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RESUMEN

El trauma se define como una lesién fisica generada por la aplicacién de una fuerza
externa, en contra del cuerpo humano, dentro es esto al trauma facial se considera una de las
patologias mas frecuentemente tratadas en los departamentos de cirugia oral y maxilofacial,
representando estos la mayor parte de los pacientes que han sufrido algun tipo de
traumatismo convirtiendo a este en un problema trascendental para salud publica. Las
lesiones faciales son traumatismos que en raras ocasiones llegan a ser fatales, pero se los
considera complicadas por su cercania a estructuras anatémicas importantes, los cuales se
pueden ver afectados por el traumatismo en primer lugar, dejando secuelas que en ocasiones
resultan imposibles de solucionar.

El objetivo de este estudio es establecer la frecuencia de las fracturas del macizo facial
asi como su etiologia y relacién con la edad, género, frecuencia, localizacion anatémica en los
pacientes tratados en el servicio de maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin, para asi
poder aportar informacion estadistica real y actualizada en base a la magnitud, naturaleza,
causas y manejo de la fracturas faciales en el ambito regional y asi proveer una mejor
percepciéon del trauma maxilofacial y su origen y asi ayudar a la toma de medidas preventivas
y terapéuticas.

Un total de 432 pacientes sufrieron lesiones maxilofaciales de los cuales la mayoria se
produjo entre la tercera y cuarta década de la vida con una relacion de 9:1 entre hombresy
mujeres, la causa mas comun fueron las agresiones fisicas (28,50%) seguido por los accidentes
en motocicleta (22,20%). La factura mas frecuente fue la mandibular con un 32,4% seguido
por fracturas del complejo érbito cigomatico maxilar con un 28,5% vy las fracturas del piso de
orbita (14,1%).



ABSTRACT

The trauma is defined as a physical injury generated by the application of an external
force, against the human body, inside this is the facial trauma is considered one of the most
frequently treated pathologies in the oral and maxillofacial surgery departments, representing
these the most of the patients who have suffered some type of traumatism making this a
transcendental problem for public health. Facial injuries are traumatisms that rarely become
fatal, but they are considered complicated due to their proximity to important anatomical
structures, which can be affected by trauma in the first place, leaving sequels that are
sometimes impossible to solve.

The objective of this study is to establish the frequency of facial mass fractures as well
as their etiology and relationship with age, gender, frequency, anatomical location in patients
treated in the maxillofacial service of the Carlos Andrade Marin hospital, in order to provide
real and updated statistical information based on the magnitude, nature, causes and
management of facial fractures in the regional area and thus provide a better perception of
maxillofacial trauma and its origin and thus help preventive and therapeutic measures.

A total of 432 patients suffered maxillofacial injuries of which the majority occurred
between the third and fourth decade of life with a ratio of 9: 1 between men and women, the
most common cause being physical aggression (28.50%) followed by motorcycle accidents
(22.20%). The most frequent bill was the mandible with 32.4% followed by fractures of the
maxillary zygomatic érbital complex with 28.5% and fractures of the orbital floor (14.1%).
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Introduccidon

El trauma se define como una lesién fisica generada por la aplicaciéon de una fuerza
externa, en contra del cuerpo humano (Kaura, S., Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S., Sangha, P, 2018),
dentro es esto el trauma facial se considera una de las patologias mas frecuentemente
tratadas en los departamentos de cirugia oral y maxilofacial (Gassner, R., Bosch, R., Emshoff,
R., 1999), representando estos la mayor parte de los pacientes que han sufrido algun tipo de
traumatismo convirtiendo a este en un problema trascendental para salud publica (Yang, C.,
Chen, S., Yang, Y., Huang, L., Guo, H., Yang, H., 2017), debido a la elevada probabilidad de
causar una grave morbilidad como desfiguramiento, limitacién de funciones como el habla,
masticacion, e incluso la habilidad de interactuar con otras personas lo que puede derivar en
alteraciones psicoldgicas y sociales importantes (Bonavolonta, P., Dell’aversana, G., Abbate,
V., Vaira, L., Lo Faro, C., Pretrocelli, M., Attanasi, F., De Rui, G., Laconetta, G., Califano, L.,
2017), lo cual ademas de producir un problema para la salud publica puede llevar a problemas
econdmicos (Almeida, B., Sanches, R., Lanza, E., Andrade, |., Moreira, S., Rocha, C., 2017; Lee,
K., Chua, J., 2016).

Las lesiones faciales son traumatismos que en raras ocasiones llegan a ser fatales, pero
se las considera complicadas por su cercania a estructuras anatdmicas importantes
(Qudeimat, M., Alhasan, A., AlHasan, M., Al-Khayat, K., Andersson, L., 2019), como las fosas
nasales, los senos paranasales, la gran cantidad de estructuras vasculares y nerviosas, las
cavidades orbitarias, el cerebro, los cuales se pueden ver afectados por el traumatismos en
primer lugar o en un segundo plano por alguna infeccidn derivada de este (Tent, P., Juncar, R.,

Lung, T., Juncar, M., 2018), dejando secuelas que en ocasiones resultan imposibles de
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solucionar (Rothweiler, R., Bayer, J., Zwingmann, J., Suedkamp, N., Kalbhenn, I,
Schmekzeisen, R., Gutwald, R., 2017).

La incidencia y etiologia de las fracturas faciales varia ampliamente dependiendo de la
region geografica y es afectada por multiples factores (Yang, C., Chen, S., Yang, Y., Huang, L.,
Guo, H., Yang, H., 2017), incluyendo la densidad poblacional, estilo de vida, cultura, estado
socioecondmico, el tiempo y las influencias temporales y climaticas (Bonavolonta, P.,
Dell’aversana, G., Abbate, V., Vaira, L., Lo Faro, C., Pretrocelli, M., Attanasi, F., De Rui, G.,
Laconetta, G., Califano, L., 2017), ademas de las caracteristicas de la poblacién estudiada como
el género, edad el consumo de alcohol, drogas, violencia doméstica asi como condiciones
clinicas como la osteoporosis, son factores que se deben tomar en cuenta al estudiar la
epidemiologia del trauma (Almeida, B., Sanches, R., Lanza, E., Andrade, I., Moreira, S., Rocha,
C., 2017; Lee, K., Qiu, M., Sun, J., 2017).

El diagndstico en este tipo de fracturas debe ser oportuno y preciso, debido a que las
opciones de tratamiento se basan en factores como, la edad del paciente, el tipo de fractura,
las posibles complicaciones que se puedan presentar (Hausamen, J., 2001; Cleveland, P., Ellis,
J., 2017). De la misma manera, el tratamiento de las fracturas puede variar dependiendo del
tipo, este puede ir desde una reduccion cerrada con fijacién intermaxilar, hasta reduccion
abierta, la cual permite una adecuada fijacion de los fragmentos éseos (Chukwulebe, S.,
Hogrefe, C., 2019; Rothweiler, R., Bayer, J., Zwingmann, J., Suedkamp, N., Kalbhenn, J.,
Schmekzeisen, R., Gutwald, R., 2017).

Un andlisis epidemiolégico de traumatismo maxilofacial es extremadamente
importante para identificar la cinematica del trauma y ayudar a un sistema mas eficiente de

prevencion de las lesiones faciales y el establecimiento de un plan de tratamiento adecuado
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(Yang, C., Chen, S,, Yang, Y., Huang, L., Guo, H., Yang, H., 2017; Bonavolonta, P., Dell’aversana,
G., Abbate, V., Vaira, L., Lo Faro, C., Pretrocelli, M., Attanasi, F., De Rui, G., Laconetta, G.,
Califano, L., 2017; Qudeimat, M., Alhasan, A., AlHasan, M., Al-Khayat, K., Andersson, L., 2019).

Actualmente, existe un déficit de informacion estadistica real y actualizada en base a
la magnitud, naturaleza, causas y manejo de las fracturas faciales en el ambito regional lo que
dificulta la obtencion de una percepcién del trauma maxilofacial y su origen, lo que pudiese
ayudar a la toma de medidas preventivas y terapéuticas. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio fue establecer la frecuencia de las fracturas del macizo facial asi como su etiologia y
relacion con la edad, género, frecuencia, localizacién anatdmica en los pacientes tratados en
el servicio de cirugia maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin (Pita, I., Pereira, J., Araujo,

J., Ramos, M., Abreu, L., Pinheiro, |., Studart, E., Alencar, D., Reis, L., 2018).
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Justificacién

Como se sabe este tipo de lesiones son frecuentes en todos los paises, como lo
demuestran estudios previos en diferentes regiones Almeida et al. en Brasil, Bergh et al. en
Holanda, Bonavolonta et al. en Italia, Fasola et al. en Nigeria, Gandhi et al. en la India y Hoon
et al. en Korea, en los cuales se puede observar estadisticamente, las diferentes causas de los
traumatismo asi como la regidn afectada en relacion a edad y género, pero como se evidencia
en estos mismos estudios no todos coinciden en cuanto a sus resultados, de ahi la importancia
de establecer estudios que nos ayuden a establecer una estadistica real.

Actualmente, los datos epidemiolégicos que existen en relacién a las fracturas de la
region facial son numerosos, sin embargo, en Ecuador son escasos los estudios realizados en
base a este tema de mucha trascendencia. Por lo que contar con una estadistica en este tema
es sumamente importante, ya que los datos que se obtengan sirven para determinar
estadisticas de riesgo poblacional y ayudan a establecer politicas de prevencion y control para
los distintos grupos expuestos a esta enfermedad.

En la actualidad la gran cantidad de pacientes con traumatismos maxilofaciales se
presenta como un problema de suma importancia, estos traumatismos traen consecuencias
muy graves ya sea fisicas, psicoldgicas, sociales y familiares, ademas hay que tomar en cuenta

todos los recursos que se debe invertir para dar una atencion y tratamiento adecuados.
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Definicién del problema

Los traumatismos maxilofaciales constituyen un problema social y de salud muy
significativos, su etiologia es diversa y dentro de ella segln los estudios realizados son los
accidentes de transito, rifias, deporte, etc., los de mayor relevancia. Tomando en cuenta de
gue las fracturas de la region facial son dificiles de resolver, no todos los centros de salud estan
capacitados para proporcionar un manejo adecuado, debido a que se requiere de un manejo
multidisciplinario y de conocimientos enfocados en esta drea, que permitan dar al paciente
una atencion integral.

No conocer la etiologia ni la prevalencia de las fracturas faciales es un problema
actualmente, por lo que no se puede llevar a cabo politicas de prevencion, ni establecer las
poblaciones de mayor riego. Por lo que la presente tesis es para revisar y dar a conocer las
caracteristicas clinicas, radiograficas, etiologia, género, de las fracturas para poder coadyuvar

a la prevencién, informar y brindar un tratamiento adecuado al paciente.
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Objetivos

Objetivo general.

Determinar la prevalencia de etiologia, género, caracteristicas clinicas y radiograficas,
de las distintas fracturas en la regién maxilofacial en los pacientes atendidos en el servicio de
cirugia oral y maxilofacial del Hospital “Carlos Andrade Marin HCAM” durante el periodo 2013
—2018.

Objetivos especificos.

- Clasificar la distribucion de las fracturas faciales segun la etiologia de la lesion,
edad, género de los pacientes, tipo y localizacidon de las fracturas tomando en
cuenta todas las historias clinicas de los pacientes manejados en el servicio de
cirugia maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin.

- En base a los resultados obtenidos determinar la causa primaria de las lesiones
faciales asi como las lesiones mas frecuentemente producidas por los diferentes
traumatismos.

- Determinar los grupos etarios mas afectados y analizar la causa de porque son los

mas vulnerables, relacionando las edades y las causas de los traumatismos.
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Marco teérico

Trauma facial.

Definicion.

Se define como traumatismo al dafio o lesion producida a los tejidos del cuerpo por un
acto de violencia externa. Los traumatismos faciales se entienden como el impacto de un
objeto contra las estructuras del macizo facial debido a una agresién directa que puede
presentarse de manera aislada o multiple causando una lesidn. Estas lesiones usualmente
producen una pérdida de la continuidad de los tejidos duros y blandos los cuales se
diagnostican mediante la valoracién clinica e imagenoldgica (Pita, I., Pereira, J., Araujo, J.,
Ramos, M., Abreu, L., Pinheiro, I., Studart, E., Alencar, D., Reis, L., 2018).

Resistencia al impacto.

La resistencia de los huesos faciales esta determinada por factores externos los cuales
actuan sobre las estructuras éseas por medio de fuerzas de compresidn, tension, flexiéon y
torsion deformandolo hasta sobrepasar su resistencia eldstica produciendo asi su fractura, la
fractura que se produzca dependera de la intensidad, direccién, duracidn, y sitio de aplicacién
de las fuerzas; y por factores internos que dependen de la constitucién ésea de cada hueso,
gue es la responsable de dar la resistencia, estabilidad, dureza y de la capacidad del tejido
dseo de absorber y dispersar la energia.

La estructura ésea de la cara esta conformada por huesos dotados de diferentes
resistencias por ejemplo el frontal constituye el hueso mas resistente de la cara siendo capaz
de soportar entre 400 y 1000 kg antes de fracturarse, por lo contrario los huesos propios
nasales capaces de resistir solo de 12 a 30 kg, el malar de 90 a300 kg, el maxilar de 100 a 200

kg yla mandibula de 400 a 450 kg en un impacto anteroposterior sinfisiario y de 96 a 350 kg
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en impactos laterales sobre el cuerpo. Cabe recordar que la estructura ésea facial resiste de
mejor manera los impactos en sentido anteroposteriores que los impactos laterales, asi
mismo, en cuanto a la aplicacién de fuerzas, mientras mas rapido se produce el impacto,
mayor debe ser su capacidad de absorcion y distribucion de las fuerzas por el esqueleto facial
para resistirla o se romperda con mayor facilidad, por el contrario, si se aplican fuerzas de forma
lenta el macizo facial la absorbe de forma progresiva permitiéndole resistir estas fuerzas de
mejor manera, esta distribucién de las fuerzas que se da a través de los arbotantes y pilares
del esqueleto facial los mismos que constituyen la base para la reconstruccién del macizo
facial tomando como referencia la transmisién de las fuerzas (Velayos, 1998).

Desviacion de los fragmentos.

Cuando se produce una fractura, los fragmentos resultantes son usualmente
desplazados de su posicidon en el macizo facial en relacién a la direccién de la fuerza aplicada
y de la accién muscular ejercida por la musculos masticatorios ya que la musculatura de la
expresion facial no genera una fuerza lo suficientemente intensa sobre los huesos cuando
estos sufren una fractura como para producir su desplazamiento. En cambio, la musculatura
masticatoria es potente, por lo que si influye en la desviacién de los fragmentos. Tomando en
cuenta esto hay que recalcar que todos los musculos masticatorios se insertan en la
mandibula, por lo que el desplazamiento de los segmentos tanto del tercio medio y superior
se producira en base a la direccidn de las fuerzas durante el traumatismo, mientras que en el
tercio inferior tendra ademas influencia la traccion muscular (Hausamen, J., 2001).

Como se dijo anteriormente la direccion de desplazamiento de los segmentos depende
de la traccién muscular, en la region anterior mandibular, el geniohioideo, geniogloso,

digastrico y milohioideo tienden a desplazar los fragmentos mandibulares hacia abajo y atras,
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mientras que en la region posterior tienden a desplazar los fragmentos hacia arriba y atrds por
los musculos masetero, temporal pterigoideo lateral y pterigoideo medial (Fonseca. R.,
Walker, R., Betts, N., Barber, H., Powers, M., 2005). Asi mismo el desplazamiento de los
fragmentos depende del tipo de la direccién de las fracturas, una fractura favorable de
direccion superior a inferior y de atrds hacia adelante, dara cierta estabilidad a los fragmentos
lo cual facilitara su reduccion, mientras que una fractura desfavorable la cual va de inferior a
superior y de atras hacia adelante favorecerd el desplazamiento de los fragmentos
dificultando su reduccién (Miloro, M., 2004; Perry, M., Holmes, S, 2014).

Valoracion.

El examen facial debe iniciar por medio de la informaciéon proporcionada por el
paciente y la clinica recolectada a partir del paciente, esta recoleccion de datos debe incluir la
exploracion asi como la palpacién de todas las estructuras dseas, el examen intraoral, el
estado de la oclusidon dental asi como una correcta evaluacion de los tejidos blandos, lo cual
en ocasiones debido al edema, dolor y tumefaccién puede llegar a ser una tarea dificil (Perry,
M., Morris, C, 2008; Perry, M., 2008). Las lesiones que se presentan en la regidon maxilofacial,
deben ser tratadas después de que se estabilice al paciente y se haya solucionado por
completo lesiones que podrian haber resultado letales, a menos que las lesiones de la regién
facial se asocie a obstrucciones de la via aérea o hemorragias graves (Surgeons, 2012; Perry,
M., Moutray, T., 2008). Ademas, el tratamiento para las lesiones en esta region puede ser
retrasado, sin afectar el resultado final del tratamiento ni la salud del paciente (Surgeons,
2012).

Durante la valoracién inicial, se debe realizar una revisién rapida, orientada al control

y en caso de ser necesario el restablecimiento de las funciones vitales. Esta revision inicial del
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paciente sigue una secuencia rigurosa establecida por el “ABCDE” del trauma (Perry, M.,
2008).

A: Mantenimiento de la via aérea y control de la columna cervical.

B: Manejo dela respiracidn y ventilacion

C: Manejo de la circulacidn sanguinea con control de hemorragias

D: déficit neuroldgico

E: Exposicidn y entorno.

La via aérea se encuentra muy comprometida en los traumatismos maxilofaciales, Las
causas de esto se debe a la posicion de la lengua, cuerpos extrafios, regurgitacion del
contenido estomacal, fracturas maxilares, mandibulares, de traquea o laringe, sangrado,
hematoma retrofaringeo como resultado de una fractura cervical (Fonseca, R., Walker, R.,
Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013). La evaluacién de la via aérea es de espacial
importancia debido a la importancia de la oxigenacion cerebral y otros 6rganos vitales, lo cual
evitard lesiones irreversibles e incluso comprometer la vida el paciente (Surgeons, 2012).

La evaluacion de la respiracidon no es compleja se basa basicamente en la inspeccién y
la palpacion de los movimientos de la caja toracica ademads de la auscultacién para valorar la
entrada de aire (Surgeons, 2012). La respiracion es esencial para permitir un adecuado
intercambio de gases, una inadecuada oxigenacidn puede resultar en hipoxemia, hipercapnia,
cianosis, depresién del nivel de conciencia, bradicardia, taquicardia, hipertension e
hipotensién (Thaller, S., McDonald, W., 2004).

La respiracidn del paciente debe ser monitoreada constantemente, en caso de signos

de depresién respiratoria se debe asegurar una via aérea permeable por medio de intubacién
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endotraqueal (Surgeons, 2012; Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D.,
2013).

La entrega de oxigeno a los tejidos corporales depende de una adecuada circulacion,
la mayor causa de muerte que pueden ser prevenidas después de un traumatismo es causada
por hemorragias. Al valorar es estado circulatorio del paciente se debe tener en cuenta el
estado de conciencia del paciente, la fuerza y frecuencia del pulso, la presién arterial, la
coloracion y la temperatura de la piel (Perry, M., O'Hare, |., Porter, G, 2008). El shock mas
comun en secundaria al trauma es el hipovolémico, entre los factores que pueden contribuir
a la produccion del shock sin el neumotérax a tensién por la reduccién del retorno venoso
(Perry, M., Moutray, T., 2008; Hausamen, J., 2001). Un traumatismo extensivo al SNC o a la
medula espinal puede resultar en un shock neurogénico asi mismo un shock séptico puede
producirse si el tratamiento inicial al paciente se produce algunas horas después del trauma
(Surgeons, 2012).

Durante la resucitacién se puede realizar un breve andlisis del estado neuroldgico. Esto
incluye la postura del paciente, asimetria pupilar, reaccién pupilar al estimulo luminoso, y la
capacidad de respuesta del paciente (Thaller, S., McDonald, W., 2004). Un método para
valorar el estado de conciencia del paciente es mediante la escala de Glasgow, existe la
posibilidad de que el deterioro del estado de conciencia se deba a una disminucidn del aporte
de oxigeno hacia el cerebro, para lo cual seria necesario una reevaluacién del ABC del trauma
(Surgeons, 2012; Hamed, A., El-Sayed, D., Abou-Zeid, A., Elhadary, G., 2018).

En cuanto a la exposicidn se refiere a asegurar el ambiente en donde se encuentra el
paciente para evitar que los miembros del servicio de emergencia pongan en riesgo su vida

(Surgeons, 2012).
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Una vez que el paciente se encuentra estabilizado y las lesiones mas emergentes han
sido solucionadas, la atencidn puede dirigirse a la evaluacién maxilofacial.

Se iniciard por medio de una anamnesis para indagar el origen del traumatismo, la
sintomatologia que presenta y las condiciones en las que se encontraba el paciente. Contar
con un buen examen clinico, nos permitira diagnosticar la mayoria de las lesiones, las cuales
seran confirmadas por medio de exdmenes de imagen. El examen fisico se realizara posterior
a la estabilizacién del paciente, una manera sencilla de hacerlo es por medio de los tercios
faciales, el examen se realiza mediante la visualizacion de los tercios en busca de asimetrias,
acompafiado de palpacién de todos los tejidos y superficies déseas para detectar la presencia
de asimetrias, hundimientos e inestabilidades (Pita, I., Pereira, J., Araujo, J., Ramos, M., Abreu,
L., Pinheiro, 1., Studart, E., Alencar, D., Reis, L., 2018).

Es importante la palpacién de las estructuras déseas en busca de pérdidas de
continuidad, los puntos que se debe tomar en cuentas son: rim drbitario, nariz, cigomay arco
cigomdtico, mandibula, rebordes alveolares, etc. Se debe valorar los signos y sintomas del
paciente, dolor, parestesia, crepitaciones, didstasis, paralisis entro otros que el paciente
pueda referir. Asi mismo se debe valorar los 6rganos comprometidos con las fracturas como
son los ojos, la agudeza visual, movimientos oculares, reactividad pupilar; las fosas nasales,
presencia de fracturas de huesos propios nasales, septum, cerebro para descartar lesiones
graves, la cavidad oral en busca de avulsiones dentales, fracturas dentales o alveolares.

Los estudios de imagen proporcionan informacién que permite complementar el
diagnéstico facilitando la planificacion de manera precisa del tratamiento. Por medio de
imagenes las fracturas se pueden evidenciar ya sea como una imagen isodensa o sombra

radiollcida, que interrumpe la continuidad de los segmentos dseos.
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Por lo que para llegar a un diagndstico es necesario tener presente todos los hallazgos
clinicos y radiograficos.

Consideraciones anatdmicas de la cara.

Para entender de mejor manera las fracturas faciales, se requiere de un conocimiento
amplio de la anatomia de la cara.

La cara se encuentra en la zona antero-inferior de la cabeza. Contiene diversas
estructuras vasculares, nerviosas y musculares ademas de érganos de los sistemas sensoriales,
la via aérea superior, el inicio del tracto digestivo que cumple funciones importantes tanto en
la masticacién, fonacién y estética. (Testut, L., Latarjet, A., 1996; Rouviére, H., Delmas, A.,
2005).

El esqueleto facial estd constituido por 14 huesos, y estd dividida en los tercios
superior, medio e inferior cada uno de los cuales presenta sus caracteristicas clinicas,
diagnésticas y terapéuticas (Fonseca. R., Walker, R., Betts, N., Barber, H., Powers, M., 2005).

En el tercio superior se encuentran las érbitas y su contenido, los rines drbitarios
superiores, el frontal y la fosa craneal anterior (Testut, L., Latarjet, A., 1996; Chiapasco, M.,
2004). Esta es una zona de mucha importancia durante un traumatismo debido a su relacién
con el sistema nervioso central, las cavidades drbitarias y las estructuras que ellas albergan,
las fosas nasales, huesos y tejidos blandos (Rouviére, H., Delmas, A., 2005).

La importancia del frontal en trauma es la relacidén con los senos paranasales y el tercio
medio facial, este forma la mayor parte del techo de la drbita y los rebordes supra érbitarios,
este presenta la escotadura supradrbitaria por donde emergen vasos y nervios de la regién
frontal. Este se articula lateralmente con el malar y medialmente con el maxilar y los huesos

nasales, posteriormente y hacia la linea media se articula con el etmoides, el lagrimal y el
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esfenoides, posteriormente se articula con el parietal (Rouviére, H., Delmas, A., 2005;
Chiapasco, M., 2004).

En el tercio medio podemos encontrar los huesos maxilares, vdmer, palatinos,
cigomaticos, lacrimal y estructuras como el antro maxilar y los senos etmoidales, el arco
cigomatico, los rebordes alveolares superiores, las fosas nasales, rebordes infradrbitario, la
bdveda palatina y el velo del paladar, la via aérea superior y el inicio del sistema digestivo
(Rouviére, H., Delmas, A., 2005; Ries, G.,, 1973).

El maxilar es un hueso hueco y contiene el seno maxilar, la pared anterior es
usualmente delgada y mira hacia la cara, la pared interna limita lateralmente las fosas nasales,
el seno maxilar se abre superior y medialmente a la cavidad nasal en el meato medio. La pared
superior forma el piso de la érbita y el piso del seno esta en relacién con el paladary el proceso
alveolar (Fonseca. R., Walker, R., Betts, N., Barber, H., Powers, M., 2005; Testut, L., Latarjet,
A., 1996). El maxilar se articula mediante la apdfisis ascendente con el frontal a través de la
apofisis drbitara interna, y el lagrimal formando juntos el tercio anterior de la pared medial de
la 6rbita; internamente del maxilar emerge la apdfisis palatina la cual al articularse con la del
lado opuesto forma el paladar duro, de la pared antero lateral emerge la apofisis piramidal
gue se articula con el hueso malar y forman juntos el reborde infradrbitario (Rouviére, H.,
Delmas, A., 2005).

El malar este presenta 4 procesos el superior que se articula con el frontal y forman la
pared lateral de la 6rbita, el proceso temporal que junto con el temporal forma el arco
cigomatico, el proceso maxilar que se une al maxilar y da origen al rim infradrbitario y parte
del piso de la érbita (Ries, G.,, 1973). Y el ultimo proceso inferior se articula a la apdfisis

piramidal del frontal y forma la eminencia cigomatica, ademas este se articula en su cara
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posterior con el ala mayor del esfenoides para formar parte del piso de la drbita (Fonseca, R.,
Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013; Rouviére, H., Delmas, A., 2005). En el
cuerpo del malar se abre el agujero cigomatico facial por donde emergen los nervios
cigomatico facial y cigomatico temporal ramas del V2 (Testut, L., Latarjet, A., 1996; Ries, G.,,
1973).

El etmoides es un hueso que forma parte estructural de las fosas nasales por medio de
su porcién horizontal que forma el techo y parte del septum de las fosas y de la ldmina cribosa
gue forma las paredes laterales de las fosas nasales; la érbita por medio de la [dmina érbital
del etmoides y base anterior del craneo (Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost,
D., 2013; Ries, G.,, 1973).

El palatino compuesto por dos porciones horizontal y otra vertical, conecta el maxilar
con el esfenoides, la horizontal al unirse con la del lado opuesto forma la parte posterior del
paladar duro, y la vertical se une con la apdfisis pterigoides del esfenoides, su porcion mas
superior forma parte del piso de la drbita (Testut, L., Latarjet, A., 1996).

La concha es un hueso par que forma parte del cornete inferior que toma importancia
cuando se presenta alguna obstruccidon del meato inferior o del conducto nasal. Los huesos
propios de la nariz se articulan a la apdfisis rbitaria del maxilar, son delgados y se fracturan
facilmente (Testut, L., Latarjet, A., 1996; Rouviére, H., Delmas, A., 2005).

En el tercio inferior encontramos la mandibula, el contenido de la cavidad oral y de la
faringe, asi como el resto de estructuras perimandibulares.

La mandibula es un hueso impar, medio y simétrico, en forma de U, este se articula
bilateralmente con el temporal por medio de la articulacion témporo-mandibular, esta

compuesta por dos ramas, un cuerpo y un angulo prominente presenta una tabla externa
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prominente la cual es mas delgada a nivel de la region mental y del tercer molar (Testut, L.,
Latarjet, A., 1996; Chiapasco, M., 2004; Perry, M., Holmes, S, 2014). En la regién mental
presenta el agujero mentoniano localizado entre los dpices del primer y segundo premolar,
por donde emerge el paquete vasculo nervioso del mismo nombre, este presenta la linea
oblicua externa la cual se dirige en sentido pdstero-superior en direccién al borde anterior de
la rama, por su cara interna se encuentran las apéfisis geni, la superior permite la insercién
del musculo geniogloso y en la inferior del musculo geniohioideo, en la cara interna ademas
de presenta la linea milohioidea la cual se dirige de adelante hacia atras y de abajo hacia arriba
hasta llegar al igual que la linea oblicua externa a unirse al borde anterior de la rama. (Bagheri,
S., Bell, R., Khan, H., 2012; Testut, L., Latarjet, A., 1996; Chiapasco, M., 2004).

La rama mandibular es de forma cuadrangular por su cara externa a nivel del borde
inferior presta insercion al masetero, en la cara interna podemos encontrar el orificio de
entrada del paquete vasculo nervioso dentario inferior, también podemos apreciar la lingula
gue presenta la insercién del ligamento esfeno mandibular y en el borde inferior de la cara
interna presenta rugosidades para la insercién del pterigoideo medial (Testut, L., Latarjet, A,
1996; Rouviére, H., Delmas, A., 2005; Chiapasco, M., 2004; Ries, G.,, 1973). El borde superior
de la rama presenta la escotadura sigmoides, anterior a esta el proceso coronoides donde se
insertan las fibras del temporal y hacia atras el cuello y la cabeza del céndilo. En el borde
superior del cuerpo mandibular se localiza las piezas dentales (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H.,
2012; Chiapasco, M., 2004; Perry, M., Holmes, S, 2014).

Sistemas trayectoriales del macizo facial

Dentro de la arquitectura del macizo facial tenemos los sistemas trayectoriales los

cuales se dividen en pilares y arcos cuando estos son verticales u horizontales
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respectivamente. Entre los pilares maxilares encontramos el fronto-nasal formado por el pilar
canino, la apdfisis drbitaria del maxilar y la apdfisis érbitaria medial del frontal los cuales
delimitan las fosas nasales y el seno maxilar. El pilar cigomatico-maxilar este esta formado por
la apdfisis piramidal del maxilar, se continta con el cuerpo del malar y su angulo superior para
finalmente terminar en la apdfisis dérbitaria lateral del frontal (Grover, R:, Antonyshym, O.,
2003; Linnau, K., Stanley, R., Hallan, D., Mann, F., 2003). El pilar pterigopalatino formado por
la porcién vertical del palatino y su apéfisis piramidal, las apdfisis pterigoides y el pilar
vomeriano, representado por el vomer (Dolan, R., 2003; Ponce, G., Franco, C, 2012; Cueto, A,,
Sanchez, R, 2011).

Mientras que los arcos maxilares son los supra e infradrbitarios, los cuales se conectan
con el pilar fronto-nasal y cigomatico-maxilar, el superior esta formado por el frontal, por otro
lado el cigomatico y el maxilar forman el rim infradrbitario. Los arcos supra e infra nasal
formado en superior por los huesos nasales vy el inferior por el subtabique, estos se unen al
pilar fronto-nasal. El arco cigomatico estd formado por la apdfisis cigomatica del temporal con
sus dos raices transversal y longitudinal, el angulo posterior del malar y la ap&fisis piramidal
del maxilar (Grover, R:, Antonyshym, O., 2003; Linnau, K., Stanley, R., Hallan, D., Mann, F.,
2003). El proceso alveolar superior que se expande desde la tuberosidad del maxilar del lado
derecho al izquierdo y se conecta con los pilares cigomdtico maxilar, pterigopalatino y fronto-
nasal. El arco pterigoideo que recorre el cuerpo del esfenoides recorre el cuerpo del
esfenoides por su cara inferior. El paladar duro, constituido por las procesos palatinos tanto
del maxilar como del palatino, se une a todos los pilares (Dolan, R., 2003; Ponce, G., Franco,

C, 2012; Cueto, A., Sanchez, R, 2011).
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Los pilares mandibulares estan conformados por el pilar mentoniano ubicado a cada
lado de la sinfisis mentoniana. El pilar coronoideo ubicado en el borde anterior de la rama, se
une a la al proceso alveolar mandibular pos u parte posterior y a las linea milohioidea y a la
linea oblicua externa. El cdndilo mandibular constituye otro pilar que se localiza en el borde
posterior de la rama y se conecta al borde inferior del cuerpo mandibular (Dolan, R., 2003;
Ponce, G., Franco, C, 2012; Cueto, A, Sanchez, R, 2011; Anil, N., 2012).

Los arcos mandibulares son el basilar que se encuentra formando por el borde inferior
del cuerpo y la rama mandibular, la linea milohioidea y la linea oblicua externa que recorren
la cara externa e interna de la mandibula respectivamentey el arco alveolar inferior este dirige
las fuerzas hacia el condilo maxilar y de este a la base del craneo (Ponce, G., Franco, C, 2012;

Cueto, A,, Sanchez, R, 2011; Anil, N., 2012).

Fracturas mandibulares.

Las fracturas mandibulares son muy comunes en traumatologia facial, su etiologia
viene determinada por impactos de alta energia en el tercio inferior facial siendo los
accidentes automovilisticos, accidentes en motocicleta y agresiones fisicas las causas mas
comunes (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012). Usualmente se localizan en regiones que
presentan cierta debilidad como céndilos, para sinfisis y angulo mandibular; y en las que las
estructuras dseas presentan una menor resistencia como zonas edéntulas, dientes retenidos,
presencia de quistes, etc., el agente de fractura puede ser un mecanismo directo o indirecto
(Grover, R:, Antonyshym, O., 2003).

Entre las caracteristicas de las fracturas mandibulares tenemos la limitacién de la
apertura oral, equimosis, inflamacién y asimetria del tercio inferior facial, sensacion de

anestesia del labio inferior, encia o dientes inferiores (Grover, R:, Antonyshym, O., 2003).
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Conceptos biomecdnicos de la mandibula.

Conocer la biomecanica mandibular es fundamental, debido a que este un hueso
movil, el cual es mantenido en su posicidon por la accién de varios musculos, asi como la
intervencion de tendones y ligamentos, los cuales permiten que esta de desplace tanto
transversal como longitudinalmente, formando dos ejes que se desplazan a lo largo del
agujero dentario inferior pasando por la ramay el cuerpo, a estos ejes se los conoce como la
linea de fuerza cero mandibular y este es el punto referencia para la estabilizaciéon de las
fracturas, ya que en la porcién alveolar se tendran fuerzas de tensién y por el borde basilar
fuerzas de compresidon por lo que en caso de cualquier fractura mandibular es necesario
neutralizar estas fuerzas (Miloro, M., 2004; Spiessl, B., 1989). Todas estas inserciones,
agujeros, curvas, pilares y el area reducida subcondilar, proporcionan a la mandibula gran
fuerza en ciertas areas localizadas y como consecuencia de esto se concentran fuerzas de
deformacion por traccion (Miloro, M., 2004).

La mandibula esta estructurada de tal forma que pueda soportar una gran resistencia
a las fuerzas de compresion, tensidn y corte, esta combinacidon proporciona una gran
resistencia a las fuerzas de flexidon. El hueso compacto se adapta a las cargas funcionales
especialmente en la region basal y la linea oblicua externa, las intensas fuerzas tensiles de la
mandibula determinan la orientacidn casi vertical de la rama mandibular, la sinfisis en cambio
protege contra las fuerzas transversales (Spiessl, B., 1989).

Cuando la mandibula estd bajo tensiones intensas hacia afuera debido a la accién
muscular que se insertan en esta, no es necesario de una fuerza intensa para que se produzca
una fractura, debido a que los musculos cuando estan relajados actian como colchones, en

cambio cuando estos se encuentran bajo presién facilitan la produccién de fracturas.
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Tomando en cuenta estas consideraciones biomecanicas y los tipos de fracturas se
originan los conceptos de carga compartida, en la que el paciente y su estatus bioldgico por si
solos podrian garantizar la curacién de la fractura, en este caso la osteosintesis es coadyuvante
compartiendo la responsabilidad de la curacidon con el paciente; mientas que la carga
soportada, el estado bioldgico del paciente y la caracteristica de la fractura otorgan un
protagonismo maximo al sistema de fijacion (Martinez-Villalobos, S., 2009).

Clasificacion de las fracturas mandibulares.

Se define como fractura mandibular como un cambio en la estructura del plano dseo
mandibular tras la aplicacion de una fuerza externa en la regién facial de origen variable, el
cual en funcién al tipo de lesidn y de la trayectoria e intensidad de la fuerza traumatica, se
producen las fracturas en diversas localizaciones (Lopez, A:, Martin, R., 2012; Hupp, J., Ellis,
E., Tucker, M., 2014).

Estas fracturas son clinicamente importantes por muchos motivos, como el
conocimiento de que los tejidos duros y blandos proporcionan protecciéon al craneo, la
apariencia fisica y los drganos que se albergan en esta region los cuales con el traumatismo
pueden quedar afectados con consecuencias graves para el paciente, por lo que detallar el
tipo de fractura es de sumamente importante para decidir un tratamiento apropiado para
brindar una adecuada resolucién quirdrgica (Lépez, A:, Martin, R., 2012; Fonseca, R., Walker,
R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013; Miloro, M., 2004).

En la actualidad existen varias clasificaciones de las fracturas mandibulares en base a

diferentes criterios.
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Segun la severidad y complejidad.
Kruger y schilli tomaron en cuenta varias clasificaciones existentes y las clasificaron
dentro de 4 categorias (Anil, N., 2012):
- Relacién con el ambiente externo
Simple, es una fractura que no se comunica con el exterior.
Compuesta, aquellas que se comunican con el medio externo.
- Tipos de fractura
Incompleta
En tallo verde, se refiere a una incompleta en las que usualmente una de
las tablas se fractura y la otra queda doblada.
Completa
Conminutada, aquellas que presentan una fragmentaciéon multiple en un
sitio de fractura.
- Denticién mandibular con referencia al uso de férulas
Mandibula suficientemente dentada
Mandibula edéntula total o parcial
Denticién primaria o mixta.
- Localizacién
Fractura sinfisiaria
Fractura parasinfisiaria
Fractura de cuerpo mandibular
Fractura de dngulo mandibular

Fractura de rama mandibular
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Fractura de apofisis coronoides

Fractura condilar

Segun la localizacion anatomica.

Esta clasificacién fue establecida por Kelly y Harrigan en la cual se divide a las fracturas

mandibulares por su localizacién anatdmica.

Las fracturas dentoalveolares limitadas a cualquier estructura dental y su hueso
alveolar sin comprometer la estructura ésea inferior (Miloro, M., 2004; Fonseca,
R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013; Perry, M., Holmes, S, 2014).
Fractura sinfisiaria, se conoce a cualquier fractura se extiende desde el reborde
alveolar hasta el borde basilar de la mandibula en la regién de los incisivos en
sentido vertical o casi vertical (Miloro, M., 2004; Fonseca, R., Walker, R., Barber,
H., Powers, M., Frost, D., 2013).

Fractura parasinfisiaria, es toda fractura localizada entre el agujero mentoniano y
distal al drea de lis incisivos que se extiende desde el reborde alveolar hasta el
borde basilar de la mandibula (Miloro, M., 2004; Fonseca, R., Walker, R., Barber,
H., Powers, M., Frost, D., 2013).

Fractura de cuerpo mandibular, se refiere a cualquier tipo fractura que ocurre en
la regién limitada por delante por el agujero mentoniano y hacia atras por la cara
distal del segundo molar (Miloro, M., 2004; Fonseca, R., Walker, R., Barber, H.,
Powers, M., Frost, D., 2013).

Fractura de dngulo mandibular, localizada entre distal del segundo molar y toda la
curva forma da por la unién de la rama y el cuerpo mandibular (Miloro, M., 2004;

Perry, M., Holmes, S, 2014).
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- Fractura de la rama mandibular, esta abarca en sentido horizontal entre el borde
anterior y el posterior de la rama mandibular y en sentido vertical desde la
escotadura sigmoidea hasta el borde inferior mandibular (Miloro, M., 2004;
Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013).

- Fractura condilar, esta fractura se extiende desde la escotadura sigmoidea al borde
del cuello del céndilo, y pueden subdividirse en intracapsular y extracapsular
dependiendo la situacion de las estructuras capsulares en relacién a la fractura
(Miloro, M., 2004; Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013;
Perry, M., Holmes, S, 2014).

Segun la presencia o ausencia de dientes.

Kazanjian y Converse clasificaron las fracturas mandibulares dependiendo de la

ausencia o presencia de dientes en relacion a la linea de fractura.

- Clase I: piezas dentales presentes en ambos lados de la linea de fractura.

- Clase ll: piezas dentales presentes solo en un lado de la linea de fractura.

- Clase lll: paciente edéntulo (Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost,
D., 2013).

Tratamiento de las fracturas mandibulares.

Como se citd anteriormente existen varios factores que determinan la decisién del
tratamiento de este tipo de fracturas como son la ubicacién, trazo de fractura, presencia o no
de conminucidn, complejidad de la fractura, condiciones locales y generales del paciente,
entre otros factores, todo esto nos orientara a la eleccidon del tratamiento mas adecuado

(Barry, R., Wolbert, T., Gress, T., Ray, P., Mozaffari, F., 2018).
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Principios del tratamiento de las fracturas mandibulares.

Dentro de los objetivos del tratamiento de las fracturas mandibulares tenemos una
adecuada restauracién de la oclusidn, restablecer la apertura bucal con todos los
movimientos, minimizar la desviacién de la mandibula, evitar complicaciones posteriores en
relacion al crecimiento, devolver al paciente las funciones de forma rdpida con una estética
adecuada (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Miloro, M., 2004).

Es recomendable el uso de antibidticos para evitar la produccidén de infecciones en
especial en las fracturas complejas, y hay que tomar en cuenta que este tipo de fracturas
deben ser seguidas de cerca para controlar una evolucién acorde al tratamiento que
decidimos (Chukwulebe, S., Hogrefe, C., 2019).

La reduccion de las fracturas puede ser abierta o cerrada, el uso de un tratamiento
cerrado ha sido ampliamente utilizado, este tipo de paciente puede ser tratado como un
paciente ambulatorio y la reduccion se puede hacer bajo anestesia local, sus indicaciones son
simples, en todos los casos en lo que la reduccion abierta estd contraindicada como en
fracturas favorable, fracturas gravemente conminutadas, fracturas con perdida significante de
tejido blando circundante, edentulismo, fracturas mandibulares en nifios, fracturas de apéfisis
coronoides y fracturas condilares (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Miloro, M., 2004;
Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013). Mientras que entre las
indicaciones para una reduccién abierta tenemos desplazamiento desfavorable de los
fragmentos, multiples fracturas faciales, deslazamientos bilaterales de los céndilos, secuelas
como una mala cicatrizacidn, pseudoartrosis, presencia de gaps entre los fragmentos,

condicién del paciente que contraindique fijacion intermaxilar (Fonseca, R., Walker, R., Barber,
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H., Powers, M., Frost, D., 2013; Anil, N., 2012; Barry, R., Wolbert, T., Gress, T., Ray, P.,
Mozaffari, F., 2018).

Tratamiento de las fracturas mandibulares segun la localizacion.

La mayoria de los tratamientos de las fracturas mandibulares se deben realizar bajo
anestesia general, dejando libre la cavidad oral por la necesidad de restablecimiento de la
oclusion (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Hosein, M., Matamedi, K., 2016).

Fractura sinfisiaria y parasinfisiaria.

No existe aln un consenso en cuanto al tratamiento ideal para este tipo de fracturas,
actualmente pueden sera tratadas por una gran variedad de técnicas, y el tratamiento puede
ser adaptado a las caracteristicas particulares de cada fractura y paciente. El uso de arcos barra
y fijacion intermaxilar es necesario para establecer la relacién de oclusidon maxilo-mandibular,
teniendo cuidado de no producir mucha presidon para evitar compresiones innecesarias de la
articulacion (Barry, R., Wolbert, T., Gress, T., Ray, P., Mozaffari, F., 2018). Cuando las fracturas
son simples no desplazadas de esta region, se puede optar por un manejo cerrado mediante
FIM durante 4 semanas o abierto mediante el uso de miniplacas. En el método abierto el
abordaje mas comun es el transoral, aunque en fracturas de esta regiéon conminutadas puede
ser necesaria un abordaje extraoral. Las fracturas simples pueden ser tratadas con dos mini
placas a lo largo de las lineas de osteosintesis ideal descritas por Champy, por lo menos con
dos tornillos a cada lado de la linea fractura en el borde inferior y dos tornillos en el superior,
teniendo cuidado con las raices de las piezas dentales; se colocan dos mini placas debido a
gue las fuerzas de torsion en esta region de la mandibula hacen que la utilizacién de una placa
simple sea insuficiente (Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012;

Chukwulebe, S., Hogrefe, C., 2019).



37

Una fijacion mas rigida es necesaria usualmente cuando se consideran fracturas
conminutadas o combinadas con fracturas condilares, debido a que una fijacion monocortical
no es suficiente para evitar la apertura la cara lingual de la fractura, o que puede producir un
aumento del ancho mandibular (Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H.,
2012).

Fractura de cuerpo mandibular.

Los tratamientos de este tipo de fracturas pueden ser tratadas al igual que las
sinfisiaria de manera abierta o cerrada. Las fracturas no conminutadas pueden ser tratadas
por un abordaje intraoral y colocando una mini placa a lo largo de la linea de osteosintesis de
Champy para romper las fuerzas de tension. Hay que tomar en cuenta al levantar el colgajo
las estructuras anatdmicas vecinas que puedes resultar comprometidas; si se requiere la
colocacién de una placa de reconstruccion mandibular esta puede ser colocada
extraoralmente con la ayuda de un separador percutdneo, las fracturas oblicuas pueden ser
reducidas por medio de la utilizacién de un tornillo bicortical (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H.,
2012; Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Spiessl, B., 1989).

Fractura de angulo mandibular

Las fracturas de angulo mandibular es uno de los sitios mas comunes de fractura
mandibular, debido a que el hueso anterior y posterior es mas delgado en comparacién al
hueso del angulo. Este tipo de fracturas es dificilmente manejado mediante FIM, debido a que
el fragmento proximal no presenta piezas dentales, puede producir una rotacién de la rama
mandibular. Con la introduccién de placas y tornillos para osteosintesis muchos métodos
quirudrgicos han sido descritos, los cuales tienen como objetivo eliminar el movimiento de los

fragmentos y permitir una cicatrizacién ésea por primera intencidn. Las fracturas simples del
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angulo pueden ser tratadas transoralmente colocando una placa se 2.0mm con tronillos
monocorticales en la linea de tension. El manejo de las piezas dentales que se encuentran en
la linea de fractura es aun controversial, se debe tomar en cuenta que las piezas dentales
involucradas a menudo ayudan a reforzar la fractura mientras que si se las extrae pueden
dejar un defecto en el trazo de fractura lo cual puede traducirse en un problema el momento
de reducir la fractura. Para cualquier tipo de conminucidon en el dangulo serd necesario la
utilizacion de una fijacidn rigida debido a la pequefia drea de contacto dseo disponible en la
region del angulo mandibular (Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H.,
2012; Spiessl, B., 1989).

Las complicaciones de los métodos: abierto extraoral con una barra de reconstruccion
y el intraoral con una miniplaca muestran complicaciones relativamente bajas (7.5 y 2.5), el
resultado de que una sola miniplaca muestre menos complicaciones puede deberse a la
menor diseccién requerida y al mayor aporte sanguineo (Hosein, M., Matamedi, K., 2016;
Barry, R., Wolbert, T., Gress, T., Ray, P., Mozaffari, F., 2018).

Fractura condilea.

Las fracturas condileas pueden envolver la cabeza del céndilo el cuello o la regidn
subcondilar, usualmente la cabeza del condilo suele desplazarse en direccién antero-medial
debido a la fuerza de traccion del musculo pterigoideo lateral, mientras que el resto de los
musculos de la masticacion tienden a llevar la rama mandibular hacia atras y hacia arriba
produciendo una mordida abierta y rotando la sinfisis hacia el lado afectado. Entre los factores
gue ayudan a tomar una decision entre la reduccidon abierta o cerrada del condilo tenemos, el
nivel de la fractura, grado de desplazamiento, maloclusién y la capacidad del paciente para

tolerar la fijacion maxilo-mandibular. Las ventajas del tratamiento abierto incluyen una
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movilizacion temprana de la mandibula, mejores resultados oclusales, mejor funcidn,
mantenimiento de la altura de la rama y evitar asimetrias faciales. Los abordajes extraorales
son los de primera eleccién para el manejo de estas fracturas por que permiten una
visualizacién y acceso directo para permitir una reduccién anatémica de la fractura (Hosein,
M., Matamedi, K., 2016; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Moore, U., 2001).

Con el tratamiento cerrado se pueden evitar posibles complicaciones asociadas a la
reduccion abierta como el dafio al nervio facial y la formacién de cicatrices, ademas en
fracturas en tallo verde, no desplazadas, en nifos y en pacientes que se rehusen al tratamiento
abierto; este tratamiento se lo realiza mediante fijacion intermaxilar con arcos barra con
alambre o ligas; aunque en la actualidad se conoce que este tratamiento estd asociado a una
alta incidencia de disfuncion de la ATM y que puede no prevenir un mayor desplazamiento de
los segmentos. Recientemente se han descrito reduccidon mediante endoscopia con resultados
alentadores (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Moore, U.,
2001).

Se han descrito por Zide y Kent indicaciones absolutas y relativas para la reduccion

abierta, entre las absolutas tenemos:

Desplazamiento de la cabeza céndilar al interior de la fosa craneal media.

Imposibilidad de obtener una oclusidn adecuada por fijacién intermaxilar.

Desplazamiento lateral extracapsular del céndilo.

Presencia de un cuerpo extrano.
Indicaciones relativas:

- Fractura bilateral en paciente edéntulo.
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- Fractura unilateral o bilateral en pacientes en los que no se recomiende el uso de

ferulizacién por razones médicas.

- Fractura bilateral asociada con fracturas conminutadas de tercio medio facial.

- Fracturas bilaterales asociados a problemas de desarrollo

El tratamiento de las fracturas bilaterales es complicado por lo que se indica es la
reduccion abierta y fijacidn interna al menos de uno de los dos céndilos si estas fracturas se
encuentran fuera de la capsula articular (Moore, U., 2001).

Complicaciones del tratamiento de las fracturas.

Una complicacién es un problema el cual puede presentarse por varios factores como
consecuencia del traumatismo inicial o posterior al tratamiento del paciente. Estas son de
mucha importancia debido al papel que tiene la mandibula en el establecimiento de la
oclusioén, funcion y estética facial. Las complicaciones posteriores al tratamiento pueden ser
inmediatas o presentarse mucho después, estas pueden tener consecuencias minimas o
enormes con deficiencias funcionales a larga data e incluso pueden producir la muerte del
paciente.

Infeccion.

Es la complicacién mas frecuente, esta puede envolver los tejidos blandos circundantes
al sitio de la fractura y siempre hay que tener en cuenta la posibilidad de una infecciéon cuando
se trata una fractura, en especial cuando existe comunicacién con la cavidad oral, existen
ademas otros factores que se relacionan con el desarrollo de infecciones entre estos tenemos
el retraso en el tratamiento, uso inapropiado de antibidticos, poca colaboracion del paciente,
fijacion o reduccion inadecuada, presencia de piezas dentales en el trazo de fractura o

situaciones que puedan causar un déficit de la vascularidad de la zona, usualmente se
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manifiesta mediante trismus, abscesos, fistulas, celulitis, osteomielitis y en raras ocasiones
fascitis necrotizante, el tratamiento de las infecciones requiere terapia antibidtica y una mejor
estabilidad de la fractura (Lopez, A:, Martin, R., 2012; Miloro, M., 2004; Zweig, B., 2009;
Hosein, M., Matamedi, K., 2016).

Pseudoartrosis.

Esta no es una ocurrencia comun vy se refiere a la falta de unién entre dos o mas
segmentos de la fractura luego del periodo de consolidacion habitual de 6 a 8 semanas, esta
complicacién no requiere un tratamiento adicional debido a que un tratamiento conservador
consistente en un mayor periodo de inmovilizacion. Si el tratamiento conservador no es
suficiente, una segunda intervencion quirdrgica puede ser necesaria. Entre las razones de una
falta de union tenemos una reduccién inadecuada con presencia de espacios o interposicion
de tejidos blandos entre los bordes de la fractura, una infeccion con pérdida de tejido dseo,
en caso de reduccién cerrada una inadecuada fijacion intermaxilar que cause macro
movimientos de los segmentos lo cual producira el desarrollo de tejido fibroso. El tratamiento
depende de porque se produjo la falta de unidén y del defecto resultante, la mejor manera de
tratar estos casos es mediante el método abierto para visualizar la fractura y remover el tejido
gue puede estar presente entre los segmentos dseos (Zweig, B., 2009; Hosein, M., Matamedi,
K., 2016; Moore, U., 2001).

Mala union y maloclusiones.

Se refiere a una consolidacidén de los segmentos de la fractura en una relacién no
adecuada, esto usualmente se produce debido a una mala reduccién, inmovilizacidén
insuficiente, no colaboracién del paciente o al uso inapropiado de fijacidn interna rigida; no

todas las mal uniones son detectables, por ejemplo, en pacientes edéntulos o aquellos en los
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gue se presenta la fractura en la rama o en el drea condilar usualmente no se detecta una
alteracion clinica en la apariencia o funcion, por otro lado en pacientes dentados estas uniones
inadecuadas se traducen en maloclusiones, un método eficaz para evitar este tipo de
complicaciones es colocar en oclusion al paciente antes de cualquier intervencién quirdrgica.
Cuando la unidn inadecuada de los segmentos es detectada tempranamente, esta puede ser
corregida realizando una reintervencidon al paciente inmediatamente, mientras que si se
detecta tarde estas alteraciones solo pueden ser resueltas por medio de osteotomias
planeadas para realizar una reconstruccién del arco mandibular (Miloro, M., 2004; Zweig, B.,
2009; Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Moore, U., 2001).

Lesiones nerviosas.

Las lesiones traumaticas del nervio dentario inferior, asi como de sus ramas,
milohioidea, dental, incisiva y en especial la mentoniana, son comunes en fracturas
desplazadas del cuerpo y del angulo mandibular, aunque también pueden producirse por
retraso en el tratamiento, iatrogenias como colocacién inadecuada de placas y tornillos o
extraccion de piezas dentales que se localicen en el trazo de la fractura. La recuperacién
nerviosa depende del grado de traumatismo inicial del nervio y de una adecuada reduccién y
fijacidn de la fractura mandibular. Las lesiones nerviosas que se pueden presentar van desde
una compresion entre los segmentos de la fractura que se traduce en una neuropraxia, las
cuales se recuperan espontdneamente, hasta una neurotmesis por un desplazamiento
marcado de los segmentos. Las lesiones del nervio facial son infrecuentes, aunque las
reducciones extraorales tienen el riesgo adicional de producir lesiones a la rama mandibular,
asi mismo laceraciones por fragmentos dseos desplazados o heridas con pérdida de tejido

dando como resultado consecuencias en las funciones motoras y sensitivas las cuales afectan
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la funcién y estética facial. Un dafio al ganglio geniculado debido a un edema distal a este,
puede presentarse debido a una fractura condilar causando paralisis facial (Miloro, M., 2004;
Zweig, B., 2009; Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers,
M., Frost, D., 2013).

Disfuncion de la articulacion témporo mandibular.

Debido a su localizacion anatémica las fracturas condilares pueden presentar varias
alteraciones de la ATM, estos pueden ser dafios a tejidos blandos circundantes, trastornos del
crecimiento, anquilosis, maloclusion e iatrogenias como consecuencia del tratamiento
quirudrgico. Los trastornos de crecimiento usualmente se presentan en paciente que aun se
encuentran en desarrollo y resulta en asimetrias faciales o maloclusiones. Debido al riesgo de
anquilosis el tratamiento de las fracturas faciales debe orientarse a una movilizaciéon rapida
de la articulacion. Entre las complicaciones de una reduccion abierta tenemos hemorragias,
infecciones, fistulas de la glandula pardétida, lesiones nerviosas, cicatrices y una hipomovilidad
de la articulacién, por lo que este tratamiento es generalmente usado cuando una reduccién
cerrada no es posible como se explicé anteriormente (Zweig, B., 2009; Fonseca, R., Walker, R.,
Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013).

Fracturas del seno frontal.

El seno frontal es un componente importante del esqueleto facial el cual se localiza en
la transicidén entre la cara y el craneo, las lesiones de este pueden ocurrir aisladas o asociadas
a lesiones de otras estructuras vitales como el cerebro, globos oculares, y a otras estructuras
importantes como el techo de la érbita, fosas nasales, tercio medio facial y la piel y todos los
componentes vasculo-nerviosos circundantes, el mayor porcentaje de estas lesiones se deben

a golpes de alta energia como accidentes de transito. Estas fracturas pueden comprometer la
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tabla anterior o combinar la tabla externa e interna del seno frontal, mientras que las fracturas
aisladas de la tabla interna del seno frontal son poco frecuentes; el tratamiento de estas
lesiones usualmente requiere de un manejo multidisciplinario debido a la presencia de
lesiones concomitantes como de las mucosas nasales y del conducto naso-frontal, su manejo
como otras fracturas requiere de evaluacién clinica, radiografica y la formulacidon de un
adecuado plan de tratamiento, cuyo objetivo es devolver una adecuada forma y funcién, con
minima morbilidad y mortalidad (Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D.,
2013; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Bradley, E., 2009).

Clasificacion de las fracturas frontales.

El objetivo de una clasificacion de estas fracturas es transferir informacion para realizar
un adecuado manejo y plan de tratamiento. En la actualidad no existe una clasificacion
universal de las fracturas frontales, desde una perspectiva clinica, se pueden distinguir a las
fracturas frontales en lesiones laterales o centrales. Las lesiones laterales usualmente
envuelven el rim supradrbitario y la pared lateral de la 6rbita, y a veces se presenta en
conjunto con fracturas del parietal y del temporal; mientras que las lesiones centrales estan
directamente relacionadas con el seno frontal y hay que hacer énfasis en estas para descartar
lesiones del complejo naso-érbito-etmoidal, esta clasificacién se subdivide a su vez en lesiones
de la tabla anterior, posterior y la base del craneo, el complejo NOE y la integridad el conducto
naso-frontal, asi como la presencia de lesiones intracraneales y craneomaxilofaciales
(Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013; Miloro, M., 2004; Avello, F.,
Avello, A., 2008).

Otras clasificaciones como la de Stanley establece 4 tipos: Tipo I: fractura de la tabla

anterior con o sin compromiso del reborde supradrbitario y NOE, tipo II: fractura de la tabla
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anterior y posterior simple o conminutada, Tipo lll: fractura de la tabla posterior y tipo IV: a
través del seno, asi, existen varias clasificaciones las cuales siguen cambiando para tratar de
conseguir un diagndstico exacto de las estructuras involucradas, tratando de llegar a una
clasificacién mas simple, comprensible y practica, sin olvidar la complejidad del caso (Avello,
F., Avello, A., 2008; Neira, A, Eslava, C., 2010).

Tratamiento.

Para un correcto tratamiento de las fracturas del seno frontal es importante realizar
un diagndstico correcto para planificar un plan de tratamiento adecuado segun el area
involucrada en el traumatismo; es recomendado siempre realizar una evaluacion de la tabla
anterior, posterior, el piso del seno frontal y la permeabilidad del conducto naso-frontal. El
manejo de las fracturas de la tabla posterior depende del grado de afectacién del conducto
naso frontal, cantidad de dafio cerebral y afectacion frontobasilar; debido a la relacién de la
tabla posterior con la fosa craneal anterior, en todos los traumatismos que involucren la tabla
posterior es recomendada la valoracidn y colaboraciéon de neurocirugia (Echo, A., Troy, J.,
Hollier, L., 2010; Neira, A., Eslava, C., 2010). Es necesaria una evaluacién del grado de
desplazamiento de las fracturas, perdida de LCR, atrapamiento de las membranas sinusales o
laceraciones de la duramadre, si el dafio no es considerable y el conducto naso-frontal se
encuentra permeable no se requerird de tratamiento quirdrgico, mientras que si existe
conminucion, una lesién penetrante, salida de LCR o dafio del I6bulo frontal se requerira de
intervencion quirudrgica con obliteracién del seno frontal y el retiro de la tabla posterior para
incrementar el tamafo de la fosa craneal anterior. La cranealizacidon es la técnica de eleccién
para la ablacién del seno frontal sin comprometer la morfologia de contorno frontal y es

necesaria la intervencion de neurocirugia para el manejo de la lesién intracraneal (Fonseca,
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R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013; Miloro, M., 2004; Bagheri, S., Bell, R.,
Khan, H., 2012).

Por otra parte, las fracturas de la tabla anterior en tallo verde o minimamente
desplazadas no requieren resolucién quirdrgica y es necesario realizar al paciente
evaluaciones posteriores para descartar la presencia de alteracion de la morfologia una vez
que el cuadro inflamatorio a desaparecido, mientras que las fracturas con grandes
desplazamientos o conminutadas si requieren intervencidén quirdrgica para minimizar las
alteraciones morfologias y el riesgo de mucoceles, la fijacion de los fragmento de la fractura
se debe realizar con placas de titanio y si se presentan espacios por perdida de fragmentos
0seos, se debe reconstruir con una malla de titanio u otro substituto dseo (Miloro, M., 2004;
Strong, E., 2009). Otras lesiones en las que se evidencia salida de liquido céfalo raquideo u
obstruccién del conducto fronto-nasal el tratamiento consiste en la obliteracion del seno
frontal (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Neira, A., Eslava, C., 2010; Chukwulebe, S.,
Hogrefe, C., 2019).

Las lesiones del techo de la dérbita y del reborde supradrbitario deben ser tratadas
luego de que la pared posterior y el piso del seno frontal hayan sido evaluados, hay que tener
cuidado especial en la remocién de cualquier resto de epitelio respiratorio para minimizar la
formacién de futuros mucoceles, estos fragmentos se pueden fijar mediante mallas y placas
de titanio (Miloro, M., 2004; Echo, A., Troy, J., Hollier, L., 2010).

Complicaciones.

Las complicaciones de las lesiones del seno frontal varian en severidad, pueden ser
causadas tanto por el traumatismo o por el tratamiento y pueden presentarse hasta afios

después de la lesion. Los principales tipos de complicaciones son las que se presentan en el
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momento de la lesidén, infecciones o problemas crénicos (Miloro, M., 2004; Cleveland, P., Ellis,
J.,2017).

Las complicaciones mas devastadoras son los problemas neurolégicos que resultan del
desplazamiento de fragmentos del hueso frontal hacia el cerebro, estas pueden llegar a
producir concusiones, lesiones cerebrales y la muerte; asi mismo, el desplazamiento del techo
de la drbita puede producir dafios, siendo el mas frecuente la diplopia, dafios al musculo
oblicuo superior el cual se traduce en limitacién de los movimientos oculares, ademas se
pueden presentar anestesias por lesién del nervio supradrbitario. Debido al traumatismo se
puede producir perdida de LCR, el cual, si luego de la reduccion de las fracturas persiste, esta
indicado una reparacién neuroquirdrgica (Metzinger, S., Metzinger, R., 2009; Kelishadi, S.,
Zeiderman, M., Chopra, K., Kelamis, J., Mundinger, G., Rodriguez, E., 2017).

Las infecciones pueden producirse debido a oclusiones del conducto naso-frontal o
contaminacion del seno por penetracion de objetos extrafios. Las complicaciones crdénicas
mas comunes son los mucoceles o pioceles, los cuales usualmente se forman por debido a que
parte de la mucosa respiratoria queda atrapada entre los trazos de la fractura y continua
creciendo lo que puede causar un efecto de masa y cegueras, entre las opciones de
tratamiento tenemos la marsupializacién con restauracion del conducto naso-frontal y la
obliteracién del seno frontal con cranealizacién (Echo, A., Troy, J., Hollier, L., 2010; Fonseca.
R., Walker, R., Betts, N., Barber, H., Powers, M., 2005). Ademas se pueden presentar dolores
de cabeza los cuales parecen estar en relacién al tamafio de la lesidon siendo de mayor
intensidad en lesiones complejas, también el dolor es indicador de lesiones como mucoceles,
pioceles y osteomielitis; las deformidades faciales las cuales usualmente son apreciables luego

del periodo de inflamacion de los tejidos blandos, estas pueden ser tratados por medio de
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injertos dseos o implantes aloplasticos (Metzinger, S., Metzinger, R., 2009; Cleveland, P., Ellis,
)., 2017).

Fracturas del complejo naso-6rbito-etmoidal.

Los traumatismos del complejo naso 6rbito etmoidal son poco frecuentes, pero
cuando ocurren son complicadas debido a las lesiones craneales que pueden estar asociadas,
compromiso de la via aérea y asociacion con politraumatismos (Wei, J., Tang, Z., Liu, L., Liao,
X., Yu, Y., Jing, W., 2015). Ademas, esta region contiene varios tipos de tejidos especializados
como hueso, cartilago, senos paranasales, tendones, ademads de los tejidos lagrimales y
oculares. Usualmente las deformidades de esta area presentan tres caracteristicas
importantes, la disminucidon de la proyeccién nasal, incremento de la distancia intercantal y
obstruccion del drenaje naso-frontal y lagrimal (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Riden, K.,
1998).

Clasificacion

Como todas las fracturas, fracturas NOE estdn clasificadas como unilaterales vy
bilaterales, abiertas o cerradas y simple o conminutadas. Entre otras clasificaciones tenemos
la tipo | en donde el tenddn cantal medio permanece fijo al segmento fracturado, tipo Il la
fractura se muestra conminutada y se mantiene la insercion del tendén cantal medial y la tipo
[l que presenta una conminucidn severa con pérdida de la insercién del tenddn cantal medio
(Miloro, M., 2004; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Wei, J., Tang, Z,, Liu, L., Liao, X., Yu, Y.,
Jing, W., 2015).

Tratamiento

El manejo temprano de las fracturas de complejo NOE es importante debido a que las

deformidades resultantes de un tratamiento inadecuado son graves y dificiles de corregir,
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estas usualmente requieren injertos, osteotomias y pese a esto los resultados suelen ser poco
satisfactorios, hay que tener especial cuidado con la insercién del tenddn cantal medio para
tener mejores resultados estéticos (Prein, J., Klotch, W., 1998; Hosein, M., Matamedi, K., 2016;
Ellis, E., 1933; Herford, A., 2017).

Es necesario para el tratamiento de las fracturas NOE 8 pasos descritos por Ellis los

cuales incluyen (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Ellis, E., 1933):

Exposicidn quirudrgica

- ldentificacién del tendén cantal medial

- Reduccién y reconstruccion del rim érbitario medial

- Reconstruccion de la pared érbital media

- Cantopexia transnasal

- Reduccion de fracturas septales

- Reconstruccion y aumento del dorso nasal

- Reposicién de los tejidos blandos

Las fracturas tipo | son las menos complejas de tratamiento, estas pueden ser
manejadas por medio de tratamiento cerrado, en caso de que el fragmento no pueda ser
reducido se decidird por una reduccién abierta por medio de tres puntos de fijacion; unién
naso frontal, al butress naso-maxilary al rim infradrbitario, antes de fijar el fragmento hay que
percatarse que el fragmento no este rotado, un abordaje intraoral suele ser suficiente para
realizar la reduccidn de estas fracturas, en este tipo de fracturas la desinsercién del tenddn
cantal medial es rara (Prein, J., Klotch, W., 1998; Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Wei, J., Tang,

Z., Liu, L., Liao, X., Yu, Y., Jing, W., 2015).
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El uso de un alambre transnasal para fracturas tipo Il es recomendado debido a que en
una fractura fragmentada del complejo NOE con presencia o no de avulsidon del ligamento
cantal interno, facilitando de esta manera la reposicidon de los fragmentos para la posterior
colocacién de microplacas. El punto de fijacidon de los alambres debe ser posterior y superior
a la fosa lagrimal de modo que la distancia intercantal disminuye y se puede evitar el
ensanchamiento de los huesos nasales y el embotamiento del area del canto medial, los
alambres deben ser pasados a través de la pared medial de la drbita y superior al septum nasal
o a la ldmina perpendicular del etmoides (Perry, M., Holmes, S, 2014; Hosein, M., Matamedi,
K., 2016; Herford, A., 2017). El tenddn cantal medial insertado en algun fragmento éseo o libre
puede ser unido a los alambres de la cantopexia transnasales. En casos de conminuciones
severas como en el tipo Ill, se puede optar por injertos dseos para mantener la altura nasal y
la distancia intercantal, estos injertos pueden ser fijados mediante microplacas o con alambre.
El tratamiento de estas fracturas usualmente se requiere de grandes accesos el cual es
provisto solo por un abordaje coronal (Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost,
D., 2013; Prein, J., Klotch, W., 1998).

Complicaciones

Las complicaciones que se suelen presentar por las fracturas del complejo NOE son
complejas y dificiles de tratar entre estas tenemos deformidad nasal, que puede producirse
debido a un hematoma septal posoperatorio, un absceso septal o una factura destructiva del
cartilago o hueso septal. Una fractura conminutada del complejo NOE ademas puede producir
una deformidad cldsica en forma de silla de montar de la nariz, para lo cual se puede utilizar

un injerto dseo para recobrar una apropiada proyeccién nasal. La desviacidn nasal secundaria
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a una reduccién cerrada inadecuada usualmente resulta en una simetria nasal, por lo que una
reduccion abierta es preferible para esta reduccidon (Hosein, M., Matamedi, K., 2016).

En ocasiones la cicatriz secundaria suele resultar en alteraciones estéticas vy
funcionales. Una lesién del conducto naso-lagrimal son poco frecuentes y no es recomendada
una exploracion a menos que se evidencia una herida lacerante que divida el sistema naso
lagrimal. También las reducciones abiertas y fijacién rigida en ocasiones presentan dafio al
tenddn cantal medio y al conducto naso-lagrimal que se refleja en epifora constante el cual se
trata por medio de una intubacion o por medio de stunt del conducto lagrimal (Hosein, M.,
Matamedi, K., 2016; Prein, J., Klotch, W., 1998).

Otras complicaciones derivadas de este tipo de traumatismo son la anosmia y la
hiposmia, asi como la hipogeusia (Miloro, M., 2004).

Fracturas del tercio medio facial.

Las lesiones de los tejidos duros y blandos de esta region son de gran interés tanto
fisiolégica como estéticamente. El tercio medio facial se encuentra en relacién con la base del
craneo y el frontal por arriba y hacia abajo con la mandibula, imaginariamente el tercio medio
facial se encuentra limitado por dos lineas la superior que pasa a nivel de la sutura fronto-
malar y la inferior que pasa a nivel del plano oclusal.

El tratamiento de este tipo de fracturas se basa en la reduccién vy fijacion de los
fragmentos fracturados, estas fracturas pueden ocurrir aisladas o en combinacién con otras
lesiones como mandibulares, oftalmoldgicas, craneales, espinales, toracicas y trauma
abdominal entre otras, lo que complicaria ain mas su tratamiento. En este tipo de fracturas
hay que tomar en cuenta una correcta reposicion de la relacién oclusal para lograr mediante

esta una correcta reduccidon delos fragmentos maxilares, asi mismo se debe lograr una
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adecuada reposicion y fijacion de los butress del tercio medio son indispensables para lograr
una adecuada funcion; la reduccion vy fijacion debe ser realizada de forma conservadora que
en la actualidad han sido ampliamente reemplazados por métodos quirlrgicos, el tratamiento
de estas lesiones debe ser realizado lo mas tempranamente posible posterior al traumatismo
(Anil, N., 2012; Hosein, M., Matamedi, K., 2016).

Fracturas nasales.

Estas fracturas son comunes debido a la posicién prominente de la nariz en la cara,
estas usualmente son resultado de una lesion directa y varian desde una fractura de baja
energia hasta fracturas de alta energia que resultan lesiones extensas conminutadas de los
huesos propios nasales, cartilagos externos y septum que no solo afecta la estética del
paciente sino también la funcién, estas alteraciones pueden ser prevenidas con un
tratamiento temprano, mientras que cuando el tratamiento se posterga, una mala unién pude
requerir una reparacion quirdrgica mas extensa. Las lesiones de alta energia pueden
involucrar ademads de la fractura nasal, fracturas del complejo NOE o envolver la fosa craneal
anterior. El manejo de las fracturas nasales varia considerablemente desde una reduccion bajo
anestesia local hasta una reduccién abierta con la utilizacidon o no de fijacién interna o injertos
dseos (Perry, M., 2008; Anil, N., 2012; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012).

Biomecdanica.

De acuerdo a la direccidn de la fuerza estas se clasifican en lesiones anteriores cuyo
resultado produce usualmente fractura el septum nasal, los huesos propios nasales, hueso
lagrimal y la apofisis frontal del maxilar; hay que tomar en cuenta que los fragmentos de este
tipo de fracturas pueden desplazarse lateralmente hacia la cavidad drbitaria o superior hacia

la region etmoidal. También con esta direccién de fuerza se puede producir lesién del
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conducto naso-lagrimal, la l[dmina perpendicular del etmoides, el seno etmoidal, |dmina
cribiforme y regién drbitaria del frontal. Las lesiones laterales, por otro lado, usualmente solo
producen fractura de los huesos propios nasales uni o bilateral y fractura del septum nasal
(Anil, N., 2012; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012).

Clasificacion.

La clasificacion que se maneja actualmente es la descrita por Stranc y Robertson en
1978, la cual se basa en la direccién del impacto asociada al dafio producido sobre los huesos
nasales y septum (Perry, M., 2008; Thiagarajan, B., Ulaganathan, V., 2013).

Tipo I: Fracturas que solo envuelven el esqueleto nasal cartilaginoso.

Tipo Il: Fracturas que envuelven la pirdmide nasal, septum y espina nasal anterior
comprometer las érbitas.

Tipo lll: Fracturas que se extienden hasta las érbitas y estructuras intracraneales.

Tratamiento.

El tratamiento de las fracturas nasales puede ser realizado ambulatoriamente bajo
anestesia local o sedacidn o bajo anestesia general. El tratamiento por medio de reduccién
cerrada aun continta siendo el método mas comuin como tratamiento para estas de fracturas.
Debido a que las reducciones de las fracturas nasales pueden producir un sangrado profuso,
hay que tener cuidado de que se produzca un laringoespasmo por lo que cuando se realiza
este procedimiento bajo sedacion es recomendado la colocacién de un tapdn nasal posterior
antes de realizar la reduccién. Luego de la reduccidn se debe constatar un contorno adecuado,
posterior a la reduccidn se debe retirar el tapdn posterior, se coloca un tapdn nasal embebido
en antibiético para lograr una adecuada estabilizacion interna, externamente se puede

colocar yeso o placas prefabricadas de acrilico. Las fracturas nasales deben ser reducidas
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después de realizar la estabilizacidén de otras fracturas asociadas. La decisién de una reduccién
abierta con fijacidn interna depende de ciertos factores como la presencia de laceraciones,
grado de conminucion y tamaiio de cada fragmento éseo (Anil, N., 2012; Perry, M., 2008).

Fracturas drbitarias.

Las fracturas drbitarias aisladas no son un tipo de fracturas frecuentes, pero su
incidencia aumenta cuando se presentan asociadas a otras fracturas como de complejo drbito-
cigomatico-maxilar, Le Fort I, Il o lll y las fracturas del complejo NOE, estas fracturas se las
puede dividir en dos regiones, la anterior estd formada por los rebordes drbitarios superior e
inferior y la posterior por el techo, la pared lateral y medial y el piso de la érbita asi como las
paredes lateral y medial, las fracturas de la érbita propiamente dichas se pueden clasificar en
blow-in y blow-out cuando involucran solo la regién posterior y de pendiendo de la direccion
de los fragmentos, en cambio cuando involucran la region anterior se asocian a otro tipo de
fracturas como del complejo NOE y de complejo drbito-cigomatico-maxilar (Miloro, M., 2004;
Anil, N., 2012). Estas fracturas pueden ocurrir en tres patrones basicos: lineales la cual
mantiene la insercién periostal y usualmente no causa defecto 6rbital o herniacion del
contenido Orbital, pero puede producir un aumento significante del volumen de la érbita
dando lugar a un enoftalmo; las fracturas tipo blow-out son las mds frecuentes estan limitadas
a una de las paredes le la drbita y no tienen un didmetro mayor a 2cm; mientras que las que
involucran dos o mas paredes 6érbitarias se las denomina fracturas complejas y usualmente
estan asociadas a traumatismos mas severos. (Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Fonseca, R.,

Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013).
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Tratamiento.

Para la decision del tratamiento hay que tomar en cuenta el mecanismo del
traumatismo, la sintomatologia del paciente como diplopia, vision borrosa, etc., la clinica
como la limitacién de los movimientos oculares, distopia vertical y los hallazgos radiograficos
los cuales son indicativos de tratamiento abierto cuando se presentan defectos del piso de la
Orbita mayores a 3 cm? o se presentan desplazamientos volumétricos mayores a 1,5cm3;
tomando en cuenta esto se puede clasificar a los pacientes en los que necesitan un
tratamiento temprano y los que se lo puede mantener bajo observacion hasta que presenten
algun signo de alerta. El tratamiento tiene como objetivo restablecer las funciones y restaurar
la estética facial. Las fracturas lineales no requieren intervencion a menos de que clinicamente
presenten enoftalmo o limitacion de los movimientos oculares por atrapamiento muscular,
en este caso se requiere de un tratamiento precoz para prevenir la necrosis isquémica de los
musculos extraoculares involucrados, la reconstruccion de este tipo de lesion tiene como
objetivo la restitucién del volumen drbital para restablecer una posicion anatémica del globo
ocular (Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013; Hosein, M., Matamedi,
K., 2016). Las fracturas tipo blow-out o blow-in es necesario una reconstruccién tanto de los
tejidos duros y blandos debido a que estas involucran fractura de al menos una pared de
menos de 2cm de diametro; las fracturas tipo blow- out producen aumento de volumen de la
6rbita como consecuencia de la herniacién de la grasa peridrbitaria dando como resultado
enoftalmo y también se puede producir atrapamiento de los musculos extraoculares limitando
los movimientos oculares, mientras que las blow-in usualmente producen diminucién del
volumen drbital lo que se refleja en exoftalmo, usualmente no presentan limitacién de los

movimientos oculares, la reconstruccién se puede realizar por medio de la utilizacion de
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materiales aloplasticos o de injertos, el objetivo consiste en restaurar la configuracion de las
paredes Orbitarias, recolocar el contenido prolapsado de la drbita en su posicidon anatémica y
liberar cualquier atrapamiento de los tejidos blandos drbitarios (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H.,
2012). Las fracturas complejas en ocasiones requieren la asistencia de un neurocirujano
debido a que usualmente se encuentran asociadas a fracturas del tercio medio o del seno
frontal y el tratamiento usualmente requiere una reduccién abierta con la utilizacion de
materiales aloplasticos (Anil, N., 2012; Miloro, M., 2004).

El tratamiento de estos traumatismos también presenta contraindicaciones como son
hifema, desprendimiento de retina, perforacion del globo ocular, si el paciente solo mira con
solo con el ojo afectado, comorbilidades que comprometan la vida del paciente (Miloro, M.,
2004).

Complicaciones.

Entre las complicaciones mas frecuentes de este tipo de fracturas tenemos un
aumento o disminucién del volumen drbitario lo que se traduce en enoftalmo, exoftalmo,
proptosis, diplopia y un imbalance de los musculos extraoculares que puede deberse a un
atrapamiento muscular o a una neuropatia del tercer o quinto par craneal, el enoftalmo
producido por el aumento del volumen érbitario puede hacerse evidente algunas semanas o
meses después del traumatismo debido al proceso inflamatorio (Cleveland, P., Ellis, J., 2017;
Lozada, K., Kadakia, S., Abraham, M., 2017). Hay que tener presente que todo procedimiento
quirudrgico a nivel de la dérbita conlleva ciertos riesgos, ademas un mal diagndstico puede dar
lugar a complicaciones que pueden dificultar ain mas el procedimiento quirdrgico como
postergar un tratamiento que deberia ser temprano producira fibrosis, contracturas

musculares o una unién inadecuada de los fragmentos; una reduccién inadecuada o una mala
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técnica pude dar como consecuencia diplopia, sobre correccién o infra correccién de un
enoftalmo, entropién, ectropion, hemorragias, infecciones, parestesias por dano al nervio
infradrbitario, epifora, neuropatias e incluso cegueras (Joseph, J., Glavs, |., 2011; Kelishadi, S.,
Zeiderman, M., Chopra, K., Kelamis, J., Mundinger, G., Rodriguez, E., 2017). Dentro de estas
las complicaciones mdas comunes son la diplopia y una adecuada devoluciéon del volumen
orbitario usualmente causada por una mala colocacidn del material de reconstruccion, lo que
se puede solucién con una segunda cirugia para reposicionar el material de reconstruccién
(Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Ellis, E., 2012; Lozada, K., Kadakia, S., Abraham, M., 2017).

Fracturas drbito-cigomdticas.

Las fracturas cigomaticas son las que con mayor frecuencia se presentan en los
traumatismos maxilofaciales, esta alta incidencia se debe a su localizacion prominente en el
tercio medio facial, el tipo depende de la intensidad y de la direccion de la fuerza del
traumatismo los de baja energia no producen conminucién o si lo hacen es minima, mientras
gue los de alta energia suelen producir conminuciones extensas y desplazamientos del
cigoma, usualmente las fracturas del cigoma no se presentan aisladas debido a la gran
resistencia de este hueso y a la distribucidn de las fuerzas hacia las estructuras circundantes
produciendo fracturas de estas estructuras ya que la mayoria de estas presentan menor
resistencia al impacto, también, se pude producir una desarticulacién del malar con las
estructuras dseas con las que se articula, por lo que estas fracturas se pueden describir como
cigomatico-maxilares, cigomatico-drbitarias, tetrapode y tripode, ademas el arco cigomatico
puede presentar una fractura ya sea independiente o junto a la fractura del complejo érbito
cigomatico, este tipo de fracturas usualmente no comprometen la vida del paciente y la

inflacion producida se suele resolver a los 4 o 5 dias posteriores al traumatismo (Hunag, W.,
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Lynham, A., Wullschleger, M., 2015; Miloro, M., 2004; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012;
Lépez, A:, Martin, R., 2012; Fonseca, R., Walker, R., Barber, H., Powers, M., Frost, D., 2013).

Clasificacion.

Existen muchas clasificaciones de las fracturas cigomaticas entre estas tenemos la
clasificacién de Knight y North la cual se basé en el tipo de desplazamiento del malar en una
radiografia occipito-naso-mento-placa, agrupandolas en 6 grupos (Miloro, M., 2004; Lépez,
A:, Martin, R., 2012; Avello, F., Avello, A., 2007):

- Grupo I: sin desplazamiento significativo

- Grupo ll: Fractura del arco cigomatico

- Grupo lll: Fracturas del cuerpo no rotadas

- Grupo IV: Fracturas del cuerpo rotadas medialmente

- Grupo V: Fracturas del cuerpo rotadas lateralmente

- Grupo VI: Fracturas complejas del cuerpo

Por otro lado la clasificacion de Zing nos dice:

- Tipo A: fracturas de solamente un pilar: arco cigomatico, pared lateral de la drbita,

reborde infradrbitario.

- Tipo B: Fractura monofragmentada.

- Tipo C: Fracturas multifragmentadas.

Existen otras clasificaciones como la de Manson la cual se basa en el grado de
fragmentacidn y movilizacion del cigoma y la relacién con la magnitud de la energia; pese a
las distintas clasificaciones, todas se basan en un mayor grado de movilizaciéon vy
fragmentacidn de estas fracturas dando una orientacién hacia un plan de tratamiento correcto

(Lépez, A:, Martin, R., 2012; Miloro, M., 2004).
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Tratamiento.

El manejo de las fracturas del complejo orbito cigomatico depende de que tan grave
se presenta el desplazamiento y de las alteraciones estéticas y funcionales resultantes, si se
decide por un tratamiento abierto este puede ser pospuesto hasta que la mayor parte del
edema haya desaparecido. Los objetivos del tratamiento se dividen en dos categorias: primero
la restauracién de la proyeccidon y simetria facial; y segundo la restauracion del volumen
orbitario, posicion del globo ocular y la posicién preoperatoria de los parpados. El manejo
puede ser variable desde el mas simple como es la observacién hasta la reduccion abierta con
colocacién de material de osteosintesis, el tratamiento también debe incluir el manejo de
fracturas asociadas como de maxilar o de huesos nasales. Las fracturas minimamente
desplazadas o no desplazadas pueden no requerir un tratamiento quirdrgico, estas se pueden
manejar bajo observacion y seria necesario intervenir en caso de que se presenta algun signo
de alarma que amerite reduccidon abierta, estas pueden ser manejadas por medio de
analgésicos, antibidticos y descongestionantes y el paciente debe ser instruido de restringir su
dieta a alimentos blandos para prevenir desplazamientos por la accién del misculo temporal
(Lépez, A:, Martin, R., 2012; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012). Mientras que las fracturas
gue presentan desplazamiento amplio requieren de tratamiento quirurgico con la colocacién
de fijacién interna rigida a nivel de los butress, el nimero de sitios de fijacion depende del
patréon de fractura, localizacidn, direccidn de desplazamiento y grado de inestabilidad; la
mejor opcidn para este tipo de tratamiento es la visualizacion directa de la sutura fronto
cigomatica, el butress cigomatico maxilar y el rim infradrbitario, esto permite un orientacién
y reduccion del complejo cigomdtico en tres dimensiones para realizar una reduccién

adecuada y ademas se puede realizar una exploracién del piso drbitario y una reconstruccion
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de ser necesario (Olate, S., Monteiro, S., Sawazaki, R., Fernandes, R., Moraes, M., 2010). En
las fracturas complejas o conminutadas el tratamiento es diferente a las fracturas
monofragmentadas, debido a la necesidad en estos casos de 4 puntos de fijacion para lograr
una mayor estabilidad, el cuarto punto de estabilizacién se logra a través del arco cigomatico
y se toma como referencia para lograr una reduccién adecuada la sutura cigomatico-
esfenoidal. Las fracturas de arco cigomatico aisladas minimamente desplazadas o sin
desplazamiento que no producen déficit funcionales, no requieren intervencién quirurgica, en
cambio cuando se presenten desplazamientos significativos que produzcan hundimiento del
arco cigomatico que interfieran con el desplazamiento de la ap&fisis coronoides causando
limitacién de los movimientos mandibulares, seria necesaria una reduccién cerrada (Miloro,
M., 2004; Hunag, W., Lynham, A., Wullschleger, M., 2015).

Fracturas del maxilar superior.

Las fracturas maxilares ocurren frecuentemente asociadas a otras fracturas debido a
las multiples articulaciones con el resto de estructuras faciales. El maxilar ayuda a formar la
cavidad drbitaria, oral y nasal, conecta la base del craneo con el plano oclusal y permite una
adecuada proyeccion facial (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Miloro, M., 2004).

Clasificacion.

Las fracturas maxilares son comunmente clasificadas segun el sistema de Le Fort, el
describidé que las fracturas transcurren a lo largo de tres puntos de debilidad de la estructura
6sea facial, la primera protege la cavidad craneal, la segunda circunscribe el tercio medio facial
y la tercera recorre transversalmente la cara. Ademas, Le Fort considera otros factores como

son el vector de la fuerza; la debilidad de los huesos faciales y los butress que contrarrestan
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la masa, velocidad y punto de impacto; y el maxilar que se afecta por la fuerza muscular, todos
estos aspectos dieron lugar a la clasificacion en tres niveles (Miloro, M., 2004; Anil, N., 2012):

- Le Fort I: Esta fractura se produce por la aplicacién de fuerza directamente sobre
el segmento dentoalveolar del maxilar. Esta fractura atraviesa transversalmente la
pared anterior del maxilar sobre los apices dentarios hasta la tuberosidad del
maxilar, la pared lateral de las fosas nasales, el tercio inferior del septum nasal y el
tercio inferior de las apodfisis pterigoides. Esto produce una separacién del hueso
alveolar maxilar, la porcion horizontal del palatino, el tercio inferior del septum
nasal y el tercio inferior de las apdfisis pterigoides, mientras que los dos tercios
superiores de estos huesos permanecen asociados a las estructuras faciales
(Miloro, M., 2004; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Anil, N., 2012).

- Le Fort ll: Por lo general estas fracturas se producen por la aplicacion de fuerzas
mas superiores, usualmente a nivel de los huesos propios nasales. Este tipo de
fractura envuelve la mayor parte de los huesos nasales, maxilares y palatinos, los
dos tercios inferiores del septum nasal y las apofisis pterigoides. Esta fractura tiene
una forma piramidal y se extiende debajo de la sutura naso frontal, continua con
la unién maxilo-malar involucrando la pared medial de la érbita asi como el piso de
la misma y continua en direccion a las apdfisis pterigoides, los segmentos debajo
de estas lineas de fracturas pueden quedar integros o conminutados (Miloro, M.,
2004; Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012; Anil, N., 2012).

- Le Fort lll: En estas fracturas la fuerza se aplica directamente a nivel de las 6rbitas.
Esta fractura envuelve los huesos nasales, el malar, el maxilar, los palatinos y las

apdfisis pterigoides, a este tipo de fractura también se lo conoce como disyuncién
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craneo facial, esta se extiende desde la sutura naso frontal, continua por la pared
orbitaria medial, la fisura orbitaria superior, hendidura érbitaria inferior, la pared
Orbitaria lateral hasta la sutura fronto-malar, luego continua a lo largo del
esfenoides separando las apdfisis pterigoides, ademas se produce la separacién del
septum nasal de la ldmina cribiforme del etmoides. Estas fracturas la mayor parte
de las veces se presentan conminutadas (Miloro, M., 2004; Bagheri, S., Bell, R,,
Khan, H., 2012; Anil, N., 2012).

Aunque las fracturas aisladas del paladar son raras, también se han propuesto
clasificaciones entres estas tenemos la de Hendrickson la cual describe 6 patrones basados en
la localizacién anatdmica de la fractura.

- |: Fractura alveolar.

- II: Fractura sagital, la cual se produce por la linea media del paladar.

- IlI: Fractura parasagital.

- IV: Fractura paraalveolar.

- V: Fractura conminutada.

- VI: Fractura transversal.

Tratamiento.

EL principio basico de la reduccion de las fracturas maxilares es la fijacion del maxilar
a las estructuras superiores que se encuentren estables. Las fracturas minimamente
desplazadas o no desplazadas pueden regenerar espontaneamente. Las fracturas aisladas
dentoalveolares pueden ser manejadas con reduccién manual y fijacién rigida con arcos barra
y ligadura de alambre. Las fracturas Le Fort | y Il se manejan de similar manera, usualmente se

utilizan placas y tornillos lo suficientemente rigidos para soportar las fuerzas de la gravedad
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debido a que las fuerzas que la masticacién son soportadas por el contacto éseo, por lo que
el sistema de 1.5 mm es suficiente para este propdsito, pero si existen areas conminutadas
con diminucién del contacto 6seo es preferible la utilizacion de placas de 2.0 mm. La fijacién
se debe realizar en los butress, la fijacion del naso-maxilar y cigomatico-maxilar da la suficiente
estabilidad a los segmentos dseos, para realizar esta reduccién es importante tomar como
base la relacién oclusal, esto se logra con la colocacidn de fijacion intermaxilar (Miloro, M.,
2004; Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Moore, U., 2001).

El manejo de las fracturas Le Fort Il implica dividir la lesién dentro de las subunidades
ya que estas raramente se presentan aisladas, por el contrario, se presentan como parte de
una fractura panfacial y se deben utilizar incisiones que permitan la exposicion de todas las
fracturas, por lo que se pueden combinar para lograr una correcta reduccion y fijacion
(Chukwulebe, S., Hogrefe, C., 2019). La utilizacion de injertos esta limitada a fracturas
conminutadas que presenten gaps de mas de 6mm, estos se utilizan con mayor frecuencia
para la reconstruccién de la cara anterior del maxilar, para evitar la invaginacion de los tejidos
blando al interior del seno maxilar, como alternativa a estos se puede utilizar mallas de titanio
gue son faciles de adaptar y fijar, dan el soporte suficiente a los tejidos blandos y permiten la

regeneracion de los tejidos de la zona (Hosein, M., Matamedi, K., 2016; Miloro, M., 2004).

Fracturas panfaciales.

Las fracturas panfaciales son aquellas que involucran todos los tercios faciales, su
tratamiento es complejo y cada paciente debe ser manejado de manera distinta. El
tratamiento de las fracturas panfaciales pueden ir desde la observacién, cirugia diferida y en
varios momentos quirdrgicos hasta cirugias tempranas agresivas en un solo momento

quirudrgico. El principal objetivo del tratamiento es restituir la funcién y el contorno facial
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tridimensional (Ramanujan, L., Sehgal, S., Krishnappa, R., Prasad, K., 2013; Curtis, W.,
Horswell, B., 2013).

Tratamiento.

Momento de la intervencion.

El momento del traumatismo todos los pacientes deben ser primero estabilizados y el
momento de realizar el tratamiento definitivo depende de la condicién neurolégica del
paciente, aquellos que no necesiten ningun tratamiento por neurocirugia pueden ser
intervenidos dentro de las primeras 72 horas posteriores a su admisién (Ramanujan, L., Sehgal,
S., Krishnappa, R., Prasad, K., 2013).

Objetivos del tratamiento.

Los objetivos de tratamiento se centran en reestablecer la funcidn y el aspecto facial
lo mas cercano al previo al accidente, esto se logra mediante la reduccién precisa y fijacion de
varias fracturas con especial atencion dirigida a restaurar la altura, el ancho y la proyeccién
facial, minimizando la necesidad de cirugias secundarias (Bagheri, S., Bell, R., Khan, H., 2012).

Secuencia del tratamiento.

Para la secuencia del tratamiento lo primero que se debe conseguir es la exposicién de
todas las fracturas, posterior a esto se debe realizar la desimpactacién y fijacién de manera
secuencial, existen varios criterios para lograr una reduccién y fijacion adecuada de las
fracturas, las secuencias mas utilizadas son: de abajo hacia arriba y de adentro hacia afuera o
de afuera hacia adentro y de arriba hacia abajo. En la secuencia de abajo hacia arriba y de
adentro hacia afuera se establece que la primera unidad facial que se debe reconstruir es la
mandibula para lograr reestablecer la oclusién ya que esta brinda la mejor relacién vertical y

horizontal para la colocacidn del maxilar, posterior a esto se realineara los butress cigomaticos
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lo que permitira la reconstruccién del tercio superior facial y finalmente se llevara a cabo la
reconstruccién del complejo NOE. Por otro lado, en la secuencia de arriba hacia abajo y de
afuera hacia adentro toda la fijacion comienza con la reduccion del cigoma, se continua con la
reduccion del complejo NOE y los rebordes drbitarios superior e inferior, para posteriormente
reposicionar el maxilar tomando como guia el butress cigomatico maxilar la apertura
piriforme, luego se realizard el restablecimiento de la oclusidon para continuar con la
reconstruccién mandibular (Chukwulebe, S., Hogrefe, C., 2019). El manejo de estas fracturas
se debe ajustar a las variaciones individuales de cada paciente, obteniendo mejores resultados
cuando la fijacion de las fracturas se realiza de los puntos mas estables a los mas inestables y
dividiendo la cara en sus unidades faciales, las fracturas finalmente se fijan con miniplacas y
tornillos de titanio a lo largo de las lineas de osteosintesis. Toda reduccion o fijacidon
insuficiente dara lugar a errores en los sitios adyacentes lo que se traducira en alteracion de
la estética y funcién (Curtis, W., Horswell, B., 2013; Miloro, M., 2004; Ramanujan, L., Sehgal,

S., Krishnappa, R., Prasad, K., 2013).
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Materiales y métodos.

Tipo de estudio.

Se realizd un estudio retrospectivo que incluyo pacientes que hayan sufrido
traumatismos en la region facial y fueron tratados quirdrgicamente para la reduccién y fijacién
de fracturas dentro del servicio de cirugia maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin.

Poblacién y muestra.

La poblacién se constituyd por los pacientes que sufrieron fracturas faciales y que
fueron tratados en el servicio de cirugia maxilofacial del hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo comprendido entre enero 2013 a enero 2018 y fueron manejados quirdrgicamente.
Se tomaron en cuenta la edad, el género, la causa del traumatismo accidentes de
automovilisticos, accidentes en motocicleta, caidas, agresiones fisicas, traumatismos
deportivos, lesiones por armas de fuero, atropellamiento; la region de la lesidn, el tratamiento
realizado. El analisis no incluyo el tiempo de hospitalizacion, tiempo de intervencién, las
complicaciones posoperatorias.

Criterios de inclusion.

Pacientes de género masculino o femenino de cualquier edad con diagndstico de una
o mas fracturas faciales los cuales han sido tratados en el area de cirugia maxilofacial del
hospital Carlos Andrade Marin, que presentan historias clinicas completas y fueron

intervenidos quirdrgicamente.
Criterios de exclusion.
Paciente que no cuenten con historias clinicas completas o que no hayan recibido

tratamiento quirdrgico en el hospital.
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Instrumento de recoleccidn de datos.

Los datos obtenidos se registraron a través de una ficha de observacion, con un disefio
adecuado que respete los requisitos necesarios para la obtencidon precisa de informacién
necesaria y Util para esta investigacion.

Método estadistico.

Se realizd una base de datos para recolectar la informacion en donde se agruparon las
variables a estudiar. Posterior a esto se procedid al analisis estadistico y a la graficacion de las
variables investigadas y finalmente se realizd la interpretacién de los resultados y graficos.
Este analisis se realizé mediante el software estadistico IBM SPSS 21.0 para Windows; SPSS,

Inc, Chicago, IL.



68

Resultados

Un total de 432 pacientes sufrieron lesiones maxilofaciales de los cuales la mayoria se
produjo por accidentes de transito seguido por actividades deportivas, violencia fisica,

accidentes laborales.

Distribucién por edades

La edad de los pacientes al momento del traumatismo vario desde el afio de edad hasta
los 86 afios, con una mediana de 30 y una media de 34 aiios, 7,9 % de los pacientes tuvieron
menos de 15 afios de edad, el 40 % de los individuos estuvieron entre los 21 y los 30 afos de
edad mientras que el 20,6% entre los 31 y 40 afios, por lo que se puede deducir que la mayoria
de los pacientes se presentan entre la tercera y cuarta década de la vida (Tabla 2).

La distribucion por edad de los pacientes nos muestra tasas decrecientes de accidentes
en cada década de la vida a partir de los 40 afios de edad mientas que antes de los 40 afios de
edad presentaron una incidencia incremental, esto se lo puede observar en los datos
obtenidos en los cuales el 52% de las lesiones ocurrieron en las tres primeras décadas de vida.

Ademas los traumatismos por caidas de propia altura predominaron en la primera
década de la vida, mientras que los accidentes en motocicleta y las agresiones fisicas
predominan entre los 20 y 30 afios. Estas causas disminuyeron conforme aumentaba la edad
de los pacientes y eran reemplazadas por caidas de propia altura la cual fue la causa
predominante a partir de los 50 afios (Tabla 10).

Distribucién por género

La prevalencia en cuanto a género fue de 9:1 para los hombres (386) comparado con
las mujeres (46) (Tabla 1). Los hombres presentaron una mayor prevalencia que las mujeres

en todas las edades, con un riesgo casi 9 veces mayor en la segunda y tercera década de la
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vida. Los hombres presentaron como la causa de mayor prevalencia las agresiones fisicas
(29,79%) vy los accidentes automovilisticos (22,54%), por otro lado en las mujeres la mayor
causa de fracturas faciales fueron los accidentes de transito (26,09%) seguido de las caidas de
propia altura (21,24%) (Tabla 6).

Causa de traumatismo

De todos los pacientes tomados en cuenta en este estudio se pudo constatar que la
mayoria de los traumatismos manejados en el servicio de cirugia oral y maxilofacial del
hospital Carlos Andrade Marin la mayoria se produjeron por agresiones fisicas (28,50%) lo
gue contrasta con los resultados obtenidos por estudios similares en los cuales los
accidentes en motocicleta fueron la causa principal, el cual en nuestro estudio este es la
segunda causa (22,20%) (Tabla 3). En cuanto a las agresiones fisicas el tipo de fractura que
mas se produjo fueron las fracturas del complejo drbito cigomatico maxilar (30,08%) y las
fracturas del piso de érbita (22,76%), dejando a las fracturas de la mandibula en tercer lugar
(19,51%) (Tabla 11), de la misma manera las fracturas del complejo érbito cigomatico
maxilar (27,08%) fueron la primera regién en sufrir lesiones en los accidentes en motocicleta
pero en este caso en segundo lugar se encontraban las fracturas mandibulares (22,92%).

Sitio de fractura

Un total de 432 pacientes, de los cuales el 3% presentaron fracturas del tercio superior,
64,6% fracturas del tercio medio y el 32,4% presentaron fracturas del tercio inferior facial
(Tabla 5). La factura mas frecuente fue la mandibular con un 32,4% seguido por fracturas del
complejo drbito cigomatico maxilar con un 28,5% vy las fracturas del piso de d6rbita (14,1%)
(Tabla 4). Las fracturas de mandibulares se produjeron con mayor frecuencia en la segunda

década de la vida y la causa mds comun fue la agresion fisicay los accidenten en motocicleta,
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mientras que las fracturas del complejo drbito cigomdtico maxilar fueron al igual que las

fracturas mandibulares, las agresiones fisicas seguido de los accidentes automovilisticos.
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Discusion

La primera causa de muerte en los primeros 40 afios de vida son los traumatismos,
(Gaddipati, R., Ramisetti, S., Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015). Ademas las lesiones
traumaticas han sido identificadas como una de las mayores causas de baja productividad,
causado mas perdidas de trabajo al afio de que las enfermedades cardiacas y cancer
combinadas (Gassner, R., Tuli, T., Hachl, O., Rudisch, A., Ulmer, H., 2003). Las fracturas del
esqueleto facial son un componente comun de los politraumatismos como accidentes
automovilisticos, accidentes laborales, asi como accidentes deportivos a accidentes en
actividades diarias, esto los convierte en uno de las fracturas mas comunes, ademas es una
condicidon complicada debido al compromiso de la via aérea vy las posibles hemorragias (Bergh,
B., Karagozoglu, H., Haymans, M., Forouzanfar, T., 2012; Haq, M., Khan, A., 2018). Los
pacientes que acuden con fracturas faciales multiples, presentan usualmente un peor estado
de salud en comparacion a los pacientes con lesiones faciales menos severas y presentan un
peor prondstico. Varios andlisis de fracturas faciales han sido realizados y los resultados de
estos varian de acuerdo al tiempo, region geografica asi como las diferencias sociales,
econdmicas y culturales (Hoon, J., Cho, B., Park, W., 2010).

Segln Girotto et al, existe una relaciéon directa entre la gravedad del trauma facial y los
reportes de discapacidad laboral (Girotto, J., Mackenzie, E:, Fowler, C., Redett, R., Robertson,
B., Manson, P., 2001). Los pacientes con un traumatismo grave usualmente presentan, en el
seguimiento a largo plazo, un mayor porcentaje de discapacidad relacionada con la lesién,
como problemas visuales, alteraciones en el olfato, dificultad con la masticacién y respiracién,

entre otras (Ghosh, R., Gopalkrishnan, K., 2018).
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El manejo de las fracturas se realizé inicialmente con la utilizacién de fijacion
intermaxilar y posterior a esto las fracturas se trataron con fijacidn interna, es importante en
el manejo de las fracturas recrear las condiciones previas del paciente, tanto
estructuralmente, la forma, el perfil y la funcién (Hag, M., Khan, A., 2018).

Este estudio evalla la incidencia de fracturas maxilofaciales basado en 432 pacientes,
durante un periodo de 5 afios registrado en el hospital Carlos Andrade Marin, los cuales han
sido tratados de acuerdo a cada lesidn. En nuestro estudio la relacién entre hombres (89,4%)
y mujeres (10,6%) fue de 9:1, los que concuerda con algunos estudios como el de Gassner et
al (Gassner, R., Tuli, T., Hachl, O., Rudisch, A., Ulmer, H., 2003), en el cual la proporcion fue de
2:1, el estudio de Kaura et al (Kaura, S., Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S., Sangha, P, 2018), en el
cual fue de 4:1 (Hoon, J., Cho, B., Park, W., 2010), Gaddipati et al (Gaddipati, R., Ramisetti, S.,
Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015), presenta un proporciéon de 5,5:1 y Abosadegh vy
Rahman (Abosadegh, M., Rahman, S., 2018) con 2:1, esto demuestra una mayor frecuencia
global en las fracturas maxilofaciales observadas en hombres en comparacidon con mujeres,
esto puede explicarse a que los hombres son mds propensos a situaciones de riesgo como
accidentes automovilisticos por la mayor cantidad de conductores masculinos en las
carreteras, los hombres practican una mayor cantidad de deportes de contacto, el consumo
de alcohol que a menudo resulta en peleas y violencia interpersonal.

La edad media de las fracturas faciales en este analisis fue de 34,09 aios, lo cual
concuerda con otros estudios como el de Gaddipati et al (Gaddipati, R., Ramisetti, S., Vura,N.,
Reddu, K., Nalamolu, B., 2015)., en el cual la edad promedio fue de 31,19 afios o el de
abosadegh y rahman (Abosadegh, M., Rahman, S., 2018) que presento un promedio de edad

de 29,5 afos, aunque los valores reportados en este estudio son relativamente altos
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comparados con otros estudios como el de Gassner et al (Gassner, R., Tuli, T., Hachl, O,
Rudisch, A., Ulmer, H., 2003), en el cual la edad media era de 25.8 afios, esta mayor proporcién
de traumatismo faciales en la segunda y tercera década de la vida quiza se deba a que la
actividad es mayor lo que los predispone a un mayor riesgo de sufrir accidentes (Kaura, S.,
Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S., Sangha, P, 2018; Abosadegh, M., Rahman, S., 2018; Mosaddad,
S., Gheisari, R., Erfani, M, 2018).

Existen varios estudios que concluyen la causa mas comun de las fracturas del macizo
facial son los accidentes de transito ya sea automovilisticos o en motocicleta, y dentro de estos
los accidentes en motocicletas sin una adecuada proteccion son los que presentan un mayor
porcentaje (Gaddipati, R., Ramisetti, S., Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015; Ghosh, R.,
Gopalkrishnan, K., 2018). Entre los varones (89,4%) los accidentes en motocicletas (22,54%)
ocupan el motivo mas frecuente de fracturas en accidentes de transito, por otro lado los
accidentes en carro (11,66%) son los menos frecuentes.

De acuerdo a lo establecido por la Organizacién Mundial de la Salud, los accidentes de
transito son la causa mds comun de traumatismo faciales, esto puede atribuirse a la
disponibilidad de automoviles a jévenes, al exceso de velocidad, las malas condiciones de las
carreteras, no portar cascos o equipamiento de seguridad, el no acatar las normas de transito
y a la influencia del alcohol, sin embargo el porcentaje de accidentes automovilisticos ha
decrecido considerablemente debido a la implementacidn de nuevas leyes de transito,
aumento en la extensidn de las vias, la cultura por parte de la sociedad para incentivar el uso
del cinturén de seguridad y un mayor control por parte de las autoridades (Gaddipati, R.,
Ramisetti, S., Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015; Kaura, S., Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S.,

Sangha, P, 2018). Esto fue demostrado por Van Beek et al (Van Beek, G., Merkx, C., 1999) en
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su estudio longitudinal, en el cual en un periodo de 20 afos las fracturas faciales relacionadas
con accidentes de transito disminuyeron mientras que las fracturas relacionadas con la
violencia aumentaron, asi mismo Fasola et al (Fasola, A., Nyako, E., Obiechina, A., Arotiba, J.,
2003) demostro en un estudio comparativo en los periodos de 1978-1982 y 1995-1999, que
en estos periodos los accidentes de transito decrecieron del 77,4% al 69,2%, mientras que las
fracturas por agresiones fisicas aumentaron del 8,8% al 12% (Subhashraj, K., Nandakumar, N.,
Ravindran, C., 2007; Ghosh, R., Gopalkrishnan, K., 2018). Esta disminucidon en cuanto a las
causas se ve reflejado en nuestro estudio en el cual los accidentes de transito se presentaron
en un 35,4%, mientras que las agresiones fisicas fueron en aumentd como causa con un 28,5%.

El factor que menos fracturas faciales causa son los accidentes en bicicleta y los
arrollamiento ambos con un porcentaje de 3%, por otro lado se observa un aumento en los
accidentes producidos actividad deportiva (9,3%), esto contrasta por lo expuesto con
Gadipatti et al (Gaddipati, R., Ramisetti, S., Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015) vy al
contrario concuerda con Gassner et al (Gassner, R., Tuli, T., Hachl, O., Rudisch, A., Ulmer, H.,
2003), este aumento en las estadisticas quiza se deba al aumento en la actividad deportiva de
las personas para mantener un estilo de vida mas saludable.

Entre varios estudios realizados se observa una relacién en cuanto al consumo de
alcohol como un factor determinante en las agresiones fisica, accidentes de transito y caidas,
en nuestro estudio los pacientes que se encontraban en estado de embriaguez fueron del
9,5%, de estos el 26,83% sufrieron accidentes de transito, el 51,22% sufrieron agresiones
fisicas y el 17,7% sufrieron caidas (Hoon, J., Cho, B., Park, W., 2010; Fasola, A., Nyako, E.,
Obiechina, A., Arotiba, J., 2003; Hutchison, I., Magennis, P., Shepherd, J., Brown, A., 1998; Lee,

K., Qiu, M., Sun, J., 2017).
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En este estudio se observé un mayor nimero de fracturas del tercio medio (64,6%) en
relacion a las fracturas mandibulares (32,4%) y del tercio superior facial (3%) en una
proporcién de 1,8:1, resultados similares fueron presentados por Dube et al (Dube, A., Rao,
G., Tanwar, A., 2014) y Gandhi et al (Gandhi, S., Ranganathan, L., SOlanki, M., Mathew, G.,
Singh, L., Bither, S., 2011) en los cuales la mayoria de los traumatismos se concentraron en el
tercio medio y superior facial, por otro lado estudios realizados por Bergh et al en Holanda
(Bergh, B., Karagozoglu, H., Haymans, M., Forouzanfar, T., 2012) y Kaura et al en la India
(Kaura, S., Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S., Sangha, P, 2018), indicaron que las fracturas
mandibulares presentaban una mayor prevalencia que las fracturas de tercio medio.

De las fracturas mandibulares el area mas afectada fue el céndilo, seguido de las
fracturas parasinfisiarias esto puede ser debido a que durante los accidentes la mayoria de los
pacientes con facturas mandibulares experimentan caidas directas sobre el mentdn, lo que
produce fracturas combinadas de la sinfisis, parasinfisis y el cdndilo, esto se debe a que el
contacto directo en la zona anterior de la mandibula produce dispersion de las fuerzas hacia
el condilo, lo que resulta en fracturas indirectas, ademds la parasinfisis que es una area
anatédmica de debilidad por la longitud de la raiz del canino (Gaddipati, R., Ramisetti, S.,
Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015). Este tipo de fractura coincide, con otros estudios
como lo expuesto por Kaura et al (Kaura, S., Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S., Sangha, P, 2018),
Bergh et al (Bergh, B., Karagozoglu, H., Haymans, M., Forouzanfar, T., 2012) y por Gaddipati et
al (Gaddipati, R., Ramisetti, S., Vura,N., Reddu, K., Nalamolu, B., 2015) en los cuales las
fracturas de céndilo son las mas comunes, esto puede deberse a el mecanismo del trauma 'y
a la distribucién de la fuerza durante el traumatismo. En un estudio realizado por Lee et al

(Lee, K., 2009) se demuestra que la causa mas frecuente de las fracturas mandibulares resulto
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ser la agresién fisica, en especial de las fracturas del dngulo mandibular, lo que va en
desacuerdo con nuestro estudio en el cual la causa mas comun fueron los accidentes en
motocicleta, en la region del céondilo mandibular.

Por otro lado en el tercio medio y superior, el patrén mas comun de fracturas fue el
del complejo 6rbito cigomatico maxilar (28,5%), seguido de fracturas del piso de drbita
(14,10%) aisladas y arco cigomatico (9,70%), resultados similares a los presentados por Kirgidis
et al (Kyrgidis, A., Koloustsos, G., Kommata, A., Lazarides, N., Antoniades, K., 2013).

Los ninos representan un grupo especial de pacientes, ellos tienen diferencias
significativas con los adultos en lo que respecta al esqueleto facial, el menor tamafio de los
maxilares, el pequefio volumen de los senos paranasales, el potencial de crecimiento, la
presencia de gérmenes dentarios durante la denticién primaria y mixta, un proceso de
cicatrizacion mas rapido y la dificultad de cooperacion (Kyrgidis, A., Koloustsos, G., Kommata,
A., Lazarides, N., Antoniades, K., 2013; Ghosh, R., Gopalkrishnan, K., 2018). En nuestro estudio
el 7,64% de los pacientes fueron nifios, este resultado es similar a lo presentado por Ghosh et
al (Ghosh, R., Gopalkrishnan, K., 2018), en el cual el reporte fue de 75%, con una mayor
proporciéon de nifios en comparacion a nifias de 3:1. Como reportan estudios previos la causa
mas frecuente fueron las caidas de propia altura (35,29%) seguido de actividades deportivas
y agresiones fisicas (14,71%), ademas existié un predominio de las fracturas mandibulares,
seguido de las fracturas del complejo érbito cigomatico maxilar (Haqg, M., Khan, A., 2018).

Varios factores influyen en estos resultados como son exposicion a ambientes
peligrosos, edad de los padres, educacién de los padres, problemas mentales e inequidades a

accesos de sistemas de salud, en casos en los cuales los niflos son parte de la fuerza laboral,
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es uno de los riesgos mas altos de caidas, debido a que la demanda en el trabajo exige mas de
lo que su fuerza, capacidades y edad lo permite (Hag, M., Khan, A., 2018).

Las fracturas del tercio medio facial (35,12%) se presentaron en mayor proporcidn
cuando los pacientes sufrieron accidentes de transito, la causa puede deberse a la ausencia
de bolsas de aire en los vehiculos, lo que deja que se produzcan impactos directos en el tercio
medio facial. En cuanto a las fracturas ocasionadas por agresiones fisicas, las fracturas del
tercio medio (31,18%) fueron las mas comunes seguidas por las fracturas del tercio inferior
(22,14%), se puede observar esta proporcién debido a que para producir fracturas del tercio
medio se requiere de una menor fuerza que en el tercio inferior.

Las fracturas panfaciales se produjeron en un porcentaje de 0,5% vy las fracturas del
tercio superior en un porcentaje del 3%.

Como se conoce que la cara presenta butress horizontales y verticales, en donde el
esqueleto facial es mas grueso y su funcion es distribuir las fuerzas aplicadas, por lo que la
reduccion y fijacién adecuada de los butress son clave en la reconstruccién del macizo facial

(Kaura, S., Kaur, P., Bahl, R., Bansal, S., Sangha, P, 2018).
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Conclusiones

Con las limitaciones del presente estudio, podemos concluir que:

- Los pacientes de grupos etarios entre los 20 anos y 40 afios fueron los mas
propensos a sufrir traumas faciales.

- Dentro de las lesiones mas prevalentes, las fracturas mandibulares fueron las que
mas se presentaron

- La causa mas comun de traumatismos faciales fue la agresion fisica.
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Arma de Fuego 2
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Mandibula 89 20,60
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Tabla 6. Relacidon Causa — Género

Género
Causa Masculino Femenino Total
Frecuencia % Frecuencia %

Arma de fuego 1 0,26 1 2,17 2

Accidente automovilistico 45 11,66 12 26,09 57

Deporte 38 9,84 2 4,35 40

Agresion Fisica 115 29,79 8 17,39 123

Arrollamiento 13 3,37 0 0,00 13

Accidente en motocicleta 87 22,54 9 19,57 96

Accidente en bicicleta 12 3,11 1 2,17 13

Accidente laboral 31 8,03 3 6,52 34

Caida de propia altura 43 11,14 10 21,74 53

Fractura patoldgica 1 0,26 0 0,00 1

Total 386 100 46 100 432

Tabla 7. Relacion Causa — Ingesta de alcohol
Ingesta de Alcohol
Causa Si No Total
Frecuencia % Frecuencia %

Arma de Fuego 0 0,00 2 0,51 2
Accidente Automovilistico 2 4,88 55 14,07 57
Deporte 1 2,44 39 9,97 40
Agresion Fisica 21 51,22 102 26,09 123
Arrollamiento 1 2,44 12 3,07 13
Accidente en Motocicleta 9 21,95 87 22,25 96
Accidente en Bicicleta 0 0,00 13 3,32 13
Accidente Laboral 0 0,00 34 8,70 34
Caida de Propia Altura 7 17,07 46 11,76 53
Fractura Patoldgica 0 0,00 1 0,26 1

Total 41 100 391 100 432
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Tabla 9. Relacion Edad — Tipo de fractura

Edad Agrupada
Tipo de Fractura 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Total
F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Mandibula 3 13,64 12 40,00 34 19,65 17 19,10 7 1346 8 2759 4 21,05 4 2500 0 0,00 89
Maxilar 1 455 1 3,33 8 462 3 337 3 577 0 000 O 000 1 625 1 50,00 18
COCM 4 18,18 10 33,33 37 21,39 31 34,83 18 3462 7 2414 8 42,11 8 50,00 0 0,00 123
Techo de Orbita 0 0,00 O 0,00 3 1,73 1 112 2 38 0 000 1 526 O 000 O 0,00 7
Le Fort | 0 0,00 1 3,33 1 058 2 225 O 000 O OO0 1 526 O 0,00 1 50,00 6
Le Fort Il 0 0,00 O 0,00 1 058 2 225 1 192 2 69 1 526 0 000 0 0,00
Le Fort llI 0 0,00 O 0,00 1 058 0 000 1 192 0O 000 O OO0 O 0,00 O 0,00 2
Condilo 3 1364 O 0,00 12 694 2 225 1 192 2 69 0 000 O 000 O 0,00 20
Panfacial 0 0,00 O 0,00 1 058 0 000 O OO0 1 345 0 000 O 0,00 O 0,00 2
Piso de Orbita 1 4,55 3 10,00 29 16,76 10 11,24 8 15,38 5 17,24 3 15,79 2 1250 0 0,00 61
Angulo Mandibular 0 0,00 2 6,67 5 28 3 337 1 192 0 000 O 000 O 000 O 0,00 11
NOE 0 0,00 O 0,00 1 058 0 000 O OO0 O OO0 O OOO O 0,00 O 0,00 1
Arco Cigomatico 0 0,00 O 0,00 19 1098 12 1348 8 1538 2 690 0 000 1 6,25 0 0,00 42
Parasinfisiaria 3 1364 O 0,00 8 462 1 112 0O 000 O OOO O 000 O 0,00 0 0,00 12
Rama Mandibular 0 0,00 O 0,00 0O o000 O OO0 O OOO 1 345 0 000 O 0,00 0 0,00 1
Frontal 0 0,00 O 0,00 4 231 O 000 O OO0 O OOO O 000 O o000 0 0,00
Dentoalveolar Maxilar 5 2273 1 3,33 5 28 4 449 2 38 1 345 1 526 0 000 O 0,00 19
Dentoalveolar Mandibular 0 0,00 O 0,00 2 116 1 112 O OO0 O OO0 O OO0 O o000 O o0,00 3
Cuerpo Mandibular 2 909 O 0,00 2 116 O OO0 O OO0 O o000 O O000 O o000 O o0,00 4
Total 22 100,00 30 100,00 173,00 100 &9 100 52 100 29 100 19 100 16 100 2 100 @ 432



Tabla 10. Relacion Causa - Edad

Causa

m

Arma de Fuego

Accidente Automouvilistico
Deporte

Agresion Fisica
Arrollamiento

Accidente en motocicleta
Accidente en bicicleta

O N O NN PEFLP WO

Accidente Laboral
Caida de propia altura 12
Fractura Patoldgica 0
Total 22

1-10

%
0,00
13,64
4,55
9,09
9,09
0,00
9,09
0,00
54,55
0,00
100

m

O N oo NN O

10

o w O N

30

11-20 21-30

% F %
0,00 1 058
6,67 23 13,29
20,00 13 7,51
23,33 51 29,48
0,00 5 289
33,33 54 31,21
6,67 6 347
0,00 10 5,78
10,00 10 5,78
0,00 0 0,00
100,00 173 100

Edad Agrupada

31-40 41-50
F % F %
0 0,00 0 0,00
11 12,36 5 962
12 13,48 4 7,69
32 3596 20 38,46
2 2,25 1 1,92
20 22,47 10 19,23
2,25 0 0,00
4,49 7 13,46
6,74 5 962
0,00 0 0,00
89 100 52 100

51-60
F %
1 3,45
2 6,90
4 13,79
6 20,69
2 6,90
1 3,45
0 0,00
8 27,59
5 17,24
0 0,00
29 100

61-70

|

O OO N B O O N O 0o O

19

%
0,00
42,11
0,00
10,53
0,00
0,00
5,26
10,53
31,58
0,00
100

71-80
F %
0 0,00
3 18,75
0 0,00
3 18,75
0 0,00
1 6,25
0 0,00
3 18,75
5 31,25
1 6,25
16 100

81-90

|

N O kB O O O »r O O O O

%
0,00
0,00
0,00
0,00

50,00
0,00
0,00
0,00

50,00
0,00

100

95

Total

57
40
123
13
96
13
34
53

432
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Tabla 11. Relacién Causa - Fractura

Causa

Tipo de Fractura Arma de Accider,\tt.e Deporte Agt:e.sién Arrollamiento Accidc.-:nte Ac.ci.dente Accidente Caida de Fract’ur.a Total

Fuego automovil Fisica Motocicleta Bicicleta Laboral propia altura Patologica

F % F % F % F % F % F % F % F % F % F %

Mandibula 2 100,00 11 19,30 7 17,50 24 19,51 5 38,46 22 22,92 1 7,69 5 14,71 11 20,75 1 100 89
Maxilar 0 0,00 2 351 1 250 4 3,25 0 0,00 7 729 0 000 1 294 3 5,66 0 0 18
cocm 0 0,00 21 3684 7 17,50 37 30,08 4 30,77 26 27,08 4 30,77 8 23,53 16 30,19 0 0 123

Techo de Orbita 0 0,00 1 175 1 2,50 4 3,25 0 0,00 0 000 0 000 1 294 0 0,00 0 0

Le Fort | 0 0,00 2 351 0 0,00 0 0,00 1 7,69 2 208 0 000 O 0,00 1 1,89 0 0

Le Fort Il 0 0,00 2 351 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 343 0 000 2 5,88 0 0,00 0 0

Le Fort Ill 0 0,00 0O 000 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,04 0 000 O 0,00 1 1,89 0 0
Céndilo 0 0,00 6 10,53 1 2,50 2 1,63 0 0,00 5 521 0 000 3 8,382 3 5,66 0 0 20
Panfacial 0 0,00 1 1,75 0 0,00 0 0,00 1 7,69 0 000 O 000 O 0,00 0 0,00 0 0 2
Piso de Orbita 0 0,00 3 526 5 12,50 28 22,76 0 0,00 12 12,50 3 23,08 4 11,76 6 11,32 0 0 61
Angulo Mandibular 0 0,00 1 1,75 5 12,50 3 244 0 0,00 1 1,04 0 000 1 294 0 0,00 0 0 11
NOE 0 0,00 0 000 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,04 0 000 O 0,00 0 0,00 0 0 1
Arco Cigomatico 0 0,00 3 526 6 1500 16 13,01 1 7,69 9 938 1 7,69 3 3882 3 5,66 0 0 42
Parasinfisiaria 0 0,00 2 351 1 250 2 1,63 0 0,00 2 208 0O 000 2 5,88 3 5,66 0 0 12

Rama Mandibular 0 0,00 0O 000 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 000 O 000 1 294 0 0,00 0 0
Frontal 0 0,00 0 000 1 250 1 0381 0 0,00 0 000 1 769 0 0,00 1 1,89 0 0 4
Dentoalveolar Maxilar 0 0,00 1 1,75 3 7,50 2 1,63 0 0,00 3 3,13 3 2308 3 8,382 4 7,55 0 0 19
Dentoalveolar Mandibular 0 0,00 0 000 1 250 0 0,00 0 0,00 2 208 0 000 O 0,00 0 0,00 0 0 3
Cuerpo Mandibular 0 0,00 1 1,75 1 2,50 0 0,00 1 7,69 0 000 O 000 O 0,00 1 1,89 0 0 4
Total 2 100,00 57 100 40 100 123 100 13 100 96 100 13 100 34 100 53 100 1 100 432



Tabla 12. Relacion Causa — Tercio Facial

Tercio facial
Tipo de Fractura Superior Medio Inferior Total
F % F % F %

Arma de Fuego 0 0,00 0 0,00 2 1,43 2
Accidente Automovilistico 1 7,69 35 12,54 21 15,00 57
Deporte 2 15,38 22 7,89 16 11,43 40
Agresion Fisica 5 38,46 87 31,18 31 22,14 123
Arrollamiento 1 7,69 6 2,15 6 4,29 13
Accidente en motocicleta 1 7,69 63 22,58 32 22,86 96
Accidente en bicicleta 1 7,69 11 3,94 1 071 13
Accidente Laboral 1 7,69 21 7,53 12 8,57 34
Caida de propia altura 1 7,69 34 12,19 18 12,86 53
Fractura Patoldgica 0 0,00 0 0,00 1 071 1
Total 13 100 279 100 140 100 432



