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1. SUMARIO

El trauma facial hoy en dia es uno de las causas mas comunes por la cual se
consulta al departamento de Estomatologia del area de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Roosevelt. Entre los huesos del esqueleto facial, la fractura
mandibular es la mas comun (6,7,8), y el angulo de la mandibula es la zona mas
afectada, (9) hasta el 5 % de los pacientes asistidos en las unidades de
emergencia en uno de los hospitales de Guatemala segun lo reportado Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) (34), este tipo de fractura puede llegar
a darse por diferentes causas, pero en el estudio realizado el factor comun es el
accidente en motocicletas. Asi mismo el desplazamiento y correcta reduccion de
los segmentos fracturados mandibulares va a depender en gran medida de la
presencia o ausencia de dientes involucrados en el trazo de fractura y las acciones
contrapuestas y/o sinérgicas de todos los grupos musculares mandibulares
involucrados, haciendo que los trazos de fracturas sean favorables o

desfavorables (6).

En el estudio realizado se busca determinar el grado desplazamiento de las
fracturas de angulo mandibular y su relacién con la presencia de la tercera molar
inferior en trazo de fractura segun la clasificacion de Pell y Gregory. Se disefio un
estudio observacional transversal en donde se evaluaron 45 casos de fracturas de
angulos mandibulares por medio de la Tomografia Asistida por computadora en
todos sus cortes tomando como referencia el conducto dentario inferior para medir
la distancia entre los segmentos fracturados y para observar si la posicién de la
tercera molar es un factor importante en el desplazamiento de la fractura. Se
evidencio que independientemente de la posicion de la tercera molar inferior en
trazo de fractura no es un factor influyente con el grado desplazamiento de las

fracturas de angulo mandibular.



2. INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere al tema de desplazamiento de las fracturas de
angulo mandibular y su relacién con la posicién segun la clasificacion de Pell y
Gregory de las terceras molares en pacientes atendidos en el departamento de
Estomatologia del Hospital Roosevelt, en donde la incidencia de las fracturas
faciales es alta en este centro asistencial en su mayoria causadas por accidentes

viales (accidentes en motociclistas).

Las fracturas faciales que con mayor frecuencia se observaron y que coinciden con
la literatura son las de angulo mandibular, siendo una predisposicion a fractura la
presencia del tercer molar, pudiendo descubrir una fractura favorable (la accién
muscular acerca los fragmentos) o desfavorables (la acciébn muscular separa los

fragmentos) (6).

La investigacion se basa en el interés de la relacion de estos elementos la posicion
que tiene la tercera molar y la direccion de la fractura, observando una serie de
casos en donde no eran factores independientes, por lo que la toma de una decisién

podria afectar a ambos elementos.

Se realiz6 la evaluacion de tomografia asistida por computador en cortes coronales,
axiales y sagitales en todos los pacientes con estas caracteristicas, tomando como
referencia el conducto dentario inferior, para medir la distancia entre los segmentos
fracturados y evaluar la posicion de la tercera molar, con el objetivo de determinar
el desplazamiento de las fracturas de angulo mandibular y su relacién con la
presencia de la tercera molar inferior en trazo de fractura segun la clasificacion de

Pell y Gregory.



3. ANTECEDENTES

Los patrones de fractura mandibular dependen de multiples factores, incluida la
direccion y la cantidad de fuerza, presencia de masa de tejido blando y
caracteristicas biomecanicas de la mandibula, como la densidad 6sea y masa o

estructuras anatomicas que crean areas débiles. (12)

La fractura se define como "brecha en la continuidad del hueso". El area facial es
una de las areas mas frecuentemente lesionadas del cuerpo, representa el 23-97%
de todas las fracturas faciales y hasta el 5 % de los pacientes asistidos en las
unidades de emergencia en uno de los hospitales de Guatemala segun lo reportado
IGSS (34). La mandibula es el unico hueso movil del esqueleto facial y ha habido
un aumento significativo en el ndmero de casos en los Ultimos afos. Es
embriolégicamente es un hueso membranoso y se fractura con mayor frecuencia
gue los otros huesos de la cara. Las fracturas mandibulares ocurren dos veces mas

que las fracturas faciales medias. (15)

La principal causa de fracturas mandibulares en la actualidad son los accidentes
automovilisticos en nuestro estudio la causa en su totalidad fue por accidente en
motocicleta. Esto se debe en parte al creciente numero de automdéviles en las
carreteras y a los limites de velocidad mas altos permitidos, lo que aumenta la

prevalencia de traumatismos a alta velocidad. (27)

Las fracturas del &ngulo mandibular comprenden aproximadamente el 30% de todas
las fracturas mandibulares. Se ha hipotetizado que la mayor frecuencia de fracturas
del angulo mandibular en relacién con otras ubicaciones es atribuible a la presencia
del tercer molar mandibular. (16) Estos estudios demostraron que siempre que el
tercer molar estaba presente, el riesgo de fractura angular aumentaba de 2 a 3

veces cuando se comparaba con la ausencia del tercer molar. (31)



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas mandibulares son aquellas que constituyen del 10 al 25% de las
fracturas faciales y de éstas, el 45% son del angulo mandibular (15). Las fracturas
de angulo mandibular se definen en aquellas que se encuentran por detras del
segundo molar, en el triangulo que forma la union de la rama ascendente con la

rama horizontal de la mandibula (16).

El A&ngulo mandibular y la linea oblicua externa representan una zona neutra entre
los esfuerzos de distraccién y compresion y la inclusion de la tercera molar como
ocurre en la mayoria de las fracturas de esta zona, puede afectar su
comportamiento de acuerdo a la decisiobn de retirarlo o no como parte del
tratamiento. (17)(18). La extraccion de una tercera molar de una fractura simple
provoca la pérdida de contacto entre los segmentos en forma parcial y se debe
considerar como una fractura con defecto 6seo (16). La musculatura encargada de
la masticacion desempenfia un papel importante en la fisiopatologia, ya que la fuerza
aplicada por ésta es mas potente en los angulos y ramas mandibulares, por lo que
puede modificar la evolucién y la correcta reduccidn de los trazos de la fractura en

posicion favorable; si sucede lo contrario sera desfavorable. (19)

La presencia de la tercera molar se relaciona con complicaciones y también puede
aumentar de dos a tres veces mas riesgo de fracturas angulares mandibulares en
pacientes sometidos a trauma mandibular, como una situacion de este tipo hace

que esta region mas fragil (21).

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el desplazamiento de las fracturas de angulo mandibular con relacion a la

clasificacion de terceras molares de Pell y Gregory que reporta la literatura?



5. JUSTIFICACION

Las fracturas de dngulos mandibulares son las més frecuentes, las cuales pueden
ser causadas por muchos factores mecénicos o fisiologicos, pero que presentan

una mayor relaciéon con el trauma facial.

En el Hospital Roosevelt, en el departamento de Estomatologia, Cirugia Oral y
Maxilofacial, las fracturas de angulo mandibular es una de los mayores motivos por
la cuales se acuden al departamento, segun la estadistica muchos de ellos son
jovenes con edades comprendidas de 15 a 25 afios de edad, quienes se encuentran
con las terceras molares, por lo que es muy frecuente encontrar involucrada la

tercera molar en el trazo de fractura en sus diferentes posiciones.

La caracterizacion de la tercera molar en el trazo de fractura, da una pauta que
acondiciona del comportamiento de la fractura, independientemente de la direccién
de la linea de la fractura, lo que puede marcar cambios significativos en cuanto a su
manipulacion y la reduccién de la fractura, independientemente el tratamiento que

se quiera realizar, ya sea quirurgico o cerrado, dependiendo del criterio del cirujano.

En la revision de la literatura se encuentran estudios en donde se evalla la
presencia de la tercera molar como un factor predisponente en la fractura del angulo
mandibular, mas sin embargo no se encontr6 un estudio que determine el

desplazamiento de la fractura con relacién a la posicion de la tercera molar.

Por lo que el objetivo del presente estudio es valorar el papel que juega la tercera
molar inferior en el trazo de fractura, evaluando si esta contribuye en su
desplazamiento o si favorece a que esta no se desplace, determinando asi qué
posicion de la tercera molar es mas frecuente, teniendo en cuenta el papel que
representan los musculos de la masticacion y la direccion del trazo de la fractura en

el angulo mandibular.



6. MARCO TEORICO
6.1 Cirugia Maxilofacial

La Comision Nacional de la especialidad define a la Cirugia Oral y Maxilofacial como
la especialidad quirdrgica que se ocupa de la prevencion, estudio, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la patologia de la cavidad bucal, de la cara y
craneofacial, asi como de las estructuras cervicales relacionadas directa o

indirectamente con las mismas. (13)

Siendo esta una de las ramas de la odontologia que se encarga de la prevencion,
estudio, diagnéstico, tratamiento quirirgico y medicamentoso de las enfermedades,
traumatismos y defectos que afectan la cavidad bucal, la cara y las estructuras

craneofaciales relacionadas. (14)
6.2 Trauma

Trauma es definido como el dafio que sufren los tejidos y érganos por accion de una
energia que puede actuar en forma aguda o crénica. (15)

6.3 Anatomia

La osamenta crdneo-maxilo-facial esta disefiada para proteger estructuras blandas
vitales que incluyen el sistema nervioso, 0jos, vias respiratorias y digestivas. La
cabeza esta constituida por la béveda craneana y por el macizo maxilofacial. Este
altimo a su vez esta formado por contrafuertes horizontales y verticales. Las vigas
y pilares son elementos maestros que permitiran reconstruir el esqueleto y fijar las
osteosintesis. La reduccion y estabilizacion de éstos son la garantia de una perfecta
recuperacion de los volumenes de la cara. (15)

- Vigas (arbotantes horizontales): reborde orbitario superior eh inferior, arco
cigomatico, reborde alveolar del maxilar, cuerpo mandibular. (14)

- Pilares (arbotantes verticales): rebordes orbitarios lateral y medial (apéfisis
ascendente del maxilar), union cigomatico maxilar, union pterigomaxilar, rama
mandibular. (15)



6.4 Etiologia de las fracturas mandibulares.

Los factores etiolégicos mas comunes de estas fracturas faciales, se encuentran los
accidentes viales, la practica de deportes, violencia, traumatismos casuales, siendo

los mas expuestos los hombres (16)

Las areas anatomicas del angulo mandibular, junto con el céndilo y cuerpo
mandibular, son unas de las areas mas frecuentes con fracturas debido a la
presencia de la tercera molar y que se encuentra en composicion con el hueso. (17)
Actualmente, muchas investigaciones han reportado el incremento del riesgo de

fracturas de angulo mandibular con la presencia de la tercera molar. (7,8)

6.5 Biomecanica Mandibular

La mandibula es un hueso que tiene la forma de una U que condiciona su funcion.
Se trata de un hueso expuesto, fuerte, mévil e involucrado en el habla y la
alimentacion. Es lugar de insercion muscular y ligamentosa siendo los dientes los
encargados de la articulacion con el maxilar superior. Podemos distinguir dos
divisiones principales: una horizontal (anterior) que soporta la denticion y otra
vertical (posterior) donde se insertan los musculos de la masticacion y forma la
articulacion témporomandibular (ATM). Las regiones anatdmicas mandibulares
son: una alveolar y otra sinfisaria, el cuerpo, el angulo y la rama mandibular, asi

como el proceso coronoides y céndilo. (5)

Los componentes minerales del hueso mandibular le confieren su resistencia a las
fuerzas de la compresion, mientras que los componentes organicos se la dan ante
las fuerzas de tensién. Pese a su aspecto resistente presenta zonas de mayor

debilidad ante los traumatismos coincidiendo con:

-La ausencia de hueso esponjoso y presencia de hueso cortical, como ocurre en los

cuellos de ambos céndilos y angulos mandibulares.



-Presencia de orificios de salida de paquetes vasculo-nerviosos como el orificio
mentoniano.
-Presencia de terceros molares incluidos en los angulos mandibulares.

-Zonas mandibulares desdentadas.

En cuanto a la resistencia ante los traumatismos de los huesos del esqueleto facial
fue descrita por Swearingen en 1965, reflejandose en unidades de fuerza “g”/cm2,
siendo la del esqueleto mandibular estimada entre 70-110, solo por detras de los
rebordes supraorbitarios (120-180 G). (5)

El aparato muscular esta ligado a la mandibula y se puede dividir en un grupo
posterior o masticador compuesto por los musculos maseteros, temporales y
pterigoideos, cuya funcién es mover la mandibula hacia arriba, adelante y adentro;
y un grupo anterior o depresores, compuesto por los musculos genihioideos,
genioglosos, milohioideos y digastricos (5). El desplazamiento y correcta reduccion
de los segmentos mandibulares fracturados va a depender en gran medida de la
presencia o ausencia de dientes involucrados en el trazo de fractura y las acciones
contrapuestas y/o sinérgicas de todos los grupos musculares mandibulares
involucrados, haciendo que los trazos de fracturas sean favorables (la accién
muscular acerca los fragmentos) o desfavorables (la acciobn muscular separa los
fragmentos); los que contribuye a la correcta reduccion y posterior estabilidad de la
fractura. En décadas como regla simple y no rigurosa, las fracturas simples de trazo
favorable se consideraban tratadas de forma correcta mediante reduccion cerrada,
mientras que en las de trazo no favorable se consideraba la reduccién abierta y
osteosintesis. (6)

En el momento de la masticacién las acciones musculares mas potentes se van a
concentrar en la regién del angulo mandibular. (7)

Los factores que influyen en que la fractura sea favorable o desfavorable es la

presencia del tercer molar incluido en el trazo de fractura en el angulo mandibular.

(8)



6.6. Condiciones Embrioldgicas

Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial, pero con la caracteristica
de que el mameldn del tercer molar se desprende del segundo molar, como si de
un diente de reemplazo se tratara. La calcificacion de este diente comienza a los 8-
10 afos, pero su corona no termina la calcificacion hasta los 15-16 afios; la
calcificacion completa de sus raices no sucede hasta los 25 afios de edad. El hueso,
en su crecimiento, tiene, tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas de
este molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcién que le hace tropezar
contra la cara distal del segundo molar. El tercer molar normalmente evoluciona
siempre de abajo arriba y de atras hacia delante, siguiendo la direccién del

"gubernaculum dentis”. (9)

La region del &ngulo mandibular va a modificarse durante la formacién del molar,
por alargamiento 0seo de la misma hacia atras. Este fenOmeno acentla su
oblicuidad primitiva y le obliga, para alcanzar su lugar normal en la arcada por detras
del segundo molar, a efectuar una curva de enderezamiento concava hacia atras y
hacia arriba (curva de enderezamiento de Capdepont, con lo que termina
implantandose hacia lingual, si es que lo logra. El enderezamiento del diente
termina, por lo general, a los 18 afos; sin embargo, estos obstaculos suelen ser

origen de retenciones o inclusiones y anomalias de posicion en la arcada dentaria

(9).

6.7. Condiciones Anatémicas en lainclusién de la tercera molar inferior.

El proceso de evoluciéon normal de la tercera molar es alterada a menudo por las
condiciones anatdmicas; asi, debemos destacar el insuficiente espacio retromolar,
que produce la inclusion del cordal inferior. El espacio retromolar ha ido
disminuyendo progresivamente durante el desarrollo mandibular a lo largo de la
evolucion filogenética, mientras que las dimensiones dentarias permanecen

sensiblemente iguales que en los origenes. (10)



Las referencias anatomicas aumentan el problema provocado por la falta de espacio

0seo. Estas son (11):

- Enfrente: El segundo molar limita el enderezamiento de la tercera molar que puede
traumatizarlo a cualquier nivel.

- Debajo: de la tercera molar esta en una relacion mas o menos estrecha con el
paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior. Esta
proximidad es el origen de distintas alteraciones reflejas.

- Arriba: La mucosa, laxa y extensible, no se retrae con la tercera molar, con lo que
se puede formar, detrds del segundo molar, un fondo de saco donde los

microorganismos pueden multiplicarse y provocar una infeccion. (11)

6.8. Clasificacion de las terceras molares segun Pell y Gregory

Esta clasificacion esta basada en una evaluacion de las relaciones de la tercera
molar con la segunda molar y con la rama ascendente de la mandibula, y con la

profundidad relativa de la tercera molar en el hueso. (11)

Relacion de la tercera molar con respecto a la rama ascendente de la mandibula y
el segundo molar (11):

- Clase |. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar para albergar todo el didmetro mesiodistal de la

corona de la tercera molar.
- Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal del

segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona de la tercera

molar.
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- Clase lll. Todo o casi todas las terceras molares estan dentro de la rama de la
mandibula. En el maxilar superior se valora la relacion del cordal respecto a la

tuberosidad maxilar y el segundo molar.

6.8.1. Profundidad De |la Tercera Molar En El Hueso

- Posicion A. El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la
superficie oclusal del segundo molar.

- Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea oclusal,

pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

- Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical

del segundo molar.

Las complicaciones originadas por la tercera molar pueden clasificarse en
infecciosas, tumorales, mecanicas, nerviosas y un ultimo grupo de accidentes
diversos (11).

6.9. Complicaciones en cordales incluidos

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar por la presencia de las
terceras molares incluidas por causa mecanica, son las fracturas del angulo
mandibular, estas pueden ser por un golpe contundente a nivel mandibular en un
accidente automovilistico, la practica de deportes, violencia, en la practica

odontoldgica en el momento operatorio de su extraccion (12).

Entre las caracteristicas de la fractura dependen de factores como las estructuras
anatdmicas con zonas débiles o la existencia de las terceras molares no

erupcionadas (14,15).

11



6.10. Las Caracteristicas de una fractura mandibular.

Esta depende de factores como la intensidad y direccion de la fuerza ejercida, la
existencia de tejidos blandos y las propiedades biomecanicas de la mandibula,
como la masa, densidad del hueso o la existencia de estructuras anatémicas que
creen zonas débiles. Por ejemplo, una tercera molar retenido incrementa el riesgo

de fractura de angulo mandibular. (16)

La presencia de dientes en una linea de la fractura puede estar ante una infeccion
la cual no es facil de determinar debido a la interaccion con otros factores, como
fractura radicular, patologia periodontal cerca de la linea de la fractura, los dientes
funcionalmente, y con fractura vertical son todos recomendados para la extraccion.
(16,17)

La correcta reposicion de los fragmentos de la fractura es mas rapida y facil si el
diente en la linea de fractura se maneja conservadoramente. El diente provee una
referencia oclusal y un tope posterior. Esto tiene un efecto de estabilizacion y no
permite que el hueso se mueva. Si se extrae, esto incrementa el riesgo de que la

fractura se contamine y en algunas veces dificulta la sutura. (18)

6.11. Direccion de la linea de fractura

La clasificacibn de las fracturas de la mandibula puede ser favorables o
desfavorable como se mencioné anteriormente, pero dependiendo de que la linea
de fractura este o no, en direccion de las fibras musculares tal que permita el
desplazamiento muscular. (19, 20).

Se denomina fractura desfavorable en las fracturas de angulo mandibular en donde
el fragmento posterior va ser traccionando hacia arriba si la fractura se extiende
hacia adelante hacia el reborde alveolar desde un punto posterior del borde inferior.
Sin embargo, si el borde inferior de la fractura se produce mas hacia adelante y la
linea se extiende en direccion distal hacia el reborde, se presenta una fractura

favorable. El angulo largo de la porcion antero inferior se va a trabar mecanicamente
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en el fragmento posterior para soportar la traccion muscular ascendente. Estos
desplazamientos se producen en el plano horizontal, y por lo tanto se emplea la
expresion de favorable horizontal y desfavorable horizontal. (21)

En las fracturas que son verticales y horizontales desfavorables, los musculos
insertados en la rama mandibular (masetero, temporal y pterigoideo medial),
desplazan el segmento proximal hacia arriba y hacia medial. En fracturas verticales
y horizontales desfavorables, estos mismos musculos tienden a impactar los
fragmentos minimizando el desplazamiento. Cuanto mas distal sea la fractura en el
cuerpo mandibular, mayor es la compensacion de esta fuerza hacia arriba, realizada
por el masculo milohioideo, digastrico, genihioideo y geniogloso, que realizan un
vector de fuerza hacia abajo. (22)

Cuando existe una fractura a nivel del &ngulo mandibular, se crea un gap a nivel de
la superficie superior por la accion opuesta que realizan los musculos elevadores,
gue rotan la rama mandibular hacia arriba y adelante, y los musculos depresores
gue rotan el cuerpo mandibular inferiormente. Asi, la superficie dentada o superior
de lamandibula sufre “tensién” o separacién, mientras que la basal mandibular sufre
“‘compresion” y los fragmentos se mantienen posicionados.

(19, 20, 21, 22)

6.12. Clinica en las fracturas de mandibula.

Clinicamente estas fracturas suelen caracterizarse por presentar:

-Una impotencia funcional articular. (Imposibilidad de abrir o cerrar completamente
la boca).

-Deformidad del arco mandibular. (Alteracion de la oclusion dental).

-Crepitacion al morder, desplazamiento y anormal movilidad de los segmentos
0seos mandibulares.

-Inflamacién, dolorosa a la palpacion.

-Asimetria facial.

-desgarro de la mucosa, por el desplazamiento de los fragmentos 0Oseos
mandibulares y parestesia.

-Disestesias 0 anestesia de los labios por lesion del nervio alveolar inferior. (23)
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6.13. Exploracion radiologica
Al sospechar de una fractura de la mandibula en la evaluacion clinica se deben de
realizar los diferentes estudios radiolégicos que nos ayuden a confirmar la clinica o

descartar la existencia de dicha fractura y asi realizar el plan de tratamiento. (23)

Se pueden usar diferentes proyecciones radiograficas para cada area anatomica de
la mandibula, como las proyecciones de Towne que nos ayudan a evaluar los
condilos mandibulares, las proyecciones Postero-anteriores (P.A.) para evaluar a
nivel de para-sinfisis, sinfisis y cuerpo mandibular, las proyecciones Oblicuas de
mandibulas para evaluar el angulo mandibular, cuerpo mandibular, rama

mandibular y condilo mandibular. (24)

La radiografia panordmica es de mucha utilidad para poder tener una mejor vision
de toda la mandibula, pero hay reportes en la literatura en donde esta proyeccion
radiografica presenta un 85% de confiabilidad para poder realizar un diagnostico
certero. (25);

En los udltimos tiempos, con el avance tecnoldgico, la TAC parece ser una prueba
de imagen muy util para el diagnéstico y planificacion del tratamiento de las fracturas
de mandibula. (25, 26)

La radiografia panoramica tiene como inconvenientes el que es una prueba de
imagen técnico dependiente. (26), se necesita la colaboracion del paciente (es
necesario realizarla de pie), hay una sobre posicién de las estructuras dseas con lo
que el diagnostico de las fracturas puede ser dificil, (25) presenta una mala
identificacion de las estructuras del tercio posterior de la mandibula (24) y es dificil
de realizar en nifilos ya que no siguen instrucciones (26). Sin embargo, también
presenta una serie de ventajas: es una prueba barata, rapida de realizar y analiza

de modo exacto la relacion del foco de fractura con los dientes. (26)

La TAC también presenta una serie de ventajas: requiere colaboracion del paciente
pero en menor medida que la panoramica por lo que se puede realizar en pacientes

politraumatizados (27), realiza un mejor diagnéstico de las fracturas del tercio
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posterior de la mandibula (27), es facil de realizar en nifios aunque puede precisar
sedacion, diagnostica mejor las fracturas de mandibula desplazadas y conminuta,
presenta a si mismo una serie de desventajas: es una prueba de imagen cara, mas
lenta de realizar que la radiografia panoramica y la radiacion necesaria para realizar

una TAC es mayor que para realizar una radiografia panoramica. (27).

6.14. Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de &ngulo mandibular con la tercera molar incluida,
va depender de ciertos factores participantes que ocurren en estas fracturas, el
desplazamiento que ocurre por la fuerza del impacto, de direccion hacia donde los
musculos traicionan al hueso, la vulnerabilidad que representan ciertas estructuras
anatomicas y la erupcion de la tercera molar. (28). Cada fractura presenta dolor,
edema, hematoma, alteracion de la oclusion, desplazamiento y movilidad de los
segmentos de la fractura, asimetria facial, y disturbios en la fonacion, los cual se
tiene en consideracion el momento de la planificacion del tratamiento. (29)

La injuria en el diente en el trazo de fractura puede comprometer aun mas si el dafio
involucra al periodonto lo que se conoce como fractura expuesta. (30) El dafio a
cada diente puede resultar en la avulsion del diente, subluxacion, fractura radicular,
no vitalidad, y variedad de patologias, todo esto puede interferir con mas
complicaciones que comprometan la salud. (30).

Estas son indicaciones para la extraccion: La fractura radicular, patologia
periodontal cerca de la linea de fractura, dientes no funcionales, y dientes con
fracturas verticales son todas recomendaciones para extraccion. (31).

La correcta reposicion de los fragmentos es mucho mas rapido y facil si el diente en
la linea de fractura es manejado conservadoramente. Siendo de utilidad el diente
ya que provee una referencia oclusal y tope posterior. (32)

Por lo que en su tratamiento se toma mucho en consideracion el papel que juega la
tercera molar en el trazo de fractura, en donde se debe valorar si esta pieza se
encuentra en boca, si conserva su vitalidad, si presenta movilidad, si la tercera molar
esta impidiendo el desplazamiento de la fractura del angulo mandibular, si al extraer

la cordal se desplazaria la fractura del angulo mandibular o se la misma pieza esta
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impidiendo la reduccion de la fractura, asi como el riesgo que implica conservar la
pieza en el trazo de fractura, en donde una cobertura de antibioterapia es muy
importante , todos estos criterios deben ser considerados al momento de valorar un
tratamiento conservador o de realizar un tratamiento abierto realizando la reduccion

de la fractura mas osteosintesis con placa.(33)
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7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el desplazamiento de las fracturas de angulo mandibular y su
relacion con la presencia de la tercera molar inferior en trazo de fractura

segun la clasificacion de Pell y Gregory.

7.2. OBJETIVOS ESPECIPICOS

. Determinar la posicion de las terceras molares inferiores segun Pell y
Gregory en fracturas de angulo mandibular.

. Determinar la edad de los pacientes que sufren fracturas de angulo
mandibular con presencia de las terceras molares.

. Determinar el desplazamiento de las fracturas de angulo mandibular.
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8. VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala lindicador
operacional variable de 0 unidad
mediciéon | de medida
Tiempo de
vida P Se calculo la
.| edad a partir de o . Lo que
transcurrido Cuantitativa | Razdn refiere el
Edad la fecha de ient
desde el S paciente.
.. nacimiento
nacimiento
Lugar o nivel Clasificacion de .
en que se | Tipo I, 1y 1
. a tercera molar L . S
Posicion encuentra la , Categorica | Nominal Posicion A,
segun Pelly
tercera ByC
Gregory
molar.
se entiende
como el
movimiento
realizado Se evalud si la
por un '[er_(t:eraI molar
cuerpo que | V@€ .
Desplazamiento | se desplaza desplazamiento . | Categ6rica | nominal Si .eV'tO 0 no
P 7 | de la fractura o si evito.
que S€ | esta perjudica en
traslada, de | la reduccién de la
un lugar a | fractura
otro
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9. MATERIALES Y METODOS

9.1. Metodologia

Se disefio un estudio observacional transversal en donde se evalud a todos los
pacientes que ingresaron a la emergencia del Hospital Roosevelt en el
departamento de Estomatologia, Cirugia Oral y Maxilofacial, que presento fracturas
faciales con la caracterizacion de las fracturas de angulo mandibular con las
terceras molares incluidas en trazo de fracturas en el periodo de enero a noviembre
de 2018 siendo un total de 45 casos que cumplieron los criterios de inclusion, su
trauma facial fue causado por accidente en motocicleta y todos fueron del sexo

masculino.
9.2. Unidad de muestreo

Pacientes con fracturas de angulo mandibular con la presencia de la tercera molar
inferior que ingresan a la emergencia de adultos del Hospital Roosevelt en el periodo

de enero a noviembre de 2018.
9.3. Unidad de analisis

Pacientes que ingresaron al hospital Roosevelt con fracturas del angulo mandibular
con la tercera molar inferior en trazo de fractura en el periodo de enero a noviembre
de 2018

9.4. Consideraciones bioéticas.

Los pacientes no fueron sometidos a ningun procedimiento en contra de su voluntad
y la privacidad de sus datos obtenidos de los estudios de imagen fueron respetados

en todo momento.
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9.5. Poblaciéon

La poblacion esta comprendida por todos los pacientes que ingresaron a la
emergencia del Hospital Roosevelt con fracturas de &ngulo mandibular con la
tercera molar inferior en trazo de fractura durante el periodo de enero a noviembre
de 2018.

9.6. Seleccion de los sujetos de estudio

9.6.1. Criterios de inclusiéon

e Paciente con fractura de angulo mandibular con presencia de la tercera
molar inferior.

e Pacientes Atendidos en el servicio de Cirugia Oral Y Maxilofacial del Hospital
Roosevelt en el periodo comprendido entre enero a noviembre de 2018.

e Pacientes mayores de 15 afios de edad.
9.1.2. Criterios de Exclusion

e Pacientes con fracturas patolégicas.

e Fracturas conminutas de angulo mandibular con la presencia de la tercera
molar.

e Fracturas incompletas de angulo mandibular con tercer molar en trazo de
fractura.

e Pacientes con fracturas dobles mandibulares.

20



Para la recoleccion de la informacién del presente estudio se utilizé la siguiente
técnica:

9.7. Técnica

Se tomo como fuente el expediente del paciente ingresado a la emergencia de

adultos del hospital Roosevelt con los criterios de inclusion cumplidos, por medio

del nimero de rayos X y se evalud la tomografia axial computarizada de cada

paciente.

9.8. Procedimientos
Se enviaron cartas tanto a autoridades centrales del Hospital Roosevelt, como de
la universidad San Carlos de Guatemala, facultad de odontologia y se realizé los
trAmites administrativos necesarios para obtener la autorizacién para llevar a cabo
este estudio.

El investigador se presentd en las instalaciones de las diferentes emergencias,
consulta externa y cirugia “A” del Hospital Roosevelt, en el horario mas conveniente
a tomar los datos de las fichas médicas de los pacientes.

Se tomaron estudios de imagenes como radiografias del macizo facial y T.A.C.

(Tomografia Asistida por Computador), para asi poder evaluar el trazo de fractura

del &ngulo mandibular con relacion a la tercera molar.

9.9. Fuente de obtencién de datos primario

e Evaluacion inicial del paciente

e Historia médica.
9.10. Fuente de obtencién de datos secundario

e Estudio de imagenes
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9.11. Procesamiento y andlisis de datos

9.11.1. Plan de procesamiento

Los resultados obtenidos en este estudio se procesaron de la siguiente

manera:

Los datos obtenidos por medio de la evaluacién de las tomografias de
macizo facial de cada paciente en cortes coronales, axiales y sagitales,
midiendo la distancia de los fragmentos 6seos por medio de la constante
del conducto dentario inferior usando el programa lector de archivos
DICOM RadiAnt DICOM Viewer 5.0.2 (64-bit), se tabularon manualmente
por el investigador en el programa Epi info version 6.01.

Los datos recolectados y tabulados fueron vaciados en una hoja
electronica del programa Epi info version 6.01, que previamente fue

preparada de acuerdo al tipo de variable que cada respuesta representa.

9.11.2. Plan de analisis
Los datos obtenidos en evaluacion de la tomografia computarizada con
cortes axiales, coronales y sagitales, seran vaciados en una hoja
electronica del programa Epi Info versidbn 6.01, y posteriormente

analizados.

Los resultados obtenidos fueron analizados con estadistica descriptiva,
presentandolos en tablas para cada una de las variables estudiadas,
indicando la frecuencia y el porcentaje de incidencia de cada una de ellas.
De igual forma se presentaron los graficos de barras cuando se estimo
conveniente; teniendo como parametros anatomicos el techo del conducto
dentario inferior como linea media visto en la tomografia computarizada,

ejemplo:
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Posicién y clase

Desplazamiento

Al 1Ty 1l

BI, Iy Il

Cl iyl

>6mm

5-6mm

1-2mm

3-4mm

Omm
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9.12. Alcances y limitaciones de la investigacion.

9.12.1. Alcances

El estudio determiné la frecuencia de las fracturas de angulo mandibular con la
tercera molar, provocadas por accidentes viales en motocicleta en su totalidad,
para que dichos resultados puedan ser utilizados como base en investigaciones
futuras y sean de beneficio estadistico para la planeacién del tratamiento a
realizar tomando en cuenta el papel que juega la tercera molar en las fracturas
de &ngulo mandibular, en donde el comportamiento de la fractura se podria ver
afectada.

Aportara informacion de la posicibn mas frecuente de las terceras molares
relacionadas con la fractura de angulo mandibular, presentando una nueva
clasificacion del grado de desfavorabilidad segun el desplazamiento de las
fracturas de angulo mandibular con la tercera molar en trazo de fractura, usando
como referencia el conducto dentario inferior y como instrumento de medicion

la Tomografia Asistida por computador (T.A.C.)

9.12.2. Limites

Las causas que pudo llegar a limitar la investigacion pueden ser las limitaciones
en el equipo de imagen como falla en el funcionamiento del tomdgrafo intra-
hospitalario; asi como situaciones especiales que conlleven al cese de

actividades administrativas o de atencion de los pacientes.
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10. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

En la evaluacion de las edades de los pacientes incluidos en la muestra, se observo
que el intervalo de edades mas frecuentes involucradas en los accidentes en motos
con un periodo comprendido en el intervalo de las edades de 20 a 29 afios con una
disminucién en la tendencia a partir de los 30 a 49 afos.

Tabla 1.

Edad de los pacientes incluidos en la muestra mas frecuente en porcentaje de
las fracturas de &angulo mandibular con presencia de tercera molar en
pacientes atendidos en el servicio de Estomatologia en el area de Cirugia Oral

y Maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a noviembre 2018.

Edad frecuencia Fa Frecuencia Relativa %
15-19 6 6 0.1333 13.33
20-24 16 22 0.3556 35.56
25-29 11 33 0.2444 24.44
30-34 6 39 0.1333 13.33
35-39 3 42 0.0667 6.67
40-44 2 44 0.0444 4.44
45-49 1 45 0.0222 2.22
Total 45 1 100

Fuente: Trabajo de Campo
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Gréafico 1

Edad de los pacientes incluidos en la muestra mas frecuente en porcentaje
de las fracturas de angulo mandibular con presencia de tercera molar en
pacientes atendidos en el servicio de Estomatologia en el area de Cirugia
Oral y Makxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a
noviembre del 2018.

40.00
35.00
30.00 H Porcentaje M Edad
25.00
20.00
15.00
10.00

5.00

0 17 22 27 32 37 42 47 0

Fuente: Trabajo de campo

Interpretacion del gréfico: Se registra que las edades mas frecuentes en las
fracturas de angulo mandibular con tercer molar en trazo de fractura son en el rango
comprendido de los 17 a 32 afios de edad con un porcentaje del 35% a 13.33% y
una menor tendencia las edades comprendidas en los rangos de 37 a 47 afios con
el 6.67 % a 2.22% de frecuencia, con una media de 26.51 afios y una desviacién

estandar de 6.8.

La desviacion cuartil es de 4; indicando la diferencia de edad de cuatro afios entre

cada intervalo de edades.
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Tabla 2

Posiciéon de la tercera molar, segun la clasificacion de Pell y Gregory en las
fracturas de angulo mandibular en porcentaje de frecuencia en pacientes
atendidos en el servicio de Estomatologia del area de Cirugia Oral y

maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a noviembre 2018.

Clasificacién Pell y Gregory  Frecuencia Acumulado Porcentaje
Al 14 31.1 31.10%
All 8 48.9 17.80%
Alll 1 51.1 2.20%
Bl 1 53.3 2.20%
BIl 4 62.2 8.90%
Bl 9 82.2 20.00%
Cl 1 84.4 2.20%
cll 7 100 15.60%

Total 45 100.00%

Fuente: Trabajo de campo

Se observo que la posicion mas frecuente segun la clasificacion de Pell y Gregory
fue Al con un 31.10% y menos frecuentes fueron las CI, Bl y Alll con el 2.20%,

involucradas en el trazo de fracturas.
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Gréafico 2

Posicion de la tercera molar, segun la clasificacion de Pell y Gregory en
las fracturas de angulo mandibular en porcentaje de frecuencia en
pacientes atendidos en el servicio de Estomatologia en el drea de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a
noviembre 2018.
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30.00% -
25.00% -
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15.00% - B Porcentaje
10.00% -
5.00% - I
0.00% - : ‘ N ‘ || ‘ ‘ ‘ 0 |
Al All Alll Bl BII BIll cl cil

Fuente: Trabajo de campo

Interpretacion del Grafico: se observo que las terceras molares en la posicién Al
fueron mas frecuentes en las fracturas de angulo mandibular con un 30%, en
segundo lugar, fueron las piezas en Blll con un 20% y en tercer lugar las piezas en
la clasificacion All y con un porcentaje significativo del 15% las que estan en la
clasificacion de CIll, siendo menos significativas o menos frecuentes las demas

clasificaciones.
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Tabla 3

Desfavorabilidad en porcentajes segun el grado de desplazamiento de las
fracturas de angulo mandibular con tercera molar en trazo de fractura, en
pacientes atendido en el servicio de Estomatologia del area de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a noviembre del

2018.

Desfavorabilidad Frecuencia Acumulado Porcentaje
1 8 17.8 17.8
2 7 15.6 33.3
3 18 40 73.3
4 3 6.7 80
5 9 20 100
Total 45

Fuente: Trabajo de campo

Grafico 3

Desfavorabilidad en porcentajes segtin el grado de desplazamiento de las fracturas de
angulo mandibular con tercera molar en trazo de fractura, en pacientes atendido en el
servicio de Estomatologia del area de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roose

39%

] m2 m3 =4 =m§

Fuente: Trabajo de Campo

Interpretacion del Grafico: 1: Muy favorable de Omm desplazamiento; 2 Medio
favorable 3-4mm desplazamiento; 3 Poco favorable 1-2mm desplazamiento; 4
desfavorable 5-6mm desplazamiento; 5 Muy desfavorable >6mm desplazamiento.

Se registra que la mayor frecuencia de desfavorabilidad de las fracturas por su
grado desplazamiento es el 33% siendo muy desfavorable que es >6mm, y con
menor frecuencia fue muy favorable 7% que es igual a un desplazamiento de Omm.
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Tabla 4

Relacion entre el desplazamiento y la desfavorabilidad con la clasificacion de
Pell y Gregory en pacientes atendidos en el servicio de Estomatologia del area
de Cirugia Oral y maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo de enero a
noviembre de 2018.

Clasificaciéon de Pell & Gregory y Grado de Desfavorabilidad

Desfavorabilidad Total
Clasificacidn 1 2 3 4 5
F FR F FR F FR F FR F FR F FR

Al 4 0500 4 0571 3 0.167 1 0.333 2 0222 14 1.79
All 0 0.000 0O 0.000 5 0.278 1 0.333 2 0222 8 0.833
Alll 0 0.000 0 0.000 1 0.056 0 0.000 0 0.000 1 0.056
BI 0O 0000 1 0143 O 0.000 0 0.000 0 0.000 1 0.143
BlI 1 0125 0 0.000 1 0.056 0 0.000 2 0222 4 0.403
BIll 1 0125 1 0143 4 0.222 1 0.333 2 0222 9 1.046
Cl 0 0000 1 0143 O 0.000 0 0.000 0 0000 1 0.143
cli 2 0250 0 0.000 4 0.222 0 0.000 1 0111 7 0.583
Total 8 1.000 7 1000 18 1.000 3 1.000 9 1.000 45 5.000

Fuente: Trabajo de Campo

1. Muy favorable de Omm desplazamiento; 2 Medio favorable 3-4mm
desplazamiento; 3 Poco favorable 1-2mm desplazamiento; 4 desfavorable 5-6mm

desplazamiento; 5 Muy desfavorable >6mm desplazamiento.

Se observa que es mayor la frecuencia de tercera molar Al con relacién a las
fracturas de angulo mandibular con presencia de tercera molar inferior que las
demas posiciones; se registré que la mayor frecuencia de desfavorabilidad es de 3
(Poco favorable 1-2mm de desplazamiento), correlacionando ambas variable nos
indica que no existe una relacién intima entre la posicion que tenga la tercera molar
presente en el trazo de fractura, por no existir una constante entre la posicion y el

grado de desplazamiento.
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Tabla b

Relacion entre la desfavorabilidad y la edad en pacientes atendidos en el

servicio de Cirugia Oral y maxilofacial del Hospital Roosevelt en el periodo

enero a noviembre de 2018.

Desfavorabilidad y edad

Desfavorabilidad

Edad 1 2 3 4 5 Total
FFr Fr F o Fr F Fr F Fr
18 0 0000 1 0.143 2 0.1111 O 0 0 O 3
19 1 0125 0 0.000 O 0 1 033 1 01 3
21 2 0250 1 0143 1 0.0556 O 0 0 O 4
22 1 0125 1 0143 2 0.1111 O 0 1 01 5
23 0 0000 0 0000 1 0.055 O 0 0 O 1
24 2 0250 1 0143 2 0.1111 O 0 1 01 6
25 1 0125 1 0143 1 0.0556 O 0 1 01 4
26 0 0000 O 0.000 3 0.1667 O 0 0 O 3
28 0 0000 O 0000 2 01111 1 033 0 O 3
29 0 0000 O 0.000 1 0.0556 0 0 0 O 1
30 0 0.000 0O 0000 1 0.0556 O 0 0 O 1
31 0 0000 0 0000 O 0 1 033 0 O 1
32 0 0000 2 028 O 0 0 0 0 O 2
33 0 0.000 0O 0000 1 0.05 O 0 1 01 2
35 0 0.000 0 0000 O 0 0 0 2 02 2
36 0 0.000 0 0000 O 0 0 0 1 01 1
42 1 0125 0 0.000 O 0 0 0 0 O 1
44 0 0.000 0 0.000 O 0 0 0 1 01 1
47 0 0.000 0 0000 1 0.0556 O 0 0 O 1
Total 8 1 7 1 18 1 3 19 1 45

1. Muy favorable de Omm desplazamiento;

Fuente: Trabajo de Campo

2 Medio favorable 3-4mm

desplazamiento; 3 Poco favorable 1-2mm desplazamiento; 4 desfavorable 5-6mm

desplazamiento; 5 Muy desfavorable >6mm desplazamiento.

Se registrd que la edad mas frecuente es de 24 afios de edad la cual no tiene

relacion con la desfavorabilidad que es 3.
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11. DISCUSION

Entre los factores etiol6gicos mas comunes de las fracturas faciales, se encuentran
los accidentes viales, la practica de deportes, violencia, traumatismos casuales,
siendo los mas expuestos son los hombres (16). Las fracturas de la mandibula
clasificadas en favorables o desfavorable como se mencion6 anteriormente, pero
dependiendo de la direccion de la linea de fractura en direccion de la inserciéon
muscular, pudiendo esta misma causar el desplazamiento. (19) (20). La reposicién
de los fragmentos de la fractura podria ser mas répida y facil si el diente en la linea
de fractura se maneja conservadoramente. El diente podria proveer una referencia
oclusal y un tope posterior. Esto tendria un efecto de estabilizacion y no permitiria
que el hueso se desplazara. Si se extrae, esto incrementa el riesgo de que la fractura
se contamine y en algunas veces dificulta la sutura. (18). En la revision de la
literatura se muestra la controversia de conservar o no la tercera molar en trazo de
fractura, en el estudio se observo que no siempre se amerita su extracciéon, como
también esta puede llegar a ser un causal de complicaciones postoperatoria, asi
como también se carece de literatura que evidencie la relacion del grado de
desplazamiento de la fractura con la posicion que tenga el tercer molar, en los
resultados obtenidos en nuestra muestra se observd que los terceros molares en
la posicion “Al” fueron mas frecuentes en las fracturas de &ngulo mandibular con un
30% teniendo como referencia en la literatura existente las terceras molares en
posicion Blll y Clll son las que presentan mayores complicaciones por su ubicacién

anatomica que pueden tener caracteristicas favorables o desfavorables.

LIDA, HASSFELD, REUTHER, NOMURA, & MUHLING, 2005 Los factores que
influyen en que la fractura sea desfavorable es la presencia del tercer molar incluido
en el trazo de fractura en el angulo mandibular, pero no hace mencioén si la posicion
del tercer molar influye en la desfavorabilidad, su estudio se baso en la evaluacion
de radiografias panoramicas. (Subhashraj, 2009) muestra la controversia de
conservar o no la tercera molar en trazo de fractura, en el estudio se pudo observar
gue no siempre se amerita su extraccion, como también esta puede llegar a ser un

causal de complicaciones postoperatoria; realizar una evaluacién tomografica en
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sus cortes sagital puede aportar informacién de la relacion de la fractura con el
espacio del ligamento periodontal para determinar si es una fractura expuesta.
Ma'aita y Alwrikat (2000) e Lida (2005) et al. Las fracturas del angulo mandibular se
observaron con mayor frecuencia en pacientes cuando sus terceros molares
estaban en posicion C (76%) y nivel 3 (85%).En los resultados obtenidos se observé
que los terceros molares en la posicion “Al” fueron mas frecuentes en las fracturas
de angulo mandibular con un 30% teniendo como referencia en la literatura existente
las terceras molares en posicion Blll y CIll que son las que presentan mayores
complicaciones por su ubicacion anatdmica y que pudieran presentar caracteristicas

favorables o desfavorables.

ELLIS, 1993, la correcta reposicién de los fragmentos de la fractura es mas rapida
y facil si el diente en la linea de fractura se maneja conservadoramente. El diente
provee una referencia oclusal y un tope posterior, no se hace una evaluacion de
imagen en 3D de la linea de fractura y su relacion con la tercera molar. (Almendros-
Marqués, Alaejos-Algarra, Quinteros-Borgarello, Berini-Aytés, & Gay-Escoda, 2008)
al extraer el tercer molar se desplazaria la fractura del angulo mandibular o si la
misma pieza esta impidiendo la reduccién de la fractura; no se evaluo el grado de
desplazamiento, nila posicion mas frecuente de la tercera molar presente en el trazo
de fractura. (Subhashraj, 2009) El riesgo de fracturas angulares es mayor para los
terceros molares posicionados superficialmente, y disminuye para impactaciones
mas profundas, esto concuerda con el estudio realizado en donde el tercer molar Al
fue mas frecuente en relacion con la fractura de angulo mandibular, sin embargo se
utilizo radiografias (2d) y no una imagen tomografica y sin evaluacion del grado de
desplazamiento y evaluaron la dos poblacién una con tercer molar presente y la otra

sin tercer molar presente.

James C. Fuselier 2002 en su estudio descriptivo evalué 1271 pacientes, observo
una edad media de 30.8 afios y en lo que observamos en el estudio realizado es
gue la poblacién adulta joven es la mas afectada en un rango de 20-29 afios de
edad.
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El objetivo principal de cualquier estudio es recopilar datos que tendrian un impacto
positivo en el diagnostico, el tratamiento y la prevencion de una enfermedad, en la
revision de la literatura que se realiz6 no se menciona el uso de la tomografia
asistida por computador como un instrumento de evaluacion del grado de
desplazamiento de la fractura; tomando en consideracién el conducto dentario

inferior para evaluar el grado de desplazamiento de los segmentos 0seos.
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12. CONCLUSION

Se observé que el comportamiento de las fracturas de angulo mandibular con
relacion a la clasificacion de Pell y Gregory y su desplazamiento no esta
condicionada a la posicion de la tercera molar inferior en trazo de fractura, por lo
que se descarta que la presencia de la tercera molar juegue un papel importante
que permita o no el desplazamiento de la fractura de angulo mandibular ya sea
favorable o desfavorable en los 45 casos estudiados.

Se observo que es mayor la frecuencia de tercera molar Al con relacién a las
fracturas de angulo mandibular con presencia de la tercera molar inferior que las

demas posiciones.

La edad promedio en la cual se presenté mayor frecuencia (18) de pacientes con
fracturas de angulo mandibular con la tercera molar en trazo fue 24 afios, dando a
conocer que la poblacion adulta joven que se presentd al departamento de
Estomatologia del area de Cirugia oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt es la
mas propensa a este tipo de fracturas con la presencia del tercer molar inferior.
Correlacionando las variables de desplazamiento y la posicion del tercer molar
indica que no existe una relacion intima entre la posicidon que tenga la tercera molar
presente en el trazo de fractura, por no existir una constante entre la posicion y el

grado de desplazamiento.

Se registro que la mayor frecuencia de desfavorabilidad de las fracturas por su
desplazamiento es el 33% siendo muy desfavorable que es >6mm, y con menor

frecuencia fue muy favorable 7% que es igual a un desplazamiento de Omm.

Se hace mencion de una nueva clasificacion creada para evaluar el desplazamiento
de los fragmentos utilizando la Tomografia Asistida por Computador (T.A.C.)
midiendo la distancia del conducto dentario inferior presente en cada fragmento de

la fractura, siendo esta una constante en cada individuo.
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13. RECOMENDACIONES

Se debe tomar en consideracion diferentes tipos de clasificacion de las terceras
molares inferiores en relacion a la direccion del trazo de fractura de angulo
mandibular y su desplazamiento; ya que en la evaluacion de los estudios
tomografico se observod, que la tercera molar inferior en una posicién horizontal con
un trazo de fractura desfavorable esta no presentd un desplazamiento muy
desfavorable en consideracion a las medidas que se implementaron en nuestro
estudio. La elaboracién de un estudio comparativo entre dos poblaciones; una
poblacién con la presencia de la tercera molar inferior y otra poblacién sin la
presencia de la tercera molar inferior en el trazo de fractura del angulo mandibular,
para la evaluacion del comportamiento de la fractura con este tipo de muestra y
tener un mayor alcance en el estudio. Tomar en consideracion la escala para la

evaluacion del desplazamiento que se cre6 en nuestro estudio.

36



14. BIBLIOGRAFIA

1. Ellis E Ill, Muniz O, Anand K. Treatment considerations for comminuted
mandibular fractures. J Oral Maxillofac Surg 2003;61:861-870

2. Roth FS, Kokoska MS, Awwad EE, Martin DS, Olson GT, Hollier LH,
Hollenbeak CS.: “The identification of mandible fractures by helical computer
tomography abd panorex tomography” . JCraniofac Surg 2005;16(3):1369.

3. Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Vinayaka Missions
Sankarachariyar Dental College, Salem, India.

4. Fuster Torres MA, Gargallo Albiol J, L Berini Aytes, Gay Escoda C.
Experiencia en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Barcelona. Evaluacion de la indicacion
para la extraccion quirdrgica de los terceros molares segun el cirujano oral y
el dentista de atencion primaria. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008; 13 (8):.
E499-E504

5. Weber Wd. Treatment of mandibular angle fractures. Atlas Oral Maxillofac
Surg Clin North Am 1997r; 5 (1): 77-125.

6. Ellis E. treatment of mandibular angle fractures using the AO reconstruction
plate. J Oral Maxillofac Surg 1993; 51 (3): 250-4.

7. Halmos DR, Ellis E, Dodson T B. mandibular third molars and angle fractures.
J Surg Oral Maxillofac. 2004; 62 (9) :. 1076-1081.

8. Lida S, Hassfeld S, T Reuther, Nomura K, Muhling J. Relationship between
the risk of fractures of the mandibular angle and the state of incomplete form
erupted the third mandibular molars. J Surg Craniomaxillofac. 2005; 33 (3):
158-163.

9. Nery FS, Santos LD, VA Sarmento, Santana E JB. Evaluacion de la
prevalencia de la no erupcion del tercer molar inferior y de la posicion y la
inclinacion de su eje mayor en las radiografias panoramicas. Rev Méd Ci
Biol. 2006; 5 (3): 222-230.

10.Escoda, C.. y Pifiera, M. Velasco V. Berini L. Cordales incluidos. Patologia,

clinica y tratamiento del tercer molar incluido En Tratado de Cirugia Bucal
Tomo | Escoda C y Berini L., pp 355-356.

11.Pell GJ, Gregory B T. impactado terceros molares mandibulares clasificacion
y técnica modificada para su eliminacion. Dent Dig. 1933; 39 : 330-338.

12.Lee JT Dodson TB El tercer efecto de presencia y posicion molar inferior
sobre el riesgo de una fractura del éanguloJ Surg Oral
Maxillofac 2000 58 4394 a 398,398, la discusion 399

13.Raspall G. Conceptos generales en Cirugia Maxilofacial; en Patologia

quirargica: Cirugia Maxilofacial Cap.1,3 ; Pag.1, 63.

14.A.Fernandez Garcia, |.I. Garcia Recuero, G.Sanchez Aniceto, F.Garcia
Marin,Cirugia Oral, Carlos Navarro Vila, cap 29, pag, 464.

37



15.Subodh S. Natu,1 Harsha Pradhan,1 Hemant Gupta,2 Sarwar Alam,3 Sumit
Gupta,2 R. Pradhan,4 ShadabMohammad,5 Munish Kohli,6 Vijai P. Sinha,2
Ravi Shankar,7 and Anshita Agarwal8 An Epidemiological Study on Pattern
and Incidence of Mandibular Fractures; Volume 2012, Article ID 834364, 7
pages doi:10.1155/2012/834364.

16.Ma'aita J, Alwrikat A. Is the third lower molar a risk factor for mandibular angle
fracture? Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2000; 89 (2)..
143-146

17.Prein J. Mandibular fractures. In: Prein J. Editor Manual of Internal Fixation in
the Cranio-Facial Skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998: 51-56.

18.Ellis E. Treatment of mandibular angle fractures using the AO reconstruction
plate. J Oral Maxillofac Surg. 1993; 5I: 250-254.

19.Fuselier JC, Ellis EE, Dodson T B. Do lower third molars alter the risk of angle
fracture? J Surg Oral Maxillofac. 2002; 60 (5) :. 514-518

20.Raposo A, Preisler G, Salinas F, Mufioz C, Monsalves MJ. Epidemiologia de
las fracturas maxilofaciales tratadas quirdrgicamente en Valdivia, Chile: 5
afos de revision. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac 2013; 35 (1): 18-22.

21.Kamboozia AH, Punnia-Moorthy A. The fate of teeth in mandibular fracture
lines. A clinical and radiographic followup study. Int J Oral Maxillofac Surg
1993;22:97-101

22.Subhashraj K. Un estudio sobre el impacto de los terceros molares
mandibulares en fracturas del angulo. J Surg Oral Maxillofac. 2009; 67 (5):.
968-972.

23.Schwimmer A, Stern R, Kritchman D. Im-pacted third molars: a contributing
factor in mandibular fractures in contact sports. Am J Sports Med
1983;11:262-6.

24.Wilson IF, Lokeh A, Benjamin Ci, Hilger PA, Hamlar DD, Ondrey FG, Tashjian
JH et al.: “Prospective comparasion of panoramic tomography (zonography)
and helical computed tomography in the diagnosis and operative managemet
of mandibular fractures ” Plast Reconstr Surg 2001;107 (6): 1369.

25.Damante JH, Freitas J AS, Tavano O, L C. Alvares Sao Paulo: Editora
Santos;2009. Radiografica INTERPRETACAOQO;pp. 129-218.

26.Casteleiro M.P, Candia Bouso B, Sobrino Prieto M.: “Utilidad de la
ortopantografia vs TAC facial en el diagnostico de fractiras de mandibula ”
2007 (33) 243-248.

27.Wilson IF, Lokeh A, Benjamin Ci, Hilger PA, Hamlar DD, Ondrey FG, Tashjian
JH et al.: “Prospective comparasion of panoramic tomography (zonography)

38



and helical computed tomography in the diagnosis and operative managemet
of mandibular fractures ” Plast Reconstr Surg 2001;107 (6): 1369.

28.Kumar S, Prabhakar V, Rao K, Brar R. A comparative review of treatment of
80 mandibular angle fracture fixation with miniplates using three different
techniques. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg 2011; 63 (2): 190-192

29.Mehra P, Murad H. Internal fixation of mandibular angle fractures: a
comparison of 2 techniques. J Oral Maxillofac Surg 2008; 66 (11): 2254-2260.

30.Batres Leddn, Edmundo et al. Consideraciones que avalan la extraccion de
terceros molares. Horizonte Sanitario. 2007; vol. 6 n 3

31.Subhashraj, K. Journal of oral and maxilofacial surgery. A study on the impact
of mandibular third molar son angle fractures. Afio 2009; volumen 67. NUmero
5: pag. 968-972

32.Almendros-Marqueés, N. Alaejos-Algarra, E., et al. International journal of Oral
and Maxillofacial Surgery. Factors influencing the prophylactic removal of
asymptomatic impacted lower third molars. Afio 2008; volumen 37: pag. 29-
35.

33.Friedman, J. Am J Public Health. The prophylactic extraction of third molars:
A public health hazard. Afio 2007; volumen 97, No 9: pag. 1554-1559.

34.Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) Subgerencia de
Prestaciones en Salud Comision de Elaboracion de Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia (GPC-BE); Manejo de las Fracturas Maxilofaciales”
2013; pags. 120

39



Entrega de Informe Final de Tesis
Hoja de Firmas

Dr. Jaime E. Matta R.
Jefe Departamento Estomatologle
Hospital Roosevelt

ime Matta Rios Dr/Kenneth Pineda Palacias
Asesor ordinador de Investigacion
Universidad de San Carlos de Guatemala

Dr. Jaime E. Matta R,
Jefe Departamento Estomatologla
Hospital Roosevelt

~ o
D;m Alvarado Barrios
ostgrado Diréctor de Escuela de Postgrado
Universidad de San Carlos de Guatemala

e Sl

Dr. Edgar Guillermo Barreda Muralles R\
Decano, Facultad de Odontologia, USAC '
Revisor N

NEHES




	portada.pdf
	AGRADECIMIENTOS-1.pdf
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA indice.pdf
	parte II.pdf
	tes final 19 de noviembre 2019.pdf
	firmas.pdf




