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l. RESUMEN

El siguiente trabajo es un estudio retrospectivo, exploratorio y
descriptivo que se realiz6 en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas, en donde
se evaluaron las historias clinicas de pacientes con fracturas
faciales, que acudieron a dicho servicio en el periodo
comprendido entre los afios 2003 y 2007; para asi determinar
la prevalencia de las mismas. Asimismo se registraron una
serie de variables, tales como; edad, género, etiologia,
localizacion anatémica, tratamiento y procedencia. En base a
esto, una fractura se define como la ruptura de una estructura
O0sea producida bruscamente o espontaneamente. Por lo tanto,
estos traumatismos ademas de causar un impacto social y
familiar, traen como consecuencia una gran demanda de
recursos tanto a nivel hospitalario como por parte del
paciente, los cuales son indispensables para su recuperacion;
de ahi la importancia de mejorar el aporte de recursos
humanos y materiales necesarios para que de esta manera el
cirujano maxilofacial pueda brindar una adecuada atencién.
Entre los resultados que arrojé la presente investigacion, se
encontré que el tercio inferior facial (mandibula) tuvo un

mayor predominio de fracturas.

Xiii



II. INTRODUCCION

Las fracturas faciales son patologias frecuentes en la
consulta del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario de Caracas. Sin embrago, no se cuenta con
investigaciones previas al respecto a nivel regional en cuanto a

la prevalencia de fracturas faciales.

Toda informacién epidemiol6gica es utilizada para
promover y proteger la salud de la poblacién, asi como para
establecer conclusiones validas y tomar decisiones razonables

basadas en tal analisis.

De esta manera se podr& orientar a los servicios de salud,
al cirujano bucal, al cirujano maxilofacial e incluso al estudiante
de postgrado, en este aspecto, sobre todo al momento de

realizar el tratamiento.

Las causas mas frecuentes de fracturas faciales, son las
producidas por objetos contusos, durante asaltos, agresiones,
accidentes automovilisticos, caidas de forma casual y por
estados de ebriedad. Se deben tener en cuenta las heridas por

proyectil de armas de fuego y explosivos, que ultimamente se



ven con mayor prevalencia, como indicador del aumento de la

violencia en algunos paises, incluyendo el nuestro.

Las consecuencias fisicas, psicologicas y de funcion a nivel
individual, dias de incapacidad, asi como su impactacién a nivel
familiar y social, al igual que Ila cantidad de recursos
hospitalarios y del paciente que es necesario asignar para la
atencion, y rehabilitacién, justifican ampliamente el desarrollo de
investigaciones. Con el fin de determinar la prevalencia que
existe de las mismas, es necesario tener informacion reciente de
estos hallazgos, para poder disefiar protocolos de atencién
primaria en pacientes traumatizados, proponer los recursos
humanos, fisicos y materiales necesarios para dicha atencion,
plantear medidas de prevencién y concientizacibn que sean
factibles y concretas en pos de mejorar la calidad de la atencidn

por parte del profesional.

El propésito de este estudio es determinar la prevalencia
de las fracturas faciales por paciente en la muestra estudiada y
su relacion con la etiologia del trauma. Asi como también
distribuir las fracturas por edad, género, frecuencia, localizacién
anatomica y tratamiento aplicado. Por otra parte, también se

aportarad una breve revision de la literatura, la metodologia de la



investigacién, resultados, discusiéon de los mismos, conclusiones

y finalmente, las recomendaciones.



l1l. REVISION DE LA LITERATURA

1.- FRACTURAS

1.1.- Definicién

Una fractura es definida como la ruptura de una

estructura O6sea producida bruscamente o0 espontdneamente.

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Sin embargo, por ejemplo, el término “fractura simple”,
es definido por Assael y Tucker como una completa ruptura del

hueso con minima fragmentacion en el sitio de la fractura. °*!

Rowe y Killey definen las fracturas mandibulares simples
como fracturas lineales las cuales no estan en comunicacién con
el medio exterior. !

Kruger establece que una fractura simple es aquella en la
que el integumento que la recubre esta intacto. El hueso se ha
roto por completo, pero no estd expuesto al aire. Puede ser
desplazada o no. *

Whitestone y Raley la definen como sigue: “La mucosa

fundamental esta intacta sin potencial fuente de comunicacion



directa”. Asi, ciertos autores enfatizan fracturas lineales, otros
establecen que pueden ser conminutas y otros con los tejidos

intactos. 2

2.- ANATOMIA QUIRURGICA DE LA MANDIBULA

Para una mejor comprension en el manejo de las fracturas
mandibulares, es necesario realizar un estudio anatémico

detallado y descriptivo del hueso en mencién.

2.1.- Osteologia

La mandibula se define como un hueso simétrico, impar,
mediano y movil, el cual estad situado en la parte inferior de la
cara. Conformado por un cuerpo concavo hacia atras en forma de
herradura, y dos extremos que se dirigen verticalmente hacia

arriba formando con el cuerpo un angulo casi recto. 3. Fig. 1.a

En el cuerpo se distinguen dos caras y dos bordes:

- Cara anterior: llamada también cutanea, presenta en la
linea media una cresta vertical, resultado de la soldadura de
ambas mitades del hueso: la sinfisis mandibular (mentoniana),
que presenta abajo una saliente de la protuberancia (eminencia)

mentoniana. 3



- Cara posterior: (buco cervical), hacia delante presenta un
trazo vertical que corresponde a la sinfisis mandibular o

mentoniana. ***°

En su parte inferior se observan salientes de insercién, “los
procesos o apofisis geni (espinas mentales), en numero de
cuatro, dos superiores que dan insercion al musculo geniogloso y
dos inferiores que dan insercion al musculo genihioideos a cada

lado.*3. Fig. 1.b

Escotadura mandibular

Apdfisis
coronoides

Cabeza

Cuello

Apofisis

alveolar
Orificio

mentoniano f

Angulo

Fig.1l.a Anatomia de la cara lateral y superior de la mandibula.

Fuente: Tomado del texto de Anatomia Humana de Sobota. Vol 1.



Condilo

Apofisis coronoides

Espina mentoniana Cuello

Fig.1. b.- Anatomia de la cara interna de la mandibula. Fuente:

Tomado del texto de Anatomia Humana de Sobota. Vol 1.

Estructuralmente es un hueso extremadamente sdélido,
conformado por tejido 6seo compacto espeso en donde son

necesarios traumatismos violentos para fracturarlo. *

El hueso cortical es mas grueso en la zona anterior y en el
borde inferior, mientras que en la zona posterior, es

relativamente delgado. *

El centro del cuerpo presenta el canal mandibular

(conducto dentario), el cual se abre hacia el exterior por medio

del orificio mentoniano. 3



La porcion central del cuerpo forma una red con espacios
medulares grandes libres de hueso compacto, asi, la mandibula
es mas fuerte hacia la linea media con menos fuerza a medida

que se va hacia los céndilos.*

Siempre es conveniente mencionar que como el mentdn es
un rasgo prominente de la cara, la mandibula es proclive a
fracturarse. La vulnerabilidad de la mandibula en si varia de un
individuo a otro, un diente profundamente retenido hara
vulnerable al angulo de la mandibula al igual que un estado
fisiolégico o patoldégico como en el caso de la osteoporosis o la

presencia de un quiste o tumor de gran tamafio.?

Las caidas hacia delante en el caso de los pacientes
inconscientes resultara en un golpe en el punto del mentén, por
otra parte la barbilla y el cuerpo de la mandibula forman una

sefial para las peleas invitando a la violencia. *

Se ha demostrado experimentalmente en cadaveres, que se
requiere casi cuatro veces mas fuerza para fracturar la
mandibula de la que se necesita para fracturar el maxilar
superior. La osteologia de la mandibula, los musculos

relacionados con ésta y la presencia de denticién completa o en



desarrollo juegan un rol significativo en la “debilidad” del hueso,
y por lo tanto las fracturas son vistas mas frecuentemente en

ciertas areas aisladas. ?

2.2.- Accién Muscular

Luego de una fractura mandibular, la mayor parte de los
vectores resultan de la accién del aparato masticatorio. Los
musculos elevadores tienden a distraer en sentido superior al
segmento fracturado, y los depresores movilizan la mandibula en

un sentido inferior. *

La intrincada musculatura insertada en el maxilar inferior
para el movimiento funcional, desplaza los fragmentos cuando se
ha perdido continuidad en el hueso ya que la accion equilibrada
entre los grupos de musculos se pierde, y cada uno de ellos

ejerce su fuerza sin ser antagonizada por otro grupo muscular. >

4

En las fracturas mandibulares, los musculos (masetero,
pterigoideo interno y temporal), desplazan el segmento hacia
arriba y medialmente, cuando las fracturas son verticalmente

desfavorables. 2. Fig. 2



La fuerza opuesta, es decir, la de los musculos
suprahioideos, genihioideos, milohioideo y digastrico desplaza el

fragmento anterior hacia abajo y hacia atras. *

En sintesis, el mldsculo masetero actia como un potente
elevador de la mandibula, el musculo temporal principalmente
proporciona la elevacion y la retraccion de la mandibula y puede
también actuar junto con el pterigoideo lateral para protuirla, el
musculo pterigoideo lateral actua protruyendo la mandibula, el
musculo suprahioideo actua deprimiéndola, los musculos
digastrico, empujan al mentén hacia atras, y con ayuda del
pterigoideo lateral realizan el movimiento de apertura bucal, el
musculo milohioideo por la direccion de las fibras desplaza los
fragmentos hacia la linea media y finalmente el musculo
genihioideo y geniogloso, empujan la mandibula hacia atrds y

hacia abajo.'"?

10



FRACTURA
—+—— DESFAVORABLE

oy

FRACTURA
FAVORABLE

Fig. 2. Accion Muscular y desplazamiento Mandibular.

Fuente: Tomado de Williams, J.L. Rowe. (1985). Texto.

Maxilofacial Injuries. 2"% edit.

2.3.- Dientes

La presencia de los dientes en la mandibula, es el factor
anatomico mas importante que presenta este hueso, el cual hace

que el tratamiento de las fracturas, sea aun mas interesante. '

La oclusién dentaria es un mecanismo delicadamente
balanceado, y cualquier disturbio resultante de una fractura
mandibular o de la mala unién de la misma, conduce a un

problema en la eficiencia masticatoria e incomodidad, por lo que

11



la restauracion de la oclusion es el principal objetivo en el
tratamiento de las fracturas mandibulares. Durante la reduccion
de la fractura, es indispensable determinar la oclusion original y
su relacion funcional con ambos maxilares. Un diente, en un
alvéolo a través del cual pasa una fractura, puede sufrir necrosis
pulpar como resultado de la ruptura de la irrigacion sanguinea
apical. Esto es un foco potencial de infecciones. *

Timucin Baykul y col. en un estudio realizado en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Ankara, Turquia,
entre 1986 — 1996, analizaron 117 pacientes con 121 fracturas
mandibulares con dientes retenidos asintomaticos en la misma
linea de fractura, y tratados con métodos de reduccién cerrada,
encontrando que estos no causaron ningun tipo de complicacién
infecciosa en el postoperatorio de 45 dias a 3 meses. *°

Por otra parte, algunos dientes que no sean aptos para
restaurar, pueden ser extraidos cuando su prondéstico sea dudoso
o cuando el mantenimiento pueda afectar adversamente el

tratamiento de la fractura. 2

12



3.- CONCEPTOS BIOMECANICOS DE LA MANDIBULA

La biomecéanica es el estudio del comportamiento mecanico
de una estructura bioldgica durante el movimiento normal y ante

una situacion de carga o tension. *°

La situacion biomecanica de la mandibula adquiere gran
importancia, ya que es el unico hueso mévil de la cara, con una
estructura en bisagra, suspendida bilateralmente por un sistema
de musculos, tendones y ligamentos que permiten su movimiento
alrededor de un eje imaginario transversal y otro longitudinal que
va desde el agujero dentario inferior pasando por la rama y el
cuerpo, siguiendo el trayecto del nervio dentario inferior. A esta
linea se le denomina “linea de fuerza cero”, y debe ser punto de
referencia para la estabilizacion de las fracturas, ya que
generalmente por arriba se tendran fuerzas de tensién que
tienden a distraer los fragmentos fracturados, y por abajo fuerzas
de compresion que se sitian en la parte inferior del trazo de

fractura. ' '8, Fig. 3

13



Fuerzas de Masculos

elevadores
Fuerzas oclusales y

Musculos depresores

Compression

Fig. 3. Diagrama que muestra las bandas de tension. Fuente:
Michael Miloro; Peterson’s. Principles of Oral & Maxillofacial

Surgery. 2% Edicién. Vol. 1, 2004

En caso de cualquier fractura mandibular, serd necesaria la
neutralizacién de fuerzas a fin de lograr una reduccion estable.
La forma méas razonable para estabilizar estas fuerzas es por
neutralizacién a nivel del area de tensién (borde alveolar) y del

area de compresiéon (borde mandibular). *®

Una mandibula que soporte intensas tensiones por
contracciones hacia afuera de los musculos que en él se insertan,
requiere solo de un ligero golpe para fracturarse. Las masas

musculares sirven como colchones de tejidos cuando estan

14



relajados, pero los musculos bajo tension favorecen las fracturas

de los huesos. ?

4.- FRACTURAS MANDIBULARES

4.1.- Clasificacion de las fracturas mandibulares

4.1.1.- Segln la Severidad y Complejidad

( Rowe, N.L. Williams, J.L.L):

- Simple (cerrada): Fractura lineal la cual no esta en

comunicacién con el medio exterior. ?!

- Compuesta (abierta): Estas incluyen todas las fracturas que
involucran el reborde alveolar mandibular o cuando una herida

externa o intrabucal esta presente.’

- Conminuta: Las fracturas de esta naturaleza estan
caracterizadas por el astillamiento del hueso en multiples
fragmentos, “hueso molido comprimido”, en cualquier sitio de la

fractura. ?®
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- Complicada: Si la fractura también involucra directa o
indirectamente los tejidos blandos adyacentes, los nervios, vasos
sanguineos mayores o0 las articulaciones, la fractura seréa
complicada. !

- Impactada: Este tipo de fractura es rara, pero en ocasiones
algunas fracturas lineales interdigitan como una extension que
no es apreciable en el movimiento de los segmentos &éseos
clinicamente; en la cual un fragmento esta firmemente incluido
dentro del otro. *

- Tallo verde: Son fracturas en la cual una cortical del hueso

esta fracturada y la otra no, observandose comunmente en nifios.

1

- Patoldégica: Es una fractura espontanea que se da como
resultado del grado normal de contraccién muscular, o siguiente
a un trauma minimo en donde existe previamente una condicién

patolégica en el hueso. !

- Atrdéfica: Fractura espontanea que resulta de la atrofia del

hueso como en el caso de las mandibulas edéntulas. *
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- Indirecta: Fractura que se presenta en un punto distante del

punto del traumatismo. % **°

4.1.2.- Segun el ntmero o la cantidad ***°

Rowe y Killey dividieron las fracturas mandibulares en dos

categorias:

1.- Aquellas que no involucran al hueso basal, llamadas

fracturas alveolares.

2.- Aquellas que involucran al hueso basal, y estas pueden

subdividirse en: Gnicas, dobles, fracturas multiples.

4.1.3.- Segln regién anatomica *°

Las fracturas mandibulares también estan clasificadas por
las 4&reas anatomicas que involucran. Estas pueden estar
ubicadas en: sinfisis, parasinfisis, cuerpo, angulo, rama, proceso
condilar, proceso coronoides y proceso alveolar. Dingman vy

Natvig definieron estas regiones de la siguiente manera: Fig. 4

- Sinfisial: Fracturas que ocurren dentro del area de la sinfisis

o linea media mandibular.
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- Parasinfisial: Fracturas ubicadas en la region comprendida

entre dos lineas distal al canino inferior.

- Cuerpo: Desde distal a los caninos, hasta la linea que
coincide con el borde anterior del musculo masetero (incluyendo

el tercer molar).

- Angulo: Regién triangular unida por el borde anterior del
musculo masetero hasta la unién posterosuperior del mismo

musculo (distal al tercer molar).

- Rama: Unida por la porcién superior del angulo hasta la linea

horizontal que limita superiormente con la escotadura sigmoidea.

- Proceso condilar: Area del proceso condilar, superior a la

regién de la rama.

- Proceso coronoides: incluye el proceso coronoides de la

parte superior de la mandibula hasta la regién de la rama.

- Proceso alveolar: Es la region que normalmente contiene los

dientes.
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Fig. 4.- Diagrama que muestra los diferentes tipos de
fracturas mandibulares, segun localizaciéon anatéomica.

Fuente: Raymond J. Fonseca, Oral and Maxillofacial Surgery;

vol.3: 2000

Afortunadamente, en la actualidad, existe un consenso
mundial, en donde es tomada la clasificacion segun regién
anatémica de Digman y Natvig, como base en los estudios de las
fracturas mandibulares, pero quedando las demas clasificaciones

aln sin consenso.
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4.1.4.- Segln la presencia o ausencia de dientes '

Kazanjian 'y Converse clasificaron las  fracturas
mandibulares segun la presencia o ausencia de dientes en

relacion a la linea de fractura. Fig.5

- Clase |I: Dientes presentes en ambos lados de la linea de

fractura.
- Clase Il: Dientes presentes sé6lo a un lado de la linea de
fractura.
- Clase Ill: No hay dientes en ambos lados de la linea de
fractura.
=\ (1 ) |
| : \ \' ‘ | ClaseII
\_'~ \ 1 ' ‘.,‘v. -r'i\t.
L | | | I -_:,- .l _‘_‘l_'l
\ ‘. ']‘I | |‘ f— -I
N £ g » L
\ G4 l ___°-f__ m— - ]
W e R ) |
\_ ‘AIT [ ". ! '
3 < | ~— \
| | - — |
Clase I e S i\ Yo co J
- e 9
Clase III

Fig. 5.- Diagrama que muestra los diferentes tipos de
fracturas mandibulares segun la presencia o ausencia de

dientes
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Gustav O. Kruger clasificé las fracturas mandibulares en

simples, compuestas y conminutas.*

4.1.5.- Segln el desplazamiento *?

Una clasificacion importante de las fracturas mandibulares
es la de Fry y col., los cuales relacionan la direccion de la linea
de fractura y el efecto de la acciobn muscular sobre los
fragmentos fracturados. De esta manera, las fracturas pueden

ser clasificadas en:

- Verticalmente favorables o desfavorables.

- Horizontalmente favorables o desfavorables.

La fractura del fragmento posterior sera favorable si el
desplazamiento del mismo esta limitado por la disposicion de la
linea de fractura y desfavorable si la linea de fractura coincide

con el desplazamiento del fragmento. *?

Dicho de otro modo, las fracturas horizontalmente
desfavorables se extienden desde el borde superior hacia abajo y
atras, mientras que las horizontalmente favorables se extienden

desde el borde superior hacia abajo y hacia delante.!
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El desplazamiento del fragmento posterior es solo marcado
si la fractura o la linea de fractura es desfavorable en ambos
planos o si hay una conminucion, lo cual reduce

automaticamente la estabilidad del fragmento posterior. *

5.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

5.1.- Principios del tratamiento de las fracturas mandibulares

El diagnéstico y tratamiento de la patologia traumatica
facial debe realizarse de urgencia en centros hospitalarios con
amplia gama de recursos humanos y materiales, con experiencia
en el manejo de este tipo de patologia. S6lo asi se conseguira un
manejo multidisciplinario y seguro del paciente, asegurando el
primer objetivo terapéutico: garantizar la vida y salud del

paciente, con los mejores resultados funcionales posibles. 23

Cuando nos enfrentamos ante un paciente con una fractura
mandibular, se debe realizar una valoracion individualizada de
las fracturas, de las patologias traumaticas asociadas y del

propio paciente, analizando los siguientes factores: *°
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- Factores que comprometen la vida del paciente: 3

Obstruccion grave de la via aérea.
Inestabilidad hemodinamica.

Politraumatismos graves asociados.

Traumatismo craneo-encefalico moderado-severo asociado.

- Factores dependientes de la propia fractura: ?*

Localizaci6on anatémica.
Energia-complejidad de la misma.
Lesiones de partes blandas asociadas.
Estado de la denticidn.

Infeccién asociada.

- Factores dependientes del propio paciente: ?®

Personalidad del paciente (higiene, nivel cultural...)

Edad y sexo.

Necesidad de incorporacion rapida a la vida laboral.

Patologias de base: metabdlicas, psiquiatricas, entre otras.
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Factores dependientes de la técnica quirargica: *°

e Necesidad de lograr la oclusion dental previa.

e Necesidad de lograr una reduccion y alineacién correcta
de los fragmentos.

e Necesidad de realizar osteosintesis.

e Biomecanica de las cargas a soportar o repartir.

e Experiencia del equipo quirurgico.

e Disponibilidad de medios (evitar sobretratamiento).

e Balance costo/beneficio.

5.2.- Tratamiento de las fracturas mandibulares segun la

localizacion de la fractura

Al hablar del tratamiento de cualquier tipo de fractura facial,
el término reduccion se refiere al acto de reubicar el hueso en la
posicién correcta y el término utilizado para mantener esta
posicion es el de fijacién. En el caso de la reduccidon cerrada nos
estamos refiriendo a la reduccion y fijacion de la fractura sin
exposiciéon o6sea, y en los casos de reduccion abierta, nos
estamos refiriendo a la reduccién y fijacion de la fractura con

exposicion 6sea. *’
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5.2.1.- Fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias

La fijacién de las fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias se
hace generalmente mediante placas de pequefio diametro y perfil,
colocando primero una de 2 mm en la zona subapical como
banda de tensién y otra del mismo perfil en la basal mandibular.
Otras posibilidades de fijacion serian una uUnica placa de 2,4mm
en la basal junto con la ferulizacién de los dientes mandibulares,
o una miniplaca subapical junto con otra de 2,4mm basal,

siempre en funcion de la complejidad de la fractura. ?°. Fig. 6

Fig. 6. Foto clinica que muestra la reduccion de una fractura
sinfisial con placas y tornillos. Fuente: Acta Odontolégica

Venezolana. Conceptos actuales en el tratamiento de fracturas

mandibulares. Vol. 43. N° 1. 2005
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5.2.2. Fracturas del cuerpo mandibular

Las caracteristicas intrinsecas de cada fractura determinan
la osteosintesis mas idénea. A mayor complejidad y buen estado
dental, fijacibn mas rigida. La mejor opcion constituye la
colocacién de una miniplaca subapical y otra de 2 6 2,4mm en la

basal por debajo del mentoniano. ?* Fig.7

Fig. 7. Diagrama que muestra la osteosintesis con placas y
tornillos en una fractura de cuerpo mandibular.

Fuente: Michael Miloro; Peterson’s. Principles of Oral &

Maxillofacial Surgery. 292 Edicién. Vol. 1, 2004

5.2.3. Fracturas del angulo

La eleccion del método de fijacion méas idéneo y con menor
tasa de complicaciones siempre ha sido fuente de controversia.

Tanto la escuela Champy como la AO postulan buenos resultados,
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los primeros con el empleo de miniplacas y los segundos con las
placas de reconstruccion o las ya menos empleadas placas de

compresiéon dindmica. 23

5.2.4. Fracturas condileas

El manejo de las fracturas del condilo mandibular ha
supuesto historicamente una de las mayores controversias dentro
de la cirugia maxilofacial, no solamente en cuanto a la eleccién
entre un tratamiento conservador y una reduccion abierta, sino
también en la forma de abordar esta complicada regién facial. El
tratamiento es mayoritariamente conservador mediante una
fijacién bimaxilar, reservandose la reduccion abierta en funcion

de determinados factores: 23

e Nivel de la fractura.

e Grado de desplazamiento.

e Estado de denticion.

e Factores individuales de cada paciente.

e Presencia de otras fracturas mandibulares o del tercio

medio.
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Entre las indicaciones para la reduccion abierta de las

fracturas condileas encontramos:

a) Indicaciones absolutas: **

e Impactacion del condilo en la fosa craneal media o en la
fosa temporal.

e Cuerpos extrafos intra-articulares.

e Desplazamiento lateral extracapsular del céndilo.

e Incapacidad para la apertura bucal o maloclusién tras una
semana, con evidencia radiolégica de fragmento 6seo que
limite la movilidad condilar.

e Fracturas abiertas con heridas complejas (arma de fuego)
en las que la fibrosis y la inmovilizacién prolongada pueden
provocar una anquilosis fibrosa.

e Ausencia de contacto 6seo por interposicion de partes
blandas.

e Paresia del nervio facial tras el traumatismo.

e Fracturas abiertas.
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b)

Indicaciones relativas.

24

Fracturas uni-bilaterales asociadas a traumatismos del
tercio medio.

Fracturas conminutas sinfisiarias con pérdida de piezas
dentarias.

Fracturas condilares desplazadas en pacientes (deficientes
psiquicos o psiquiatricos, alcohélicos, drogodependencias,
entre otros.) con evidencia de mordida abierta o retrusién,
en los que se requiere restitucion de forma y funcion.
Pacientes edéntulos con evidencia de deformidad facial u
oclusal.

Retraso en el tratamiento por coexistir traumatismos
craneales, toracicos, etc.

Fracturas Dbilaterales y presencia de deformidades
dentofaciales, como retrognatias, prognatismos, mordidas
abiertas, problemas periodontales, pérdida de multiples

dientes.
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5.3. Complicaciones del tratamiento de las fracturas

mandibulares

5.3.1. Complicaciones del tratamiento de fracturas

mandibulares mediante bloqueo intermaxilar elastico

Entre ellas encontramos: pseudoartrosis, infeccion,
maloclusion y deformidad, por separado o en multiples

combinaciones. 23

5.3.2. Complicaciones relacionadas con los materiales

de osteosintesis

Existen complicaciones relacionadas con la mala eleccion
de los perfiles de placas y tornillos (demasiado débiles y/o
pequefios, pocos tornillos en placas voluminosas), condicionando
su posible fracaso y eventual rotura; y también con su mala
adaptacién y disposicién (maloclusién, exposicion intraoral,
tornillos en foco de fractura, dafio de estructuras nerviosas y/o
gérmenes dentarios, alteracion de una buena reduccién, aumento

de la distancia intercondilar). *°

30



5.3.3. Retardo de consolidacién - pseudoartrosis

Se considera que una fractura mandibular ha conducido a
pseudoartrosis cuando no presenta estabilidad y consolidacién
adecuadas luego de seis meses de evolucidon tras el tratamiento.
Si la consolidaciéon es la mas lenta de lo habitual pero no supera
los seis meses de evolucion desde el tratamiento, se estaria en

presencia de un retardo de la consolidacién. 23

Las causas principales de la pseudoartrosis mandibular son
entre otras: la ausencia de tratamiento, presencia de infeccién
crénica, utilizaciéon de materiales de osteosintesis demasiado

débiles o mala disposicion de los mismos.?®

5.3.4. Osteomielitis mandibular

Al igual que la pseudoartrosis, la osteomielitis que aparece
en una fractura mandibular suele tener relacibn con una
inestabilidad en el foco de fractura. La sobreinfeccion del
material de osteosintesis, de los injertos 6seos o de cualquier
otro material utilizado en el tratamiento obliga a una respuesta

urgente y agresiva. %
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5.3.5. Complicaciones de las partes blandas

Cicatrices inestéticas, queloides, tatuajes, paresias vy

parestesias, fistulas salivales, trismos, miositis, etc. ?*

6.- FRACTURAS DEL TERCIO SUPERIOR FACIAL

El tercio superior facial estd formado por las siguientes

estructuras: 23

Hueso frontal.

e Base craneal anterior, techos orbitarios, ambos rebordes
orbitarios y lamina cribosa.
e Seno frontal en su totalidad.

e Complejo naso-6rbito-etmoidal (NOE).

Basandonos en esto, las fracturas del tercio superior facial

se pueden agrupar en tres grupos: **

1. - Fracturas frontales y fronto-basales.

2. - Fracturas fronto-orbitarias.

3. - Fracturas del complejo naso-6rbito-etmoidal.
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6.1.- Fracturas frontales y frontobasales

6.1.1.- Anatomia

El limite frontobasal del craneo es el techo facial. Se
extiende desde la silla turca y alas menores del esfenoides,
hasta el hueso frontal. Forma por si mismo el techo de las
cavidades orbitarias y naso-etmoidales. En su centro se

encuentra la lamina cribosa y los techos orbitarios a los lados.?®

La porcibn antero-medial de la base del craneo se
corresponde con la cara, las cavidades orbitarias y las
nasosinusales. La region cigomatica y la fosa infratemporal se

corresponde con las porciones laterales. ?°

Las cavidades sinusales se disponen con morfologia y
tamafio muy variables dentro del espesor del hueso frontal. Su
pared anterior puede soportar 180 G antes de fracturarse. La
pared posterior es mas delgada y se lesiona con frecuencia en
los impactos de alta energia, estando en relacién con la

duramadre que reviste la fosa craneal anterior. El seno frontal
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presenta con frecuencia disposicion asimétrica, asi como
prolongaciones laterales sobre los techos orbitarios y mediales

sobre la fosa nasal. 23

El hueso frontal es un hueso Unico mediano y simétrico,
gue ocupa la parte méas anterior del craneo; es relativamente
grueso y resistente en su porcion vertical y en los procesos
orbitarios laterales, y delgado y fragil en la parte horizontal:
eminencias (techos) orbitarios. Estd situado por delante de los
parietales, del etmoides y del esfenoides: cierra la parte anterior
de la cavidad craneana. Articulado abajo con el etmoides, los
huesos propios de la nariz, los huesos cigomaticos (malares),
lagrimales (unguis) y los maxilares (superior). Contribuye a unir
el esqueleto del craneo a la cara y participa en la formacion de

las cavidades nasales y orbitarias. **

6.1.2.- Etiopatogenia

Esta condicionada por multiples estructuras que pueden

quedar comprometidas. ?*
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e Lesiones dseas.

Las fracturas frontales pueden adoptar trazos lineales o en

estrella, y presentar o no hundimiento de fragmentos. *°

- Fractura aislada del techo.

Es muy poco frecuente y cuando se presenta tiene la forma
de fisura con o sin desplazamiento de fragmentos. Cuando
sucede de forma aislada, se debe a impacto de baja energia
directo sobre el reborde supraorbitario. Para que haya
desplazamiento importante del techo orbitario, son necesarias
otras fracturas asociadas, normalmente del pilar externo o

interno de la 6rbita. 22

- Fractura del seno frontal.

El seno frontal puede fracturarse de multiples formas.
Puede haber fractura aislada de la pared anterior con o sin
hundimiento, que es mas frecuente cuanto mayor es el seno y
mas extensa su pared anterior. Ademas puede fracturarse su

pared posterior. Si la fractura es lineal, no desplazada, la
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duramadre puede estar intacta. Si hay desplazamiento de
fragmentos en la pared posterior, en la mitad de los casos habréa

desgarro dural. 23

Cuando la fractura de la pared posterior se asocia a
regiones basales, se establece una comunicacion entre fosas

nasales, seno y cavidades intracraneales. 23

- Fracturas complejas.

Por daltimo, constituyendo un dificil problema diagndstico,

las irradiaciones: posteriores hacia el canal 6ptico y/o hendidura

esfenoidal, o mediales hacia celdas etmoidales y seno esfenoidal.

23

Lesiones de las cubiertas meningeas.

Entre el 60 y 90% de las fracturas frontobasales se asocian

a lesiones de las cubiertas encefalicas. 3

El tipo de lesion de la duramadre varia segun la linea de

fractura, aunque normalmente se trata de un desgarro a nivel del
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foco de fractura. El neumoencéfalo es patognomonico de la fisura,
y se resuelve a las 24-48 horas de la sutura del defecto dural. 23

Lesiones orbitarias.

Afectan fundamentalmente a la estatica y a la dinamica del

globo ocular, pero también hay lesiones propias del globo. %3

6.1.3. - Clasificacion de las fracturas del complejo frontal

Manson (1985) considera que “la clasificacion de una
fractura de forma precisa debe diferirse con demasiada
frecuencia a la exposicion quirargica de todos los focos
fracturados. Por tanto la asignacion exacta a un concreto patrén
de clasificacion, debe ser realizado en el momento quirudrgico, lo
gque limita en gran medida su utilidad en la prediccién del
tratamiento”. Manson establece una clasificaciéon muy simple de
las fracturas del complejo frontal en funcion de la energia del

traumatismo. %3

6.1.3.1. - Clasificacion segun la energia del impacto causal

Las fracturas frontobasales y del complejo NOE, de

acuerdo con el grado de conminucién y desplazamiento de los
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fragmentos 6seos observados en la Tomografia Computarizada,
pueden ser clasificadas en fracturas de baja, media o alta
energia. En las de baja energia encontramos pequefios
desplazamientos de fragmentos. En las fracturas de media
energia se desplazan en mayor grado zonas del hueso frontal,
complejo NOE, o reborde supraorbitario, frecuentemente con un
patron de fractura estrellada. En las fracturas de alta energia
encontramos gran conminucion 6sea y desplazamiento tanto en
regiones centrales como laterales. 23

Mas tarde, Manson y Markowitz clasifican en 1990 de forma
especifica las fracturas aisladas del complejo NOE segun la

relacion del canto interno con los fragmentos: *° Fig. 8

Tipo I. Fractura con fragmento Udnico central, donde se
encuentra preservado la insercién del ligamento cantal medial.

Puede ser unilateral, bilateral, completo e incompleto. *°

Las fracturas incompletas son aquellas desplazadas en el
reborde infraorbitario pero retienen continuidad del periostio a

nivel del proceso angular interno del frontal. #°
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En la completa en cambio el periostio pierde continuidad

desplazando segmento en sentido caudal y lateral. ?°

Tipo IlI: Son fracturas completas unilaterales o bilaterales.
Segmento Unico o con conminucion externa a la inserciéon del
ligamento cantal medial, encontrandose adherido a algun

fragmento 6seo de buen tamafo. *°

Tipo Ill:  Conminucién del fragmento central que
compromete la insercion del ligamento cantal medial, con una
linea de fractura que pasa justo por debajo de éste. Rara vez se

encuentra avulsionado, generalmente se encuentra adherido a

25

varios fragmentos muy pequefios.

Fractura naso 6rbito etmoidal tipo | incompleta unilateral.
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Fractura naso 6rbito etmoidal tipo |
completa unilateral.

Fractura naso 6rbito etmoidal tipo Il
unilateral.

Fractura naso Orbito etmoidal tipo |
completa bilateral en "Monobloque".

Fractura naso 6rbito etmoidal tipo Il
bilateral

Fractura naso 6rbito etmoidal tipo
111 unilateral

Fractura naso 6rbito etmoidal tipo
111 bilateral

Fig. 8. Diagrama que muestra las fracturas aisladas del
complejo NOE. Fuente: Tomado de. Leipziger LS, Manson PN:

Nasoethmoid orbital fractures. Current concepts and

managemment principles. Clin Plast Surg 1992;19: 167-193



6.1.3.2. - Clasificacion simplificada 23

Sencillamente, asocia las fracturas segun su localizacion
en:

- Centrales: cuando afectan el seno frontal y/o complejo
NOE.

- Laterales: cuando comprometen las areas fronto-temporo-
orbitarias, de forma uni o bilateral.

- Asociadas: cuando en los casos mas graves se asocian

las fracturas centrales y laterales.

6.2.- Fracturas fronto-orbitarias 3

6.2.1.- Lesiones craneoencefalicas

e Lesiones encefalicas.

Los impactos de mediana y alta energia a nivel de los
rebordes fronto-orbitarios van a crear lesiones encefalicas:
edemas, contusiones, o auténticos hematomas que pueden ser
subdurales agudos o mas raramente extradurales. En algunos
casos se trata de una auténtica herida craneo-cerebral con

pérdida de sustancia. ?°
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e |esiones de las cubiertas meningeas.

Ya fueron estudiadas anteriormente, a proposito de las

lesiones frontales y frontobasales. 23

e Lesiones 6seas. 3

Pueden ser:
* Fractura aislada del techo orbitario.
* Fracturas asociadas de los pilares de la oOrbita
interno y externo, uni o bilaterales, asociadas o no a
disyunciones craneo-faciales tipo Le Fort Ill.
* Afectacion del seno frontal, que puede alcanzar

multiples formas.

6.3.- Fracturas del complejo naso-6rbito-etmoidal

La region centrofacial esta constituida por la piramide nasal,
laberinto etmoidal, seno frontal y region orbitaria en su porcion
medial, de forma que en su angulo inferointerno contiene el saco

lacrimal protegido por una expansion de la peridrbita. 3
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La caracteristica de estos traumatismos es la creacion del
denominado “fragmento &6seo central’, formado por los dos
tercios inferiores del reborde orbitario interno al que esta unido
el tendon del canto interno. Este fragmento podr& ser fracturado
con o sin desplazamiento, con o sin conminucién y con 0 sin
desinsercion del tenddn del canto interno, lo que condicionaréa el

plan de tratamiento. %3

6.3.1.- Biomecanica

Todas estas estructuras esqueléticas forman en el sentido
anteroposterior dos zonas bien diferenciadas desde el punto de

vista biomecanico:

* Una zona anterior, dura y resistente, compuesta por la
region glabelar en el centro y las arcadas orbitarias superiores
lateralmente. La sutura nasomaxilar en el centro y la espina

nasal del frontal son un auténtico centro de resistencia. 3

* Una zona posterior, fragil, que esta protegida por la zona
anteriormente descrita, y que asocia junto con el laberinto
etmoidal la apofisis crista galli, la lamina perpendicular y la

lamina cribosa del etmoides. Por detras de todo este conjunto se
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encuentra el cuerpo del esfenoides, muy resistente, que hace de

punto de resistencia en caso de traumatismo importante. 23

Un choque frontal sobre la region centrofacial producira

distintas lesiones, dependiendo de su energia: *®

Podemos observar una lesién cartilaginosa, frecuentemente
asociada a desinsercion del tabique sobre la espina nasal, con

posible hematoma submucoso. %

Fractura de los huesos propios de la nariz, bien sea aislada

o0 asociada a la anterior. 23

Con un traumatismo importante, que supone una verdadera
lesion del complejo naso-6rbito-etmoidal, se puede encontrar
frecuentemente una dislocacion de la piramide nasal, o0 en
ocasiones, una impactaciobn completa de la nariz, que
practicamente sin fracturas se incrusta en el espacio
interorbitario. Las paredes mediales de las O&rbitas sufren
conminuciones Oseas, hasta tal punto importantes que resulta

imposible reconstruirlas. ?®
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En impactos de alta energia se asocian las fracturas del
hueso lacrimal, canal lacrimonasal, rebordes infraorbitarios y

ramas ascendentes del maxilar. 23

Con energias muy importantes, el impacto a nivel del
complejo naso-oOrbito-etmoidal irradia ampliamente hacia la base,
techos orbitarios y hacia las porciones bajas de la cara,

presentandose lesiones asociadas del tipo Le Fort Il y IlI. %3

7.- Tratamiento de las fracturas del tercio superior facial

Debido a la complejidad anatomica de la zona, el
tratamiento de las fracturas frontobasales, y en general de las
fracturas del tercio superior facial, resulta con frecuencia
incompleto y con un alto porcentaje de secuelas estéticas y
funcionales. *®

Las fracturas frontobasales son de dificil tratamiento dada
la complejidad anatomica de la region, la multiplicidad de los
trazos de fractura, la importancia del numero de fragmentos, de
su desplazamiento, de su inestabilidad y de la dificultad para la

contencién de los mismos. 22
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8.- FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL

El tercio medio facial estd formado por las siguientes

estructuras: 23

e Pared interna, externa y suelo orbitario (fracturas
aisladas).

e Pirdmide nasal (fracturas aisladas).

e Malar y arco cigomaético.

e Maxilar superior.

e Apofisis alveolar del maxilar superior.

Basandonos en esto las fracturas del tercio medio facial

pueden agruparse en: **

1.- Fracturas nasales.

2.- Fracturas orbitarias.

3.- Fracturas orbito-malares.

4.- Fracturas del maxilar superior.

5.- Fracturas dentoalveolares.
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Sin embargo, segun la nueva clasificaciéon de las fracturas
de trazo unilateral del tercio medio facial (2007), estas pueden

ser clasificadas de la siguiente forma: 2°

1.- Fracturas del complejo naso-maxilar (piramide nasal):
a) Huesos nasales propios.

b) Apofisis ascendente del maxilar superior.

2.- Fracturas del complejo méxilo-malar:

a) Antral o pared anterior del maxilar.
b) Impactacién malar.

c) Piso de oOrbita (blow-out).

d) Reborde alveolar (parcial o total).

e) Dento-alveolar.

3.- Fracturas del complejo témporo-malar (arco cigomatico):

a) Anterior o malar.
b) Posterior o temporal.

c) Media (en ‘M’).
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8.1.- Fracturas nasales

8.1.1.- Anatomia

Los huesos propios de la nariz son dos pequefias laminas

unidas en la linea media. Estan situados entre los procesos

frontales del maxilar superior, en la sutura frontonasal. *3

e Esqueleto 6seo.

La piramide nasal tiene una estructura fibrocartilaginosa en
sus dos tercios inferiores y 6sea en el tercio superior. Los
huesos nasales se prolongan hacia arriba y hacia delante con el
hueso frontal y hacia abajo y afuera con la apéfisis ascendente
del maxilar superior. La porcion central nasal esta constituida por
la lamina 6sea vertical, formada en su parte superior por la
l[Amina perpendicular del etmoides y en su parte inferior por el

vomer, que descansa sobre la cresta maxilar. 23

Encontramos dos tipos de hueso:
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- Compacto. Forma los pilares, tiene un espesor medio de
3 a5 mmy nos permite la utilizacion de miniplacas en caso de

fractura. Es un hueso resistente, que se fractura con dificultad. 23

- Hueso papiraceo. Con un espesor medio de 1 a 1,5 mm.
Forma la pared lateral de las fosas nasales y la pared medial de
la 6rbita. La delgadez de esta estructura explica la frecuencia de

fracturas conminutas. Es la zona mas expuesta a fracturas. 23

e Esqueleto cartilaginoso. Fig. 9

El esqueleto 6seo se prolonga hacia delante con la
estructura cartilaginosa, formada por el cartilago cuadrangular,
gue en su borde inferior forma la regién columelar y cuyos
bordes posteriores, se articulan con la lamina perpendicular y el
vomer. A un lado y a otro se sitdan los cartilagos laterales y los
cartilagos alares, delimitando en su porcion mas inferior las
narinas. También se encuentran cartilagos sesamoideos,
variables en numero y localizacion, normalmente situados entre

los cartilagos alares y laterales y en la columela. %3

El cartilago septal varia en su grosor. Estas variaciones en

su arquitectura condicionan distintas zonas de resistencia ante
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los traumatismos: son los tres arbotantes y contribuyen al
soporte de la piramide nasal. El borde caudal del cartilago forma
el arbotante inferior, su porcion dorsal el arbotante dorsal y su
borde craneal, que se articula con la lamina perpendicular del

etmoides y el vobmer, forma el arbotante superior. 3

Sutura frontonasal
Sutura

Hueso nasal frontomaxilar

Cartilagos nasales

Apodfisis frontal
laterales

del hueso maxilar

Cartilago alar mayor;
pilar lateral

Sutura nasomaxilar

Cartilago alar mayor;
pilar medial

Cartilago del tabique nasal

Fig. 9. Diagrama que muestra la porcién cartilaginosa de la
region nasal. Fuente: Tomado del texto de Anatomia

Humana de Sobota. Vol 1
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8.1.2.- Fisiopatologia — Biomecanica

Un impacto anterior sobre la regidn nasal provocara:

- Lesiones cartilaginosas con luxacion septo-vomeriana y
fractura vertical u horizontal del vémer. Asociadas a estas

fracturas se pueden encontrar luxaciones de la base del tabique.

23

- Fractura de los huesos de la nariz, normalmente
asociada a la anterior. El tipo de fractura de huesos propios
dependera de la energia absorbida, del punto de aplicacion de la
misma y de su direccién. Manson clasifica las fracturas nasales
segun el grado de energia que las produce, el grado de

conminucion de los fragmentos y su desplazamiento. *°

- Las fracturas de baja energia afectan a la porcién distal

de la pirAmide nasal y al tabique y son casi siempre unilaterales.

Suele existir fractura en “C” del tabique. **

- Las fracturas de media energia afectan al tabique nasal

y a los huesos propios nasales. *°

o1



Las fracturas de alta energia implican desde la zona de
insercién de los huesos propios en el frontal, hasta la apofisis
ascendente del maxilar superior. Son siempre bilaterales. Estas
fracturas pueden clasificarse como verdaderas fracturas del

complejo naso-6rbito-etmoidal. %3

e Impacto de baja enerqgia.

Un impacto de baja energia producira: 3

- Desplazamiento por impacto lateral, provocando
escoliosis nasal. El efecto es desviacién de la arista hacia el
lado contrario del impacto, permaneciendo la punta nasal

practicamente sin desviar. 3

- Desplazamiento por impacto frontal, que provoca una
impactacion del dorso nasal en el sentido anteroposterior y en

cantidad variable. 23
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e Impacto de alta energia.

Producira retroceso e impactacion de todo el complejo
naso-orbito-etmoidal. Con frecuencia, la piramide nasal se

disloca y los procesos maxilares del hueso frontal se separan. 23

Cuando el conjunto de la piramide nasal resiste el impacto,
toda la unidad anatomica nasal permanece en bloque, fractura la
parte media del etmoides y penetra en el espacio interorbitario.
Las paredes mediales de las oOrbitas absorben parte del impacto
y dada su delgadez sufren conminucién, que puede llegar a
aparentar pérdida de sustancia. Los rebordes infraorbitarios, el
hueso lacrimal y el canal nasolacrimal se fracturan ante impactos
de alta energia, con peligro para la integridad de las vias

lacrimales. 23
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8.1.3.- Tratamiento

e Reduccidn cerrada.

- Fracturas aisladas de la piramide nasal.

Seran tratadas bajo anestesia local, de forma cerrada,
siempre que se trate de desviaciones unilaterales simples. Se
utilizar4 anestesia general si hay epistaxis importante o

desplazamientos muy marcados. **

Se reducira mediante presién digital externa, ayudados con
instrumentos introducidos en la fosa nasal que servirA como

plano de referencia, tipo mango de bisturi. 23

Las fracturas aisladas permanecen estables después de ser
reducidas, por lo que bastara un taponamiento endonasal y

ferulizacion externa durante una semana aproximadamente. *°

Las fracturas con mayor conminucion y desviacion después

de ser reducidas seran estabilizadas con un taponamiento
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endonasal y férula de escayola, que se mantendra de igual

manera durante una semana. *%. Fig. 10

Fig. 10. Férula de escayola

Fuente: www.icqmed.com/articulos/obturador/Obtufiglr.jpg

- Fracturas del tabique nasal.

Tanto del cartilago del tabique como del vémer. La luxacién
del cartilago septal de su insercién posterior con el vbmer debe
ser realineada con las pinzas de Asch. La reduccion del tabique

debe ser secundaria a la de los huesos propios nasales. 23

El tabique debe ser estabilizado con taponamiento bilateral
de gasa y en algunos casos férulas internas, del tipo de placas

de silicona con l|aminas internas imantadas. Mantendran la
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reduccion del tabique en el plano sagital y evitaran la formacion

de hematoma. 23

e Reduccién abierta.

Cuando la reduccion cerrada no nos permite conseguir

reduccion completa o buena estabilidad, se debe realizar una

reduccién abierta y fijacion rigida. 23

* |ndicaciones: %2

- Fracturas impactadas de los huesos nasales que no

responden a la reduccion cerrada.

- Fracturas que requieren por su conminucién la

colocacién de injertos del tipo en voladizo o en “L”.

- Fracturas impactadas, que necesitan realineamiento de

los fragmentos y ser fijados con microplacas.
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- Fracturas nasales inestables con pérdida de la altura

del tabique.

- Fracturas del arbotante inferior que no responden a
reduccion cerrada y es necesaria su fijacion abierta a la

premaxila.

- Traumatismos de alta energia con importante grado de
conminucion, desplazamientos y extensiones de las lineas de

fractura a otros huesos.

8.2.- Fracturas orbitarias

El hundimiento del suelo de la drbita sucede por un golpe
directo y violento sobre el malar o sobre el maxilar superior con
un objeto de didmetro mayor que el de la base orbitaria, pero

capaz de llegar hasta el globo ocular. *®
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8.2.1.- Anatomia

La Orbita tiene la forma de una piramide de cuatro lados,
apoyada en uno de los lados; el vértice se dirige hacia el plano

posterior y la base, hacia delante. 2’

Desde el punto de vista de la anatomia quirdrgica, se
consideran dos porciones diferentes. Por un lado el reborde
orbitario, base de la pirAmide orbitaria y por otro las paredes de
la 6rbita. ** .Fig. 11

Orificios etmoidales ant. y post.
Conducto 6ptico

Escotadura frontal
Fisura orbitaria sup.

Sutura frontomaxilar Sutura cigomatico frontal

Cara orbitaria del ala mayor
del h. esfenoides

Hueso nasa— |
0y

t

Hueso cigomatico

Lamina orbitaria del

h. etmoides Cara orbitaria del h. cigoméatico

Cresta lacrimal ank Orificio cigomaticofacial

Orificio infraorbitario

Apofisis orbitaria del h. palatino Fisura orbitaria inf.
Conducto infraorbitario

Fig. 11. Vision anterior y lateral de la O6rbita izquierda.

Fuente: Tomado del texto de Anatomia Humana de Sobota. Vol 1
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e Borde orbitario.

Los huesos frontal, maxilar y cigomatico contribuyen de una
manera muy parecida a la formacion del borde orbitario. El hueso
del borde orbitario es robusto. El borde supraorbitario esta
formado casi exclusivamente por el hueso frontal. En la unién
entre el tercio medial y medio se encuentra el orificio
supraorbitario. El borde orbitario lateral esta formado casi por
completo por la apéfisis frontal del hueso cigomatico. El hueso
cigomatico contribuye, en la cara lateral, y el maxilar, en la cara
medial, a formar el borde infraorbitario. Todos estos bordes son
punzantes y faciles de palpar. El borde orbitario medial estéa
formado, por arriba, por el hueso frontal y por abajo, por la
cresta lacrimal de la apoéfisis frontal del maxilar. El borde
orbitario medial es punzante y so6lo se aprecia en su mitad

inferior. 27

Cada o6rbita posee cuatro paredes: superior (techo), medial,
inferior (suelo) y lateral. Las paredes mediales de las oOrbitas son
practicamente paralelas entre si y a la porcion superior de las
cavidades nasales que las separan, mientras que las paredes

laterales son casi perpendiculares entre si. #’
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La pared superior de la oOrbita o techo de la O6rbita esta
formado casi totalmente por la lamina orbitaria del hueso frontal.
En el plano posterior, la pared superior esta formada por el ala
menor del hueso esfenoides. El techo de la orbita es una lamina
O0sea fina, translicida y ligeramente arqueada que se interpone
entre la cavidad orbitaria y la fosa craneal anterior. El conducto

Optico esta situado en la porcién posterior del techo. 2’

La pared medial de la Orbita, estd formada por la lamina
orbitaria (lamina papiracea) del hueso etmoides asi como por
parte de los huesos frontal, lacrimal y esfenoides. La pared
medial contiene un surco lacrimal vertical, formado por delante
por el maxilar y por detrads por el hueso lacrimal. Este surco crea
una fosa para el saco lacrimal y la porcion adyacente del

conducto nasolacrimal. 2?7

La pared inferior de la oOrbita, o suelo de Orbita es fina y
esta formada fundamentalmente por la cara orbitaria del maxilar
y, en parte por el hueso cigomatico y la apéfisis orbitaria del
hueso palatino. El suelo queda parcialmente separado de la
pared lateral de la 6rbita por la fisura orbitaria inferior. El suelo

de la Orbita forma el techo del seno maxilar. 2’
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La pared lateral de la 6rbita, es gruesa, especialmente la
porcion posterior, que separa la orbita de la fosa craneal media.
La pared lateral estd formada por la apofisis del hueso
cigomatico y el ala mayor del hueso esfenoides. Por delante, la
pared lateral esta situada entre la 6rbita y la fosa temporal. La
pared lateral y el techo de la d6rbita se encuentran parcialmente
separados, en el plano posterior, por la fisura orbitaria superior,
la cual se comunica con la fosa craneal media. El vértice de la
Orbita se encuentra en los extremos mediales de las fisuras

orbitarias superior e inferior. 2’

8.2.2.- Formas anatomoclinicas

e Fracturas aisladas del suelo orbitario.

- Fracturas blow-out.

Fueron Smith y Regan en 1957 quienes describieron por
primera vez el término Blow out para referirse a las fracturas
puras de Orbita sin reborde orbitario, es decir, es aquella que
compromete cualquier pared de la Orbita sin compromiso del

reborde. 28
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Son fracturas indirectas o por estallido. El reborde orbitario
inferior permanece intacto. Se dan tras contusiones con objetos
no penetrantes, como un pufio o una pelota, que determinan un
aumento brusco de la presion infraorbitaria. Fig.12.a y 12.b. La
Orbita sufre una descompresion aguda por el estallido de sus
paredes mas débiles, el suelo y la pared medial. Puede aparecer

atrapamiento o no de las partes blandas orbitarias, limitacién en

23

los movimientos oculares, entre otros.

Fig. 12.a. Fractura por estallido. Las flechas apuntan a la
fractura de fragmentos de tejidos periorbitales con hernia en
el seno maxilar. Fuente: Universidad de Washington, Facultad

de Medicina, Departamento de Radiologia
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Fig.12.b. Fractura blow-out aislada con herniacidn del
contenido orbital dentro del seno maxilar. Fuente: Michael

Miloro; Peterson’s. Principles of Oral & Maxillofacial Surgery. 292

Edicién. Vol. 1, 2004

- Fracturas trap door o en trappe.

Son raras y aparecen en jovenes. Son fracturas pequefias
del suelo, que causan atrapamiento por efecto valvular, de forma
que el fragmento O0seo se desplaza por aumento de presion,
volviéndose a colocar de forma instantanea y atrapando al tejido

incarcerado cuando cede el aumento de presiéon. ?3
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- Fracturas blow-in.

Con disminucién del volumen orbitario y mayor riesgo de

compresiones o de sindrome de hendidura esfenoidal. 23

e Fracturas asociadas.

Fracturas orbitarias asociadas a fracturas orbito-malares,
del complejo naso-oOrbito-etmoidal, del reborde infraorbitario, del

macizo facial o fronto-orbitarias. 22

8.2.3.- Patogenia

Un traumatismo orbitario, de intensidad variable, producira
un mayor o menor desplazamiento hacia atras del reborde
orbitario inferior, casi siempre asociado a una fractura conminuta
del suelo de la drbita. El reborde orbitario inferior se fractura y
puede irradiar a la cara anterior del maxilar, a la parte posterior

del suelo de la Orbita o al malar. %2
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Estos mecanismos explican los desplazamientos de todo
contenido orbitario hacia abajo y el ensanchamiento de la

cavidad. Las consecuencias son: 23

- Fractura del suelo orbitario, desde la simple fisura hasta
conminucion total. Puede aparecer conservado el periostio
orbitario y la mucosa sinusal, pero lo mas frecuente es que estos

dos elementos sufran desgarros. **

- Incarceracion de elementos atrapados en los focos de
fractura. Permaneceran bloqueados por adherencias irreversibles,
formadas por el hematoma infraorbitario. La consecuencia va a

ser el bloqueo de los masculos afectados. *°

- Hernia intrasinusal de una parte del contenido de la
Orbita que penetra en el seno, siempre que la fractura sea
importante. EIl contenido de la hernia es grasa, pero puede
incluir también al musculo recto inferior y oblicuo menor, que se

encuentran proximos al suelo. ?®
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8.2.4.- Tratamiento

e Reduccion.

Para las fracturas aisladas de suelo de Orbita es
fundamental realizar una reduccién abierta. Se utilizaran injertos
0se0s primarios siempre que sea preciso y se realizara una

reposicién final de las partes blandas. ?°

e Inmovilizacion.

El tratamiento precoz nos proporciona resultados
inmejorables, tanto estéticos como funcionales. La reduccién y
fijaciéon rigida correcta de los focos de fractura nos produce
perfecta alineacion de los conductos haversianos, lo que
equivale a una osificacion directa. Lo contrario equivale a una

osificacion secundaria, retardada y de peor calidad. ?*
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e Objetivos del tratamiento.

Para conseguir los objetivos es necesario un adecuado
diagnéstico de todos los focos de fractura y un plan de
tratamiento, mediante exposicién amplia de los focos de fractura,
reduccion anatdémica de todas las fracturas, uso de osteosintesis

y de injertos 6seos. **

- Corregir el descenso del globo ocular hasta su posicion

normal. 23

- Corregir los atrapamientos musculares y de la grasa

orbitaria, para conseguir su normal funcionamiento. **

8.3.- Fracturas 6rbito-malares

En la serie publicada por Manson sobre 4.648 traumatismos
faciales, 499 representaron fracturas del tercio medio facial y

243 fueron fracturas 6rbito-malares. 22

Al ser una estructura de gran resistencia, la energia

absorbida en un impacto sobre el cigoma, se distribuye sobre los
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cuatro puntos de articulacion del hueso malar y sobre la pared
lateral de la orbita. En las fracturas orbito-malares hay
afectacion de sus cuatro arbotantes, que son: su articulacion con
el maxilar, con el hueso frontal, con el temporal y con el ala
mayor del esfenoides. Por este motivo, han dejado de
denominarse fracturas en tripode para Ilamarse fracturas en

“tetrapode”. *3

8.3.1.- Anatomia

La funcion del malar es ser un parachoques, transmitir las
fuerzas oclusales hacia la base del craneo, proteger el globo
ocular, servir de punto de insercibn para la musculatura

masticatoria y defender al craneo de los impactos laterales. ?®

El hueso cigomatico forma el esqueleto del pémulo, tiene
forma cuadrangular y por su configuracion, se puede considerar
como una piramide con cuatro angulos y apofisis. Es un sélido
arbotante situado entre el maxilar superior y el frontal, el ala

mayor del esfenoides y el proceso cigomatico del hueso temporal.

13

El malar forma parte del reborde y pared lateral de la orbita,

del reborde infraorbitario y del suelo de la Orbita, del techo y
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pared lateral del seno maxilar, de la fosa temporal y del arco
cigomatico, da la proyeccion anterior y lateral del tercio medio
facial. Todas estas relaciones condicionaran la clinica de sus

fracturas. 23

El malar es zona de insercién de musculos muy activos: el
masetero a nivel del borde postero-inferior, que provocara
desplazamientos hacia abajo y hacia atras, el cigomatico mayor y
el elevador del labio superior y la fascia del musculo temporal.
Todas estas inserciones musculares serdn motivo de

desplazamientos importantes en las fracturas complejas. 23

8.3.2.- Biomecanica

Un impacto sobre el malar se transmite hacia sus cuatro
puntos de apoyo y crea una linea de fractura que afecta a las

zonas de mayor debilidad anatémica que le rodean. ?*

La linea de fractura comienza a nivel de la sutura fronto-
cigomatica, se dirige hacia el ala mayor del esfenoides y a la
apofisis frontal del hueso cigomatico, llegando a la parte anterior

de la hendidura orbitaria inferior. Desde aqui se dirige hacia
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adelante, proximo al canal infraorbitario, en el reborde orbitario
inferior. La fractura continta hacia abajo y hacia fuera, afectando
a la pared externa del seno maxilar en grado muy variable. Sigue
por debajo del arbotante cigomatico y continta atravesando la
pared posterior del seno maxilar, hasta llegar nuevamente a la

hendidura orbitaria inferior. 23

El arco cigomatico se fractura por su punto mas débil, que
no es la sutura, sino un punto central del arco. Puede haber
desplazamiento de los fragmentos hacia la fosa infratemporal,

por traccion del masetero. 23

Los desplazamientos del malar fracturado son muy
variables y dependen del punto de impacto, de su intensidad y

direccién. 23

8.3.3.- Clasificaciéon

Existen multiples clasificaciones de las fracturas orbito-
malares. Unas se basan en el grado de desplazamiento, otras en
el numero de fracturas o en la cantidad de energia del

traumatismo. 23
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e Knight y North.

Una de las clasificaciones mas conocidas es la de Knight y
North (1961) en la que correlacionan el tratamiento y prondstico
en funcion de la anatomia de la fractura, encontrando que las

fracturas con rotacion medial son las mas inestables de todas. 23

* Grupo 1: fracturas del malar no desplazadas, visibles sélo a

rayos X, con escasa sintomatologia.

* Grupo 2: fracturas del arco cigomatico. Son consecuencia del

choque directo sobre el arco cigomético.

* Grupo 3: fracturas del malar con desplazamiento hacia
adentro, abajo y atras, sin rotacion del fragmento. Son

consecuencia de un trauma directo sobre el cuerpo del malar.

* Grupo 4: fracturas del malar con desplazamiento hacia
adentro, abajo y atrds con rotacion medial del fragmento. EI
impacto actua en este caso por encima del eje horizontal del

cuerpo del malar.
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* Grupo 5: fracturas con desplazamiento hacia abajo, afuera y
rotacion lateral externa del fragmento. El impacto actua por

debajo del eje horizontal del malar.

* Grupo 6: fracturas conminutas.

e Rowe y Williams.

La clasificacion de fracturas de Rowe y Williams es mas

practica, ya que hace referencia a su tratamiento. *°

1.- Fracturas estables tras reduccion.

Arco cigomatico.

Rotacion alrededor del eje vertical: mediales o laterales.

2.- Fracturas inestables tras reduccion.

Arco cigomatico unicamente, con desplazamiento medial.

Rotacion alrededor del eje horizontal.

Desplazamientos en bloque: inferior, medial,

posterolateral.
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- Fracturas conminutas.

* Fracturas aisladas del reborde orbitario.

* Fracturas orbitarias conminutas complicadas: abarca
multiples patrones de fractura, incluidas las fronto-naso-

orbitarias y las naso-etmoidales.

e Manson.

Clasifica las fracturas Orbito-malares segun el grado de

desplazamiento observado en la Tomografia Computarizada

malar, que esta en relacién con la cantidad de energia que ha

sido necesaria para producir la fractura. *°

1.- De baja energia.

Aquellas con poco o ningun desplazamiento a nivel de la
unién fronto-malar. Casi siempre es una fractura en tallo verde.

El 18% de las fracturas de malar pertenecen a este grupo.
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2.- De media energia.

Presentan fractura completa de todos los arbotantes. Hay
amplia variaciobn en el grado de conminucién, con
desplazamientos entre leves y moderados. Se encuentra
afectado el reborde infraorbitario y puede irradiar hasta el ala
mayor del esfenoides, arco cigoméatico y apofisis frontal del malar.
No hay desplazamiento en las fracturas del arco cigoméatico en

este grupo. 23

3.- De alta energia.

Se encuentra con frecuencia asociaciones con otro tipo de
fracturas o forman parte de fracturas panfaciales. Se
caracterizan por su gran conminucion y afectaciébn muy
importante del arco cigomatico, desplazamientos laterales vy
posteriores de todo el malar y conminucion muy acentuada de la
apofisis malar externa del frontal y del arco cigoméatico. Provocan

alteraciones morfolégicas, estéticas y funcionales importantes. %3
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8.3.4.- Tratamiento

e Indicaciones operatorias.

El tratamiento depende del tipo y cantidad de
desplazamiento, del grado de conminucion de los fragmentos y

de la sintomatologia asociada. 3

Varia desde la simple reduccién cerrada, muy poco
frecuente, hasta la exposicion quirdrgica completa, reduccion
anatémica, osteosintesis de por lo menos tres de las cuatro

articulaciones y uso de injertos. 3

- En las fracturas sin desplazamiento y sin alteraciones

clinicas funcionales esta indicada la abstencién. 23

- En casos con desplazamiento, inestabilidad de
fragmentos, conminucidén y presencia de signos clinicos como la
dificultad para la apertura bucal, se tiene indicacidon quirurgica

formal. 23
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- Ante una pequefia inestabilidad de los fragmentos esta
indicada la fijacibn con osteosintesis, porque las tracciones
musculares terminan por establecer una desviacion de los
fragmentos, aun cuando éstos no hubieran sido producidos

inicialmente por la fuerza del impacto. 23

- Con el desplazamiento de fragmentos y alteraciones
funcionales, esta indicado el abordaje directo y osteosintesis de

todos los pilares afectados. 2

e Fracturas aisladas del arco cigomatico.

La reduccidon del arco cigomatico es muy importante, ya que
gracias a ella se mantiene la proyeccién lateral del tercio medio,
base para una buena alineacion del resto de focos de fracturas a

nivel de la pared lateral de la érbita y reborde infraorbitario. 23

El tratamiento de estas fracturas se puede realizar con

reduccién cerrada: 23

- Con el gancho Ginestet.

- Abordaje de Gillies.
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8.4.- Fracturas del maxilar superior

8.4.1.- Anatomia

El macizo facial superior, esta constituido por 13 huesos
agrupados en torno de un elemento principal: el maxilar superior.
De estos 13 huesos, uno es unico y medio: el vbmer, situado en
el interior de las cavidades nasales. Los otros son pares y
dispuestos simétricamente a los lados de la linea media:
maxilares, cigomaticos o malares, lacrimales o unguis, palatinos,

cornetes inferiores y huesos propios de la nariz. *?

Delimitan entre ellos un gran numero de cavidades:
orbitaria, fosa infratemporal, fosas nasales, seno maxilar y senos

etmoidales. 23

El maxilar superior, es un hueso par, situado en el centro
de la cara. Presta a las piezas dentarias superiores sus
correspondientes puntos de implantacién, y entra en la
constitucién de las principales regiones y cavidades de la cara,
béveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas

cigomaticas y fosas pterigomaxilares. Considerado desde el
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punto de vista descriptivo, es el maxilar superior bastante
regularmente cuadrilatero y ligeramente aplanado de dentro a
fuera, con dos caras, una interna y otra externa, cuatro bordes y
cuatro angulos. Existe en este hueso una profunda cavidad que
ocupa casi toda su masa, cavidad que disminuye mucho su peso,

con la circunstancia favorable de disminuir muy poco su

resistencia: el seno maxilar. ?°. Fig. 13

Borde lacrimal Apdfisis fronatal; cresta lacrimal ant..

Escotadura lacrimal Borde infraorbitario

Cara orbitaria

Surco infraorbitario

5
/l\ . \ 4 //Fosa canina
Cara infratemporal o ¥ V2 J
-'"‘{i. o, o 1) Escotadura nasal
Orificios alveolares
| 454 4 Espina nasal ant.
!

Apdfisis cigomatica

Tuberosidad maxilar —L—

'
Ve ) - '\Q
Apdtfisis alveolar * % “ B Eminencias
| - A alveolares
y \
\ { 3 \

Cara anterior

Fig.13. Vision lateral del maxilar superior derecho.

Fuente: Tomado del texto de Anatomia Humana de Sobota. Vol. 1

8.4.2.- Etiopatogenia

Estas fracturas son producidas por un impacto
generalmente directo, frontal o lateral, sobre el hueso.

Dependiendo de la energia del traumatismo, de su punto de
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aplicacién y de su direccion, las consecuencias seran distintas.
Puede haber lesiones dentales, dentoalveolares, segmentarias
maxilares, sagitales, disyunciones craneofaciales, distintos
niveles de afectacion o fracturas conminutas e incluso fracturas

panfaciales. 3

En las fracturas maxilares altas o en las que presentan
asociacioén con fracturas del cigoma, hay traccion de los
musculos pterigoideos y maseteros, que van a originar un

desplazamiento del maxilar hacia abajo y atras. 2

8.4.3.- Biomecanica

En la practica clinica, fue René Le Fort (1869 — 1951), Fig.
14, cirujano militar francés, quien realizdé la descripcion de los
tres niveles de fracturas en el maxilar superior. En su estudio
experimental con 32 cadaveres, publicado en 1901, establecié

lineas y puntos de resistencia 6sea facial ante un traumatismo. ?*
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Fig. 14. René Le Fort.

e Contrafuertes.

En las zonas laterales de la cara se encuentran las zonas
de resistencia del hueso cigomatico. Cada zona tiene distinta

resistencia. 2®

Pueden absorber directamente la energia del traumatismo,
fracturdndose ellos mismos (piramide nasal y premaxila), o bien
resistir el choque transmitiéndolo a sus puntos de insercién, que

se fracturaran (cuerpo del hueso cigomatico). 23
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Si el impacto es de muy alta energia, estas zonas quedan
desbordadas y el traumatismo se transmite al esqueleto proximo,

originando entonces las lesiones de disyuncién facial. 23

e Desplazamientos.

- Desplazamientos primarios.

Dependerdn de multiples factores: cantidad de energia,
direccion de la misma, punto de aplicacién, superficie de

aplicacién y agente causal. *®

En las fracturas de tipo Il y Ill, hay un deslizamiento hacia
abajo y hacia atrds a lo largo del plano inclinado de la base
craneal. El aspecto general es el tipico alargamiento facial (cara

de plato) con retroceso del tercio medio. *®

- Desplazamientos secundarios.

Son debidos a las tracciones musculares ejercidas sobre
los fragmentos O0seos. Los desplazamientos secundarios de
origen muscular son muy pequeiios, por la escasez de

inserciones musculares potentes. %3
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8.4.4.- Clasificacion

e Le Fort.

Descrita por Le Fort (1901), fue realizada sobre craneos de
cadaver sometidos a impactos de baja energia. Esta clasificacién
23

esta basada segun el nivel mas alto de la linea de fractura.

Fig. 15 ay Fig. 15 b.

Fig. 15 a.- Diagrama que muestra las fracturas Le Fort (vista
frontal). Fuente: Raymond J. Fonseca, Oral and Maxillofacial

Surgery; vol.3: 2000
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Fig. 15 b.- Diagrama que muestra las fracturas Le Fort (vista
lateral). Fuente: Raymond J. Fonseca, Oral and Maxillofacial

Surgery; vol.3: 2000

- Le Fort | o fractura de Guerin, es una fractura horizontal
del maxilar, que deja un fragmento libre formado por el paladar y

apofisis alveolar.*

- Le Fort Il, es una fractura piramidal, que se extiende
desde la raiz nasal, pared medial de la Oorbita, reborde
infraorbitario, canal y agujeros infraorbitarios, extendiéndose
inferiormente a través de la pared anterior del maxilar superior
hacia atras, bajo el arbotante cigomatico y apofisis pterigoides.

La pared lateral orbitaria queda intacta. **

83



- Le Fort Il o disyuncion craneofacial, es una fractura
horizontal que tiene un trazo entre la unién del tercio medio y el
tercio superior, de forma que el tercio medio facial es separado

de la base craneal. ?*

El interés de esta clasificacion se basa en su sencillez y
sentido didactico, pero entre algunos de sus inconvenientes

encontramos que: ?*

* La alta energia de los agentes traumaticos actuales
provoca trazos de fractura que tienden a presentar gran

conminucion. %3

e Manson.

Manson, ha clasificado las fracturas del maxilar superior de
acuerdo con el grado de conminucion y el desplazamiento de los
fragmentos. Separa las fracturas de tipo Le Fort y las fracturas

dento-alveolares. %2
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Fracturas de Le Fort

* Fracturas Le Fort de baja energia. Incluyen fracturas
incompletas a nivel del Le Fort I, con hundimiento o fisuras en la
pared posterior y medial del seno maxilar e integridad de la
pared anterior y apofisis pterigoides. Hay maloclusion, pero no

inestabilidad en el tercio medio. 3

* Fracturas de Le Fort de media energia. Aparecen lineas
de fractura en la pared anterior y posterior y apoéfisis pterigoides.
Por impacto frontal se produce una fractura de Le Fort 1l con o
sin conminucién en el paladar y por impacto lateral se produce

una fractura cigomatica acompafiada de le Fort Il, o Le Fort 1y Il.

23

* Fracturas de alta energia. Aparece un alto grado de
conminucion y un desplazamiento muy intenso de todo el tercio

medio de la cara. %2
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Fracturas dento-alveolares

* Fracturas dento-alveolares de baja energia. Son
fracturas simples de la apofisis alveolar, que pueden estar o no

asociadas a una fractura tipo Le Fort. 23

* Fracturas dento-alveolares de media energia. Se
presentan siempre asociadas a un nivel Le Fort e incluye las

fracturas sagitales. 3

* Fracturas dento-alveolares de alta energia. Son aquellas
gque afectan al paladar, en el sentido transversal y sagital,
determinando cuatro fragmentos, siendo uno de ellos la

tuberosidad del maxilar. 23

e Fractura tipo Le Fort I.

* Lineas de fractura.

- La primera linea de fractura comienza en la union del
borde inferior y borde externo del orificio piriforme, cruza la fosa
canina, seccionando la porcion baja de la pared antero-externa

del seno. Continda por el borde inferior del arbotante maxilo-
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malar y después por la cara posterior de la tuberosidad,
seccionando la apofisis pterigoides en la union del tercio inferior
con los dos tercios superiores. Por el lado interno, atraviesa la
pared interna del seno (ldamina vertical del hueso palatino e
interna del maxilar superior). Inmediatamente por debajo del
suelo de las fosas nasales y por encima del cornete inferior, se

une con el punto de inicio en el orificio piriforme. 23

- La segunda linea de fractura es idéntica a la primera, en

ocasiones con pequefias variaciones, en el lado contralateral. 23

- La tercera linea de fractura medial, afecta al pie del

tabique, provocando luxacién del cartilago en la porcion anterior
o fracturandose la espina nasal anterior. Hacia atras, secciona el
borde inferior del vOmer. Supone en conjunto una seccion
completa en el plano horizontal de toda la arcada y proceso
alveolar del maxilar superior, que queda separado de sus puntos

de union. %3
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2) Fracturas tipo Le Fort II.

* Lineas de fractura.

- La primera linea de fractura secciona la parte medial del
hueso propio nasal a 1 cm por debajo de la sutura fronto-nasal.
Pasa por la rama ascendente del maxilar superior, llega al
lacrimal, continuando por detrds de la cresta lacrimal anterior,
descendiendo hacia abajo, hacia delante y hacia fuera,
atravesando el reborde infraorbitario a nivel de la sutura méaxilo-
malar y rodeando o atravesando el canal suborbitario. Secciona
la pared antero-externa del seno maxilar y continta hacia atras,
cruza el reborde inferior del arbotante maxilo-malar y cruza la

cara posterior del seno y las apofisis pterigoideas a media altura.

23

Sobre la cara externa de las fosas lacrimales, la linea de
fractura secciona la ldAmina vertical del hueso palatino y después
la pared interna del seno maxilar entre los cornetes medio e
inferior y se cierra sobre el punto de partida, a nivel de la rama

ascendente del maxilar superior. **
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- La segunda linea de fractura es medial, y oblicua hacia
abajo. Secciona el tabique 6seo, desde los huesos propios de la

nariz hasta el centro del borde posterior del vomer. %3

- La tercera linea de fractura reproduce a la primera en el

lado opuesto. ?®

Debido a que estas tres lineas de fractura se juntan a nivel
de la glabela, en la fractura de tipo Le Fort Il el complejo
cigomatico-malar esta respetado. Esto es muy importante desde
el punto de vista del tratamiento. El gran fragmento de
disyuncién gqueda representado como una piramide de vértice
glabelar y base dento-alveolar, y de aqui el término

frecuentemente utilizado de fractura piramidal. ?°

3) Fracturas tipo le Fort III.

* Lineas de fractura. 23

Hay siete lineas de fractura:

- La primera parte de la sutura fronto-nasal, donde

secciona la parte alta de los huesos propios de la nariz y la
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apofisis orbitaria interna del frontal. Atraviesa la pared interna de
la oOrbita, a nivel del lacrimal y de las celdas etmoidales. Pasa
por debajo del canal optico, al que respeta, y se dirige hacia la
parte postero-interna de la hendidura esfeno-maxilar. Desde alli
atraviesa la parte alta de la zona posterior de la fosa pterigo-
maxilar y secciona las raices de la apéfisis pterigoides cerca del

cuerpo del esfenoides. %3

- La segunda linea de fractura se inicia en la extremidad
antero-externa de la hendidura esfeno-maxilar, sigue por la cara
externa de la oOrbita proximo a la sutura esfeno-malar y se dirige

a la region de la sutura frontomalar. 3

- La tercera linea secciona el cigoma, por detras de la
sutura témporo-malar. EIl grado de conminucion del arco

cigomatico puede ser muy variable. *®

- La cuarta linea es medial a nivel del tabique. Secciona la
espina nasal del frontal, la lamina perpendicular del etmoides
cerca de su insercién sobre la |lamina cribosa, el vomer en su

parte alta y llega hasta las coanas. **
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- Las lineas quinta, sexta y séptima reproducen a la uno,

dos y tres en el lado contralateral. 23

- Las lineas uno, cuatro y cinco coinciden a nivel glabelar.

23

8.4.5. Tratamiento

8.4.5.1. Objetivos

El objetivo del tratamiento es la restitucion de la integridad
morfoldégica y funcional, que deberia ser conseguida mediante

tratamiento UGnico y definitivo de todas las lesiones. 3

Otros objetivos del tratamiento son restablecer: **

e La dimensiones vertical y transversal de la cara.
e La proyeccion facial anterior.

e La oclusion dental.

e La proyeccion nasal.

e La integridad de las Orbitas.

e Todas las funciones sensoriales.
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8.4.5.2. Principios generales del tratamiento

Es necesario restablecer la arquitectura tridimensional, su
relacion normal con el craneo por arriba y con la mandibula por
abajo. Esto se consigue reconstituyendo los arbotantes 0Oseos
verticales y horizontales, que mantienen la arquitectura con
respecto a las tres dimensiones espaciales: altura, anchura y

proyeccion facial antero-posterior. 23

Se deben seguir los principios actuales de la traumatologia

facial: 2®

e Diagndstico exacto de los trazos de fractura.

e Diagndstico exacto de los desplazamientos.

e Exposicion amplia y simultdnea de todos los focos de
fractura.

e Reduccién anatémica de los mismos.

e Fijacion rigida que permita la osificacion primaria.

e Tratamiento precoz para evitar reabsorciones,
pérdidas Oseas y retraccidén cicatricial de los tejidos

blandos sobre los huesos mal alineados.
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La osteosintesis con alambres no proporciona estabilidad

rigida, como la fijacion con miniplacas. ?*

En las fracturas de baja energia, se puede practicar
reduccion cerrada y bloqueos intermaxilares que se deben

mantener entre cuatro y seis semanas. %3

En las fracturas de media y alta energia, se realizara la

reduccion abierta y fijacion de los focos de fractura. En primer

lugar se debe ferulizar la arcada dentaria, y se disefiaran vias de

abordaje combinadas para la reducciéon de todos los focos. ?°

8.4.5.3. Reduccioén

Puede ser directa o a distancia. >3

* Reduccion directa.

Debido a que la vascularizacion del maxilar superior es

fragil, se deben utilizar vias de abordaje limitadas,

despegamientos prudentes y movilizaciones suaves y guiadas. **
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* Reduccién a distancia.

Principalmente mediante tracciones y movilizacion de la

arcada dental, para reposicionar correctamente grandes bloques

esqueléticos. 23

8.4.5.4. Procedimiento de fijacidén

Tiene como finalidad conseguir la cicatrizacién de los focos
de fractura en buena posicién y lo mas rapidamente posible. Los

métodos disponibles son: *®

Blogueo intermaxilar: practicado con férulas maxilares y
mandibulares flexibles. EI bloqueo intermaxilar ha de ser
efectuado antes de cualquier maniobra de reduccién o fijacion. 23

Fig. 16
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Fig.16. Foto clinica que muestra una fijacién intermaxilar

Fuente: Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital del Tunal.
Bogotad D.C. Colombia. Cortesia de: Dr. Omar Alejandro Vega L.

(Cirujano Oral y Maxilofacial)

- Suspension de Adams: mediante el pasaje de hilo
alrededor de la raiz anterior del arco cigomatico, por su cara
externa, haciendo polea en el borde superior y nuevo pasaje por

su cara interna. 23

Otras suspensiones son: *°

e Desde el pilar orbitario supero-externo, a través de una

perforacién.
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e Desde la regidn glabelar, sobre un microtornillo.

e Desde el reborde infraorbitario, a través de un perforacion.

Las osteosintesis aseguran una cicatrizaciéon 6sea primaria
gracias al alineamiento 6seo, usando una fijacion rigida; o bien
consiguen una consolidacién 6&sea indirecta, neutralizando las
23

fuerzas de distraccion 6sea, si se usa una fijacion semirigida.

Fig. 17

Fig. 17. Reduccion y fijacion de multiples focos en fractura
panfacial con miniplacas y microplacas

Fuente: www.TwinserSurgical.com/Dental. Atlas of craniomaxillofacial

osteosynthesis. Miniplates, microplates and screws
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- La ligadura con hilo metélico proporciona estabilidad
bidimensional de los fragmentos, permitiendo un eje de rotacion.
Los sitios adecuados para la colocacion de estas osteosintesis

son los pilares anteriores y laterales de la cara: 23

e Pilar canino a lo largo de la escotadura piriforme.

e Reborde infraorbitario, aunque es muy delgado y fragil.
e Pilar lateral a nivel de la unién maxilo-malar.

e EIl proceso fronto-cigomatico.

e Arco cigomatico.

e Glabela.

La fijacion ideal supone que cada placa esté unida por dos

tornillos al menos a cada lado de la linea de fracturas. 23

En un estudio retrospectivo (1998-2001) realizado en el
Servicio de Cirugia del Hospital de Coquimbo, Chile, sobre las
complicaciones de la fijacién interna con placas de titanio de las
fracturas maxilofaciales, reporté que el 89,3% de los pacientes
estudiados evolucionaron sin complicaciones, reintegrandose a

su vida normal en una media de cinco semanas; 10,6% de los
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pacientes presentaron complicaciones. Todas fueron secundarias

a fracturas de tercio medio. *°

9. FRACTURAS PANFACIALES

9.1. Concepto

Cuando la violencia traumatica es de caracter extremo, se
produce la fractura simultdnea de todos o gran parte de los
huesos de la cara. Se considera afectacién panfacial cuando
fracturas de cada uno de los tres tercios faciales se asocian en

un mismo traumatismo. ?°. Fig. 18

Peterson, las define como todas aquellas fracturas que
involucran el tercio superior, medio e inferior de la cara, producto

generalmente de un trauma de alta velocidad. °

Miloro, las define como aquellas fracturas que envuelven el
tercio superior, medio e inferior de la cara. Este complejo de

lesiones y fracturas, involucran a los huesos frontales, complejo
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cigomatico-maxilar, region naso-orbito-etmoidal, maxilar vy

mandibula. 2*

9.2. Tratamiento

9.2.1. Momento de la intervencidn

El momento ideal estd en las primeras horas después del
traumatismo. Este supone fragmentos 6seos multiples con
destruccién del periostio y heridas asociadas. La reaccién
inflamatoria sera inmediata y muy intensa. Los tejidos se adaptan
con rapidez a las deformidades Oseas subyacentes e inician

rapidamente el proceso de cicatrizacién. 3
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Fig. 18. Diagrama que muestra una fractura panfacial
Fuente: www.TwinserSurgical.com/Dental. Atlas of craniomaxillofacial

osteosynthesis. Miniplates, microplates and screws

9.2.2. Objetivos del tratamiento

A pesar de tratarse de un traumatismo de suma gravedad
con multiplicidad de lesiones, el objetivo del tratamiento debe ser
la restitucién anatémica y funcional lo mas exacta posible a la

normalidad anterior al traumatismo. 23

Los objetivos son: ?®

e Restablecer las proporciones faciales tridimensionales:

anchura, altura y proyeccion facial.
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e Restablecer las relaciones oclusales.

La reduccion temprana de las fracturas faciales, permite

una mejor restauracion de la oclusion y de la configuracién facial.

23

9.2.3. Estrategia del tratamiento

9.2.3.1. Principios de la secuencia de tratamiento 23

e Ferulizacion de ambas arcadas.

e Trazado de vias de abordaje.

e Exposicion de todos los focos de fractura.

e Reposicion de fragmentos en su posicion anatomica.

e Comprobar el grado de estabilidad de cada reduccién, de
cada foco.

e Iniciar las fijaciones de los focos de fractura, es decir, la
osteosintesis.

e Uso primario de injertos 0seos.

9.2.3.2. Principios en traumatologia craneofacial
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Reconstruir desde craneal a caudal o desde caudal a
craneal dependiendo de la posibilidad de restablecimiento

oclusal y desde la periferia hacia el centro. ?*

10.- PREVALENCIA

Michael Miloro, cita en el libro de Peterson’s, que las
fracturas mandibulares, ocupan entre el 40 y 62% de todas las
fracturas faciales; la causa principal son los accidentes
automovilisticos; los hombres se ven mas afectados que las
mujeres con un rango de 3:1 a 7:1, dependiendo del pais
involucrado; y que el grupo de edad mas susceptible a sufrir de

fracturas mandibulares es el comprendido entre 21 y 30 afos. **

102



Un estudio citado por Gustav O. Kruger *

, revela que la
prevalencia de las fracturas que se produjeron en el maxilar
inferior por localizacion anatomica fue la siguiente: Angulo: 31%,

Condilo: 18%, Region molar: 15%, Region mentoniana: 14%,

Sinfisis: 8%, Canino: 7%, Rama: 6%, Apo6fisis coronoides: 1%. °°

Un estudio citado por Miloro reporté que la distribucién de
fracturas en la mandibula fue de 33% a nivel del cuerpo, 29% en

la regién condilar, 23% en angulo y 8% en la region sinfisiaria. *

Ogundare (2003), en un estudio retrospectivo de 1.267
pacientes con fracturas mandibulares, en un periodo de 10 afios
(1990 a 1999), en un centro de atencion urbana en Washington
DC, encontré que el 79% de las causas era la violencia fisica,
6% accidentes de transito (posiblemente bajo efectos de
sustancias prohibidas) y 6% heridas por arma de fuego. EI
restante 10% era representado por accidentes deportivos,
fracturas patoldgicas y otras causas. En cuanto a la localizacién
anatomica, la mas comun fue la regién del angulo (36%), seguida
del cuerpo mandibular (21%), parasinfisis (17%), condilo (0,55%),
y otras localizaciones (52%). Segun la distribucién por sexo, los
mas afectados fueron los hombres (86,8%) y las mujeres (13,2%),

es decir, una proporcion de 6,5:1. Este estudio es similar al
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realizado por Kruger en 1964 en el mismo hospital y bajo los

mismos parametros. !

Las fracturas de cuerpo mandibular son aquellas ubicadas
entre el canino y el dltimo molar y acontecen en el 11,3% de

todas las fracturas mandibulares. 23

Las fracturas del angulo mandibular suponen el 17,5% de

las fracturas mandibulares. 23

Los traumatismos condilares son los mas frecuentes vy

suponen el 37,5% de todas las fracturas mandibulares. ?*

En un estudio de 5 afios de 540 fracturas de mandibula en
el Hospital General del distrito de Columbia, se hallaron 115
casos de fracturas condilares con un total de 123 fracturas de
condilo (8 de las cuales eran bilaterales). De ellas, 16 eran
intracapsulares, 64 eran extracapsulares y 43 subcondilares. Los
condilos se fracturaron en el 21% de todos los casos de fracturas
de los maxilares. El tratamiento fue el siguiente: ninguno (14
casos), tratamiento conservador (96 casos) y reduccion abierta

(12 casos). *
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Diferentes estudios han revelado que casi el 20% de los
pacientes que presentan fracturas mandibulares, tienen también
fracturas concomitantes en otras estructuras anatdémicas del
esqueleto facial, siendo el sitio mas comun el complejo

cigomatico-maxilar. 2*

En cuanto a las fracturas del maxilar superior, la edad
dominante esta comprendida entre los 20 y 35 afios, sin excluir a
la infancia ni a la edad adulta. EI predominio masculino es del
75%. Los factores etioldégicos (Pons, estudio multicéntrico sobre
1.685 casos), vienen representados de mayor a menor:
Accidentes de trafico y transito, accidentes domésticos,
accidentes de trabajo, accidentes deportivos, diversos. *°

En una revision de 1.870 fracturas de tipo Le Fort refieren
un 27% para Le Fort I, un 57% para Le Fort Il y un 16% para Le
Fort IIl. En este mismo estudio se establece que en el conjunto
de varios Servicios de Cirugia Maxilofacial, el 30% de los

traumatismos fueron de tercio medio y el 70% mandibulares. 23

Las fracturas del hueso malar representan el 13% de las
fracturas craneofaciales, siendo Unicamente méas frecuentes las

fracturas de los huesos propios nasales. Esto se explica por la
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posicion prominente que ocupa y por ser un hueso muy denso
sobre unos soportes fragiles. Por ello rara vez se fractura el

cuerpo del malar. 23

Un estudio realizado en el Departamento de Radiologia de
la Universidad de Washington, sobre la prevalencia de fracturas
del tercio medio facial, reporté un 15% para las fracturas Le Fort
I, un 10% para las fracturas Le Fort Il y 10% para las fracturas
Le Fort Ill, representando de esta forma un 35% de todos los

traumatismos faciales. ®?

Un estudio retrospectivo sobre fracturas faciales (1 afio),
realizado en un hospital de Belo Horizonte, Brasil, revel6 que de
1.326 fracturas faciales en 911 pacientes; la mayoria de las
fracturas ocurrieron en adultos con un rango de edad entre 21 y
30 afos; los hombres fueron mas afectados que las mujeres
(4,69:1); los accidentes en bicicleta y moto fueron la mayor
causa de trauma (23,05%); seguido de la violencia interpersonal
(21,30%). Las fracturas de mayor prevalencia fueron las
mandibulares (39,97%), seguida por las fracturas del complejo
cigomatico (20,97%), y las fracturas nasales (15,91%). En cuanto
a los tipos de tratamientos, el 52,36% estuvo representado por

los procedimientos no quirurgicos; el 16,05% de los pacientes
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fueron tratados con fijacion intermaxilar (elasticos y arcos de
Erich), el 1,86% sd6lo con arcos de Erich, el 26,98% fueron
tratados con reduccién abierta y fijacién interna (miniplacas de
titanio y fijacion intermaxilar con arcos de Erich) y el 41,86%

fueron tratados so6lo con fijacion interna rigida. 2

Una revision de 5 afos sobre fracturas faciales en el
Hospital de Kajang, Malasia, revel6 que los pacientes tratados
estaban comprendidos en un rango de edad de 1 a 67 afios, con
una media de 23 afios. El 60,1% de los afectados fueron de
Malasia, 16% de la India, 13,4 de China y 10,5% de otras razas.

En cuanto a la etiologia el 73,5% estuvo representado por
los accidentes de trafico, el 16,6% por las caidas, el 5,4% por
asaltos, el 2,6% por accidentes industriales, el 0,6% por lesiones
deportivas y otros (1,3%). En cuanto a la localizacién anatémica,
las fracturas mandibulares fueron las mas comunes (83,1%) y las
fracturas del tercio medio facial estuvo representado por un
16.9%. La mayoria de los pacientes fueron tratados con
reduccion cerrada y fijacion intermaxilar (88,1%), y el 11,9% fue

tratado con reduccion abierta y fijacion interna rigida. **

En México, Campeche, se realizo un anéalisis retrospectivo

(1994-1999), sobre fracturas maxilofaciales y factores asociados
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en derechohabientes del IMSS, donde reveldé que la prevalencia
de fracturas maxilofaciales fue de 9,4%; respecto a la edad, el
grupo de 21 a 30 afos fue el mas afectado por fracturas
maxilofaciales y el de mayores de 50 afios el menos afectado. El
mayor porcentaje de fracturas maxilofaciales fueron las
dentoalveolares (26,3%), seguidas de las del angulo mandibular
(20,4%) y de las del cuerpo mandibular (13,2%). El sexo mas
afectado fue el masculino (17,8%) y el femenino estuvo
representado por un 3,4%. EIl afio que present6é el mayor namero

de casos fue 1999 y el menor en 1997. %5

En el afio 2006 se publico un estudio sobre fracturas
maxilofaciales en individuos chilenos, el cual se realizd6 en el
Servicio de Urgencia del Hospital Regional Hernan Henriquez
Aravena, donde se reporté que el 64,4% correspondid a sujetos
del sexo masculino (relacién hombre-mujer 3,1:1); en cuanto a la
etiologia el 31,1% de las consultas fueron causadas por
agresiones, mientras que 24,4% fueron asociadas a las caidas y
el 11% a los accidentes de transito. La principal zona de fractura
fue el complejo naso-oOrbito-etmoidal con un 55,6%, seguida de
las fracturas dentoalveolares con un 22,2% vy las fracturas

mandibulares con un 13,3%. 3°
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Un estudio retrospectivo de 12 afios sobre fracturas
maxilofaciales realizado en el Hospital de Waikato, en Nueva
Zelanda, reporté que la mayor incidencia de pacientes que
asistieron a este hospital se encontraban en un rango de edad
entre 15 y 24 afios; la violencia interpersonal fue la causa mas
comun de todas las fracturas maxilofaciales, representada por un
39,0% en hombres y 25,2% en mujeres. El 34,1% de las fracturas
faciales estuvieron relacionadas con el alcohol; el 71,7% de
casos de violencia interpersonal estuvo relacionado con el
alcohol y el 25,9% de los accidentes de transito también
estuvieron relacionados con el alcohol. En cuanto a la
localizacion de la fractura, las fracturas mandibulares fueron las
mas comunes (1330 casos), la segunda fractura mas comun fue
la del complejo cigomético (844 casos), y las menos comunes
fueron las fracturas dentoalveolares (147 casos), fracturas
maxilares (136 casos), y fracturas de 6rbita, incluyendo las blow-
out (130 casos). El 89,4% de los casos presentaron un solo tipo
de fractura, el 6,2% presentd dos tipos de fracturas y el 3,8 de
los casos presentaron tres tipos de fracturas faciales. En cuanto
al tratamiento de las fracturas, el 32,4% fueron tratadas
conservadoramente y el 86% de todas las fracturas maxilares

(incluyendo las de Le Fort) fueron tratadas quirargicamente. 3’
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En una revisidon realizada en el municipio de Artemisa, La
Habana (Cuba) sobre la incidencia de fracturas maxilofaciales,
se encontré que en los 167 pacientes con fracturas hubo un
predominio de los masculinos (62,3%) sobre los femeninos
(37,9%). ElI 75% de los casos fueron pacientes menores de 45
afos y el 5,9%, menores de 15 afios. En cuanto a la causa de la
fractura el 38,4% correspondid a los accidentes de transito,
siguieron en orden las caidas (22,2 %), las riflas (19,8 %) y los
accidentes del trabajo y deportivos (5,9 %); los accidentes
domésticos y otras causas no llegaron al 5 %. La fractura mas
frecuente fue la nasal (51,4 %), siguiéndole en orden la
maxilomalar (22,8 %), la mandibular (11,7 %); los tipo Le Fort y
frontonasal no llegaron al 2 % de los casos. °®

En Venezuela, se realiz6 un estudio retrospectivo sobre la
prevalencia de fracturas en los maxilares de pacientes que
acudieron al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Clinico
Universitario (Febrero-Noviembre 2004), el cual reporté que la
causa o etiologia mas comun fue el asalto o pelea (41%), de los
grupos etareos estudiados se observo una mayor prevalencia en
el grupo de 20 a 29 afios con un numero total de 47 casos (40%)
distribuidos de la siguiente manera: (6%) en el maxilar superior y
(34%) en la mandibula. La distribucién de fracturas de los

maxilares de acuerdo al sexo fue en el maxilar superior (3% en el
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sexo femenino y 17% en el masculino) y en la mandibula (14%
para el sexo femenino y 66% para el sexo masculino). De
acuerdo al numero de fracturas por maxilares, la mandibula es
mas susceptible a fracturas presentando 52 casos; 50% los que
tenian una sola linea de fractura, 25 casos; 24% con dos lineas
de fractura y 8 casos: 7% con tres lineas de fractura. Con
respecto a la localizacion anatomica, el cuerpo mandibular (28%)

fue la zona mas susceptible a fractura. *°

Un estudio retrospectivo sobre lesiones
craneomaxilofaciales en tres hospitales de Arabia, reportd que la
mayor causa de estas lesiones eran los accidentes de tréafico
(56%), seguido de las caidas (20%), asaltos (9%), accidentes
relacionados con el trabajo (9%) y lesiones por deportes (3%).
En cuanto a la edad, los pacientes afectados estaban dentro del
rango de 2 a 82 afios (media: 27,3 afios). El sexo mayormente
afectado fue el masculino, con una relacién 7:1. Las fracturas
mas frecuentes fueron las mandibulares (56,8%), dentro de las
cuales, las del cuerpo mandibular fueron las mas comunes
(39,6%), seguida por las del angulo (17,4%), regiones de sinfisis
y parasinfisis (15,6%) y condilo (12,2%). Las fracturas del tercio
medio facial representaron el 36%, dentro de las cuales la mas

comun fue la del complejo cigomatico (29,8%). El tratamiento
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mas comun para las fracturas mandibulares fue la fijacion
intermaxilar; para el complejo cigomatico fue la reduccion
cerrada (elevador) y para las fracturas inestables, la fijacidon
interna rigida. En 15,8% de los casos se combinaron las placas y

tornillos con fijacién intermaxilar. *°

Motamedi, M. (2003), en un estudio retrospectivo de 5 afios,
evalué 237 pacientes con trauma maxilofacial, en un periodo
desde 1996 a 2001 en el Centro de Investigacion de Trauma de
Teheran, Iran; reportando: 211 hombres (89%), y 26 mujeres
(11%); edades comprendidas entre 3 y 73 afos, con 59,0%

pacientes en edades de 20 a 29 afios. **

El numero de pardmetros incluia edad, género, causa del
traumatismo, localizacion y técnica de tratamiento. Resultados:
173 pacientes (72,9%) presentaron fracturas mandibular, 33
(13,9%) maxilar superior, 32 (13,5%) arco cigomatico, 57 (24,0%)
arco orbital, 5 (2,1%) craneal, 5 (2,1%) nasal, y 4 (1,6%) hueso
frontal. La distribucion en mandibula fue: 32% en regién condilar,
29,3% en la region sinfisial-parasinfisial, 20% en la region del
angulo, 12,5% en cuerpo, 3,1% en rama, 1,9% en la regién
dentoalveolar y 1,2% en la region de la coronoides. De los 173

pacientes con fracturas mandibulares, 56,9% fueron tratadas con
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reduccion cerrada, 39,8% con reduccion abierta y 3,5% con
observacién solamente. Por otra parte, el 52,1% de los pacientes
fueron tratados bajo anestesia general, y 47,9% fueron tratados

con anestesia local y/o sedaciéon. **

Otro estudio retrospectivo realizado en Iran (1987-2001),
con un total de 2268 pacientes con 3107 fracturas faciales,
reportd los siguientes resultados: Los hombres entre 21 y 30
affios de edad presentaron mas fracturas faciales. La relacidn
hombre-mujer fue de 3,8:1. El rango de edad fue desde 4 meses
a 90 anos (media: 24,6 afios). La mayoria de las fracturas fueron
causadas por accidentes automotor (60%), seguido de caidas
(18,9%) y asaltos (10%). Las fracturas mandibulares aisladas
fueron las mas comunes (52,6%), seguidas de las fracturas
aisladas del tercio medio facial (29,5%) y fracturas del proceso
alveolar (15,1%). EI 70,8% de los pacientes fueron tratados con
reduccién cerrada, el 17,8% con reduccion abiertay el 11,4% con

ambas técnicas. *?

En la Division de Cirugia Oral y Maxilofacial, en Piracicaba,
Brazil, se realiz6 un estudio retrospectivo desde 1999 al 2004,
donde wun total de 1024 pacientes con 1339 fracturas

maxilofaciales fueron analizados. El rango de edad estaba entre
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0 y 88 afios (con una media de edad: 28 +/- 16,4 afios). La
relacion hombre mujer fue de 4:1. La mayoria de las fracturas
fueron causadas por accidentes de transito (45%), seguido de
asaltos (22,6%), caidas (17,9%), accidentes deportivos (7,8%) y
accidentes laborales (4,5%). La prevalencia de fracturas faciales,
en cuanto a la localizacion anatdémica fue: mandibula (44,2%),
complejo cigomatico (32,5%), y huesos nasales (16,2%). EI
47,9% de los pacientes se trataron de manera conservadora y el
48,1%, quirargicamente, dentro de los cuales el 80,9% fueron

tratados con reduccién abierta y fijacion interna rigida. *3

Un estudio epidemiolégico de cinco afios (1998-2003), que
se realiz6 en un hospital de Tanzania (Africa), reporté que de un
total de 314 pacientes, el 83.1% (261) eran hombres y el 26,9%
(53) eran mujeres, con una relacion hombre-mujer de 3:1; el
rango de edad fue de 2-70 afios, de los cuales la mayoria de los
pacientes se encontraban en un grupo de edad entre 20-29 afos
(41,4%). La mayoria de las fracturas ocurrieron en la mandibula:
222 (70,7%). La distribucion de fracturas maxilares, tipo Le Fort |
representd el 66,7%. La mayoria de las fracturas fueron
causadas por asalto: 181 (57,6%), seguida de las caidas: 62
(19,7%), accidentes de transito: 43 (13,7%) y accidentes

deportivos: 25 (8%). La mayoria de las fracturas mandibulares

114



(98,2%) y de arco cigomatico (62,5%) fueron tratadas con
reduccion cerrada, comparadas con las fracturas del hueso
alveolar, las cuales fueron tratadas predominantemente con

reduccion abierta. **

Un estudio sobre fracturas maxilofaciales tratadas en el
Departamento de Cirugia Maxilofacial, de la Universidad Médica
en Plovdiv, Bulgaria, entre 1994 y 2003, reporté que la mayoria
de estas fracturas se presentaron en hombres (574), con un
rango de edad entre 21-30 afios. La relacibn de hombres y
mujeres fue de 4,6:1. La mayoria de las fracturas fueron
causadas por asalto: 1040 (61%), seguido de accidentes de
transito: 264 (15,5%), caidas: 213 (12,5%) y mordeduras de
animales: 72 (4%). Las fracturas mandibulares se presentaron en
1261 pacientes (74%), fracturas del maxilar en 97 (6%), fracturas
del cigomético en 277 (16%), fracturas nasales en 63 (4%) y
multiples fracturas en 8 (0,5%). En el 77% de los pacientes, las
fracturas fueron tratadas con reduccion cerrada; en el 16% con
reduccion abierta y fijacion, en los pacientes restantes (7%) el

tratamiento fue una combinacion de reduccion abierta y cerrada.

45

Un estudio retrospectivo de 5 afos (1994-1999), sobre

fracturas maxilofaciales tratadas en 157 pacientes, en un
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hospital militar de Turkia, reporté que el sexo masculino fue el
mas afectado con 151 casos (96,18%), a diferencia del sexo
femenino con 6 casos (3,82%). Los pacientes se encontraban en
un rango de edad entre 15 y 62 afios (media: 22,8 afos). La
causas mas comunes de fracturas maxilofaciales fueron los
accidentes de trafico (69 casos, 43,95%) y las rifias (42 casos,
26,75%). Las fracturas mas comunes fueron las mandibulares
(161 fracturas), dentro de las cuales se observaron que las
regiones mas afectadas fueron las del cuerpo (49 fracturas,
30,43%) y las condilares (42 fracturas, 26,09%). De las 223
fracturas maxilofaciales, 63,68% (142 fracturas) fueron tratadas
con reduccion cerrada y el 36,32% (81 fracturas) fueron tratadas
con reducciéon abierta. *°

Estadisticamente, las fracturas panfaciales suponen el 20%

de todos los traumatismos faciales. 23

IV. OBJETIVOS

i. Objetivo General

e Determinar la prevalencia de fracturas faciales y su

tratamiento en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
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Hospital Universitario de Caracas entre los afios 2003

y 2007.

ii. Objetivos especificos

e Conocer la cantidad de fracturas faciales por paciente
en la muestra estudiada y su relacion con la etiologia

del trauma.

e Distribuir las fracturas por frecuencia, localizacion

anatomica y tratamiento aplicado.

e Distribuir las fracturas de acuerdo a la edad y el

género.

V. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realiz6 tomando como referencia la
informacion clinica presente en las historias clinicas del Servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas. Se
contd con el archivo de historias clinicas de pacientes, presente
en dicho servicio. La presente investigacion es de tipo

retrospectivo, exploratorio y descriptivo.
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1.- Lugar de la investigacion:

Archivo de Historias Clinicas del Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas, el cual fue

fundado el 22 de noviembre de 1963. 4’

2.- Tamano de la muestra:

Se evaluaron las historias clinicas de pacientes con
fracturas faciales que fueron tratados en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas, en el periodo
comprendido entre los afios enero 2003 a diciembre 2007. Dicho
Servicio trabaja de lunes a viernes, en horario de 7:30 am -
12:30 pm y cuenta con un solo dia quirdrgico a la semana, en el

turno de (miércoles), mafiana y tarde.

3.- Definicion de la poblacién:

Las historias clinicas seleccionadas para esta

investigacién; se enmarcaron dentro de los criterios mencionados

a continuacion.
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i. Criterios de inclusion:

e Historias clinicas de pacientes, hombres y mujeres de

cualquier edad.

e Historias clinicas de pacientes con diagndéstico de una o

mas fracturas faciales.

e Historias clinicas de pacientes evaluados y tratados segun

su tipo de patologia, por especialistas del Servicio de

Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas.

e Historias clinicas de pacientes evaluados en dicho servicio,

pero remitidos a otro centro de salud para su tratamiento.

4 .- Instrumento de recoleccién de datos:

Para la revision retrospectiva de historias del Servicio de

Cirugia Maxilofacial, se elabor6 un instrumento de recoleccion de
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datos (Tabla | ver anexos) y de cada historia clinica se

registraron las variables a investigar.

Las variables que se desarrollan en el presente estudio

son:

4.1. Tipo de fractura: si la misma es simple, doble o conminuta.

4.2. Localizacion de la fractura: se identificard segun la zona
anatomica de la fractura. En el caso del maxilar superior, se
realizar4 de acuerdo a la clasificaciobn de Le Fort (I, I, II);
frontal; nasal; cigomética; orbitaria o panfacial. En cuanto a las
fracturas mandibulares se registraran como: alveolares, sinfisis,
parasinfisis, cuerpo, 4&angulo, rama ascendente, proceso
coronoides, condilar y subcondilar (cuello del condilo).

4.3. Tipo de tratamiento realizado: si se utilizaron arcos de
Erich, placas y tornillos (osteosintesis) u otro tratamiento para

resolver las fracturas faciales.

4.4. Etiologia de la fractura: se refiere a la causa de la fractura,;

dentro de las cuales se encuentran: asalto, accidente en carro

(ACC/C), trauma, rifia, herida por arma de fuego (HAF),
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accidente en moto (ACC/M), caida, accidente en bicicleta

(ACC/B) y arrollamiento.

4.5. Eficiencia: para determinar esta variable, se agruparan los
dias en 5 grupos. El primer grupo estara comprendido entre el
dia 1 al dia 15 de haber ocurrido la fractura, el segundo (16-20
dias), el tercero (21-30 dias), el cuarto (31-45 dias) y el quinto

grupo (méas de 46 dias).

4.6. Procedencia: registrando el estado de Venezuela de donde

proviene cada paciente de la poblacion estudiada.

4.7. Edad: ademas de registrar la informacion de forma

especifica, se agrup6 la poblacion por rangos de edades de

acuerdo a la década de vida.

4.8. Género: bhien sea masculino o femenino.
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VI. RESULTADOS

1. DISTRIBUCION DE PACIENTES ATENDIDOS POR ANO

Los registros del total de 351 historias clinicas de
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario de Caracas en un periodo de 5 afios, se
distribuyeron de la siguiente manera: en el 2003 se atendieron
39 pacientes, en el 2004 los pacientes atendidos en el Servicio
fueron un total de 106. En el 2005 se atendieron 60 pacientes,
para el afio 2006 hubo un ligero incremento de pacientes

atendidos con un total de 75 y finalmente, en el 2007 fueron

atendidos 71 pacientes. (Grafico 1)
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Grafico 1: Distribucion de pacientes atendidos por afio

Fuente: propia de la investigacion
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2. DISTRIBUCION POR SEXO

De la poblacion estudiada (351 historias clinicas) de
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario de Caracas, hubo 277 casos (79%)
pertenecientes al sexo masculino y 74 casos (21%)

pertenecientes al sexo femenino (Grafico 2.1)

4:1 @ FEMENINO
. @ MASCULINO
-

Grafico 2.1: Distribucién por sexo

Fuente: propia de la investigacion

Por otra parte, se determind la cantidad de pacientes de
ambos sexos atendidos por afio durante los 5 aflos de estudio,
obteniendo los siguientes resultados: en todos los afios de
estudio, la poblacion masculina estuvo mayormente afectada que

la femenina. En el afio 2004 es donde se obtuvo la mayor
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diferencia en cuanto a la proporcion de sexo masculino-femenino
(M: 85 casos y F: 21 casos). Al contrario en el afio 2003, es

donde se observa la menor proporcién entre ambos sexos (M: 29

casos y F: 10 casos). (Grafico 2.2)
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Grafico 2.2: Distribucién por sexo de pacientes atendidos por afio

Fuente: propia de la investigacién

3. DISTRIBUCION POR EDAD

De la muestra estudiada con fracturas faciales, con un

promedio de edad 29,68 afios, un rango entre 6 y 62 afios y una

desviacion de +/- 10 afios de edad, se obtuvo que la mayor

prevalencia con 148 casos (42,17%) fue durante la tercera

década de vida. Seguidamente 99 de los casos (28,21%)
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atendidos correspondieron a la cuarta década. Entre los 10 y 20
afios (15,10%) de edad se obtuvo 53 casos de fracturas faciales,
seguido de 27 casos en la quinta década (7,69%). Los pacientes
comprendidos entre 50 y 60 afos (4,27%) representaron 15
casos. Entre los 60 y 70 afios se obtuvieron solo 6 casos (1,71%)
y por ultimo 3 casos (0,85%) se encontraban en la primera

década de vida. (Grafico 3)
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Grafico 3: Distribucion por edad

Fuente: propia de la investigacion
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4. DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA

En cuanto a la etiologia de las fracturas faciales, resulté
gque la causa mas frecuente fue el asalto con 79 casos (23%),
seguido por los accidentes en carro con 60 casos (17,09%), en
tercer lugar la causa mas comun fue el trauma con objetos
contundentes con 52 casos (14,81%), seguido de las rifias y
heridas por arma de fuego con 47 y 43 casos respectivamente
(13,39% y 12,25%). Los accidentes en moto, tuvo un total de 23
casos (6,55%). Las fracturas faciales causadas por caidas se
presentaron en 20 casos (5,70%) y las debidas a accidentes en
bicicleta en 15 casos (4,27%). Finalmente, la causa menos
comun fue el arrollamiento presentdndose sé6lo en 12 de los

as (2

casos (3,42%). (Gréfico 4)

13 Asalto Acc\C Trauma (obj/cont)
Rma HAF Acc\ M
"* Caida Acc\ B Arrollamiento

Grafico 4: Distribuciéon por etiologia

Fuente: propia de la investigacion
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5. DISTRIBUCION DE FRACTURAS POR TERCIO FACIAL

El tercio facial que mayormente sufre de fracturas, es el
inferior, representado por un 80% (n=281 casos); un 19% (n=67
casos) corresponde al tercio medio y un 1% (n=3 casos) al tercio

superior. (Grafico 5)

@ TERCIO INFERIOR
@® TERCIO MEDIO
TERCIO SUPERIOR

Gréafico 5: Distribucién de fracturas por tercio facial

Fuente: propia de la investigacion

6. DISTRIBUCION DE FRACTURAS EN EL TERCIO MEDIO

La proporcién de fracturas en el tercio medio facial de la

muestra en estudio se distribuyé de la siguiente manera: malar

superior (n=31 casos; 46%); arco cigomatico (n= 19 casos ;
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28%)malar (n=10 casos; 15%); huesos propios de la nariz (n=5

casos; 7%) y piso de 6rbita (n=2 casos; 3%). (Grafico 6)

® MALAR ’
ARCO CIGOMATICO
MAXILAR

@® HUESOS DE LA NARIZ
@ PISO DE ORBITA

Grafico 6: Distribucion de fracturas en el tercio medio

Fuente: propia de la investigacién

7. DISTRIBUCION DE FRACTURAS EN EL TERCIO

INFERIOR

La distribucién de fracturas segun la localizacién anatémica
en el maxilar inferior fue de la siguiente manera: hubo un
predominio significativo en el cuerpo mandibular, representado
por 133 casos de la muestra total (44,04%), seguido de 41 casos
(13,58%) en el &angulo; 38 casos (12,58%) en la region
subcondilar; 33 casos (10,93%) en sinfisis; 22 casos (7,28%) a

nivel del céndilo; 14 casos (4,64%) en parasinfisis; 11 casos
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(3,64%) en la rama ascendente; 7 casos (2,32%) en ambos
condilos (bilateral condilar) y por ultimo 3 casos (0,99%)

correspondieron a la region alveolar. (Grafico 7)

CUERPO

ANGULO
SUBCONDILAR
SINFISIS

CONDILAR
PARASINFISIS
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BILATERAL CONDILAR
ALVEOLAR

o000 0000

Grafico 7: Distribucion de fracturas en el tercio inferior

Fuente: propia de la investigacion

8. DISTRIBUCION POR ANESTESIA

En cuanto al tipo de anestesia utilizada para tratar las
fracturas faciales en los pacientes de la muestra estudiada, se
obtuvo que 206 casos (59%) se realizaron bajo anestesia local,
seguido de 106 casos (30%), bajo anestesia general y finalmente,

39 casos (11%) se trataron con sedacion intravenosa. (Grafico 8)
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Grafico 8: Distribucion por anestesia

Fuente: propia de la investigacion

9. DISTRIBUCION POR TRATAMIENTO APLICADO

De la poblacién estudiada (351 historias clinicas), de
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario de Caracas, hubo 232 casos (66%) que
fueron tratados Unicamente con arcos de Erich, seguido de 94
casos (27%) que fueron tratados con placas y tornillos
(osteosintesis) y sb6lo 25 casos (7%) de las fracturas faciales se

resolvieron con otros tipos de tratamiento, como mallas de titanio
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(n= 9 casos; 2,56%) y el Monoblock (n= 4 casos; 1,04%).

(Grafico 9)

@® ARCOS DE ERICH
@ PLACAS Y TORNILLOS
OTROS

Grafico 9: Distribucion por tratamiento aplicado

Fuente: propia de la investigacion

10. DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS CON ARCOS DE

ERICH SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA

En nuestro estudio también se relacioné el tratamiento
utilizando arcos de Erich y la localizacion anatomica de la
fractura facial, concluyendo que el 45% de las mismas fueron las
del cuerpo mandibular, seguidas de un 18% en angulo

mandibular, 11% subcondilar, 10% las doble mandibular, 8% las
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de sinfisis, 7% las maxilares y finalmente un 1% representaron

las fracturas alveolares. (Grafico 10)

CUERPO MAN
ANGULAR
SUBCONDILAR
DOBLE MAN
SINFISIS
MAXILAR
ALVEOLAR

Grafico 10: Distribucién de tratamientos con Arcos de Erich segun
localizacion anatémica

Fuente: propia de la investigacion

11. DISTRIBUCION DE TRATAMIENTOS CON PLACAS Y

TORNILLOS SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA

Las fracturas faciales que fueron tratadas con placas y
tornillos se distribuyeron de la siguiente manera: 22% las
fracturas del Malar; 17% las de sinfifis y cuerpo mandibular; la

subcondilar y del angulo mandibular representadas por un 15%
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cada una; 11% maxilar superior y un 3% las de condilo. (Grafico

11)

MALAR

CUERPO MANDIBULAR
SINFISIS

ANGULAR
SUBCONDILAR
MAXILAR

CONDILO

/S

Grafico 11: Distribuciéon de tratamiento con placas y tornillos segun

localizacion anatémica

Fuente: propia de la investigacion

12. DISTRIBUCION POR ESTADOS (PROCEDENCIA)

En relacién a la distribucion por estados de Venezuela,
predominé el Distrito Capital con 165 casos (47,01%). En el caso
del Edo. Miranda, resultaron 110 casos (31,34%) de la muestra
estudiada, disminuyendo considerablemente el nimero de casos,
como en el Edo. Vargas con un una cifra de 22 (6,27%). El Edo.

Tachira reportd sélo 10 casos (2,85%); los estados Lara y Sucre
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estuvieron representados por 8 casos (2,28%), seguido de
Barinas y Guarico con 6 casos (1,71%); de Zulia con 5 casos
(1,42%); en los estados de Aragua, Portuguesa y Trujillo resulté
un niumero de 3 casos (0,85%) y por ultimo el Edo. de Monagas
representado sélo por 2 casos de la muestra total (0,57%). De
esta manera se pudo determinar que, el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas es el punto de
referencia para la gran mayoria de los pacientes que padecen de
fracturas faciales en el Distrito Capital, seguido del Edo. Miranda,
en comparacion con otros estados del interior de nuestro pais.

(Grafico 12)

Grafico 12: Distribucion por Estados de Venezuela

Fuente: propia de la investigacion
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13. MOMENTO DE TRATAMIENTO (DIAS)

Las fracturas faciales, en especial las complejas, deben
ser tratadas inmediatamente o en los primeros dias, dependiendo
de la magnitud de las lesiones concomitantes. En caso de que
esto no sea posible, se puede diferir la reparacién definitiva
hasta dos semanas. Mas alla de este limite, la cicatrizacion de
los tejidos blandos sobre los huesos colapsados hace la
reduccion mucho mas dificil, y a veces imposible, especialmente
en el tercio medio. El edema y el disconfort mejoran rapidamente

tras la fijaciéon rigida y precoz. *®

Del total de la muestra estudiada, un 59% (208 casos) de
las fracturas se trataron entre el mismo dia en que ocurrieron
hasta los 15 dias; el 19% (66 casos), fueron tratadas entre el dia
16 y el dia 20 luego de haber ocurrido las fracturas faciales.
Seguidamente, el 15% de los casos (n=54) fueron tratadas entre
el dia 21 al 30; el 5% (17 casos) se trataron en un tiempo mas
tardio (de 31 a 45 dias) y finalmente so6lo un 2% (6 casos) se
atendieron luego de los 45 dias; resultando entonces, un
promedio de dias de 33,46. En base a esto, se puede concluir
que la gran mayoria de las fracturas faciales que se presentan

en este servicio se atienden dentro de los primeros 15 dias
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(59% de la muestra estudiada), de ocurrida la patologia,
garantizando de esta manera, una resolucién mas eficaz de la

misma. (Gréafico 13)

Hasta 15 Dias

De 16 a 20 Dias
De 21 a 30 Dias
De 31 a 45 Dias
Mas de 46 Dias

10000

Grafico 13: Distribucion por momento de Tratamiento (dias)

Fuente: propia de la investigacion
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VIl. DISCUSION

En nuestro estudio, las fracturas faciales se presentaron
con mayor predominio en pacientes del género masculino, con un
79%, esta tendencia esta presente en todos los estudios citados.
Se presentaron principalmente en la tercera década de vida, lo
que representd el 42,17% de la muestra, siendo la edad

promedio de 29,68 afios.

En relacidén a la etiologia se presenta con mayor frecuencia
el asalto, con un 23% de los casos, esta tendencia coincide con
Ogundare *' (Centro de atencion urbana en Washington D.C,
2003), César D Castillo y cols.®® (Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital Clinico Universitario en Caracas-Venezuela, 2006),

Deogratius BK y cols.** (Hospital de Tanzania, Africa, 2006).

En cuanto a nuestra segunda causa de trauma facial, el
accidente en carro representdé un 17,09%, el cual coincide con
Bakardjiev y cols. *° (Bulgaria, 2006), en este estudio se obtuvo
el mismo resultado en relaciéon a las dos primeras causas de
fracturas de la presente investigacion. Mientras que Navarro y
Vila ?* (Espafia, 2004), Urban y Vogel * (Hospital de Kajang,

Malasia, 2007), Quintana Diaz JC y cols. ®*® (Artemisa, La Habana,
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Cuba, 2006), Taisser Al-Khateeb y cols. *° (Arabia, 2007), Passeri
LA. ** (Brasil, 2006), Ortakoglu K. y cols. *® (Hospital Militar de
Turquia, 2004), concluyen que los accidentes de transito, es la
causa principal de las fracturas maxilofaciales. Por otra parte,
Ramos Chrcanovic *3, (Hospital de Belo Horizonte, Brasil, 2004),
revel6 en su estudio que los accidentes en bicicleta y moto
fueron la mayor causa de trauma facial con 23,05%, estos
resultados no concuerdan con los nuestros ya que los accidentes
en bicicleta fueron la octava causa representados solo por un
4,27%, y en cuanto a los accidentes en moto, en nuestro estudio
fue la sexta causa con 6,55%. Urban y Vogel ** (Hospital de
Kajang, Malasia, 2007), afirman que la segunda causa de
trauma fueron las caidas con un 16,6% a diferencia de nuestros
resultados, donde las caidas ocuparon el séptimo lugar con
5,70%. Estos mismos autores reportan que la cuarta causa
estuvo representada por los accidentes industriales con 2,6% y
que la quinta causa fueron las lesiones deportivas con el 0,6%,
lo cual no concuerda con nuestro estudio, debido a que estas

causas no fueron reportadas.

Quintana Diaz y cols.®® (Artemisa, La Habana, Cuba, 1998)
no concuerdan con nuestro trabajo, en cuanto al orden de la

etiologia, ya que reportan que la segunda causa mas comun
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fueron las caidas con 22,2%, siendo la de nuestro estudio los
accidentes en carro representadas por un 17,09%; luego como
tercera causa obtuvieron a las rifias con 19,8%, en cambio
nuestra tercera causa fue el trauma con objetos contundentes
representado por un 14,81%; la cuarta causa reportan los
accidentes de trabajo y deportivos con 5,9%, seguido de los
accidentes domésticos y otras causas, los cuales no llegaron al

5%, variables que no fueron consideradas en nuestro estudio.

Taisser Al-Khateeb *° (Arabia, 2007) report6 en su estudio
resultados diferentes a los nuestros, en lo que respecta a la
etiologia, ya que obtuvo como primera causa del trauma los
accidentes de trafico con 56%, siendo ésta la segunda causa en
nuestro estudio con 17,09%, la tercera causa se la atribuy6 a los
asaltos con 9%, siendo ésta la primera en nuestro estudio, y
como cuarta causa reportdé los accidentes relacionados con el
trabajo (9%) y lesiones por deportes con un 3%, lo cual no
coincide con nuestro estudio ya que estas dos ultimas causas no

fueron consideradas en nuestro estudio. Mohammad *

z (Iran,
2004), reportdé como primera causa, a los accidentes automotores
con 60%, la cual fue la segunda en nuestro estudio, luego como

segunda causa de trauma facial concluyd que fueron las caidas

con 18,9%, siendo esta la séptima en la presente investigacion y
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finalmente concluyé que la causa menos comun fueron los
asaltos, lo cual también esta en total desacuerdo con nuestros
resultados, porque como ya se ha mencionado anteriormente, la
primera causa de trauma facial fue el asalto representado por

22,51%.

Passeri ** (Brasil, 2006), concluyé en su estudio que la
principal causa fueron los accidentes de transito con 45%,
seguido de los asaltos con 22,6%, lo cual no coincide con
nuestros resultados. Bakardjiev y cols.*® (Bulgaria, 2006) reporta
como cuarta causa a las mordeduras de animales con 4% lo cual
no coincide con nuestro estudio, ya que en nuestro caso estuvo
representadas por las rifias con 13,39%, ademas de que no se
presentd en nuestra casuistica como variable las mordeduras de

animales.

Ortakoglu y cols. *® (Hospital Militar de Turquia, 2004),
concluyen que la segunda causa de fracturas faciales fueron las
rinas con 26,75% a diferencia de nuestro estudio que represento

la cuarta causa con 13,39%.

Referente a la distribucion de fracturas por tercio facial,

hubo un predominio del tercio inferior con un 86%, seguido del
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tercio medio con 13% y el resto del tercio superior. Autores como
Ramos Chrcanovic ** (2003), Buchanan y cols.?” (2005), vy
Passeri ** (2006), coinciden con nuestro estudio reportando que
las fracturas mandibulares son las mas comunes seguidas de las
fracturas del tercio medio (complejo cigomatico). De igual
manera, el estudio de Urban y Vogel ** (2007), concluye que las
fracturas mandibulares fueron las méas comunes con 83,1%,
ocupando asi un segundo lugar en frecuencia las fracturas del
tercio medio con un 16,9%. César D. Castillo y cols. 2° (2006),
Taisser Al-Khateeb y cols.”® (2007), Motamedi ** (2003),
Mohammad *? (2004), Deogratius y cols. ** (2006), Bakardjiev y
cols. ** (2007), Ortakoglu y cols. *® (2004), en sus respectivos
estudios coinciden también en que la zona mandibular,
predomina sobre el resto. A diferencia de los autores
anteriormente citados, Medina-Solis y cols. ** (2004), difieren en
los resultados, ya que su estudié reportd6 que la zona mas
afectada fue el tercio medio; Quintana Diaz y cols. * (1998),
concluyen en su estudio que las fracturas mas frecuente se
presentaron en el tercio medio, quedando en tercer lugar de

frecuencia, las fracturas mandibulares.

En referencia a la distribucion de fracturas en el tercio

inferior (mandibula), hubo un predominio del 44,04% para el
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cuerpo mandibular, seguido de un 13,58% en el angulo
mandibular. Miloro #* (2004), concuerda con nuestro estudio,
concluyendo que el cuerpo mandibular es el mas afectado con
un 33%, sin embargo el angulo mandibular ocupé el tercer lugar
con un 23%. Ortakoglu y cols. “® (2004), de igual manera
reportan que el cuerpo es la zona de predileccion de las
fracturas mandibulares. El estudio de Taisser Al-Khateeb y cols.
4% (2007), coincide con el orden de frecuencia de las fracturas
mandibulares que se presentaron en nuestro estudio,
concluyendo que las fracturas de cuerpo es la zona mas comun
con 39,6%, seguida de igual forma, por las fracturas de angulo
con 17,4%. Por otra parte, nuestros resultados no concuerdan
con los de Kruger * (2002) quien reporta 31% y Ogundare °!
(2003) un 36% de fracturas en el angulo mandibular; y tanto
Navarro Vila ?* (2004) como Motamedi ** (2003) afirman que las
fracturas condilares son las méas frecuentes de todas las
fracturas mandibulares, a diferencia de nuestro estudio, que
como ya se citdé anteriormente, las mas comunes fueron las

fracturas de cuerpo mandibular.

En nuestro estudio, el tratamiento aplicado en la mayoria
de los casos fue la colocacion de Arcos de Erich, con un 57%,

seguido de las placas y tornillos con un 36%. Esta tendencia
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coincide con Urban y Vogel * (2007), quienes reportan que la
fijacién intermaxilar fue de 88,1% y con un 11,9% el tratamiento
con placas y tornillos, de igual manera con Mohammad ** (2004)
cuyos resultados fueron 70,8% con Arcos de Erich y el
tratamiento con placas y tornillos con 17,8%; Passeri ** (2006),
Bakarajiev y cols. *°* (2007), Ortakogluk y cols. *® (2004). Otros
autores no concuerdan con nuestro estudio, como es Ramos
Chranovic ** (2004), quien reporta que el 16,05% de los
pacientes fueron tratados con fijacion intermaxilar (elasticos y
arcos de Erich), el 1,86% sdélo con arcos de Erich, el 26,98%
fueron tratados con reduccién abierta y fijaciébn interna
(miniplacas de titanio y fijacion intermaxilar con arcos de Erich) y

el 41,86% fueron tratados sélo con fijacion interna rigida. ®°

Buchananan vy cols. * (2005), también estan en
desacuerdo con nuestros resultados ya que reportan un 32,4%

para la fijacion intermaxilar y un 86% para placas y tornillos.

En cuanto al tipo de anestesia utilizada, predomino la
anestesia local con 59% seguido de la anestesia general con
30% y el resto con sedacion intravenosa. S6lo un estudio previo
al nuestro, por Motamedi *' (2003), toma en cuenta esta variable

(con excepcion de la sedaciéon intravenosa), concluyendo que en
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el 52% de los pacientes tratados en su estudio se utilizé
anestesia general y en el 47,9% anestesia local, por lo tanto

estos resultados difieren de los nuestros.

En lo que respecta a la distribucion de pacientes atendidos
por afilo en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario de Caracas, nuestro estudio concluyé que en el
afio 2004 se atendieron la mayor cantidad de pacientes con
fracturas faciales. No se encontraron estudios previos que
estudiaran la prevalencia de fracturas faciales en dicho servicio,
durante un periodo de 5 afos, ya que el Unico estudio publicado,
realizado por Castillo y cols. *° (2006), tomd en cuenta solo las
fracturas del tercio medio e inferior de la cara que se
presentaron durante el periodo de tiempo de Febrero a

Noviembre 2004.

En cuanto a la distribucién por estados de Venezuela,
nuestro estudio concluyé que hubo un predominio del Distrito
Capital representado por 47,01%. No se encontraron estudios

previos que tomaran en cuenta esta variable.

En lo concerniente a la variable de eficiencia, las fracturas

maxilofaciales que se presentaron en dicho servicio, se trataron
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dentro de los primeros 15 dias (59% de la muestra estudiada)
luego de ocurrida la fractura. Tampoco se encontraron estudios

previos que consideraran esta variable.
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VIIl. CONCLUSIONES

1.- EIl predominio de las fracturas faciales se presentd en
el género masculino con un 79% y con su mayor incidencia en la

tercera década de vida, con un promedio de 29,68 afios de edad.

2.- Durante los cinco afios de estudio retrospectivo, fue
en el afo 2004 donde se atendieron la mayor cantidad de

pacientes con fracturas faciales.

3.- De todas las posibles causas de fracturas faciales
tomadas en consideracion en el presente estudio, el asalto

representd la causa mas frecuente.

4.- De los tres tercios faciales, el tercio inferior presenté

el mayor predominio de fracturas.

5.- Las fracturas del maxilar superior predominan sobre
las demas localizaciones anatdmicas, en cuanto a fracturas del

tercio medio facial se refiere.

6.- Las fracturas del cuerpo mandibular, predominan

sobre todas las demas zonas anatdémicas de la mandibula.
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7.- La anestesia local en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas, predomina

sobre la anestesia general y la sedacion intravenosa.

8.- EI tratamiento con Arcos de Erich predomina sobre
las placas y tornillos y otros tratamientos (mallas de titanio,

alambrado de Obwegeser y Monoblock).

9.- La mayoria de las fracturas de cuerpo mandibular se

tratan con Arcos de Erich.

10.- La mayoria de las fracturas del maxilar superior se

tratan con placas y tornillos.

11.- Hay un predominio de pacientes que provienen del
Distrito Capital, siendo el Estado Monagas la localizacion
geografica méas distante de pacientes que acuden a dicho

Servicio.

12.- La mayoria de los pacientes que se presentan con

fracturas faciales en dicho Servicio, se atienden dentro de los

primeros quince (15) dias de ocurrida la patologia.
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IX. RECOMENDACIONES

1.- Se debe brindar apoyo al Servicio de Cirugia
Maxilofacial con personal capacitado, para ordenar de una
manera correcta las historias clinicas del archivo de dicho

Servicio, y asi facilitar el manejo de las mismas.

2.- Se recomienda la asignacion de mas personal

especialista para mejorar la eficiencia de este Servicio

3.- Se recomienda proponer la asignacion de mas turnos
quirargicos a la semana, para que de esta manera, los
especialistas encargados del Servicio puedan ofrecer
alternativas de tratamiento de mayor calidad a los pacientes que

acuden con fracturas faciales.
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ANEXOS

FECHA FECHA
NOMBRE | EDAD | SEXO |ETIOLOGIA | (Fx.) |LOCALIZACION | (Tto.) | TRATAMIENTO | PROCEDENCIA

Tabla I: Instrumento de recoleccién de datos

Fuente: propia de la investigacion
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Figura 19: Historia Clinica del Servicio

Fuente: Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario de

Caracas
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ANO PACIENTES %
2003 39 11,11
2004 106 30,20
2005 60 17,09
2006 75 21,37
2007 71 20,23
TOTAL 351 100,00

Tabla Il: Distribucién de pacientes atendidos por afio

Fuente: propia de la investigacién

GENERO CANTIDAD %
MASCULINO 277 78,92
FEMENINO 74 21,08

TOTAL 351 100,00
Tabla Ill: Distribucién por sexo

Fuente: propia de la investigacion

PACIENTES
ANO M F
2003 29 10
2004 85 21
2005 42 18
2006 61 14
2007 60 11

277 74

TOTAL 351

Tabla IV: Distribucion por sexo de pacientes atendidos por afo

Fuente: propia de la investigacién
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EDAD CANTIDAD %
0alo 3 0,85
10a20 53 15,10
20a30 148 42,17
30a40 99 28,21
40 a 50 27 7,69
50 a 60 15 4,27
60a 70 6 1,71
TOTAL 351 100,00

Tabla V: Distribucion por edad

Fuente: propia de la investigacién

ETIOLOGIA CANTIDAD %
ASALTO 79 22,51
ACCI/C 60 17,09
TRAUMA (obj. cont.) 52 14,81
RINA 47 13,39
HAF 43 12,25
ACC/M 23 6,55
CAIDA 20 5,70
ACC/B 15 4,27
ARROLLAMIENTO 12 3,42
TOTAL 351 100,00

Tabla VI: Distribucion por etiologia

Fuente: propia de la investigacion

DISTRIBUCION POR TERCIO FACIAL %
Tercio Superior 3 0,85
Tercio Medio 67 19,08
Tercio Inferior 281 80,07
TOTAL 351 100,00

Tabla VII: Distribucion de fracturas por tercio facial

Fuente: propia de la investigacién
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TERCIO MEDIO CANTIDAD %
MALAR 31 46.27

ARCO CIGOMATICO 19 28.36
MAXILAR 10 14.93
HUESOS DE LA NARIZ 5 7.46
PISO DE ORBITA 2 2.99

TOTAL 67 100.00

Tabla VIII: Distribucion de fracturas en el tercio medio facial

Fuente: propia de la investigacién

TERCIO INFERIOR %
ALVEOLAR 3 0,99
SUBCONDILAR 38 12,58
CONDILAR 22 7,28
SINFISIS 33 10,93
BILATERAL
CONDILAR 7 2,32
PARASINFISIS 14 4,64
RAMA
ASCENDENTE 11 3,64
CUERPO 133 44,04
ANGULO 41 13,58
TOTAL 302 | 100,00

Tabla IX: Distribuciéon de fracturas en el tercio inferior facial

Fuente: propia de la investigacién
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DISTRIBUCION POR ANESTESIA

Local | General | Sedacién
TOTAL 107 39 351
Porcentaje 58,40 30,48 11,11 100,00

Tabla X: Distribucion por anestesia

Fuente: propia de la investigacion

TRATAMIENTO | CANTIDAD %
ARCOS DE
ERICH 232 66,10
PLACASY
TORNILLOS 94 26,78
OTROS 25 7,12
TOTAL 351 100,00

Tabla XI: Distribucién por tratamiento aplicado

Fuente: propia de la investigacion

TRATAMIENTO CANTIDAD %
CUERPO MAN 105 29,91
MAXILAR 16 4,56
DOBLE MAN 24 6,84
ANGULAR 41 11,68
ALVEOLAR 3 0,85
SINFISIS 18 5,13
SUBCONDILAR 25 7,12

localizacion anatémica

Fuente: propia de la investigacién

Tabla XII: Distribucién de tratamientos con Arcos de Erich segun
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TRATAMIENTO CANTIDAD %
MALAR 19 22
CUERPO MAN 15 17
SINFISIS 15 17
MAXILAR 10 11
ANGULAR 13 15
SUBCONDILAR 13 15
CONDILO 3 3

Tabla XIlI: Distribucién de tratamientos con Placas y Tornillos segun

localizacion anatémica

Fuente: propia de la investigacion

ESTADO CANTIDAD %
D.C. 165 47,01
MIRANDA 110 31,34
VARGAS 22 6,27
TACHIRA 10 2,85
LARA 8 2,28
SUCRE 8 2,28
BARINAS 6 1,71
GUARICO 6 1,71
ZULIA 5 1,42
ARAGUA 3 0,85
PORTUGUESA 3 0,85
TRUJILLO 3 0,85
MONAGAS 2 0,57
TOTAL 351 100,00

Tabla XIV: Distribucion por Estados de Venezuela (procedencia)

Fuente: propia de la investigacién
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MOMENTO DEL

TRATAMIENTO CANTIDAD

HASTA 15 DIAS 208

DE 16 A 20 DIAS 66

DE 21 A 30 DIAS 54

DE 31 A 45 DIAS 17

MAS DE 46 DIAS 6
TOTAL 351

Tabla XV: Distribucion por momento de tratamiento (dias)

Fuente: propia de la investigacién
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