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RESUMEN

Antecedentes: Se profundiza en cdmo las fracturas en la mandibula pueden comprometer
la via aérea, lo que destaca la necesidad de una respuesta inmediata en situaciones de trauma
facial para garantizar la permeabilidad de la via respiratoria y evitar complicaciones
potencialmente mortales, como la obstruccion de las vias respiratorias, Ademas, se presentan
hallazgos de estudios que examinan la incidencia y las causas de las fracturas faciales, asi como la
importancia de intervenciones quirurgicas rdpidas en casos de desplazamiento de segmentos
mandibulares que puedan afectar la respiracion y la funcidn vital. Objetivo: Determinar diferencias
entre el volumen de la via aérea a nivel de la orofaringe cuando existe fractura mandibular y su
posterior reduccién de fractura con material de osteosintesis medida a través de tomografia axial
computarizada. Metodologia: se realizara un estudio observacional transversal analitico
comparativo. Este estudio comparara la dimensién de la via aérea en pacientes con fractura
mandibular antes y después de la reduccidn con placa de osteosintesis. Se realizardn mediciones
en TAC preoperatorias y postoperatorias inmediatas para detectar posibles reducciones en la via
aérea en la orofaringe. Se incluirdn adultos de ambos sexos atendidos en el Hospital Roosevelt
desde 2018. Se calculdé una muestra de 72 pacientes que representan el 37% del total atendidos
en dicho centro hospitalario. Resultados: las diferencias en los diametros preoperatorios vy
postoperatorios en diferentes regiones anatdmicas fueron estadisticamente significativas. Se
observd una amplia apertura de la via aérea en el postoperatorio a nivel de la orofaringe. Se
recalificaron los lugares anatdmicos para agrupar de manera mas coherente los datos. Conclusidn:
Las fracturas en la region mandibular deben ser tratadas con urgencia debido al riesgo de
obstruccion de la via aérea en la orofaringe. La permeabilidad de la via aérea se ve afectada por
las fracturas mandibulares. Se observan diferencias significativas en el volumen de la via aérea
antes y después de la reduccién quirdrgica de la fractura con osteosintesis. Las fracturas bilaterales
muestran una mayor mejoria en la permeabilidad postoperatoria. En general, todos los volimenes
de las fracturas mandibulares mejoran considerablemente después del tratamiento quirdrgico. Los
hombres presentan mayor incidencia de fracturas mandibulares, mientras que las mujeres tienden

a tener volimenes ligeramente menores de via aérea en comparacién con los hombres.

Palabras clave: via aérea, fractura mandibular, orofaringe.



INTRODUCCION

El trauma maxilofacial es una entidad que permanece de manera prevalente y compleja,
siendo necesario una comprensién total del mecanismo y etiologia para el adecuado manejo de
este. Segun la Organizacién Mundial de la Salud el trauma facial es definida como: “dafio intencional
o no intencional causado al organismo por una exposicion a fuentes de energia que sobrepasan el
margen de tolerancia” puede llegar a afectar desde el complejo dentd alveolar, tejidos blandos y
6seos craneofaciales. Esto puede ocurrir de manera aislada o bien acompafiada de otras lesiones
graves que afectanal organismo como lesiones intracraneana o bien lesiones cervicales. La etiologia
de las lesiones difiere entre paises por razones culturales, sociales o bien ambientales. Sin embargo,
las principales corresponden a caidas, accidentes de transito y deportivos o bien violencia

intrafamiliar o interpersonal (Kotecha et al. 2008)

La regién que corresponde al macizo facial contiene estructuras que son fundamentales
para la vida, un traumatismo puede generar una amenaza vital debido al compromiso de la via
aérea, lesiones intracraneales o hemorragia, generar déficit funcional y estético a largo plazo, asi
como secuelas visuales. El manejo adecuado de estas entidades nos dara la posibilidad de reducir la

morbimortalidad y evitar las reconstrucciones complejas (Vallejo-villalobos and Anestesidlogos

2018).

El poli trauma ocupa una de las causas de muerte e invalidez en nuestro pais, siendo asi un
problema de salud publica donde muchas veces llegan a presentarse como la primera causa de
muerte en poblacion joven. Muchos de esos pacientes pueden llegar a necesitar mecanismos de

intubacidn (por lo general oro traqueal) para el manejo adecuado de la via aérea.

La evaluacion principal de la via aérea determina factores que conducen muchas veces a
entubaciones fallidas o traumaticas, a diferimiento de cirugias y a exposicién del paciente a la
hipoxia, dafo cerebral y muerte. Las funciones hemodinamicas y metabdlicas del organismo
dependen de la adecuada ventilacidn y oxigenacidn. Asi pues, las fracturas mandibulares en muchas
ocasiones pueden llegar a provocar obstruccidn de las vias aéreas comprometiendo los mecanismos

de ventilacién.



ANTECEDENTES

La mandibula es un hueso en forma de U que condiciona su funcién. Se trata de un hueso
fuerte, expuesto, movil e involucrado en el habla y la alimentacién. Da lugar a la insercién muscular
y ligamentosa de elementos vitales para funciones basicas del organismo. También forma parte
importante de la articulacién con el macizo facial y se relaciona de manera directa a través de las
piezas dentaria con el maxilar superior. El hueso mandibular sirve de andamio para las inserciones
de musculos del cuello, piso de boca, érgano lingual y delimita cavidades al medio externo tales
como la cavidad oral y oro faringe. Se distinguen dos divisiones principales en el hueso mandibular
que son: una horizontal (anterior) que soporta la denticién y otra vertical (posterior) donde se
insertan musculos de masticacidon y forma la articulacién temporomandibular (ATM). Las regiones
anatémicas de la mandibula corresponden a una parte alveolar y otra sinfisiaria que esta integrada
por el cuerpo mandibular, el angulo, y la rama mandibular, asi como la apéfisis coronoides y del

condilo (Kotecha et al. 2008).

El hueso mandibular también sirve de anclaje para que varios musculos se inserten en las
diferentes porciones anatdmicas del hueso. Dichos grupos musculares se clasifican en aquellos que
llegan a formar parte de la funcion masticatoria (grupo masticatorio) y aquellos que llegan a formar

un grupo accesorio de la masticacién y que también forman parte del piso de la cavidad oral.

El grupo muscular masticatorio estd conformado por el musculo masetero, musculo
temporal, musculo pterigoideo lateral y el musculo pterigoideo medial donde cada musculo ejerce
fuerzas de apertura o cierre segliin sean las condiciones necesarias. Dentro de los mas fuertes de
este grupo se encuentra el masetero que presenta su origen en el arco cigomatico y su insercién en
el angulo mandibular, este musculo es un potente elevador ejerciendo fuerzas en sentido vertical.
El musculo temporal origindndose en la fosatemporal e insertandose en la apofisis coronoides tiene
la funcién de elevar la mandibula y realizar retrusidn a través de sus multiples haces muscular. El
musculo pterigoideo medial se origina en la fosa pterigoidea y se inserta en la superficie medial del
angulo mandibular y cumple las funciones similares al masetero, aunque con menos fuerza. El

musculo pterigoideo lateral presenta dos porciones siendo una superior y otra inferior, la porcion



superior tiene su origen en el ala mayor del hueso esfenoides y la porcion inferior que es mayor
tiene su origen en la lamina pterigoidea, las fibras superiores se insertan en la fosita pterigoidea del
céndilo mandibular y en la capsula articular y disco, todas las fibras inferiores se insertan en la fosita
pterigoidea y la periferia y este genera movimientos de protrusién, retrusién y lateralidad

ejerciendo fuerza sobre el cdndilo. (Rouviere, Henri. Delmas 2005)

Estos musculos masticatorios junto con los accesorios ejercen fuerzas sobre la mandibula
qgue ayudan en funciones vitales como la alimentacion, articulacion de palabras y la permeabilidad
de la via aérea. Asi que cuando existe fractura mandibular el musculo ejerce traccién sobre los
segmentos éseos y de esta forma pueden llegar a disminuir la via drea comprometiendo, y por ende

la vida del paciente ante la falta de ingreso del oxigeno.

El manejo inmediato de las lesiones en la region maxilofacial es requerido cuando existe o no
compromiso de la via aérea o bien ante la presencia de hemorragia profusa. Hutchinson et al; indico
6 situaciones especificas asociadas al trauma facial que pueden afectar negativamente la via aérea

siendo estas las siguientes:

1. Desplazamiento posteroinferior del maxilar fracturado paralelo al plano de inclinacién
de la base del crdneo puede bloquear la via nasofaringea.

2. Una fractura bilateral en la regién anterior de la mandibula (sinfisis o parasinfisis) puede
deslizar hacia atras la lengua ya que esta se encuentra insertada en la region anterior.
En posicidn supina la lengua del paciente puede retraerse y bloquear la orofaringe.

3. La fractura o extrusidn dental, fragmentos dseos, vomito o sangre, asi como cuerpos
extrafios (protesis, piedras, metralla etc.) pueden bloquear la via aérea en cualquier
lugar de las porciones superiores y en la region aerodigestiva.

4. La presencia de hemorragia de distintos vasos sanguineos en heridas abiertas o el
sangrado nasal severo del complejo de irrigacién de la nariz puede contribuir a la

obstruccion de la via aérea.

El manejo de estas situaciones debe ser inmediato y existen varios manuales y técnicas
descritas en la letra A de los pasos ABC para el protocolo del tratamiento sugerido por la ATLS

(Advanced Trauma Life Support for Doctors ATLS).

5. Lainflamacién del tejido blando y el edema como resultado del trauma en la cabeza o

cuello puede provocar un compromiso de la via aérea en horas posteriores.



6. Eltrauma en la laringe y traquea puede provocar inflamacién y desplazamiento de las
estructuras, asi como los cartilagos de la epiglotis, aritenoides, cuerdas vocales,
incrementando el riesgo de obstruccién de la via aérea (Hutchison, Lawlor, and Skinner

1990).

En el afio 2000 se presentaron los resultados de una investigacion realizada con 1025 pacientes con
fracturas faciales, durante enero de 1995 a diciembre de 1998 solo un 0.29% que representan 3
pacientes, presentaron fracturas mandibulares de manera aislada estos tenian compromiso de la
via aérea y requerian manejo en el drea de emergencias, durante el mismo periodo el 6.2% que
corresponde a 64 pacientes presentaron lesiones potencialmente mortales, 51 personas del género
masculino y 13 del género femenino, con un promedio de edad de 22.4 afios, entre los rangos de
13y 65 afos. La estancia hospitalaria de estos oscilo entre los 11y 53 dias con un promedio de 27.1
dias, entre las causas mas comunes de lesiones estuvieron los accidentes de trafico, caidas, lesiones
laborales y accidentes ferroviarios. Las lesiones potencialmente mortales de estos 64 pacientes con

fracturas faciales fueron:

e Trauma craneoencefalico
e Shock hemorrégico
e Compromiso de la via aérea

e Lesidn pulmonar

De esos 64 pacientes 8 mostraron fractura mandibular aislada y 3 de ellos presentaron compromiso
de la via aérea. Las lesiones en la regiéon maxilofacial van acompafias con obstruccion de la via aérea
en cualquier nivel de esta, provocando dificultad respiratoria. El traumatismo craneoencefalico, el
shock hemorragico, contusion pulmonar o una combinacidn de estos factores son un claro ejemplo
de obstruccién en la via aérea. En este estudio 17 de los 1025 pacientes con fractura facial (1.07%)
desarrollaron un compromiso de la via area que requiri6 procedimientos de emergencia para

permitir la permeabilidad de esta. (Tung et al. 2000).

Otro estudio incluyo 2689 pacientes con fractura en la regién maxilofacial, detectando que 19 de
ellos presentaban desplazamiento anterior de segmentos mandibulares que requerian manejo
quirdrgico de manera inmediata en las primeras 12 horas (Boffano et al. 2013). Entre estos ademas

1075 presentaron fracturas mandibulares, incluyendo en el estudio 40 personas (9 mujeres y 31



hombres) con fracturas mandibulares en la regidon anterior de forma bilateral (sin presencia de mas
fracturas mandibulares). La edad media fue de 49.29 afos (rango de 18 a 87 afios con una desviacion
estandar de 23.41 afos). Las causas de lesiones mds comunes fueron caidas (con 14 pacientes),
seguido de agresiones (12 pacientes), accidentes automovilisticos (con 9 pacientes), accidentes

laborales (4 pacientes) y deportes (con 1 paciente).

De los 25 pacientes que presentaron fracturas bilaterales, 4 presentaron fracturas en la region de
sinfisis, 11 fracturas en parasinfisis bilateral, 19 desplazamiento del segmento anterior y se
sometieron a intervencién quirdrgica en las 12 horas posterior al ingreso hospitalario en el
departamento de emergencias, esto debido a la dificultad respiratoria y aumento de la frecuencia

respiratoria (Boffano et al. 2013).

Existen casos de fracturas en la region mandibular donde se ve amenazada la via aérea pero estos
casos son reportados de manera aislada, tal es el caso en donde se incluyen dos de manera
particular siendo estos los siguientes. Una mujer de 34 afios que es ingresada por trastorno de limite
de la personalidad intenta suicidarse saltando de un cuarto piso del hospital, el hueso mandibular
se fractura provocando retrognatismo mandibular, la tabla lingual se fractura retrocediendo esta
misma hacia la regién de sinfisis y parasinfisis mandibular. La via aérea es manejada mediante
traqueostomia y es llevada sala de operaciones para la pronta intervencidn quirdrgica de la
reduccién de la fractura mas la osteosintesis con placa en la regidn mandibular. El otro caso una
mujer de 22 afios cae de un tercer piso y es llevada a la emergencia del hospital se le diagnostica
contusidn cerebral y fractura de pelvis las cuales seran tratadas de forma conservadora, se le toma
una tomografia axial computarizada y se diagnostica fractura conminuta de sinfisis y parasinfisis
mandibular bilateral, con herida piel/boca, fractura dentoalveolar del maxilar superior y fractura de
arco cigomatico derecho. La paciente es lleva a emergencias donde se estabilizan los segmentos
6seos con alambrados interdentales. Se traslada a la unidad de cuidados intensivos donde recibe
especial atencion a las posibles obstrucciones de la via aérea, a los 7 dias posterior al ingreso se
realiza la reduccién de la fractura mas la osteosintesis con placa donde se reducen todos los

segmentos dseos permitiendo de nuevo asi la permeabilidad de la via aérea (Yano et al. 2007).

El mal manejo de la via aérea en las fracturas mandibulares es una amenaza de vida para el paciente,
de cualquier manera, los incidentes donde se ve comprometido la via aérea seguido por las fracturas

mandibulares son pocos conocidos. En los afios de 2017 al 2020 fueron investigados varios casos de

10



forma retrospectiva, de los cuales 154 presentaron fracturas en la region del macizo facial. Un 93%
de ellos presentaron fracturas en la region mandibular, de forma puntual 3 necesitaron manejo de
la via drea en etapas iniciales al tratamiento y todas presentaron fracturas mandibulares. La causa
de las lesiones fueron golpes de alta energia (accidentes automovilisticos), todos los casos fueron
de fractura multifragmentaria y/o conminuta incluyendo las regiones de sinfisis y parasinfisis

mandibular con desplazamiento de porciones geni de la cara interna de la mandibula (Sasaki et al.

2022).

En este estudio 102 pacientes eran hombres y 52 mujeres en relacién 2:1. El promedio de edad era
de 44.7 +/- 1.8 afios, y un rango de 6 con 93 afios. El promedio de edad en hombres era de 55.7 +/-
, del total de casos de hombres dos se les realizo entubacién orotraqueal antes de la tomografia
axial computarizada, el otro caso se realizd la entubacidon orotraqueal después de la inflamacién
sublingual. No se realizd ningln caso de traqueotomia. Las dreas anatdmicas involucradas fueron
sinfisis, parasinfisis mandibular y ambas fracturas incluian el desplazamiento hacia adentro del
tubérculo geni. Los tres pacientes fueron intervenidos de emergencia realizando fijacién interna con

mini placas y placas de reconstruccidn. La extubacidn se realizé 4.0 +/-1 después de la cirugia.

En este estudio el 1.9% de fracturas en la regidén facial necesitaron manejo de la via aérea en la

etapas iniciales del tratamiento, y todas presentaban fractura mandibular (Taicher et al. 1996).

Estos son ejemplos claros de cémo es que pueden ser manejadas las fracturas mandibulares las
cuales amenazan la permeabilidad de la via aérea, asi como estos casos afio tras afio son reportados
nuevos casos que involucran fracturas mandibulares con compromiso de obstruccién de via aérea,
sin embargo no hay estudios que realicen una recopilacion y comparacién del antes y después de
dichas fracturas para verificar si cuando existe fractura mandibular hay algun tipo de disminucién
del volumen de la via aérea. Tomando en consideracidn estos reportes de casos considero
pertinente el poder realizar una recopilacidn de mudltiples casos que involucran fracturas

mandibulares y poder comprobar si hay o no disminucién del volumen de la via aérea a nivel de la

orofaringe.
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JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que las fracturas en la regién facial se han incrementado conforme el
pasar de los afos es necesario el poder determinar qué areas son las mas afectadas en los traumas
faciales, ya que las fracturas por mecanismos de alta energia, los heridos por armas de fuego, asi
como los accidentes laborales o deportivos pueden llegar a afectar toda la regién maxilofacial en
especial la region mandibular. Siendo el hueso mandibular la regién mas prominente del rostro esta
es la primera en recibir los mecanismos de impacto y por consiguiente su respectiva fractura, a pesar
de que el hueso mandibular es un hueso fuerte y sdlido presenta variaciones anatdomicas que lo
hacen fragil en su anatomia normal, la forma anatdmica y la distribucién de fuerzas del hueso
mandibular muchas veces crea patrones de fractura que estdn alejados del centro de impacto, sin
embargo también pueden darse las fracturas en el centro del impacto. La distribucién de las fosas,
fositas, rugosidades y demads regiones anatédmicas permiten la insercién de varios grupos musculares
que realizan funciones especificas y accesorias en el diario vivir del individuo. Los grupos musculares
de piso de boca, asi como los grupos masticatorios ejercen fuerza en el hueso mandibular realizando

la traccién desde el origen hasta el punto de insercién.

Realizando una simplificacién de la anatomia mandibular esta es dividida en sinfisis,
parasinfisis, cuerpo mandibular, angulo mandibular, rama mandibular, condilo mandibular y regién
de la coronoides. Asi cuando existe una fractura los segmentos d&seos mandibulares son
traccionados por las fuerzas musculares, dichas fuerzas musculares pueden favorecer o no el
desplazamiento o ausencia de la misma fractura y por consiguiente el colapso o disminucion de la

permeabilidad de la via area.

Teniendo en cuenta que la faringe se divide en tres porciones las cuales corresponden a la
nasofaringe, orofaringe y laringofaringe y estas a su vez contienen limites superiores e inferiores en
los cuales incluyen segmentos 6seos, musculos, arterias, venas y nervios, es necesario el poder saber
si cuando existe fractura en el hueso mandibular los grupos musculares realizan la traccion y

disminuyen el volumen de la orofaringe.

Estudios clinicos sostienen que es esencial reparar las fracturas mandibulares dentro de las
primeras 24 horas (Biller et al. 2005)(Edition, n.d.). Yano et al enfatizo que las fracturas conminuta
y expuestas al medio oral u externo que presentan fragmentos linguales deben de ser tratadas lo

mas pronto posible para prevenir la obstruccién de la via aérea y una posible infeccién (Shayne
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Webb et al. 2009). La reduccién temprana con eliminacién del espacio muerto intramedular entre
los fragmentos dseos, la inmovilizaciéon de los dientes, la limpieza de las heridas con abundante
irrigacion, el desbridamiento, el cierre primario de las heridas abiertas y laceraciones de mucosa
oral son medidas importantes que deben realizarse a tiempo, incluso en el area de emergencias si

esto es posible.

Maloney et al enfatizaron que el tratamiento de las fracturas conminutas y expuestas deben
ser tratadas en las 72 horas proximas para reducir la aparicion de infecciones postoperatorias del
hueso mandibular (Maloney, Lincoln, and Coyne 2001). Si se retrasa el tratamiento de las fracturas
mandibulares en el caso de pacientes con otras lesiones mas graves, la obstruccién de la via aérea
superior puede ocurrir varios dias después de la fractura lo que impide la extubaciéon o la

reintubacion (Bavitz and Collicott 1995) (Maloney, Lincoln, and Coyne 2001).

En conclusidn, ciertos patrones de fractura mandibular pueden afectar gravemente la
integridad de la via aérea superior. El reconocimiento rdpido de tales patrones depende del
conocimiento de ciertos hallazgos clinicos, radiograficos y tomograficos, estos determinan la
necesidad de un manejo rapido y definitivo de las vias respiratorias en situaciones de emergencia o
de forma profilactica. Conociendo esta informacion es preciso el poder determinar si ante la
presencia de fracturas mandibulares existe una disminucién significativa en la capacidad

volumétrica de la via aérea por lo cual se presenta el siguiente trabajo.
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PREGUNTA

éExiste diferencia entre el volumen de la via aérea a nivel de la orofaringe cuando hay fractura

mandibular y en el postoperatorio inmediato a su respectiva reduccién de osteosintesis con placa?

OBJETIVO GENERAL

e Determinar diferencias entre el volumen de la via aérea a nivel de la orofaringe cuando
existe fractura mandibular y su posterior reduccidn de fractura con material de osteosintesis

medida a través de tomografia axial computarizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar el volumen de la via aérea a nivel de la orofaringe cuando existe fractura
mandibular y luego de su respectiva reduccién con material de osteosintesis por medio de

la cefalometria 3D y mutiplanar.

e Comparar el volumen de la via aérea a nivel de la orofaringe cuando existan fracturas
simples, antes y después de la reduccion con material de osteosintesis por medio de

cefalometria 3D y multiplanar

e Comparar el volumen de la via aérea a nivel de la orofaringe cuando existan fracturas
multifragmentaria y/o conminuta antes y después de la reduccién con material de

osteosintesis por medio de cefalometria 3D y multiplanar
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MARCO TEORICO

Desde el punto de vista de “emergencia” en el trauma facial la triada para un manejo correcto

de dicha emergencia es:

e Manejo correcto de la via aérea.
e Control de hemorragia.

e Manejo de lesiones que amenazan la vision.
En cuanto al manejo avanzado de soporte vital y heridas faciales es el siguiente:

e manejo de via aérea.
e manejo se shock hipovolémico y hemorragia.
e heridas craneofaciales.

e evaluacidn inicial de los ojos.

El manejo del soporte vital avanzado es reconocido y aceptado como el estandar de oro
para el manejo inicial de pacientes con mdultiples injurias, y este es basado en los puntos
anteriormente mencionados. El soporte vital avanzado permite de manera sistematica preservar la
vida, asi como identificar y manejar de manera adecuada y en el tiempo correcto las lesiones

provocadas.

Asi pues, es claro que en todo paciente que sufre de trauma la principal prioridad es la

evaluacién y manejo de via aérea de forma adecuada, asi como la proteccién de la columna cervical.

Es importante recordar que la via aérea no incluye solo la boca. La obstruccién de la via
aérea puede ocurrir a cualquier punto desde las fosas nasales hasta la laringe propiamente. Muchos
factores pueden contribuir al compromiso de la via aérea entre ellos la disminucién del estado de
conciencia siendo mds comun en el consumo de alcohol o por lesiones cerebrales. La obstrucciéon
también puede darse por la presencia de cuerpos extrafios (comida, protesis dentales, dientes,
sangre, secreciones, entre otros.) o bien por el desplazamiento e inflamacién de los tejidos. En las

lesiones faciales el material mas comun que obstruye la via aérea es el vémito y la sangre.

El trauma en la region anterior de cuello puede resultar en una lesion directa de la parte

superior de la via aérea y ocasionar un hematoma. La obstruccion es un riesgo siempre presente en
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todos los pacientes con lesiones faciales. La sangre y las secreciones pueden colectarse a cualquier
nivel de la via respiratoria. Aunque en la mayoria es simple inflamacion. De cualquier manera,
cuando existen fracturas en el tercio medio facial o en la mandibula la inflamaciéon puede ser
dolorosa y esta no permitira el conservar una via aérea permeable. Existen signos tempranos de
obstruccion parcial que pueden ser identificados, especialmente en pacientes asociados con lesidn
cerebral, los que presentan lesidn cerebral muestran mayor riesgo de padecer vomito y también
puede disminuir el estado de conciencia impidiendo los reflejos respiratorios. Es por eso importante

el evaluar e identificar el sangrado nasal y oral, incluso en pacientes alertas.

El significado de las fracturas faciales y los efectos en la inflamacién de tejidos blandos en la via

aérea:

La pérdida del soporte de lalengua y la inflamacidn de los tejidos blandos puede suceder de
forma bilateral cuando existen fracturas mandibulares simples o conminuta, esto tiende a ser
localizado principalmente en los impactos de alta energia. En pacientes alertas el auto control de la
via drea puede ser posible, sin embargo, no se deben de descuidar la atencidn. Ante la presencia
de lesiones cerebrales o intoxicacion, la pérdida del control de la lengua y otros reflejos auténomos

pueden volverse rapidamente un problema incluso si no hay fracturas presentes.

Fracturas conminutas y por consiguiente trauma de alta energia, asi como fracturas simples
pueden significar un riesgo para la via aérea, no solo por la pérdida del soporte dseo de la lengua,
sino que también por la significativa inflamacion de los tejidos blandos y la hemorragia intraoral que
comunmente ocurre. Si no se puede realizar la entubacién la via aérea debe ser controlada y
monitoreada de manera constante. Con fracturas simples que por lo general son de baja energia, la
estabilizacion temporal y posible reducciéon previo a la osteosintesis puede ser suficiente para
permeabilizar la via aérea. Cuando existen fracturas en el tercio medio facial y mandibular, existe
un mayor riesgo de compromiso de la via aérea. Estas lesiones muy a menudo presentan inflamacién
significativa y hemorragia profusa. Los pacientes también presentan lesiones cerebrales siendo
todas estas lesiones de alta energia. Estas lesiones enfatizan la necesidad de evaluaciones
repetitivas por la posible obstruccién de la via aérea, vomito e hipovolemia. En la inflamacién de
tejidos blandos es importante conocer el mecanismo de la lesion mas que el patrén de fractura ya

que este determinara el grado de la inflamacién.

La inflamacién de los tejidos puede ser significativo en pequefas fracturas del esqueleto

facial he incluso puede ocurrir en ausencia de fractura como en algunos pacientes que toman
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anticoagulantes o aquellos con algun trastorno de la coagulacion mayor. El estridor es un signo de

alarma que requiere la intubacién urgente.

Todos los pacientes que presentan trauma facial deben de recibir oxigeno suplementario
anticipdndose a una posible obstruccién de via aérea. Con la presencia de lesiones el sangrado,
inflamacién de tejidos blandos y fracturas pueden requerir de la entubacién o bien de cirugias de

emergencia para la via aérea.

Multiples técnicas existen para mantener la via area permeable entre estas podemos mencionar:

Succidn de secreciones que obstruyan la via aérea
e Traccién mandibular

e Elevacién del mentdn

e Oroy nasofaringea

e Sutura lingual

e Mascarilla laringea

Dispositivos de mantenimiento para la via aérea

Muchos dispositivos son utilizados para mantener la via aérea permeable, aunque el uso de
algunos de estos es un tanto controversial. Un ejemplo de estos es las mascara laringea, este
dispositivo ayuda a mantener la posicion en termino de proteccion de la via aérea. Existen tubos
nasofaringeos que aseguran la primera parte de la via aérea, sin embargo, estos estan

contraindicados en pacientes que presentan fracturas de tercio medio facial o de base de craneo.

Dispositivos definitivos para la via aérea:

Un dispositivo definitivo para la via aérea es definido como un tubo en la traquea. Esto
puede ser necesario si existe duda de la capacidad del paciente para mantener su propia via aérea.
Si existe demasiada inflamacién en la orofaringe es mejor realizar la prevencion y proteccién por
medio de la entubacién. Las opciones para la proteccion de la via aérea de forma definitiva incluyen:

entubacién orotraqueal, entubacién nasotraqueal, cricotiroidotomia.
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Anatomia de la via aérea:

BOCA: Se extiende desde los labios en anterior y los pliegues palatoglosos en posterior. El
techo de la boca esta formado por el paladar duro y blando. En su interior se encuentran la lengua
(el 6rgano mas grande dentro de la boca), cuyos 2/3 anteriores forman su piso, y los dientes, que
son un factor importante para considerar durante la laringoscopia rigida. La lengua, debido a su
tamafio, movilidad, insercién en mandibula, hioides y epiglotis juega un rol fundamental en la

mantencion de una via aérea permeable (Sologuren C. 2009)

NARIZ: Comprende la cavidad que abarca desde las narinas en la parte anterior hasta las
coanas por la parte posterior, que forman el inicio de la nasofaringe. El paladar duro forma el piso
de la nariz y el techo de la cavidad oral, separando asi las dos regiones. La cavidad nasal esta dividida
en 2 camaras por el tabique nasal, derecha e izquierda. Las paredes laterales tienen 3 proyecciones
6seas denominadas cornetes, debajo de los cuales se situan las turbinas (espacio que permite el
paso del aire). El cornete inferior y su respectiva turbina, pegado al piso de la nariz que debe pasar
el dispositivo o instrumento que usamos con el fin de permeabilizar la via aérea. La irrigacién de la
cavidad nasal esta dada principalmente por la arteria maxilar y su rama esfenopalatina, y en la
superficie externa esta a cargo de arteria facial. Estas dos arterias se anastomosan y forman el plexo
de Kisselbach en la pared medial, cerca de las narinas. Este sitio es el lugar mas comun de sangrado
al instrumentalizar la nariz, por lo que la aplicacién de vasoconstrictores locales en esta area es de

gran utilidad (Sologuren C. 2009).

FARINGE: Tubo que mide entre 12 -15 cm de longitud, y que va desde la base del craneo
hasta el cuerpo de C6 (nivel del cartilago cricoides), donde se continda con el eséfago. Conformado
por 3 musculos constrictores que son superior, medio e inferior, que se superponen como capasy
al contraerse permiten el paso del bolo alimenticio al eséfago. Ademas, la parte inferior del
constrictor inferior se inserta en el cartilago cricoides y origina el musculo cricofaringeo, que actua
como esfinter a la entrada del eséfago, siendo considerado como la ultima barrera a la regurgitacion

de contenido gastrico. Cuando se inicia la induccién de anestesia este musculo pierde su tonicidad
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y cualquier contenido regurgitado puede ser aspirado. La faringe se comunica anteriormente con la
nariz, boca y laringe, lo que permite dividirla en los respectivos segmentos (Ovassapian 1996; R

Brimabombe 2005).

e Comunicacién con nariz: nasofaringe
e Comunicacién con boca: orofaringe

e Comunicacién con laringe: laringofaringe

Nasofaringe: Se extiende desde la base del craneo hasta el paladar blando. Hacia posterior a
nivel de C1y por anterior se comunica con la cavidad nasal através de las coanas. Tiene 2 estructuras
de importancia: la entrada al conducto auditivo a través de la trompa de Eustaquio, que se
encuentra en la pared lateral, y las adenoides, un grupo de tejido linfoide presente en la pared
posterior y que va involucionando con la edad. En caso de aumento de tamafio de este tejido, se
produce una obstruccion parcial de la via aérea y dificulta el paso de tubos nasotraqueales

(Sologuren C. 2009). La nasofaringe corresponde a la Unica porcidon netamente aérea de la faringe.

Anatdmicamente presenta seis paredes: Las paredes superior y posterior forman un plano éseo
continuo. La pared superior, también denominada bdveda o férnix, se encuentra por debajo del
esfenoides y estd inclinada abajo y atras, formando una curva armoniosa con la pared posterior que
se vuelve vertical. Su unidn esta representada por una linea horizontal que pasa por el tubérculo
faringeo del occipital. El férnix faringeo (bdveda faringea) tiene una curvatura que varia segun los

sujetos, pudiendo ser arqueada, rebajada u ojival.

Su esqueleto Gseo esta formado por la parte posterior de la cara inferior del cuerpo del
esfenoides y la parte basilar del occipital y se prolonga hacia delante a ambos lados del tabique nasal

con la béveda de las fosas nasales

Estd ocupado por una masa de tejido linfoide: la amigdala faringea, que estd en el espacio
comprendido entre las coanasy el tubérculo faringeo, mide 25 mm de longitud, 4 a 6 mm de espesor
y 20 mm de ancho. Sus criptas estdn dispuestas en surcos rectilineos o sinuosos. Generalmente
existe uno mas profundo a nivel de la linea media que es el proceso mediano que lleva el nombre
de bolsa faringea. La pared posterior o vertebrobasilar estd formada sobre la linea media por la
parte basilar del occipital y por la membrana atlantooccipital anterior, la cual se fusiona con las

fascias faringea y faringobasilar.
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Lateralmente, estd formada por los musculos largos de la cabeza que forman dos relieves
parietales y participan en la formacidn de los recesos faringeos (fosita de Rosen Miiller). En la parte
posterior, presenta un repliegue transversal poco marcado que une ambos orificios faringeos de la
trompa auditiva, el reborde o rodete de Passavant, y que corresponde a fibras del musculo

constrictor superior de la faringe.

La pared anterior o nasal esta ocupada por la apertura posterior de las fosas nasales o coanas,
gue se comunican conlafaringe y con las fosas nasales. Las coanas son orificios situados en un plano
oblicuo por abajo y por delante, de seccidn ovalada de eje mayor vertical cuyo tamano es de 25 a

30 mm de altura, 13 a 15 mm de anchura y 15 mm en su longitud maxima en la parte superior.

Sus limites son por distal el borde dorsal de la lamina medial de la apdfisis pterigoides, por
medial el borde posterior del vomer, superior la cara inferior del cuerpo del esfenoides y el borde
dorsal de las alas del vémer e inferior el borde posterior de la lamina horizontal del palatino conla

espina nasal posterior en su parte media.

Superiormente se relacionan con el suelo del seno esfenoidal. La pared inferior (velopalatina)
corresponde a la cara dorsal del velo del paladar oblicua por abajo, casi vertical en reposo, que
prolonga el piso de las cavidades nasales. Por detras del velo del paladar, el ostium intrafaringeo
comunica nasofaringe y orofaringe. Estd limitado por delante por el velo y la Uvula palatina,
lateralmente por los arcos palatofaringeos y por detrds, por la pared posterior de la faringe. Desde
la linea media del velo se observan repliegues producidos por los musculos elevadores del velo del

paladar (periestafilinos internos) que se dirigen hacia el orificio faringeo del trompa auditivo.

Las paredes laterales son musculo aponeurdticas, salvo su parte anterior, que esta formada por
la ldamina medial de la apdfisis pterigoides. Su parte inferior esta formada por el musculo constrictor
superior de la faringe cuyas fibras laterales se insertan en la parte inferior del borde posterior y el
gancho (o hamulus) de la lamina medial de la apodfisis pterigoides. Se encuentra tapizado
internamente por la fascia faringobasilar y en la parte externa por la fascia bucofaringea, las cuales
se fusionan a este nivel. Por arriba del constrictor superior de la faringe, la estructura musculo
aponeurdtica esta reforzada por una banda muscular constituida por el musculo elevador del velo

del paladar y por el musculo tensor del velo del paladar.

En su parte central se situa el orificio faringeo de la trompa auditiva, de forma triangular de base

inferior (8 mm de alto y 5 mm de ancho). Mira hacia la parte inferior, medial y adelante hacia las
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coanas. Esta delimitado, hacia superior y posterior, por un relieve denominado pabelldon, torus o
rodete tubarico, producido por la porcion cartilaginosa de la trompa auditiva, mucho mas saliente
en la parte posterior.El relieve se continda ventralmente por el pliegue anterior o salpingopalatino,
que se extiende hasta el velo del paladar, y dorsalmente, por el pliegue posterior o salpingofaringeo,
que se prolonga hasta la pared lateral. Ambos pliegues contienen en su interior el musculo
homdnimo. Esta situado a 7 a 10 mm por detrds del cornete inferior sobre su linea de insercién, 15
a 20 mm por delante de la pared posterior de la rinofaringe, 8 a 10 mm por encima del velo del

paladar y 8 a 10 mm por debajo de la béveda de la nasofaringe.

Por detrds del pliegue salpingofaringeo, y por arriba del torus tubarico, existe una depresién en
la cara lateral, el receso faringeo (fosita de Rosen Miiller), cuya profundidad aumenta con la edad.
Su forma es alargada verticalmente; se prolonga hacia delante, por encima del ostium tubarico, por

la fosita supratubarica y hacia abajo por el surco que forma la pared faringea lateral por detras del

arco faringopalatino.

Es muy variable en su forma (surco, hendidura, bolsa profunda), en sus dimensiones (anchura
de 4 a 8 mm, altura de aproximadamente 15 mm, profundidad de 5 a 20 mm) y en su aspecto (liso
o irregular por infiltracion de tejido linfoide). Tiene dos vertientes, una posterior formada por la

pared posterior de la parte nasal de la faringe; otra anterior, constituida por la pared posteromedial

del torus tubarico (Dehesdin and Choussy 2000).

Orofaringe: Va desde el paladar blando hasta la punta de la epiglotis. Hacia posterior estan los
cuerpos de C2y C3, y hacia anterior se abre hacia la cavidad oral y con el tercio posterior del érgano
lingual. Lateralmente se encuentran las amigdalas y sus pilares. Las paredes de la orofaringe no son
rigidas, por lo que colapsan ante el desarrollo de presiones negativas o disminuciéon en el tono

muscular de las estructuras que la forman (Sologuren C. 2009).

La orofaringe funcionalmente es la subdivisién faringea mdas compleja. Es el regulador del pasaje
de aire y del alimento a través de la faringe. Debe tener la capacidad de limitar el reflujo faringeo

nasal, propulsar el bolo, facilitar el pasaje de aire y participar de la fonacidn.

Su limite superior esta dado por el velo del paladar, a posterior, la columna y los musculos
prevertebrales junto con la confluencia de los constrictores, hacia lateral, las fosas amigdalinas y

por debajo limitada por un plano imaginario que pasa por el borde superior de la epiglotis. Por
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ultimo, hacia adelante, el istmo de las fauces delimita la continuidad conla cavidad oral. Su anatomia
es sencilla en la superficie y compleja en la profundidad. Los distintos grupos musculares funcionan

como planos que habilitan o bloquean alguna de las vias aero-digestivas.

El paladar blando separa la rinofaringe de la orofaringe. Es una ldmina musculo membranoso
cuadrangular que describe cuatro bordes y dos caras, posterosuperior y anteroinferior o
rinofaringea y orofaringea o bucal, respectivamente. Sus bordes anterosuperiores y laterales son
sitios fijos de insercion. Hacia anterior al paladar dseo (hueso palatino) y a los laterales en las

paredes laterales de la faringe.

El borde posteroinferior es libre, posee una concavidad inferior formada por la conjuncion de
dos arcos faringeos, uno anterior y otro posterior. El arco anterior o también llamado palatogloso,
contiene al musculo homdnimo y conecta la base de la lengua con el velo del paladar. El limite entre
la cavidad oral y la orofaringe estd dado por una linea imaginaria que pasa por ambos arcos

palatoglosos, la base de la lengua y el velo del paladar, este limite se conoce como “istmo de las

fauces”. (Dehesdin and Choussy 2000)

Laringofaringe: Constituye la porcién mas distal de la faringe y comprende el segmento que
se encuentra entre la punta de la epiglotis y el cartilago cricoides. Algunos autores proponen una
subdivision de la laringofaringe en: - Laringofaringe (propiamente), que se abre alalaringe y va entre
la punta de la epiglotis y el borde superior de los cartilagos aritenoides. Y la Hipofaringe, que va
desde el borde superior de las aritenoides hasta el nivel del cricoides, donde se iniciaria el eséfago.
En toda su extensidn, por la parte posterior se relaciona con los cuerpos vertebrales de C4 a C6. Sin

lugar a duda, su estructura mas importante es la apertura gldtica (Sologuren C. 2009).

Presenta dos recesos laterales y una apertura medial. El hiato laringeo o aditus laringeo es
el orificio de entrada a la via respiratoria. A los lados se extienden los senos piriformes, como
depresiones en la mucosa que alojan entre ambos la eminencia laringea, su eje mayor es vertical

oblicuo y adquieren el aspecto de una semiluna de concavidad medial.

Hacia arriba finaliza con el repliegue faringoepigldtico, un desdoblamiento mucoso que se
extiende desde el borde lateral de la epiglotis hasta la pared lateral y separa el seno piriforme a

posterior de la valécula hacia anterior (Dehesdin and Choussy 2000).
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Inervacién Faringea:

La musculatura voluntaria esta controlada por los pares glosofaringeo y vago. la sensibilidad
de la nasofaringe y orofaringe ingresa por las ramas sensitivas del glosofaringeo. La laringofaringe y
la cara lingual de la epiglotis es territorio del neumogdstrico. También la rama maxilar del trigémino
se encarga de la inervacién de la mucosa de la boveda faringea y el velo palatino. (Dehesdin and

Choussy 2000).

Asi lainervacion de la via aérea superior esta a cargo de 3 nervios: trigémino, glosofaringeo
y vago. Como se menciond previamente, es posible dividir esquematicamente la via aérea segun su
inervacién. Es asi como se puede simplificar, con fines ilustrativos, la ejemplificacién de la inervacién

de la via aérea de la siguiente manera:

- Nasofaringe = Trigémino
- Orofaringe = Glosofaringeo

- Laringofaringe y Traqguea = Vago

Irrigacién sanguinea:
La irrigacién esta dada por la arteria faringea ascendente, palatina ascendente vy la arteria

dorsal de la lengua.

La arteria faringea ascendente es una arteria que se origina como rama colateral de la arteria
carotida externa. Es su rama mas pequefia, un largo y delgado vaso situado en la profundidad del
cuello, por debajo de las demas ramas de la cardtida externa y bajo el musculo estilofaringeo. Las
ramas faringeas de la arteria faringea ascendente se encuentran en un ndmero de tres o cuatro e
irrigan la porcién superior de la faringe. Dos de ellas descienden para irrigar los musculos
constrictores medio de la faringe y constrictor inferior de la faringe, ramificdndose en su sustancia
y en la membrana mucosa que los recubre. Existen ramas prevertebrales que irrigan alos musculos

prevertebrales y la arteria meningea posterior.
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La arteria palatina ascendente es una arteria que se origina como rama cervical de la arteria facial.
Presenta ramas para los musculos de la lengua. Se distribuye por la amigdala y los musculos

constrictor superior de la faringe y estilofaringeo

La arteria dorsal de la lengua es una arteria colateral de la arteria lingual naciendo a nivel del vientre
posterior del digastrico. Asciende por la base de la lengua y se distribuye por el pilar anterior del
velo del paladar, la epiglotis y la base de la lengua. Las venas forman un plexo el cual drena a en el
plexo pterigoides. El plexo pterigoideo se desarrolla sobre las dos caras del pterigoideo externo. No

es constante.

Vasos Linfaticos:

La linfa de la rinofaringe drena en los ganglios retro faringeos y en la cadena yugular alta (ll).
Los vasos linfaticos de la orofaringe, en la cadena yugular media y en los ganglios subdigastricos (II1B
y lll). La hipofaringe drena en la cadena yugular media e inferior (Il y IV) (Dehesdin and Choussy

2000).

ANATOMIA MANDIBULAR

Anatomia Aplicada:

La mandibula forma la porcién mas inferior del tercio facial y es responsable del ancho facial
de esta parte inferior. Tiene una gran cantidad de poderosos musculos insertados en toda su
anatomia. Esto incluye musculos de la masticacién (temporal, masetero, pterigoideo medial y
lateral) junto con los musculos suprahiodeo (digastrico, genihioideo y milohioideo). Colectivamente
estos musculos habilitan el movimiento mandibular. Algunos de estos musculos pueden generar
fuerzas masticatorias considerables y de esta forma jugar un importante rol en las fuerzas de
desplazamiento que ocurren en las fracturas mandibulares. Esto tiene una influencia importante en
cdmo se manejan algunas fracturas. La mandibula también recibe la insercidon del geniogloso que
forma la mayor parte de la lengua. La pérdida del soporte de esté musculo puede poner en riesgo

la via aérea.

La morfologia mandibular puede ser considerada como una U, un hueso largo con superficies que

articulan en cada extremo. Anatémicamente esta dividida en las siguientes partes:
e Sinfisis (linea media)
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e Parasinfisis (anterior a la regién premolar)
e Cuerpo mandibular (premolar y regiéon molar)
e Angulo mandibular (regidn de tercer molar)

e Rama (de la tercera molar al cdndilo)

La rama mandibular tiene dos procesos: el condilo que articula conla fosa glenoidea para formar
la articulaciéon temporomandibular y el proceso coronoideo el cual recibe insercion del musculo
temporal. La cabeza condilar esta soportada por un esbelto cuello que con mucha frecuencia es el
sitio de fractura. En la parte medial de la rama mandibular el nervio alveolar inferior y sus vasos
entran en el foramen lingual, donde se forma el canal alveolar inferior. Este nervio provee de
inervacidn sensorial y nutriciéon a los dientes inferiores. El nervio mentoniano, una importante
terminal de paquete, emerge por el foramen mentoniano en la regién premolar. Esto provee

sensacidn al labio inferior (Perry and Holmes 2014).

En funcién de lesidn y de trayectorias e intensidad de la fuerza traumatica, se producen las
fracturas mandibulares en diversas localizaciones anatémicas. Una de las clasificaciones de las
fracturas se basa en la localizacion anatémica de la mandibula, asireciben esta denominacién antes
ya descrita. Segun otro sistema de clasificacion, dependiendo del tipo de fractura estas lesiones

pueden denominarse en:

Tallo verde

Simples
e Conminutas

e Compuestas

Patoldgicas

Describiendo asi el estado de los fragmentos dseos en la zona de la fractura y su posible
comunicacidn con el entorno externo. Las fracturas en tallo verde son aquellas que implican una
fractura incompleta en un hueso flexible. Suelen mostrar movilidad minima a la palpacion, y la
fractura es incompleta. Una fractura simple es una seccién completa del hueso, con fragmentacién
minima en la zona de la fractura. En la fractura conminuta, el hueso fracturado queda dividido en
multiples fragmentos. Las heridas por arma de fuego, objetos penetrantes y otras lesiones de gran
impacto sobre los maxilares suelen dar lugar a fracturas conminutas. La fractura compuesta o

abierta conlleva la comunicacién del margen de hueso fracturado con el exterior.

25



En las fracturas maxilofaciales, la comunicacion con el entorno oral o externo puede dar lugar a
desgarros mucosos, perforaciones través del surco gingival o ligamento periodontal, comunicacion
con el revestimiento de los senos y laceraciones en la piel que lo recubre. Por definicién, cualquier

fractura mandibular en una regién dentada es de tipo abierta o compuesta.

Las fracturas de la mandibula pueden ser favorables o desfavorables, segun el angulo de la
fractura y la fuerza de la traccién muscular proximal y distal a la fractura. En la favorable, la linea de
fractura y la accion muscular se resisten al desplazamiento de los fragmentos mientras que, en la

desfavorable, la traccidon muscular causa el desplazamiento de los fragmentos (Almeida et al. 2016)

El periostio de la mandibula es una importante estructura que determina la estabilidad vy
desplazamiento de la fractura. En pacientes jévenes es una membrana relativamente fuerte e
inflexible. El desplazamiento de las fracturas no puede ocurrir si esta membrana se encuentra
intacta. Sin embargo, una vez que el periostio ha sido comprometido (por injuria o por exposicidn
quirdrgica) el desplazamiento y movimiento de los huesos puede ocurrir bajo la influencia de la

insercion de los musculos (y la gravedad) (Perry and Holmes 2014).

EVALAUCION DE VIA AEREA POR CEFALOMETRIA

McNamara realizd un estudio y analisis cefalométrico de la via aérea basado en dos

medidas:

Diametro faringeo superior: es la menor distancia desde la pared posterior de la faringe a
la mitad anterior del velo del paladar. La norma en adultos es de 17.4 mm con una desviacién
estandar de +/- 4 mm. Una disminucion marcada de esta medida se utiliza solo como un indicador

de un posible deterioro de la via aérea superior.

Diametro faringeo inferior: se mide sobre el plano mandibular desde el perfil de la pared
anterior (base de la lengua) a la pared posterior de la faringe. La norma es de 11.3 mm para mujeres

y de 13.5 mm para hombres con una desviacidn estandar de +/- 4 mm.

Un ancho faringeo inferior de mas de 15 mm sugiere una posicién adelantada de la lengua,

como resultado de una postura habitual o como consecuencia de un agrandamiento de las
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amigdalas. En el primer caso esta posicion lingual se asocia a ciertas anomalias como prognatismo

mandibular, mordida cruzada dentoalveolar anterior o protrusidon dentoalveolar.

En el segundo caso, cuando existe agrandamiento de amigdalas, es el que presenta en el
respirador bucal, casi siempre acompafiado de un patrén dolicofacial con eje facial abierto y un
plano mandibular muy inclinado. Resumiendo, estas dos medidas nos dan una idea aproximada del

estado de la via aérea.

EVALUACION CLINICA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

Un estimado de casi la mitad de los pacientes con fracturas mandibulares presenta multiples
fracturas. Los estudios radiograficos no son del todo necesario para el diagnéstico de las fracturas
mandibulares en especial en aquellos que presentan una clara movilidad de los segmentos dseos.
La primera guia para poder evaluar una mandibula es el grado de apertura, verificar que la oclusion
sea la correcta y que no existen desviaciones en la apertura o cierre de la cavidad oral, una
mandibula que presente fractura imposibilitaria la apertura maxima, asi como la relacidn entre las
arcadas dentarias dando una oclusién que no es correcta o fisiolégica relacionando de manera
inadecuada ambos maxilares. Una mandibula que no presente fractura puede sufrir fuerzas de
compresion a nivel de los angulos apretandolos estos hacia la linea media ni escuchar crujidos o
sentir dolor, lo mismo pude ser evaluado en la linea media cuando se solicita que realice apertura
bucal y se realiza una fuerza antagonista a la apertura para verificar fracturas. Una mandibula intacta
puede resistir estas fuerzas de deformacién sin sintomas de dolor o crepitaciones. Sin embargo,
cuando existe sospecha de fractura, pero no se puede confirmar de manera clinica las radiografias
juegan un papel importante en el examen diagndstico. Las radiografias son la primera opcion incluso
en aquellas fracturas de alta energia. Un principio simple pero efectivo en radiologia consiste en
tomar al menos dos radiografias cuando existe la sospecha de fractura mandibular, entre estas
podria ser toma de angulos mandibulares y/o PA de mandibula. Sin embargo, las radiografias para

la evaluacion radiografica completa de un paciente con fractura mandibular son las siguientes:

e Oblicuas de mandibula
e PA de mandibula

e Townhe
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En conjunto estos tres estudios radiograficos dan un estudio mas amplio de las posibles
fracturas la que estén involucradas en la region mandibular. La radiografia panoramica continda
siendo hoy en dia el mejor estudio para poder diagnosticar fracturas de mandibula, asi como
patologias, sin embargo, hay que tomar en cuenta que muchas veces no cuenta con este estudio y

la gravedad del estado del paciente imposibilita la toma de esta.

La tomografia computarizada es requerida en los traumas de alta energia o en aquellos a los
cuales no les puede tomar radiografias. Este es un instrumento fundamental para poderse dar una
idea clara y concisa del tipo de fractura, el grado de desplazamiento, las estructuras anatdmicas
involucradas etc. Recientemente se ha utilizado también el CBCT que ha dado buenos resultados en
calidad de cortes e imagenes con menos radiacidon. La tomografia computarizada estd indicada de
forma estricta en fracturas de alta energia o en fracturas de cdndilo mandibular. Esta también pude

realizar la evaluacién de tejidos blandos.

TOMOGRAFIA:

Es un método diagnostico que nos permite un acercamiento ala anatomia del paciente por
medio de imagenes de cortes de la parte del cuerpo que se desea estudiar, en este caso la via aérea
superior por medio de rayos x. Entre las mdltiples ventajas que podemos encontrar al realizar este
estudio esta la amplia disponibilidad, el facil uso de la misma, el tiempo corto de la realizacién del
examen, la menor interferencia y el menor grado de degradacién de la imagen ocasionada por la
respiraciéon y deglucion, asi como el detalle 6seo y la alta calidad de imagenes multiplanares (Stuck

and Maurer 2008; Finkelstein et al. 2001).

El paciente debe de estar en decubito supino, con el cuello en ligera extension, el eje
cefalocaudal alineado con la cabeza y asi poder comparar las estructuras simétricas, los hombres
deben estar en la posicién mas baja y cdmoda posible, esto permitira el poder obtener alta calidad
en la formaciodn retrospectiva de las imagenes en todos los planos espaciales con el equipo de

multidetectores (Abramson et al. 2009).

Para valorar los huesos que conforman el macizo facial, senos para nasales, cavidad oral y
orbita se requieren de cortes por lo menos de 1 a2 mm y se evalla desde el reborde supra orbitario

hasta el hueso hioides. La adquisicién de imdgenes se realiza en el plano axial o transverso,
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permitiendo las reconstrucciones en los planos sagitales, coronales y oblicuos segun la zona a
estudiar, la posterior reconstruccién de las imagenes se hace en algoritmo o ventana de tejidos
blandos y dseos. Asi pues, la reconstruccién multiplanar es realizada de manera rutinaria y gracias
a la alta resoluciéon que ofrece la tecnologia multicorte que permite obtener imagenes de alta
calidad sin importar el plano de reconstruccion. La formacidn de imdgenes tridimensionales
requiere un grupo de imagenes tomadas en plano axial que al combinarse nos dan suficiente
informacién de la region estudiada y permiten su visualizacidon y analisis en dos y tres dimensiones,
sin aumentar la radiacién al paciente. Esta reconstrucciéon multiplanar se aplica a imagenes que no
han sido editadas ni modificadas mediante el software del tomdgrafo en la estacidon de trabajo se
pueden visualizar las imagenes desde infinitos puntos de observacién. (Boffano et al. 2013; Imhof

and Mang 2006)

RECONSTRUCCION EN 3D:

Representacion en superficie: muestra superficies aparentes en el interior del volumen
definiendo limites como la superficie cortical del hueso. Obtiene imagenes tridimensionales
opacas que se muestran como iluminadas por una fuente de luz. La superficie se representa
por un sombreado, los limites de atenuacién pueden variar segun la estructura a visualizar
entre +40 22 UH y +90 UH para la piel y entre +800 UH y +1000 UH para el hueso. Es una
técnica rapida de obtener y procesar, permite girar la imagen para visualizar la imagen
desde distintas perspectivas y ofrece una valoracién volumétrica global de una estructura
concreta eliminando los tejidos que la rodean. (Dalrymple et al. 2005; Pérez R and Tobar B

2018)

Representacién Volumétrica: permite diferenciar estructuras por distintos valores de
opacidad que quedan representados por diferentes colores, podemos observar los tejidos
por capas o superposiciones, Util en el analisis entre tejidos blandos y hueso, al disponer de

todo el volumen de datos obtenidos es necesario utilizar procesadores potentes.

Proyeccion de Maxima Intensidad: esta forma de reconstruccién permite ubicar una

estructura anatdmica dentro del volumen de datos obtenido, genera imagenes trasparentes
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gue facilita observar el interior de las estructuras desde la perspectiva elegida a diferencia

de la representacién en superficie (Pérez R and Tobar B 2018).

Reconstruccion Multiplanar: no requiere atenuacién de la radiacidn, obtiene las imagenes
gracias a la interpretacién espacial que hace de la regidn involucrada. Se inicia tomando
referencia sobre un corte sagital que permite posicionar el plano de referencia y puede
obtener secciones sagitales oblicuas, hacer cortes longitudinales paralelos y obtener

imagenes en casi cualquier plano del espacio (Pérez R and Tobar B 2018)

EVALUACION TOMOGRAFICA

La interpretacién de imagenes asociadas al trauma facial puede ser muchas veces un reto
para el clinico por la complejidad de las fracturas que suceden en el macizo facial. La complejidad
de la anatomia facial junto con la super posicidn de numerosas estructuras éseas hace que las
radiografias convencionales presentes obstaculos para la interpretacion correcto de las lesiones
faciales. De cualquier forma, las radiografias convencionales pueden ser Utiles en casos de lesiones
aisladas, sin embargo, la tomografia computarizada es de mucha ayuda en la modalidad para la
revaluacion del trauma facial. Cuando se compara una radiografia convencional con una tomografia
computarizada esta Ultima es mds rapida (6 segundos aproximadamente) con un posicionamiento
mas sencillo y minima dependencia de la cooperacidn por parte del paciente. La interpretacidon es
mas simple por el uso del multidetector tomografico computarizado con dos y tres reformas
dimensionales, este permite de manera efectiva y eficiente el diagnostico de los tejidos duros y

blandos que conforman la regidon maxilofacial (Russell JL, Davidson MJ, Daly BD 1990).

Ademas, la planificacidn de la cirugia es facilitada por el uso de la tomografia computarizada,
la que permite una estabilidad precisa, rotaciéon o desplazamiento de los segmentos &seos. El
multidetector de la tomografia computarizada también tiene una ventaja notable en la rapida

adquisicién de imagen, menos artefactos por el movimiento y dos modificaciones para los multiples

planos (axial, coronal y sagital).

30



Técnica:

La adquisicion de un aparato de alta resolucion es imperativa para el diagndstico de
fracturas faciales. El tamafio del corte debe de ser aproximadamente de 0.625 mm o de 65 mm
segun el corte del escaner. El campo de vista debe de extenderse desde el seno frontal alcanzando
la mandibula y hueso hioides. Lasimdagenes en cortes axiales deben de reconstruir en hueso vy tejido
blando a 1.25mm de distancia entre corte para una imagen estandar. En los cortes sagitales y
coronales se deben hacer y reformar en todos los casos. A 0.625mm la imagen se pude utilizar para

la reconstruccion tridimensional en los casos de fractura facial (Avery, Susarla, and Novelline 2011).

MARCO METODOLOGICO

DISENO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio observacional transversal analitico comparativo.

HIPOTESIS

Ho1: No existe diferencia estadisticamente significativa en el volumen de la via aérea a nivel de la

orofaringe en fracturas mandibulares simples antes y después del tratamiento quirudrgico.

Hai: Existe diferencia estadisticamente significativa en el volumen de la via aérea a nivel de la

orofaringe en fracturas mandibulares simples antes y después del tratamiento quirurgico.

Hoz: No existe diferencia estadisticamente significativa en el volumen de la via aérea a nivel de la
orofaringe en fracturas mandibulares multifragmentaria o conminuta antes y después del

tratamiento quirdrgico

Haz: Existe diferencia estadisticamente significativa en el volumen de la via aérea a nivel de la
orofaringe en fracturas mandibulares multifragmentaria y/o conminuta antes y después del

tratamiento quirdrgico
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POBLACION

Pacientes ingresados en la emergencia del Hospital Roosevelt que presenten fracturas mandibulares
durante el periodo de 2018 a la fecha seran incluidos en el estudio, siempre que se les haya realizado
tomografia preoperatoria y postoperatoria con material de osteosintesis. Solo se consideraran los
mayores de edad. De acuerdo con los registros hospitalarios del Hospital Roosevelt, se atiende
anualmente un promedio de 237 pacientes para cirugia mayor, incluidos aquellos con patologias del
macizo facial, trauma facial y cirugias ortognaticas, basandose en estadisticas de 2018 a 2020.
Aproximadamente el 37% de estos, es decir, un promedio de 88 pacientes anuales, presentan
fracturas en el hueso mandibular. Para este estudio, se seleccionara una muestra probabilistica de

poblacién estudiada que refleje un comportamiento normal y mesocurtico en el andlisis estadistico.
TIPO DE MUESTRA
Aleatoria.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de edad.
e Pacientes que habran sufrido fracturas en el hueso mandibular.
e Pacientes que serdn intervenidos quirdrgicamente en el hospital Roosevelt para la

respectiva reduccidn de la fractura.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con lesiones cervicales.
e Pacientes que cuenten condispositivos de mantenimiento de la via aérea para la ventilacion

asistida.

VARIABLES

Variable dependiente

Volumen de la orofaringe.
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Definicion:

Se tomaran dos tomografias axiales computarizada. Una previa donde exista la fractura
mandibular (preoperatoria) y se medird el volumen de la orofaringe del paciente. Se realizara una
segunda tomografia axial computarizada inmediata (posoperatoria) donde la fractura mandibular

ya esta reducida con su respectivo material de osteosintesis y se volvera a medir el volumen a nivel

de la orofaringe.
Clasificacion:
Cuantitativa.

Valor:

Se realiza una medicidn a nivel de la orofaringe en milimetros cubicos antes y después de la

reduccion de la fractura mandibular.

Variables independientes:

Fractura mandibular simple.
Fractura mandibular multifragmentaria o conminuta.
Sexo masculino o femenino.

Edad cronoldgica en afios cumplidos.

Definicion:
Se denominard a la fractura como perdida o interrupcién de la integridad dsea. Se dara el

nombre de fractura simple cuando se observa un solo trazo lineal u oblicuo, fractura

multifragmentaria o conminuta cuando existan multiples segmentos dseos.

También se clasificard para los pacientes en dos sexos los cuales seran femeninos y

masculinos segun sus caracteristicas bioldgicas.
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Los rangos de edades seran tomados de forma cronoldgica, cubiertos y clasificados segun

conveniencia.

Clasificacion:

Cualitativa nominal.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se estudiaran alos pacientes que sean atendidos en la emergencia del hospital Roosevelt
gue presenten el diagndstico de fractura en el hueso mandibular (fractura simple, fractura
multifragmentaria y/o conminuta), para poder realizar un estudio comparativo entre la dimensién
de la via aérea cuando exista fractura y cuando ya esta reducida con su respectivo material de
osteosintesis a nivel de la orofaringe, en el estudio se realizaran mediciones en TAC preoperatoria y
en la TAC postoperatoria inmediata para determinar si existe disminucidon en milimetros cubicos en
la via aérea a nivel de la orofaringe. Se involucraran pacientes mayores de edad de ambos sexos.
Comprendidos en afio calendario del 2018 a la fecha en curso. Este estudio serd de forma estudio
observacional transversal analitico comparativo. El total de pacientes atendidos en el hospital de
manera anual asciende a un aproximado de 240, de los cuales 88 presentan fractura mandibular
representando asi un porcentaje de 37%. Se realiza el cadlculo muestral en base a la poblacion
tomando en consideracién los patrones de fractura y realizando el calculo respectivo de la
desviacidn estdndar de dichos porcentajes. Se toma como referencia la férmula que a continuacién
se describe con los respectivos valores dando un resultado una muestra de 72 pacientes segun la

férmula de uncomo.

FORMULA PARA CALCULAR EL TAMANO DE LA MUESTRA
Nao*Z*
(N —1)e? + g2Z%
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Variables Descripcion Valor

2 Desviacidn estandar 0.4879
N Tamafio de la poblacién 88
z Valor obtenido de la 95% (1.96)

distribucién normal para un
nivel de confianza del 95%

E Limite aceptable del error 5% (0.05)
muestral
n esperado Tamafio de la poblacién 72

objetivo esperado para un
nivel de confianza del 95%

Procedimiento:

Mediante el uso de una tomografia axial computarizada utilizado el software ITK-SNAP se realizara
la reconstruccion de la via area a nivel de la orofaringe y se realizaran las respectivas medidas para
determinar el volumen en los pacientes que presentan la condicion de fractura a nivel del hueso
mandibular y se tomara una segunda tomografia axial computarizada con la respectiva
osteosintesis con placa y reduccidn de la fractura en el hueso mandibular para determinar el
volumen de la via drea al mismo nivel. Posteriormente se realizard una comparacién entre ambos
volumenes para determinar si existe o no disminucidn de la via area a nivel de la orofaringe cuando
se presentan fracturas en el hueso mandibular. Dicho estudio recogera datos de patrén de fractura,

lugar anatdmico de la fractura y lado de la fractura, sexo y edad.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la propuesta del andlisis estadistico los datos obtenidos se tabularon y se presentaron
en cuadros y graficos que resumen sus principales estadisticos descriptivos. Para la variable que
indica que existe disminucion de la via aérea se representara su frecuencia y porcentaje de

aparicién; a través de tablas de contingencia.
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Numero

de caso

Edad

sexo

Lugar(s) anatéomico de la

fractura

Tipo de

fractura

volumen
de
orofaringe
en
paciente
con

fractura

Volumen
de
orofaring
een
paciente
reduccid
n de

fractura

Existe o no
disminucion
dela

orofaringe

Se utilizo la prueba de T de STUDENT para datos apareados para determinar la diferencia

significativa en la distancia de la orofaringe en los pacientes que se encuentren fracturados ylos que

presentan reduccion y osteosintesis.
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TABLA DE VARIABLES

Variable Definicidn Definicién Operacional Escala de Indicador o
medicidn unidad de
medidas
Volumen de la Se realizara una Segun la medida tomada por | Cuantitativa | Milimetros
via aérea conla medicidn a través el software se anotard en la de razén. cubicos.
fractura en el del software ITK- tabla de recoleccion de
hueso SNAP para la datos.
mandibular. medicidn de la via
aérea a nivel de la
orofaringe cuando el
hueso mandibular
este fracturado.
Volumen de la Se realizara una Reducida la fractura Cuantitativa | Milimetros
via aérea conla | segunda medicidn a | mandibular se tomara de de razén. cubicos.
respectiva través del software nuevo el volumen de la via
reduccién con ITK-SNAP para la aérea con el software y se
placa. medicién de la via anotard en la tabla de
aérea a nivel de la recoleccion de datos.
orofaringe cuando el
hueso mandibular ya
cuenta con material
de osteosintesis con
su respectiva
reduccién.
Patrén de Se determinara que | Verificando en el estudio de | Cualitativa. Tipo de
fractura patrén de fractura TAC, el tipo de fractura se fractura.
mandibular. estd involucrado en dara la clasificacidn
la fractura adecuada segun los criterios
mandibular siendo para determinar el tipo de
esta fractura simple, | fractura, siendo esta simple
multifragmentaria o | cuando se observa un solo
conminuta. trazo lineal u oblicuo,
multifragmentaria o
conminuta cuando existan
multiples segmentos dseos.
Region Segun los limites Se tomara la linea media Cualitativa. Region
anatémica dela | anatdmicos mandibular como sinfisis anatdmica de
fractura descritos en el mandibular, lateral hasta la mandibula
mandibular. marco tedrico se mesial de canino se tomara 1.Sinfis.
determinara la como parasinfisis 2.Parasinfisis.
region anatdomica mandibular, de distal de 3.Cuerpo
involucrada en la canino hacia distal de mandibular.
fractura mandibular. | segundo molar se tomard 4.Angulo
como cuerpo mandibular, de mandibular.
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distal de segundo molarya 5.Rama

nivel del plano oclusal se mandibular.
tomara como angulo 6. Condilo
mandibular, por arriba del mandibular.

plano oclusal sera la rama
mandibular, y por ultimo los
procesos coronoides y
condilar respectivamente.

Sexo. Segun las Segln su érgano Cualitativa. Masculino.
caracteristicas reproductor sexual sera Femenino.
bioldgicas de la clasificado como sexo
persona serd masculino o femenino.
clasificada.

Edad. Se determinara de Se clasificaran segun el Cuantitativa. | Afios
forma cronoldgica la | rango cronolégico de afios cumplidos.
edad del paciente cumplidos.

que presente la
condicion de
fractura mandibular.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO POR FASES

Adquisicion de datos

Se reviso y busco en la base de datos del sistema tomografico del hospital Roosevelt, asi como en la
base de datos que se maneja en el servicio de estomatologia en el drea de cirugia oral y Maxilofacial
aquellos pacientes que presentaron fracturas en la region mandibular y que habran sido

intervenidos quirdrgicamente en dicha entidad hospitalaria en el periodo comprendido entre el afo

2018 a la fecha.

Adquisicién de tomografias

Una vez identificados los pacientes que se presentaron a la emergencia del hospital Roosevelt que
presentaban el diagnostico de fractura en la region mandibular y que contaban con su tomografia
preoperatorio y postoperatoria, se solicitaba los archivos DICOM para poder realizar las mediciones

y andlisis pertinentes en el programa de ITK.
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Estudio tomografico

Contando con los archivos DICOM de los tomografias preoperatoria y postoperatoria de los
pacientes en estudios se procede a realizar la segmentacién de la via drea previa delimitacion

anatémica tomografica correspondiente a la via aérea superior a nivel de la orofaringe.

Recoleccidon de datos

El instrumento para la recoleccién de los datos epidemioldgicos fue una tabla donde se desgloso los
datos requeridos (numero caso, edad, sexo, lugar(s) anatémico de la fractura, tipo de fractura,
volumen de orofaringe con fractura, volumen de orofaringe en pacientes conreduccién de fractura,

existe o no disminucién de la orofaringe).

ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Procesamiento

Las mediciones obtenidas se adjuntaron y tabularon en una hoja de trabajo de Excel.

Andlisis

Para el andlisis estadistico se utilizdé el programa IBM SPSS Statistics 25 ingresando los datos
de edad, sexo, lugar(s) anatdomico de la fractura, tipo de fractura y las mediciones de volumen de
orofaringe en paciente con fractura (preoperatoria), volumen de orofaringe en pacientes con
reduccién de fractura (postoperatoria). Se utilizo la prueba no paramétrica de Wilcoxon, ya que la
muestra de la poblacion y los resultados en el estudio no presento un comportamiento normal. Esta

prueba se utiliza como una variable en la prueba de T Student para cuando no se puede superponer

la normalidad de las muestras.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

La organizacidn y presentacién de los resultados y datos obtenidos se muestran a través de tablas y

graficas.

ASPECTOS BIOETICOS

Para la base de datos de la investigacién se agregd los nombres y edades de los pacientes, sin
embargo, ninguna de esa informacion es o sera publicada. No se alteraron datos y no se lucrara con

los resultados de esta investigacidn. En esta investigacidn no se sometié a ninguna persona a algun

procedimiento donde se pusiera en riesgo su vida.

BIOETICA PRINCIPALISTA

Autonomia:

Ningun paciente fue sometido a alglin nuevo tratamiento experimental, se realizaron los
tratamientos y evaluaciones pertinentes segun estandares internacionales y principios de cirugia

y/o osteosintesis documentados y aprobados.

No maleficencia:

No se infligid dafio alguno a ningln paciente.

Beneficencia:

La relacion estrecha entre riesgo y beneficio ya habia sido considerada para la exposicidn de
los pacientes a las tomografias en cuestidon de la radiacién minima requerida para los estudios

tomograficos en cuestion.
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Justicia:

Todos los pacientes recibieron las mismas condiciones de tratamiento con material de
osteosintesis para poder resolver sus fracturas mandibulares. Siguiendo el protocolo interno del
departamento, asi como los protocolos internacionales de atencién a pacientes con

politraumatismo facial.

DESCARGO DE CONFLICTO DE INTERESES

Se asegura que el investigador no presenta ningun conflicto de interés en el desarrollo de la
investigacion. La tomografia axial computarizada preoperatoria y postoperatoria es una
herramienta diagnostica necesaria para el tratamiento del trauma facial para poder verificar y

confirmar la colocacién del material de osteosintesis, asi como la reduccion de las fracturas

anteriormente mencionada.

RESULTADOS

Se presenta los resultados de la investigacién donde se evalla la via area a nivel de la orofaringe en
milimetros cubicos de los pacientes fracturados en la region mandibular, quienes acuden a la
emergencia del hospital Roosevelt donde se les realiza una tomografia axial computarizada
preoperatoria y son sometidos a intervencidn quirdrgica para la reduccidn de fracturas mas
osteosintesis con placa, se le toma a una segunda tomografia axial computarizada en el
postoperatorio inmediato y ambas mediciones son comparadas para determinar diferencias

estadisticamente significativas, esto se realiza en el afio comprendido del 2018 hasta le fecha.

La muestra de los pacientes fue de 72 de los cuales todos recibieron el mismo tratamiento vy
protocolo de atencidn establecido ya por el departamento de estomatologia en el area de cirugia

oral y maxilofacial.
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TABLA 1 Caracteristicas clinicas de los 72 pacientes estudiados segtin sexo. Hospital Roosevelt de
Guatemala del afio 2018 —2024.

Caracteristica Masculino  Femenino Valor p
n 58 n 14

Edad (x + o) 27.5+9.1 31.8+13.3 0.31

Diametro Preop (X * o) 3.36+1.85 3.12 +1.89 0.54

Diametro Postop (X £ o) 5.37 £2.77  4.85 +2.25 0.60

Tipo de Fractura

Fractura Simple f (%) 38 (65.5) 12 (85.7) 0.20

Fractura Multifragmentaria f (%) 20 (34.5) 2(14.3)

Region Anatémica

Regién mandibular derecha f (%) 14 (24.1) 1(7.1) 0.16

Sinfisis mandibular f (%) 2 (3.4) 0

Regién mandibular izquierda f (%) 6(10.3) 5(35.7)

Bilateral f (%) 26 (44.8) 5(35.7)

Sinfisis mandibular hacia la derecha f (%) 6(10.3) 1(7.1)

Sinfisis mandibular hacia la izquierda f (%) 4(6.9) 2(14.3)

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion. Prueba de U de Mann Whitney

En la tabla 1 se observa que el sexo predominante fue el masculino con un total de 58 pacientes y
femenino de 14, la edad promedio de los hombres fue de 27.5 y el de las mujeres de 31.8, el
didmetro preoperatorio a nivel de la orofaringe en el sexo masculino fue de 3.36 y en la del sexo
femenino fue de 3.12, el didmetro postoperatorio de ambos géneros fue de 5.37 para el sexo

masculino y de 4.85 para el sexo femenino.

Segun el tipo de fractura, las fracturas simples tienen una frecuencia de 38 casos que corresponde
al 65.5% para el género masculino en las fracturas simples y de un 12 de casos que corresponde al
87.5 para el género femenino. Las fracturas multifragmentaria son un numero de 20 casos que
representan el 34.5% para el sexo masculino y para el género femenino un total de 2 casos que

representa el 14.3%.
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Para la regién anatémica se tuvo que agrupar los datos por regiones para poder sintetizar las muchas
variables y combinaciéon que presentaban los pacientes con multiples fracturas en la region

mandibular por lo que se decidié agrupar de la siguiente forma:

e Regidén mandibular derecha

e Sinfisis mandibular

e Regidén mandibular izquierda

e Bilateral

e Sinfisis mandibular hacia la derecha

e Sinfisis mandibular hacia la izquierda

Donde la region 1 presento un numero total de 14 casos que es el 24.1%, region 2 presento 2 casos
con 3.4%, la regidn 3 con 6 casos que es el 10.3%, regidon 4 con 26 casos que corresponden al 44.8%
regién 5 con 6 casos que representan 10.3% y region 6 con 4 casos son el 6.9% todo para el sexo

masculino.

Para el sexo femenino la regién 1 presento 1 caso con 7.1%, regién 2 con 0 casos, regién 3 con 5
casos que es el 35.7%. region 4 con 5 casos que es el 35.7%, regién 5 con un total 1 caso que

representa el 7.1% y la regién 6 con 2 casos que son el 14.3%.
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TABLA 2 prueba de normalidad para las variables de volumen faringeo preoperatorio y
postoperatorio segun tipo de fractura

Pruebas de normalidad Kolmogdrov-
Smirnov
Tipo de fractura
Estadistico gl Valor p
volumen faringeo preoperatorio

(mm3) Multifragmentaria 0.156 22 0.176
Simple 0.191 50 <0.001
volumen faringeo postoperatorio
(mm3) Multifragmentaria 0.1 22 0.2
Simple 0.156 50 0.004

En la tabla 2 para poder determinar el uso o no de pruebas paramétricas se realiza la prueba de
normalidad de Kolmogdrov-Smirnov, Al no presentar una distribucién normal se decide utilizar la
prueba no paramétrica de Wilcoxon para las variables del volumen faringeo en el preoperatorio y
postoperatorio, las cuales se corren a continuacion utilizando la media y la desviacién estandar.

TABLA 3 Comparacion de volumen preoperatorio y postoperatorio inmediato de las fracturas
simples y multifragmentaria dada en mm?

Numero
de Volumen Volumen
Casos Preoperatorio Postoperatorio valorp

Xxto xto
Simple (mm?3) 50 3.07 £1.84 5.32 +2.83 < 0001*
Multifragmentaria (mm?3) 22 3.87 +1.79 5.15 +2.31 0.002*

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion
* Prueba de Wilcoxon (para muestras relacionados)

En la tabla 3 y Grafica 1 se observa que en las fracturas simples existe un aumento del didmetro en
milimetros cubicos a nivel de la orofaringe de méas de 2 mm?3, diferencia que es estadisticamente
significativa por lo cual se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis de alterna. Para las
fracturas multifragmentaria también se muestra una diferencia de aproximadamente 1.5 mm3 que
también representa diferencia estadisticamente significativa, por lo cual también se rechaza la
hipotesis nula y se acepta la hipdtesis, por lo cual se concluye que si existen diferencias

estadisticamente significativas en el volumen preoperatorio y postoperatorio.
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GRAFICA 1 Comparacién de volimenes preoperatorio y postoperatorio inmediato de las fracturas

simples y multifragmentaria dada en mm?
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TABLA 4 volumenes preoperatorios y postoperatorios inmediatos de region anatémica mandibular

dada en mm?

Numero Volumen Volumen
de Casos Preoperatorio Postoperatorio Valor p
Xto Xto

Regién mandibular derecha 15 3.62 +2.02 5.2+2.88 0.02*
Sinfisis mandibular 2 1.34 £0.32 5.2+4.41 0.18
Regién mandibular izquierda 11 3.22 +1.93 5.4 +3.35 0.003*
Bilateral 31 3.41 £1.92 5.6 +2.56 <0.001*
Sinfisis mandibular hacia la derecha 7 3.08 +1.09 4.4 +1.59 0.063
Sinfisis mandibular hacia la izquierda 6 3.11 £2.04 4.2 £2.50 0.046*

* Estadisticamente significativo. Prueba de
Wilcoxon

En la tabla 4 y Grafica 2 podemos ver la divisidn de la regiones anatémicas de la mandibula dada por

lados y linea media hacia derecha e izquierda, en la linea media per se y bilateral, interpretamos

que las diferencias estadisticamente significativas son aquellas involucradas en la region mandibular
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derecha e izquierda donde la diferencia corresponde a los didmetros preoperatorio vy
postoperatorio y es de 1.58 mm?3 (lado derecho) y 2.18mm?3 (lado izquierdo), vy estos son
estadisticamente significativos. En la region mandibular bilateral podemos observar que la
diferencia es mds amplia aun, de aproximadamente 2.19 mm?en relacién al didmetro preoperatorio
y postoperatorio siento esta diferencia también estadisticamente significativa. La regidén de sinfisis
mandibular hacia la izquierda se encuentra una diferencia de 1.09 mm? la cual es estadisticamente
significativa. Aunque no son estadisticamente significativas las diferencias en la region de sinfisis
mandibular esta cuenta con una enorme apertura de la via aérea de mds de 3mm?3 en el

postoperatoria y 1.32 mm?3 en la regidn de sinfisis mandibular hacia la derecha.

Es importante el poder recalcar que se realiza una reclasificacion de los lugares anatémicos de la
region mandibular para agrupar de forma compacta y simular los trazos dados en las distintas
regiones anatdémicas de la mandibula, ya que en algunas ocasiones los patrones de fractura
compartian lados contrarios de fractura (derecha e izquierda) y en otras ocasiones de presentaban

fracturas a nivel de linea media con compromiso de uno o mas lados involucrados.
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GRAFICA 2 volumen preoperatorios y postoperatorios inmediatos de regién anatémica mandibular

dada en mm?
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ANALISIS Y DISCUSION

El manejo de pacientes que sufren de trauma facial representa un aspecto critico y altamente
especializado dentro del campo médico, con un protocolo exhaustivamente documentado vy
reconocido universalmente por profesionales de la salud. Este protocolo es esencial para médicos,
cirujanos y personal de apoyo, quienes se encuentran en la vanguardia de la atencion a individuos
con esta compleja condicion. La importancia de una gestion adecuada de la via aérea no puede ser
subestimada, puesto que constituye el fundamento sobre el cual se sustenta la capacidad de

preservar la vida en situaciones de emergencia.

Los origenes de los traumas faciales son diversos y multifacéticos, abarcando desde agresiones
fisicas, tales como golpizas, maltrato fisico, ataques con armas de fuego y armas blancas, hasta
incidentes relacionados con actividades deportivas y, de manera mas frecuente, accidentes de
transito. La estadistica relevante del Hospital Roosevelt indica que los accidentes de trafico son la
causa predominante de traumas faciales, seguidos por agresiones fisicas, lo que refleja un patrén

de prevalencia que demanda una atencién especializada y protocolos de tratamiento bien definidos.

La vulnerabilidad de la region facial a impactos de diversa indole, afectando sus tres niveles
(superior, medio e inferior), implica que practicamente todos los casos de politraumatismos
involucran de alguna manera el macizo facial. Este conocimiento subraya la importancia de una
comprension profunda de la anatomia facial y los drganos vitales que se encuentran en esta area,
ya que permite alos profesionales médicos identificar rdpidamente areas de riesgo elevado y tomar
decisiones informadas que son cruciales para garantizar la vida y la funcionalidad dptima del

paciente politraumatizado.

La gestion de las vias respiratorias, incluyendo tanto la permeabilidad como el estado de conciencia
del paciente, es un aspecto critico que requiere una atencidon meticulosa. La capacidad para
mantener un patrén respiratorio correcto puede verse comprometida por lesiones cerebrales, lo
que hace imprescindible su rapida evaluacién y tratamiento. Las dreas anatdmicas que componen
la via aérea se extienden desde la nasofaringe en el tercio medio facial, pasando por la orofaringe
en el medio, hasta llegar a la faringe en el tercio inferior. La integridad y permeabilidad de estas

estructuras son fundamentales para una oxigenacién adecuada del organismo, y cualquier
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obstruccion puede resultar en una perfusion inadecuada y comprometer seriamente el patrdn

respiratorio del paciente.

En el caso de la orofaringe, su estrecha relacién con la musculatura masticatoria y accesorios, asi
como con los musculos que sostienen la lengua, se convierte en un punto de interés cuando se
evaltan las consecuencias de fracturas en el hueso mandibular. Estas fracturas pueden provocar el
colapso de esta musculatura, comprometiendo significativamente el diametro de la via aérea a nivel

de la orofaringe, lo que destaca la complejidad de la gestién de traumas faciales.

La investigacion se enfocd en evaluar como las fracturas en la regién mandibular afectan la
permeabilidad de la via aérea, encontrando una mejora notable en el periodo postoperatorio
inmediato. La comparacién de imagenes tomograficas pre y postoperatorias mostrd diferencias
claras en la permeabilidad de la via aérea, subrayando la importancia de un tratamiento de
emergencia y/o urgencia para reducir la fractura y restaurar la permeabilidad adecuada en la

orofaringe, lo cual es crucial para la supervivencia y recuperacién del paciente.

Las fracturas mas comunes abarcan los tipos simples, que se caracterizan por trazos lineales, y las
multifragmentadas y/o conminutas, que involucran multiples segmentos dseos, ambas suelen estar
asociadas a mecanismos de alta energia. Aunque estudios previos han sefialado que las fracturas
multifragmentadas y/o conminutas pueden implicar mayores complicaciones en el manejo de la via
aérea, en nuestro analisis estas dificultades no fueron tan evidentes, posiblemente debido a que las
mediciones se llevaron a cabo en el postoperatorio inmediato con el proceso inflamatorio aun
activo. Sin embargo, observamos una mejoria en el aumento del volumen en milimetros cubicos en
la orofaringe en estos casos, lo que sugiere un incremento en la capacidad de permeabilidad de la

via aérea.

En cuanto a las fracturas simples, también se evidenciaron mejoras en términos de aumento de
volumen segun nuestras mediciones. Esimportante destacar que laregion anterior de la mandibula,
incluyendo la sinfisis y la parasinfisis, suele ser la mas afectada en casos de fractura mandibular, con
una notable disminucién de volumen. Aunque nuestro estudio solo incluyé dos casos de fracturas
de sinfisis mandibular, observamos un aumento considerable incluso en el postoperatorio

inmediato en estos casos.
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En resumen, podemos concluir de manera precisa que existe una mejora significativa en la
capacidad de volumen en la via aérea a nivel de la orofaringe cuando los pacientes son sometidos a
intervenciones quirdrgicas con material de osteosintesis, lo que contribuye a restaurar la anatomia
funcional de la via aérea afectada por la fractura mandibular. Este enfoque resulta crucial para

garantizar una adecuada permeabilidad y prevenir complicaciones respiratorias.

Las diferencias estan mas definidas y son evidentes (véase tablas 1, 2 y 3), lo que permite afirmar
que, aunque las fracturas mandibulares no bloquean completamente la permeabilidad de la via
aérea en la orofaringe, si reducen su volumen. Por tanto, el tratamiento para corregir la fractura y
restaurar la adecuada permeabilidad en la orofaringe es crucial y debe considerarse como una

emergencia vital que requiere atencion inmediata.
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CONCLUSIONES

La presencia de fracturas en el hueso mandibular afecta el volumen de la via aérea a nivel
de la orofaringe, lo que compromete su permeabilidad. Estas diferencias son evidentes
presentando menor volumen en las mediciones preoperatorias y mejorando en las

mediciones postoperatorias inmediatas.

Las diferencias observadas entre ambas fracturas fueron las siguientes: simples, el volumen
preoperatorio promedio es de aproximadamente 3.07 mm3, mientras que el volumen
postoperatorio inmediato es de alrededor de 5.32 mm? vy, en las multifragmentarias, el
volumen preoperatorio promedio es de aproximadamente 3.87 mm3 y el volumen

postoperatorio inmediato es de alrededor de 5.15 mm3.

Tanto las fracturas simples como las multifragmentarias, el volumen postoperatorio es
mayor que el preoperatorio, lo que sugiere aumento posterior a la intervencion. Sin
embargo, la diferencia entre volimenes es mas pronunciada en el caso de las simples en
comparacion con las multifragmentarias. En promedio, las fracturas simples experimentan
un mayor cambio en el volumen después de la cirugia en comparacién con las

multifragmentarias.

Los volumenes preoperatorios y postoperatorios son estadisticamente significativos tanto
para las fracturas simples como para las multifragmentarias. Esto indica que es poco
probable que las diferencias sean producto de la variabilidad aleatoria de los datos. Los
resultados muestran que las fracturas simples y multifragmentarias presentan diferencias
en los cambios de volumen preoperatorio y postoperatorio inmediato, siendo mas

significativos en el caso de las fracturas simples.
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RECOMENDACIONES

Realizar mediciones del volumen en milimetros cubicos al menos 6 semanas después del
procedimiento quirurgico para que todo el proceso inflamatorio esté concluido y obtener
mediciones mds confiables esto especialmente para las fracturas multifragmentadas ya que
estas producen mayor inflamacién de tejidos blandos, desprendimientos de segmentos

dseos etc.

Comparar fracturas en regiones anatdmicas especificas como céndilos mandibulares, rama

mandibular, dngulo mandibular, cuerpo mandibular, parasinfisis mandibular y sinfisis.

Analizar fracturas espejo con muestras significativas (fracturas de cdndilos bilaterales,
fracturas de dngulos mandibulares bilaterales etc.) para poder determinar qué areas son las
mas afectadas en la via aérea a nivel de orofaringe tanto en fracturas simples como en

fracturas multifragmentadas.
Tomar la tomografia preoperatoria antes de la colocacion de los arcos de Erich.
Utilizar software que identifiqguen de forma inmediata el espacio aéreo para evitar realizar

segmentaciones por areas y obtener volumenes en milimetros cubicos mas especificos en

las distintas porciones de la via aérea.
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ALCANCE Y LIMITACIONES

El objetivo de este estudio fue priorizar la atencidn a pacientes con fracturas en la regién mandibular
debido a su impacto directo en la via aérea orofaringea, lo que puede provocar una disminucién en
la permeabilidad y en la capacidad de oxigenacidn. Aunque la colocacidn de arcos de Erich puede
estabilizar la fractura, no restablece completamente el volumen principal de la orofaringe. La
reduccion de la fractura seguida de osteosintesis con placa se identific6 como la mejor estrategia

para mantener la permeabilidad y la capacidad de oxigenacién del area.

El proceso inflamatorio también desempena un papel crucial en la disminucién del volumen, aunque
su impacto exacto en la reduccion de este fendmeno no ha sido completamente esclarecido en este

estudio de investigacion.

Se identificaron ciertas limitaciones en el estudio, como el elevado costo de los softwares
automatizados que permiten la identificacion de la via aérea en distintas dreas anatdmicas
(nasofaringe, orofaringe, faringe) y que posibilitan la reconstruccion en 3D y la medicién de
segmentos especificos para el anadlisis. La restriccion en el acceso a los archivos DICOM de los
pacientes puede retrasar la realizacion inmediata de las mediciones necesarias. Se recomienda que
la cantidad de cortes enviados al centro de imagen del servicio sea de al menos 250 para garantizar

un estudio adecuado y detallado.
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