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RESUMEN

En Meéxico, las defunciones por accidentes y violencia ocupan el tercer lugar de
mortalidad en general, lo cual resulta muy preocupante, ya que estas muertes se
presentan en personas jovenes y en edad productiva. A pesar de su elevada resistencia
intrinseca, la mandibula se fractura con frecuencia en el curso de los traumatismos

faciales.

El maxilar representa el puente entre la base del craneo y el plano dental inferior. Su
asociacion intima con la cavidad oral, cavidad nasal, las o6rbitas y la multitud de
estructuras contenidas dentro y adyacente a ella hacen al maxilar superior una estructura
funcionalmente y cosméticamente importante. La fractura de estos huesos es
potencialmente peligrosa para la vida, asi como la desfiguracion. La reparacién oportuna
y sisteméatica de estas fracturas ofrece la mejor oportunidad para corregir la deformidad y

prevenir secuelas desfavorables.

Hasta la fecha las fracturas del tercio medio facial central con un impacto potencial en la
oclusién se conocen en todo el mundo con el nombre de Le Fort . El simple distincion de
tres fracturas tipo Le Fort se considera como un prototipo de un sistema de clasificacion
de las fracturas faciales. Los estudios experimentales en cadaver del médico francés
datan de principio del siglo XX, llevando una comprension de la construccion del
esqueleto del tercio medio facial y a su vez, de las principales lineas de debilidad. Esta
arquitectura 6sea explica por qué las fracturas pueden seguir un curso predecible que

puede ser dividido en un numero limitado de patrones bien definidos.

Las clasificaciones nos ayudan para la evaluacion prospectiva de cualquier tratamiento
dirigido, ademas de proporcionar pautas para el cuidado del paciente individual. Una
clasificacion consistente y reproducible proporciona un lenguaje universal y codificacion

que facilita la comunicacion y la colaboraciéon de varios servicios médicos.



ABSTRACT

In Mexico, deaths from accidents and violence rank third overall mortality, which is very
worrying as these deaths occur in young and productive age. Despite its high intrinsic
strength, the jaw is broken frequently during facial trauma, due to its prominent position.
The maxillary represents the bridge between the base of the skull upper part and the lower
dental plan. His close association with the oral cavity, nasal cavity, orbits and contained
many structures within and adjacent to the upper jaw to a functionally and cosmetically
important structure. The fracture of these bones is potentially life threatening and
disfiguring. The timely and systematic repair of these fractures provides the best
opportunity to correct the deformity and prevent unfavorable consequences.

To date the average middle third fractures of facial with a potential impact on occlusion are
known worldwide by the name of Le Fort. The simple distinction of three tures Le Fort type
of fracture is considered a prototype of a system of classification of facial fractures.
Experimental studies of the French physician corpse dating from the early twentieth
century, bringing an understanding of the construction of the skeleton of the midface and,
in turn, of the main lines of weakness. This explains why architecture bone fractures can
follow a predictable course that can be divided into a limited number of well-defined

patterns.

The ratings help us for the prospective evaluation of any treatment directed, and provide
guidelines for the care of the individual patient. A consistent and reproducible classification
provides a universal language, and coding that facilitates communication and collaboration

between various medical services.



INTRODUCCION

En las ciencias biolégicas y la medicina las clasificaciones son omnipresentes, casi todos
las nuevas tecnologias y nuevos métodos terapéuticos y de diagnostico se ven en la
necesidad de repensar o0 sistematizar clasificaciones para un mejor manejo y
estatificacién de las mismas. Esto se refleja en los publicaciones vy titulos que contienen
agrupacion, codificacion, calificacion, clasificacion, escalamiento, SCORES, tipificando
informacién, lo cual es indicativo de un proceso de clasificacion. Las fracturas del
esqueleto humano vienen en muchas variaciones que hace dificil identificar parametros
adecuados y asignar una serie clinica de casos unicos en un namero fijo de categorias

posibles.

Los estudios imagenoldgicos iniciales como Radiografia, Tomografia Axial Computarizada
(TC) y Resonancia Magnética Nuclear (RM), han ayudado grandemente en el diagndstico,
de fracturas craneofaciales y sus complejas variaciones, incluso han generado cambios

favorables en el planeamiento preoperatorio y seguimiento postquirdrgico.

Hoy en dia lo minimo para una clasificacion formal fractura es la descripcion de la
topografia de la fractura y su morfologia basado en el analisis de rayos X de diagnéstico o

de formacién de imagenes TC.

Hay otras variables y factores que describir en un paciente y su lesién, como la etiologia,
la severidad del trauma y la calidad del hueso, el dafio de los tejidos blandos asociados,
deterioro funcional, edad, comorbilidades fisicas o psiquicas, y la integracién social. En
teoria puede parecer razonable incluir todas las variables imaginables y detalles del
paciente en una clasificacion de la fractura; sin embargo, esto llevaria a una
diversificacion en pequefios subcategorias, o que seria inmanejable en el uso clinico de

rutina.

Lo que realmente importa en el tratamiento de un paciente individual es: en primer lugar,
la utilidad y la facilidad para la comunicacion, y en segundo lugar, la relevancia

terapéutica de la clasificacion.



Por esta razoén la jerarquia de categorias y grupos en un sistema de clasificacion de la
fractura debe correlacionarse mejor a la gravedad de la lesién y/o la dificultad de
tratamiento. Un conjunto de reglas y definiciones acordadas es obligatorio identificar a los
grupos dentro de un orden ascendente de gravedad de la lesion.

Un modelo de clasificacion debe ser minimalista. Por lo tanto, la preseleccion de los
pardmetros pertinentes en virtud de un concepto de validacion metodica rigurosa es
crucial. Un problema inherente en el desarrollo de un modelo de clasificacién de fracturas
concisa es delinear los criterios de corte entre los grupos desde el inicio de predecir los

resultados del tratamiento.

En las primeras etapas de desarrollo, el profesional propone una clasificacion de la
fractura, debe referirse exclusivamente al sustrato biolégico de una lesién, como la

localizacién anatémica, fragmentacion y asi sucesivamente.
Solo después de la exitosa valoracion, el resultado de los procedimientos diferenciales de
tratamiento y el riesgo potencial de complicaciones se pueden analizar prospectivamente

en los estudios basados en la evidencia.

La informacion obtenida de manera empirica para el tratamiento debe ser implementada

en la version inicial de la clasificacion de la fractura.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Embriologia

El mayor desarrollo de la regién facial se produce entre la cuarta y la octava semana del
desarrollo embrional a través de una serie de eventos altamente coordinados y

preprogramados.

Este proceso incluye las contribuciones del ectodermo, lo que ayudara a formar la cara 'y
la cavidad oral y el mesénquima de la cresta neural, lo que contribuye al primer arco

branquial y sus derivados.

Este mesénquima se deriva de la cresta neural y la placa precordal.

La region frontonasal tiene mesénquima de 2 origenes: de células de la cresta neural y
del ectodermo. Las células de la cresta neural del cerebro medio migran entre la zona de
la placoda del cristalino y la copa Optica para llegar a la region frontonasal, justo debajo de

la region nasal donde forman el proceso nasal lateral. Imagen 1.

Las células de la cresta neural del cerebro anterior parecen destinadas a formar los

procesos nasales mediales.

Poco después de la neuroporo anterior se cierra a finales de la tercera semana a
principios de cuarta semana, el cerebro anterior y empuja el ectodermo suprayacente

adelante y lateralmente, creando el proceso frontonasal.

El cerebro y el proceso de ampliacién frontonasal contribuyen a una invaginacion del
ectodermo cubierto, que se desarrolla por debajo de ellos en la cuarta semana. El
ectodermo se encuentra con el endodermo del intestino anterior en desarrollo para formar

la membrana orofaringea.

En la quinta semana, la membrana orofaringea se desintegra, la creacion de la

comunicacion entre el intestino anterior y el exterior. Al mismo tiempo, el crecimiento

11



mesenquimal en el primer arco branquial produce primero el proceso maxilar y luego el de

crecimiento mas rapido proceso mandibular en cada lado de la futura cara.

Los procesos mandibulares se extienden rapidamente a la linea media facial y se funden.

Los placodas sensoriales surgen de un "campo preplacodal" comun en la parte anterior,
para luego diferenciarse.

Estas placodas son engrosamientos ectodérmicas que surgen a través de la division
celular durante la formacién del tubo neural. Al final de la cuarta semana, los placodas
nasales desarrollan engrosamientos epiblasticos bien definidas, de 2-3 capas de células

en cada lado del proceso frontonasal.

Proceso

frontonasal

Procesos

maxilares

Procesos

mandibulares

38 dias 49 dias

Figura 2. Origenes de laregiéon Figura 1. Origenes de la
frontonasal con 38 dias. region frontonasal con 49
dias.

Cada placoda nasal empieza a profundizar como resultado de una combinacion de
crecimiento activo del epitelio placodal y una proliferacion del mesénquima profundo a los
bordes de la placoda. Juntos forman una herradura hacia abajo mirando hacia el extremo
abierto hacia el estomodeo. Como los procesos nasales mediales y laterales se
desarrollan y se vuelven mas prominentes, los surcos nasales profundizan y se convierten

en los hoyos nasales.
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A finales de la quinta semana, estos pozos continlan profundizando y son empujados

deformando los sacos nasales.

Durante la quinta semana, mientras que las partes olfativas de los sacos nasales estan
desarrollando, los procesos maxilares crecen medialmente. Estos son resultado de
crecimiento en el desplazamiento medial de los sacos nasales. Imagenes 3, 4 y 5. Al
mismo tiempo, también hay algo de expansion ventrolateral de cada proceso nasal
medial, lo que provoca la compresién de cada abertura del saco nasal en una abertura en

forma de ranura.

En la sexta semana, los aspectos mediales de los dos procesos nasal medial forman una
region mesodérmica engrosada anterior y entre los sacos nasales temprana.
Esto constituye el segmento intermaxilar y en realidad puede estar formada por la unién

de los procesos globulares.

8 semanas 9 semanas 10 semanas
Figura 5. Desarrollo de los Figura 4. Desarrollo de los Figura 3. Desarrollo de los
procesos nasales, semana 8. procesos nasales, semana 9. procesos nasales, SEMANA 10.

En cada lado de la cara en desarrollo, la ranura buconasal es el surco entre el proceso
maxilar y el proceso nasal medial. La fusion a través de esta ranura se produce en la
guinta semana como resultado de crecimiento medial del proceso maxilar. La fusiéon de la

nasal medial y procesos maxilares forma la region de fosa nasal inferior.
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Posterior adyacente al segmento intermaxilar, la fusién a través de esta ranura buconasal
cierra el piso del saco nasal. En el margen mas posterior de la ranura, el cierre a través de

la ranura buconasal no es por fusion pero por el crecimiento de la membrana buconasal.

La fusion en general a través de la ranura buconasal se refiere a menudo como la aleta
nasal, y que separa la cavidad nasal primitivo de la cavidad oral primitiva. Antes del cierre
de la ranura buconasal, la cavidad nasal y la cavidad oral primitiva eran una cavidad

comun.

Con la disolucién de la membrana oronasal, la cavidad nasal primitivo y posterior primitiva
cavidad oral pueden comunicarse libremente. Eventualmente van a ser separados de

nuevo por el desarrollo del paladar.

Para la séptima semana, cada cavidad nasal se abre al exterior a través de una ventana

de la nariz y se comunica con la faringe posterior a través de la coana primitiva.

Paralelamente a estos cambios, una ampliacién de la cabeza se produce detras de las
fosas nasales, lo que resulta en un desplazamiento de las fosas nasales desde lateral a

una ubicaciéon mas ventromedial, acercandose a la linea media.

A mediados de la séptima semana, el lumen anterior de cada cavidad nasal primitiva se
convierte por una proliferacion de células epiteliales que forman un tapén epitelial.

Por la semana 13 a 15 este complemento se disuelve, y por la mitad de la semana 16, los
pasajes nasales son completos y abiertos. La region ocupada por el enchufe se convertira

en el vestibulo nasal.

La ultima fase del condrocraneo para convertirse en tejido cartilaginoso es la cédpsula
nasal. La condensacion del mesénquima dentro del proceso frontonasal forma el septum

nasal en la linea media superior de la cavidad nasal primitiva.
El cartilago del cuerpo del hueso esfenoides se desarrolla, luego se extiende hacia

adelante en el tabique nasal, formando el cartilago primario del tabique nasal por la mitad

de sexta semana.
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La capsula nasal cartilaginosa se desarrolla como 2 masas separadas alrededor de las
cavidades nasales y forman el tabique nasal en desarrollo. Mientras que la medial de la
masa se convertird en el tabique nasal, las masas laterales se convertirdn en las
estructuras de pared lateral nasal. Por el tercer mes, la capsula nasal ya es de cartilago
bien definido.

Todos los cornetes y los senos paranasales se derivan de la capsula nasal cartilaginosa.
Varios pliegues de los tejidos blandos aparecen en la pared lateral de cada cavidad nasal,
los preturbinas, que estan soportados por el primer cartilago y luego por el hueso. Por la
octava semana, se forma el cornete inferior y medio, seguidos por el cornete superior. Se
desarrollan por la proliferacién de las células mesenquimales e hipertrofia del epitelio
suprayacente. Durante el séptimo mes, la maxiloturbina se separa de la pared lateral y se

convierte en un hueso independiente en el adulto.

Por la octava semana, esta bien desarrollada la pared lateral nasal. La longitud de los
cornetes mas bajos aumenta progresivamente y proporcionalmente en la vida uterina,
mientras que el cornete superior se mantiene en una longitud media de 5 mm de la
semana 14 a la 36 y esta presente en sélo el 65% de los fetos. Las invaginaciones de las
membranas mucosas nasales que se convertirdn en los senos paranasales se piensa que
son un fendmeno secundario en lugar de una estructura principal en el desarrollo de los

senos paranasales.

El proceso uncinado surge de la capsula cartilaginosa a las 10 semanas. Un canal de aire
y luego se desarrolla progresivamente lateral a la apdfisis unciforme. Este sera el
infundibulo primitiva por 10-11 semanas. La tejido embrionario 6seo del maxilar se puede
ver entre la semana 9 y 10 y luego se agranda en relacion a la cavidad nasal. Para las
semanas 13-14, el maxilar forma la pared lateral del meato inferior. Para la semana 16, el

seno maxilar primitivo comienza a desarrollarse desde el margen inferior del infundibulo.
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1.2 Composicién

El tejido 6seo es un tejido conectivo especializado y mineralizado que junto con el
cartilago forma el sistema esquelético. Tiene tres funciones fundamentales:

a) Mecanica, como soporte para la insercion muscular.

b) Protectora de los 6rganos y la médula 6sea.

¢) Metabdlica, como reserva de calcio y fosforo, necesario para mantener la homeostasis

esencial del organismo.

La principal diferencia entre el desarrollo intramembranoso y endocondral es la presencia

de cartilago.

La proliferacion y expansion del cartilago epifisario es la responsable del crecimiento
longitudinal de los huesos. Se mineraliza progresivamente y sera reemplazada por tejido

0seo al final del periodo de crecimiento. Imagen 6.

La parte externa de los huesos esta formada por una gruesa y densa capa de tejido
calcificado, la cortical (hueso compacto), la cual en la diafisis encierra la cavidad medular

donde estan alojadas las células hematopoyéticas de la medula 6sea.

Figura 6. Periostio en hueso mandibular. 16



Hacia la metafisis y la epifisis, la cortical va siendo cada vez mas delgada y el espacio
interno se rellena con una fina red de trabéculas calcificadas formando el hueso

trabecular.

Los espacios incluidos en esta trabeculacion también estan rellenos de medula 6sea y

estan en comunicacién con la medula 6sea de la diafisis.

El area cortical de la epifisis se cubre con cartilago, un tejido no calcificado.

El hueso cortical y el trabecular estan formados por las mismas células y la misma matriz

pero existen diferencias estructurales y funcionales entre ambos.

La primera diferencia estructural es cuantitativa: entre el 80%-90% del volumen en el
hueso cortical estda mineralizado mientras que en el trabecular solo el 15%-25% esta
calcificado. Esto nos lleva a una diferencia funcional: el hueso cortical lleva a cabo
funciones mecanicas y de proteccién, mientras que el hueso trabecular participa
fundamentalmente en las funciones metabdlicas. En el andlisis histologico del esqueleto
del individuo adulto se observa que el 80% del volumen total del hueso esta formado por
hueso cortical o compacto que, es el principal responsable de la integridad mecanica. El
20% restante del volumen es hueso trabecular o esponjoso que es fundamental para las

demandas metabdlicas.

El hueso cortical tiene una estructura de laminas o anillos concéntricos alrededor de
canales centrales llamados canales de Havers, que se extienden longitudinalmente. Los
canales de Havers estan conectados entre si por otros canales llamados canales de
Volkmann que perforan del periostio. Ambos canales son utilizados por los vasos
sanguineos, linfaticos y nervios para extenderse a lo largo del hueso. Entre las laminas
concéntricas de matriz mineralizada existen pequefios orificios ¢ lagunas donde se
encuentran los osteocitos. Estas células intercambian nutrientes con el liquido intersticial
a través de una serie de canaliculos por donde se extienden prolongaciones celulares
citoplasmaticas. Los canaliculos estan conectados entre si y eventualmente a los canales

de Havers.
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El conjunto formado por el canal de Havers, las ldminas concéntricas que lo rodean, las

lagunas, los canaliculos y los osteocitos recibe el nombre de osteona 6 sistema de

Havers.

A diferencia del hueso compacto, el hueso trabecular o esponjoso no contiene osteonas,
sino que las lAminas intersticiales estan dispuestas de forma irregular formando unos
tabiques o placas llamadas trabéculas. Estos tabiques forman una estructura esponjosa
dejando huecos que estan llenos de medula 6sea. Dentro de las trabéculas estan los
osteocitos que yacen en sus lagunas con canaliculos que irradian desde las mismas. En
este caso, los vasos penetran directamente en el hueso esponjoso y permiten el
intercambio de nutrientes con los osteocitos. El hueso esponjoso es el principal
constituyente de las epifisis de los huesos largos y del interior de la mayoria de los

huesos planos. Tanto el hueso cortical como el esponjoso contienen células

especializadas, matriz organica y fase mineral.

s Canal Osteona
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: O Intersticlales b
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Sustancia Esponjosa Sustancia Compacta

Figura 7. Composicion del hueso.

La matriz organica o sustancia osteoide representa un tercio del peso éseo. Esta formada
fundamentalmente por proteinas, entre las que destaca el colageno. La matriz juega un
papel importante en el conjunto del sistema 6seo. Actualmente debe considerarse a la
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matriz mineralizada extracelular como algo més que un reservorio de calcio y fésforo, ya
gue constituye una reserva de proteinas que participan en la regulacion de la

diferenciacion celular y en la integridad y funcion del tejido 6seo . Imagen 8.
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17 — 3>
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Figura 8. Diagrama de la matriz organlzada

Finalmente, el componente mineral del hueso representa el 65% del peso 6seo. Esta
formado por calcio, fosfato y carbonato (en proporciones de 10:6:1) en forma de pequefios
cristales de hidroxiapatita Cal0(PO4)6(OH)2. En menor proporcién hay magnesio, sodio,

potasio, manganeso y fltor.

El plasma se encuentra sobresaturado de calcio y fosforo respecto a la hidroxiapatita, por
lo que debe haber sustancias que inhiban la mineralizacion. Las proteinas con capacidad
adhesiva favorecen la mineralizacién, mientras que los proteoglicanos, magnesio,

adenosin trifosfato (ATP) y pirofosfato la inhiben.

1.3 Anatomia

Los huesos de la cara se disponen adosados a la porcion anteroinferior del neurocraneo
formando dos bloques 6seos, el complejo maxilar superior y la mandibula. EI elemento
central del complejo maxilar es el hueso maxilar. Este hueso se sitia a ambos lados de
las fosas nasales y en torno a él se articulan mediante uniones inmoviles el resto de los
huesos de la cara, excepto la mandibula. La mandibula es un hueso impar, y el Unico que
posee movilidad, cuya funcion esta, principalmente, al servicio de la masticacion.

Imagen 9.
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Figura 9. Huesos del macizo facial.

1.3.1 Hueso maxilar superior

Es un hueso irregular que ocupa una posicion central a cada lado de la cara. Participa en
la formacién de la pared lateral y del suelo de las fosas nasales, y de la pared interna y
del suelo de la orbita. Contribuye, en mayor o menor medida, a las paredes de otras fosas

y cavidades craneales.

Sus caracteristicas principales son: la zona central es hueca y forma el seno maxilar que
se abre a las fosas nasales; por otro lado, que posee un amplio borde alveolar, la apdfisis
alveolar, donde se implantan las piezas dentarias superiores.

Cuerpo: Tiene forma de pirdmide truncada en la que se pueden distinguir cuatro caras,

una superior, una anterior y otra posterior, que convergen en un vértice truncado, y una

medial, que corresponde a la base de la pirdmide.
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Cara Medial: Consta de una porcion superior denominada superficie nasal, porque mira a
las fosas nasales en la que destaca un gran orificio del sefio se muestra una superficie
irregular con hemiceldillas que se articula con la cara inferior del laberinto etmoidal. Por
detras del orificio del seno se dispone una superficie rugosa recorrida por un surco oblicuo
hacia abajo y hacia delante, el surco palatino mayor. En esta regién se acopla la lamina

del palatino transformando el surco en conducto.

Por delante del orificio del seno hay un surco vertical muy marcado, el surco lagrimal que
se continda hacia abajo por una superficie lisa que forma parte de la pared nasal. El
hueso lagrimal, al articularse con el maxilar transforma el surco en un conducto
nasolagrimal. A poca distancia por debajo del orificio del seno, se origina una gran

apofisis horizontal, apdfisis palatina.

Por debajo de la apdfisis palatina la cara medial del maxilar dispone de una superficie
bucal, que forma parte del paladar duro y esta limitada por un borde inferior prominente, la

apofisis alveolar, donde se implantan las piezas dentarias.

La cara superior o cara orbitaria: Es una superficie lisa y horizontal que forma parte del
suelo de la fosa orbitaria. En la proximidad de su extremo posterior presenta un surco
marcado, el surco infraorbitario, que se prolonga por un conducto infraorbitario que
discurre en el espesor del hueso hasta abrirse en la cara anterior del maxilar. EI conducto
esta ocupado por el nervio infraorbitario y en el curso de su trayecto posee unas
ramificaciones, el conducto alveolar superior anterior por donde finas ramas nerviosas

alcanzan las piezas dentarias anteriores.

La cara anterior: se dispone bajo la piel de la mejilla. Por arriba, se separa de la cara

orbitaria por un borde que contribuye a formar el reborde orbitario.

La cara posterior: Es una superficie abombada que se hace mas voluminosa en su parte
alta formando la tuberosidad maxilar. A los largo de esta cara, se aprecian dos o tres
orificios de conductillos que descienden por la pared 6sea hacia las piezas dentarias

posteriores.
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El vértice del maxilar: Es una zona prominente que recibe el nombre de apdfisis
cigomatica. Tiene una superficie articular donde queda adosado el hueso cigomético.
Bordes: De los bordes del cuerpo del maxilar, hay que resaltar algunos detalles del borde
anterior y del borde posterior.

Borde anterior: Separa la cara anterior de la cara nasal y presenta una zona escotada, la
escotadura nasal que, junto a la del lado opuesto, delimita la entrada a las fosas nasales
Oseas.
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Figura 10. llustracién del hueso maxilar superior.

1.3.2 Hueso palatino

Es una fina lamina ésea en forma de "L" en la que se puede distinguir una porcion vertical
y la otra horizontal. La lamina vertical, lamina perpendicular, es rectangular y esta

intercalada entre el maxilar y las apofisis pterigoides del esfenoide.

En su cara externa:

Segmento anterior, se articula con la parte posterior de la cara nasal del maxilar y
contribuye a delimitar con el conducto palatino mayor.

Segmento medio, queda ocupado el espacio interpuesto entre el borde posterior del

maxilar y las apofisis pterigoides.
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Segmento posterior, esta adosado a la cara interna de la apdfisis pterigoides.

Figura 11. llustracion del hueso palatino.

1.3.3 Hueso lagrimal o unguis

Es una fina laminilla 6sea rectangular dispuesta entre la Orbita y las fosas nasales,
ocupando el espacio delimitado por delante, por la apdfisis frontal del maxilar, por detras,
por el laberinto etmoidal, y por arriba, por el frontal. Por debajo, se dispone el cuerpo del
maxilar. Posee dos caras y cuatro bordes.

Cara Lateral: Consta de una porcidon superior, orbitaria y una porcion inferior acoplada al

surco lagrimal del maxilar.
Cara Medial: Forma parte de la pared lateral de las fosas nasales.
Los Bordes: Son articulaciones con los huesos vecinos, y de ellos, el inferior se articula

con la apdfisis lagrimal de la concha nasal inferior determinando que el conducto

nasolagrimal se abra en el meato inferior de las fosas nasales.
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Imagen 12. llustracion del hueso lagrimal.

1.3.4 Hueso vomer

Es una fina lamina vertical que contribuye a formar parte del tabique nasal. Posee dos

caras que miran a las fosas nasales y cuatro bordes.

Borde superior: La lamina esta bifurcada formando las alas del vomer, las cuales se

acoplan a la cresta media de la cara inferior del cuerpo del esfenoide.

Borde anterior: Se une a la lamina perpendicular del etmoides y al cartilago del tabique

nasal.

Borde posterior: Es libre y delimita las aberturas posteriores de las fosas nasales hacia la

faringe.

Borde inferior: se une a la cresta nasal del suelo de las fosas nasales.
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1.3.5 Cornete inferior

Es una lamina Osea, alargada e incurvada en su eje transversal, situada en las fosas
nasales. Se proyecta desde la pared lateral, a la que estd unida, hacia el interior de la

fosa nasal, de modo muy similar al cornete medio.

Cara Superior e Inferior: Del hueso al igual que el borde medial que es libre, carecen de

detalles relevantes.

El borde lateral es articular con la pared externa de la fosa y presenta accidentes
anatémicos que permiten comprender la distribucion de los orificios que se abren a los
meatos. Posee una apdfisis lagrimal, que asciende para articularse con el borde inferior

del hueso lagrimal completando por debajo el conducto nasolagrimal.

Una segunda apdfisis es la maxilar, que se dirige hacia abajo para articularse en el

contorno inferior del orificio del seno maxilar.

La apdfisis etmoidal, asciende sobre la abertura del sefio maxilar para unirse al extremo

de la apdfisis unciforme del etmoides.

Fronlal sinus
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Figura 12. llustracion de los cornetes.
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1.3.6 Hueso cigomético (Malar)

Es una lamina 6sea de aspecto romboidal que se dispone a nivel del extremo inferolateral
de la ¢drbita formando el relieve del pémulo. Esta atravesado por un fino conducto
temporocigomatico, con un orificio de entrada y dos de salida, por el que pasa el nervio

temporocigomatico.

El borde superior liso forma la mayor parte de la porcién inferior y externa del borde
orbitario, y se eleva como el borde anterior de la apdfisis orbitaria o frontal; el borde
anterior se articula con la apéfisis piramidal del maxilar; el borde posterior se dirige hacia
arriba constituyendo el borde posterior de la apdfisis orbitaria, pero hacia abajo toma
direccion hacia atras, constituyendo el borde superior del arco cigomatico; el borde inferior
aspero del hueso tiene direccion posterior, y forma el borde inferior de la apéfisis temporal

0 angulo posterior, que se articula con la apdfisis cigomatica del temporal.

La Apdfisis Orbitaria es gruesa donde se articula con la apdfisis orbitaria externa del
frontal, pero detras de este sitio se adelgaza y constituye una lamina que se continta con

las superficies orbitaria y temporal que se articula con el ala mayor del esfenoides.

Apdfisis Marginal facilmente palpable, y al lado de ella, inmediatamente por dentro del
borde anterior, se observa otro tubérculo donde se insertan el ligamento suspensorio del

globo ocular y el ligamento palpebral externo.

La Superficie Orbitaria forma la parte externa del suelo y la pared externa de la 6rbita; se
articula hacia atras con el ala mayor del esfenoides y se continta hacia delante con la

apofisis orbitaria.
La Superficie o Cara Temporal mira hacia atras en direccion de la fosa temporal y el plano

subtemporal; en su porcion mas baja y en su borde inferior &spero se inserta el masetero

y presenta el agujero del conducto cigomatotemporal.
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1.3.7 Hueso maxilar inferior

Es el Unico hueso movil del crdneo, y cumple las funciones de soportar las piezas
dentarias inferiores y prestar insercion a los musculos masticadores para que, actuando
sobre ella, permitan la masticacion. Es un hueso impar que consta de una zona central
horizontal, el cuerpo de la mandibula, y dos zonas laterales, las ramas mandibulares, que

ascienden a ambos lados de la cara hacia la superficie articular del temporal.

Cuerpo Mandibular: Tiene forma de arco con la concavidad posterior y consta de dos

caras anteriores y posteriores.

Cara Anterior: En la zona media se dispone una linea rugosa, la sinfisis mandibular, que

marca el punto de soldadura de las dos unidades constituyentes de la mandibula.

Cara Posterior: A nivel de la linea media se localizan dos pequerios relieves a cada lado

para insercién de musculos, las espinas mentonianas superiores e inferiores.

Figura 13. llustracion del hueso maxilar inferior.

1.3.8 Huesos propios de la nariz

Es un hueso de la cara, par en numero de dos, corto y compacto, en forma cuadrilatera,
con dos caras (anterior y posterior) y cuatro bordes (superior, inferior, lateral o externo y
medial o interno). Ambos huesos propios forman la nariz y el dorso o puente de la nariz.

El borde medial de cada uno se articula con su homélogo, constituyendo la sutura
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internasal. El borde lateral (externo) se articula con la apdfisis ascendente del maxilar
superior. Su borde superior con el hueso frontal y su borde inferior con el cartilago nasal.
Su cara interna se articula con la lagrima perpendicular del etmoides, que forma parte del
tabique nasal.

1.4 Fisiopatologia

El esqueleto facial esta conformado por huesos dotados de diferentes resistencias. El
frontal constituye el hueso mas resistente de la cara siendo capaz de soportar entre 400 y
1000 Kg. antes de fracturarse. En el extremo opuesto se encuentran los huesos propios
nasales capaces de resistir solo de 12 a 30 Kg. Las cifras correspondientes al malar son
de 90 a 300 Kg, el maxilar soporta entre 100 y 200 Kg. y la mandibula de 400 a 450 Kg en

un impacto anteroposterior y de 95 a 350 Kg en impactos laterales sobre el cuerpo.

Trauma se define como el dafio que sufren los tejidos y 6rganos por acciébn de una
energia que puede actuar en forma aguda o crénica. El trauma maxilofacial es aquel que
compromete tanto partes blandas como 6seas de la region facial y ocurre en

aproximadamente el 10% de los politraumatizados.

El esqueleto craneo-maxilo-facial esta disefiado para proteger estructuras blandas vitales

que incluyen el sistema nervioso, 0jos, vias respiratorias y digestivas.

La cabeza esta constituida por la béveda craneana y por el macizo maxilofacial. Este

ultimo a su vez esta formado por vigas y pilares.
Las vigas y pilares son elementos maestros que permitirdn reconstruir el esqueleto vy fijar
las osteosintesis. La reduccion y estabilizacion de éstos son la garantia de una perfecta

recuperacion de los voliumenes de la cara.

Vigas (arbotantes horizontales): reborde orbitario superior en inferior, arco cigomatico,

reborde alveolar del maxilar, cuerpo mandibular.
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Pilares (arbotantes verticales): rebordes orbitarios lateral y medial (apdfisis ascendente

del maxilar), uniéon cigomatico maxilar, union pterigo-maxilar, rama mandibular.

La energia involucrada en un trauma es directamente proporcional a la mitad de la masa y
al cuadrado de la velocidad (E=1/2M x V2). Con una masa constante, al doblar la
velocidad, la energia liberada es 4 veces mas y cuando se triplica, es 9 veces mas.

Segun la energia, los traumatismos se clasifican en:

Baja energia: determina fracturas mas simples, con menor desplazamiento, disyunciones

y escaso compromiso de partes blandas.

Alta energia: determina fracturas mas complejas, con mayor desplazamiento, extension y

conminucién, y con gran compromiso de partes blandas.

La industrializacién de los paises, los accidentes laborales, las grandes metrépolis, la
violencia urbana, edificios de altura, automdviles veloces y muchos otros factores han
determinado que aumente la velocidad de los accidentes y violencias, lo que redunda en
un incremento exponencial de la energia participante en el trauma.

Las fracturas son el resultado de una sobrecarga mecéanica (energia) que en una fraccion
de segundo supera la resistencia 6ésea y determina su disrupcion. Esta lesion establece la
interrupcién del flujo sanguineo tanto en el hueso como en los tejidos adyacentes.
Después de una fractura, el hueso debe cicatrizar. Existen 2 tipos de cicatrizacién 0sea:
1.4.1 Primaria

Sin formacion de callo 6seo por lo que el proceso se acorta en una etapa.

Para que exista este tipo de cicatrizacion serd necesaria una perfecta reduccion, buen

aporte sanguineo, estabilizacion rigida y ausencia de micromovimientos.
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La compresién interfragmentaria es importante, porque el hueso evoluciona segun las

fuerzas que sufre y la compresién favorece la cicatrizacion 6sea primaria.

1.4.2 Secundaria

Es la reparacion clasica, con formacion de callo 6éseo y que se realiza fisiologicamente
cuando un hueso se fractura y sélo lo colocamos en posicidbn con medios ortopédicos.
Para que ocurra es necesario la separacion entre fragmentos, dafio vascular importante,

deficiente estabilidad y ausencia de compresion.

Al haber movilidad interfragmentaria se observa una cascada de diferenciacién tisular
desde el tejido de granulacion, tejido conectivo, fibrocartilago y cartilago hasta formar

hueso.

1.4.3 Etapas del proceso de cicatrizacién 6seo

Etapa 1: Inflamacién
Ocurre las primeras 24 a 48 horas.
Se caracteriza por la hemorragia, formacién de un hematoma, inflamacién secundaria y

mortificacién 6sea de los extremos fracturados.

Etapa 2: Proliferativa
Duracién 48 horas a 2 semanas.
Etapa en que se limpia la zona afectada mediante la llegada de PMN y macrofagos.

Ademas comienza la reparacion por células osteogénicas del endo y periostio.

Etapa 3: Callo fibroso o provisional

Ocurre después de la segunda y tercera semana.

Esta etapa no se produce en el caso de usar fijacion rigida (cicatrizacion primaria).

Las células del periostio forman tejido éseo no laminillar (desordenado) en el foco de

fractura.
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Etapa 4: Consolidacion o callo 6seo final

Ocurre durante la cuarta semana.

Los osteocitos depositan sales minerales, forman tejido 6seo laminillar y trabéculas éseas,
ordenando y dando la estructura final al tejido 6seo reparado.

Etapa 5: Remodelacion
Ocurre después de la cuarta semana y dura al menos seis meses.
Se logra un equilibrio entre la reabsorcién y produccion ésea, cobrando gran importancia

la funcionalidad (estrés mecanico) y la reabsorcién de callos periféricos.

El objetivo del tratamiento de una fractura maxilofacial debe ser siempre la cicatrizacion
Osea primaria. Sin embargo, al intentar tratar una fractura, debemos tener presente que
en un mismo plano de fractura existen diferentes grados de inmovilizacion. En algunas
zonas las condiciones estaran dadas para la reparacion primaria y en otras, para la

secundaria en diferentes grados.

1.4.4 Evaluacion clinica

Evaluacion inicial: ABCDE - ATLS (Advanced Trauma Life Support).

Los puntos mas importantes relacionados con el trauma maxilofacial son:

- Manejo de via aérea.

a. Pacientes con traumas maxilofaciales severos tienen riesgo de desarrollar una

obstruccién de la via aérea superior.
b. Coagulos, dientes, fragmentos 6seos, edema (piso de boca, faringe y la- ringe);
retroposiciéon del hioides (fracturas de mandibula) y aspiracion de fluidos (saliva,

jugo gastrico) pueden ser algunas de las causas.

c. La obtencion de alguna forma de via aérea artificial es mandatoria en casos de

clara obstruccion, imposibilidad de limpiar secreciones o inconciencia.
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d. La intubacién orotraqueal es la mas utilizada teniendo los cuidados necesarios en

caso de lesién de columna cervical o fractura de base de craneo.

1.4.5 Control de la hemorragia

La hemorragia masiva por un trauma maxilofacial es poco frecuente. Lesiones masivas
del cuero cabelludo, heridas penetrantes de partes blandas y fracturas del tercio facial

medio pueden ser algunas de las causas.

En la mayoria de los casos se controlan con presion y hemostasia en pabell6n auricular.

Las fracturas de tercio medio producen sangrados desde fuentes menos accesibles
(arterias oftadlmicas, maxilar, faringea ascendente). La secuencia de tratamiento en estos
casos es: taponamiento nasal anterior y posterior; fijacion intermaxilar; angiografia y

embolizacion selectiva; ligadura de arterias carotida externa y temporal superficial.

1.4.6 Lesiones traumaticas asociadas

Lesion de columna cervical grave 2-4%.

TCE en un 50% (lesién intracraneal 5-10%, fractura de base de craneo 25%). Lesion
ocular 25-29%, ceguera 2-6%. Es muy importante la intervencion oportuna del
oftalmadlogo.

Establecer una via aérea, asegurar una adecuada ventilacion, controlar la hemorragia y el
manejo del trauma toracico, abdominal y neuroquirdrgico, son prioridades previas al
manejo del trauma maxilofacial.

1.4.7 Evaluacion maxilofacial

Anamnesis

Mecanismo de lesion y tiempo de evolucion permiten hacerse una idea de la magnitud del

traumatismo y sus posibles lesiones.

32



Antecedentes: patologia asociada, etilismo, alergias, medicamentos, frac- turas faciales
previas, alteraciones visuales, piezas dentarias, maloclusion, tratamientos previos

recibidos.

Sintomas: dolor localizado, hipoestesia, maloclusion, diplopia.

1.4.8 Examen fisico

Inspeccion: fotografia previa al trauma, lesiones de tejidos blandos, asimetria facial,

edema y equimosis localizados.

Palpacion: sistematica y ordenada de cefalico a caudal, bilateral en prominencias 6seas,
escalones fracturarios, dolor localizado, movilidad patol6gica, crepitacion 0sea,

hipoestesia.

Oftalmoldgico: agudeza visual, campos visuales, motilidad ocular, parpados, conjuntiva,

cornea, respuesta pupilar y fondo de ojo.

Auditivo: hemotimpano o pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR en fractura base de
craneo), signo de Battle (equimosis mastoidea).

Nasal: epistaxis, especuloscopia anterior para descartar hematoma septal, rinorrea por

LCR.

Oral: piezas dentarias sueltas o ausentes, lesiones intraorales, oclusion dental y apertura

bucal.

1.4.9 Evaluacién radiol6gica

El estudio radiolégico debe ser completo aunque clinicamente exista una fractura

evidente, siempre que las condiciones generales del paciente lo permitan.

Permite confirmar el diagnéstico, ayuda en la planificacion del tratamiento y es util en la

evaluacion de los resultados, ademas de todas las implicancias médico- legales.
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En nuestro medio la radiografia simple tiene ain un rol muy importante; sin embargo, la
TC es mas exacto: esta cada vez mas disponible y permite realizar reconstrucciones

tridimensionales de alta fidelidad.

Con la evaluacion clinica y las radiografias simples (craneo AP, lateral y Waters) se puede
diagnosticar el 80-90% de las fracturas maxilofaciales a modo de screening.

Esto permite al médico general clasificar la fractura y solicitar la evaluacion por el

especialista quien determinara la necesidad de hacer otros examenes.

1.4.10 Radiografias simples

1.4.10.1 Craneo anteroposterior

Paciente sentado con la punta de la nariz apoyada en el chasis.

Rayo con direccion dorsal a ventral. Permite observar los rebordes orbitarios superiores,

zona frontal, reborde mandibular, senos frontales y etmoidales, y cuerpos extrafios.

Sobreproyeccién de la base del craneo en el tercio medio.

Figura 14. Proyeccion simple.
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1.4.10.2 Créneo lateral

Muestra los huesos de la cara, la silla turca, seno frontal, huesos nasales, espina nasal y

mandibula.

Figura 15. Proyeccién lateral.

1.4.10.3 Waters

Tomada en 45 grados y vision superior para desproyectar base de craneo del tercio facial

medio.
Es la toma mas utilizada para tercio medio y permite observar senos maxilares, cigomas,

rebordes infraorbitarios, suturas frontomalares, apdfisis piramidales, arcos cigomaticos,

apofisis ascendentes de los maxilares, tabique nasal y piramide nasal, huesos nasales.
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Figura 16. Proyeccion de Waters.

1.4.10.4 Huesos propios nasales

Visualiza los huesos propios y la espina nasal en una vista lateral. Ademas con técnica

blanda permite ver estructuras cartilaginosas.

Malar oblicua.

El paciente queda apoyando la zona cigomatica sobre el centro de la placa.

Permite apreciar mejor el malar, el reborde infraorbitario de ese lado, el piso de la orbita,

proceso piramidal, seno maxilar, y arco cigomatico.
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Figura 17. Perfilograma (Huesos propios de la nariz).

1.4.10.5 Hirtz

Paciente apoya la calota sobre el chasis, con el plano sagital perpendicular al suelo.

Permite evaluar los arcos cigomaticos.

Si se usa la técnica bilateral se puede comparar los arcos entre si, no en la unilateral.

Figura 18. Proyeccién Hirtz.
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1.4.10.6 Cadwell - Towne

Vista posterior que permite evaluar las ramas y condilos mandibulares. Nula utilidad para

el resto de la cara.

Panoramica u ortopantomografia (OPG).

Toma circunferencial que permite ver en un plano y en forma completa el maxilar superior

y la mandibula. Ademés permite ver los céndilos y hacerse una idea de la oclusion.

Figura 19. Proyeccién de Cadwell.

1.4.10.7 Oclusales

Con una placa de rayos dental en el piso de la boca. Permite ver el estado de la tabla

interna en fracturas anteriores, planificar y controlar el tratamiento.

1.4.11 Tomografia

Se tiene que incluir ventana Osea.
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Se realizan cortes axiales y coronales (pueden agregarse sagitales, pero no son
fundamentales). Incluir los tres tercios faciales. Reconstruccion tridimensional (cada vez

de mejor calidad y mayor resolucion).

Es el examen mas exacto anatomicamente y el gold standard de comparacion.

1.4.12 Resonancia magnética

Es un examen mas caro y menos disponible. De escasa utilidad en trauma maxilofacial
Solo util en evaluacion de articulacién temporo-mandibular (ATM) y en fracturas del piso

orbitario.

Las fracturas Le Fort | pueden ser resultado de una fuerza dirigida de lesiones bajo en el
borde alveolar del maxilar superior en una direccion hacia abajo. La fractura se extiende
desde el tabique nasal para las llantas piriformes laterales, viaja horizontalmente por
encima de los apices de los dientes, cruza por debajo de la unién cigomaticomaxilar y

atraviesa la union pterigomaxilar interrumpir las placas pterigoides.

Figura 20. llustracién de la zona afectada en la fractura Lefort I.

Fracturas Le Fort Il (piramidales) pueden ser el resultado de un golpe a mediados del
maxilar inferior. Tal fractura tiene una forma piramidal y se extiende desde el puente nasal
en o por debajo de la sutura nasofrontal a través de los procesos frontal del maxilar,
inferolateral a través de los huesos lagrimales y el suelo orbital inferior a través o cerca

del foramen orbital inferior, e inferiormente a través de la pared anterior del seno maxilar;
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A continuacion, se desplaza bajo el hueso malar, a través de la fisura pterigomaxilar, y a

través de las placas pterigoideas.

Figura 21. llustracién de la zona afectada en la fractura Lefort Il.

Fracturas Le Fort Il (transversales), pueden seguir el impacto al puente nasal o maxilar
superior. Estas fracturas comienzan a partir de las suturas nasofrontal y frontomaxilar y se
extienden posteriormente a lo largo de la pared medial de la orbita a través del surco
nasolagrimal y hueso etmoidal. El hueso esfenoides gruesa posterior generalmente
impide la continuacion de la fractura en el canal 6ptico. En lugar de ello, la fractura
continda a lo largo del suelo de la orbita a lo largo de la fisura orbital inferior y continda
superolateralmente través de la pared orbital lateral, a través de la union cigomaticofrontal
y el arco cigomatico intranasal, una rama de la fractura se extiende a través de la base de
la placa perpendicular del etmoides, a través del vomer y a través de la interfaz de las

placas pterigoideas a la base del esfenoides.

Figura 22. llustracion de la zona afectada en la fractura Lefort Il
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Las fracturas orbitales son fracturas complejas debido a su compleja anatomia y a
menudo se asocian con maxilar, cigomatico y/o fracturas nasales, ya sea en su region

interna o externa.
Fractura del suelo de la orbita es la fractura orbitaria mas comdn y es causada por
traumatismo de alta fuerza. El mecanismo de esta fractura es la fuerza de impacto directo

en el globo ocular que es absorbida por el reborde orbitario y se transmite al suelo de la

Orbita y el globo ocular por lo general se mantiene intacta.

Orbita

Ala menor
p' del esfenoides
~ /' Hueso frontal

Pared lateral de la orbita

Fisura Canal
Orbitaria optico

Cuerpo del

esfenoides
Hueso etmoides

Proceso frontal

Ala mayor del esfenoides )
Hueso lacrimal

Hueso cigomatico Hueso nasal

Fisura orbitaria inferior Hueso palatino
Hueso cigomatico Hiisso imiaxii

Hueso cigomatico

Figura 23. Huesos que componen la érbita.

Puede presentar un nivel de aire fluido o opacificacion completa del seno maxilar es
comun que se observa; mientras que la presencia de enfisema orbital es poco comun.
Grasa orbitaria sobresale a través de la linea de fractura. La diplopia podria ser debido a
hernia de recto inferior y los musculos oblicuos inferiores. Participacion de reborde
orbitario es una indicacion para la cirugia. Reconstrucciones coronales de TC demuestran
claramente las fracturas del suelo orbitario. Otras fracturas orbitarias incluyen fractura de
la pared interna, que se produce, ya sea de forma aislada o en asociacion con otras

fracturas.

La fractura de la pared orbitaria lateral se ha detectado que se produzca con una
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frecuencia de casi el 30%, mientras que las fracturas del techo orbitario son raras.

Las fracturas son secundarias a los impactos directos, el borde supraorbital esta
fracturado. Estas fracturas pueden extenderse hasta el vértice orbitario y afectar

estructuras neurolégicas y entrar en la orbita .

1.5 Regeneracion

La regeneracion tisular es la respuesta que consigue la restitucién del ad integrum tras un
trauma, a diferencia de la reparacién, donde el tejido que se forma es un tejido cicatricial,
con caracteristicas diferentes al original. En este sentido, el hueso es el Unico tejido del

organismo, a excepcion del tejido embrionario, que se restituye totalmente tras una lesion.

La regeneracién 6sea origina una respuesta en la que estan involucrados los vasos
sanguineos, las células y la matriz extracelular. Desde los estudios de Trueta en 1963 se
sabe de la importancia de los vasos sanguineos en la osteogénesis. Tras un trauma, se
produce una respuesta inflamatoria y un hematoma inicial, con hematies, plaquetas y
fibrina. Las células del coagulo liberan interleucinas y factores de crecimiento, originando
la migracion de linfocitos, macrofagos, precursores de osteoclastos y células
mesenquimales pluripotenciales. Estas sefiales moleculares promueven la diferenciacion
hacia células endoteliales, fibroblastos, condroblastos y osteoblastos, dando origen a un
nuevo tejido fibrovascular que reemplaza al coagulo inicial. Todo ello esta regido por una
serie de complejas interacciones entre factores de crecimiento, hormonas y citoquinas. En

este proceso es fundamental el aporte vascular, la sintesis proteica y la mineralizacion .

Cuando el hueso se forma de forma rapida durante la cicatrizacion de una fractura no
existe organizacion de las fibras coldgenas por lo que no existe un fuerte entramado y
encontramos un tejido orientado al azar. Este hueso esta caracterizado por sus irregulares
formaciones de fibras de colageno, osteocitos numerosos y una calcificacion retrasada y
desordenada; es progresivamente sustituido por hueso estructurado durante los procesos

de remodelado.
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Figura 24. Proceso de regeneracion 6sea.

El hueso es un tejido dinAmico en constante formacién y reabsorcion, que permite el
mantenimiento del volumen Géseo, la reparacion del dafio tisular y la homeostasis del
metabolismo fosfo-calcico. Este fendmeno equilibrado denominado proceso de
remodelado 6seo, permite la renovacion de un 5% de hueso cortical y un 20 % del
trabecular cada afio. El remodelado Gseo existe toda la vida, pero solo hasta la tercera

década el balance es positivo.

Es precisamente en la treintena cuando existe la maxima masa 6sea, que se mantiene
con pequefias variaciones hasta los 50 afios. A partir de aqui, existe un predominio de la

reabsorcion y la masa 6sea empieza a disminuir.

A nivel microscépico el remodelado éseo se produce en pequefias areas de la cortical o
de la superficie trabecular, llamadas unidades basicas multicelulares. La reabsorcion
siempre precede a la formacién y en el esqueleto joven las cantidades de hueso
reabsorbidas son similares a las neoformadas. Por esto se dice que es un proceso
balanceado, acoplado, en condiciones normales, tanto en el espacio como en el tiempo.
La vida media de cada unidad de remodelado en humanos es de 2 a 8 meses y la mayor
parte de este periodo esta ocupado por la formacion ésea. Existen en el esqueleto
humano 35 millones de unidades basicas multicelulares y cada afio se activan 3-4

millones, por lo que el esqueleto se renueva totalmente cada 10 afos.
Los principios generales del tratamiento del trauma maxilofacial tienen que incluir un

tratamiento temprano y en una sola fase de todas las lesiones de tejidos blandos y

duros.
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Se le deben realizar reducciones anatémicas precisas de todos los fragmentos
reconstruyendo las vigas y pilares de la cara. Siempre considerar que se tiene que
preservar al maximo la vascularidad 6sea y de otros elementos nobles involucrados. Se
intentara obtener una fijacion rigida que sea capaz de mantener la reduccién de los
fragmentos Oseos fracturados neutralizando los esfuerzos funcionales mientras dura la

reparacion 6sea, para recuperar funcion tempranamente.

1.15.1 Vias de abordaje

Deben permitir un acceso adecuado al area de trabajo.
No deben provocar alteraciones funcionales ni estéticas.

El primer abordaje posible es el de las propias heridas de partes blandas del paciente.

Cada abordaje tiene sus ventajas y desventajas por lo que deben ser analizados para
cada caso en forma individual.
Osteosintesis maxilofacial.

La finalidad de la osteosintesis es permitir la fijacion de la fractura y su cicatrizacion.

La fijaciéon puede ser:

Externa: busca la reduccion ortopédica de la fractura, sin cirugia, por cicatrizacion 6sea
secundaria. Por ejemplo, la fijacion intermaxilar con alambres.

Interna: busca la reduccion mediante dispositivos aplicados directamente a la fractura, por

cicatrizacion primaria. Por ejemplo, placas de osteosintesis.

1. 15.2 Fracturas del seno frontal

Requiere dos a tres veces mas energia para producirse que los huesos maxilares
(hueso grueso). Se asocia con frecuencia a otras lesiones craneomaxilofaciales y

corporales (alta energia).

Sintomas y signos: depresidn 0sea, equimosis, anestesia supraorbitaria, crepitacion,

rinorrea (LCR por nariz).
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Fracturas de pared anterior: solo requieren tratamiento aquéllas que tienen un

desplazamiento mayor a 2-3 mm, porque van a producir un defecto estético.

Fracturas de la pared posterior: siempre requieren de cirugia con amplios abordajes y
craneotomia para tratar lesion intracraneana acompafiante. Se debe cranealizar el seno

extrayendo su pared posterior, su mucosa y obliterando sus orificios de drenaje.

Fracturas de la pared inferior: son las mas dificiles de diagnosticar y tratar. En general
si el drenaje sinusal es bueno, la evolucion tras la reduccidn adecuada es satisfactoria. Si
el drenaje del seno es inadecuado, aparecen las complicaciones: sinusitis, mucoceles,

brecha osteomeningea, meningitis, abscesos intracraneales y orbitarios.

1.15.3 Fractura nasal y nasoseptal

Son las fracturas maxilofaciales mas frecuentes.
Segun sea la magnitud, direccion y ubicacion de las fuerzas se afectan los huesos propios

nasales, apofisis ascendente del maxilar y tabique nasal.

Sintomas y signos: dolor, desviacion, obstruccién respiratoria, epistaxis, o espiculas
Oseas, depresiones.
Muy importante es siempre realizar una especuloscopia nasal anterior para descartar un

hematoma del tabique y para evaluar desviaciones antiguas o postraumaticas.
La radiografia de Waters y huesos propios son medios auxiliares utiles en el diagndstico y
tienen una importante funcion medicolegal; sin embargo, no ayudan en la toma de

decisiones para el tratamiento. El TAC se solicita ante la sospecha de fractura del tabique.

Tratamiento: Solo el 50% de las fracturas nasales requiere tratamiento y un 15% tiene

lesién aguda del tabique.
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La operacion puede diferirse hasta dos semanas después del trauma y consiste en la
reduccion cerrada de huesos propios. Debe ser realizada por alguien entrenado ya que la
deformidad postrauma nasal es de 15-45%.

En caso de hematoma del tabique, debe ser drenado mediante incision retrocolumelar y
colocacion de taponamiento anterior.

Las fracturas del tabique nasal requieren reparacion durante el mismo procedimiento. La
técnica puede ser cerrada o abierta. Esta lesiobn aumenta alun mas el riesgo de tener

alguna deformidad posterior al tratamiento.

1.15.4 Fractura orbitaria

Cuadro clinico: el mecanismo involucrado en la fractura de las paredes orbitarias es el
de una fuerza que produce un aumento brusco de la presién infraorbitaria (estallamiento).
Esto afecta a las paredes mas débiles que son el piso y la pared medial de la 6rbita

Sintomas y signos: edema y equimosis periorbitaria, hemorragia subconjuntival.

Fracturas de la porciéon anterior de la Orbita: se palpan resaltes en el reborde orbitario

y alteraciones del nervio infraorbitario.

Fracturas de la porcion media de la 6rbita: se observan alteraciones en la posicion del

globo ocular (enoftalmo, hipoftalmo) y diplopia.

Fracturas de la porcion posterior de la drbita: se observan alteraciones en la agudeza
visual, en el reflejo pupilar, en la movilidad ocular y palpebral (sindrome del vértice
orbitario).

El mejor examen para evaluar la orbita es el TC. Las radiografias son de escasa utilidad.
Clasificacion:

Estallamiento puro: solo las paredes orbitarias estan afectadas sin compromiso del

reborde.
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Estallamiento impuro: se relaciona con fracturas de huesos faciales adyacentes por lo que
se compromete el reborde orbitario.

Tratamiento: esta indicado en caso de enoftalmo y atrapamiento muscular.

Los principios del tratamiento son la reconstruccion del reborde orbitario, de las paredes
orbitarias (previa reduccion del contenido orbitario herniado) y de las partes blandas.

Para reconstruir el piso orbitario se puede utilizar material autélogo o protésico (malla de

titanio, malla de polipropileno, medpor).

1.15.5 Fractura naso-orbito-etmoidal

Cuadro clinico: fractura del centro de la cara que involucra hueso etmoides (ldmina
perpendicular, papiracea y cribiforme), nasales propios y apdfisis ascendentes de
maxilares.

Es la zona de la cara con menor resistencia a fuerzas de fractura.

Sintomas y signos: puede tener sintomas de fractura de pared medial de la 6rbita y de
fractura nasoseptal, pero el telecanto y una nariz aplanada son los sintomas mas

importantes.

Clasificacion de Markowitz
Tipo I: segmento central Unico, sin compromiso del canto interno.
Tipo II: segmento central conminuto, sin compromiso del canto interno.

Tipo Ill: segmento central conminuto, con desinsercion del canto interno.

Type lll

Figura 27. Clasificacion de Figura 26. Clasificacién de Figura 25. Clasificacion de
Markowitz tipo 1. Markowitz tipo 2. Markowitz tipo 3.
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Tratamiento: consiste en la reduccién abierta y fijacion interna usando un acceso

coronal.

El paso més importante en su reparacion, es dejar bien ubicado el canto interno, ya sea

fijando adecuadamente el segmento central Unico o mediante una cantopexia transnasal.

El tratamiento de las fracturas de pared medial de 6rbita y tabique nasal también son

partes de su manejo.

1.15.6 Fractura cigomaética

Cuadro clinico: son las mas frecuentes después de las nasales.

El complejo cigomatico-maxilar tiene funciones tanto estéticas como funcionales.

Sintomas y signos: equimosis y edema periorbitario, aplanamiento del pémulo,
hundimiento del arco cigomatico, dolor, equimosis vestibular superior, resalta en reborde
orbitario y apertura piriforme, hipoestesia infraorbitaria, enfisema subcutaneo,
desplazamiento inferior del canto externo, alteraciéon del nivel pupilar, diplopia y

enoftalmo.

Clasificacion:

La més simple es la de Knight y North:

No desplazadas (10%) Desplazadas (90%).

Arco (10%) - Cuerpo (80%): simples en un 60% y complejas en un 20%.

Tratamiento: la indicacién de cirugia debe basarse en la repercusion estética de la

fractura (deformidad visible) y funcional (alteraciones oculares).
La cirugia a realizar va a depender del grado de inestabilidad del cigomético y va desde

una reduccién semicerrada con maniobra de Gillies, hasta mdultiples abordajes y

osteosintesis.
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El grado de inestabilidad es muy dificil de objetivar y existe gran controversia en la
literatura. Existen quienes dicen que toda fractura cigomatico-maxilar es inestable por lo
gue operan el 100% de ellas y otros, que solo operan el 15%.

Lo méas importante es pensar en el cigomatico como una silla con 4 apoyos, donde se
necesitan al menos 3 apoyos reducidos y estables para obtener un buen resultado.

1.15.7 FRACTURA MAXILAR

Cuadro clinico: aqui analizaremos las fracturas de Lefort o extendidas de tercio medio
facial.
En la actualidad es raro ver este tipo de fracturas en forma aislada ya que la energia

involucrada en el trauma es mucho mayor

Sintomas y signos:
Lefort I: movilidad de toda la porcion dento-alveolar del maxilar; boca abierta por tope
molar; desviacion de la linea media del maxilar; equimosis vestibulo-palatino en

herradura; gran edema en el labio superior; signo de la pinza positivo.

Lefort II: Edema facial extenso; ojos de mapache; deformacion de la nariz; aplastamiento
y alargamiento del tercio medio de la cara; mordida abierta anterior; movilidad patologica
de huesos propios nariz, escalén y dolor en reborde infraorbitario; surco nasogeniano;

signo de pinza positivo.

Lefort Ill: separacion de los huesos de la base del craneo (disyuncién craneofacial);
signos de un Lefort Il mas, gran edema de la cara que impide separar los parpados para
explorar el globo ocular; movilidad de toda la cara; hipertelorismo; obstruccion de vias

respiratorias por descenso del maxilar y, por lo tanto, del paladar blando.
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Figura 28. Reconstrucciones 3D de pacientes con fracturas tipo Lefort.

Tratamiento: los fundamentos del tratamiento en las fracturas tipo | son el lograr una
reduccion adecuada (pinzas de Rowe que se introducen por boca y nariz) y una apropiada
oclusién con una fijacién intermaxilar intraoperatoria y fijacion interna rigida.

En las fracturas tipo 1l y Ill, a la importancia de la oclusion, se le agrega la reconstruccion

del marco facial externo para devolver las dimensiones correctas a la cara.

1.15.8 Fractura de mandibula

La mandibula se comporta como un hueso largo, corticoesponjoso, mévil donde se

insertan poderosos musculos y con una elevada carga funcional.

Al producirse una fractura, los masculos van a movilizar los fragmentos y van a determinar
una zona de tensién, una zona neutra (por donde va el nervio mentoniano) y una de

presion
Sintomas y signos: dolor, impotencia funcional, asimetria facial, edemay equimosis o

hematoma en sitio de fractura, maloclusion dental, hipoestesia mentoniana, silencio

condileo preauricular.
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En fracturas de condilo ipsilateral se observa desviacion lateral, oclusién incompleta y
dolor frente a la oreja. La mordida abierta se observa en fracturas de céndilo bilaterales.
Para el diagndstico se utilizan las radiografias simples, dentro de las que se encuentra la
radiografia panoramica u ortopantomografia (OPG) que permite una buena visualizacion
de la mandibula. Siempre es necesario certificar con un TAC.

Clasificacion:
Fracturas simples / complejas.
Fracturas con dientes a ambos lados del rasgo / a un lado / sin dientes.

Fracturas horizontales / verticales.

Tratamiento: uso de antibiéticos para prevenir la infeccion.

La fijacién intermaxilar es fundamental para mantener la adecuada oclusién y puede ser
usada en el intraoperatorio solamente o como tratamiento definitivo.

La zona de presion debe ser tratada con placas mas firmes y tornillos bicorticales. La
zona de tension requiere placas mas delgadas o simplemente la mantencién del arco
dentario.

El sistema de trauma o placas universales 2.0 y 2.4 (con o sin compresion) se reserva
para fracturas simples con reducciones anatémicas.

En el postoperatorio es fundamental la mantencion de una adecuada higiene oral y una
dieta blanda.

1.15.9 Fractura panfacial

Cuadro clinico: son aquéllas que comprometen los tres tercios. Se generan por grandes

energias y son muy conminutas.
Sintomas y signos: son una mezcla de los distintos segmentos afectados, con
importante lesibn de partes blandas, fracturas muy conminutas, en un paciente con

multiples otras lesiones asociadas y por lo general, grave.

Tratamiento: requiere una planificacion minuciosa caso a caso en un manejo

multidisciplinario.
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Principios generales del manejo de estos pacientes:

Multiples y variados abordajes que permitan una vision de conjunto.

Reduccion anatomica de los fragmentos.

Estabilizacién con fijacién interna rigida colocadas en vigas y pilares.

Reconstruccion con injertos 0seos las zonas multifragmentadas.

Para la reduccion es recomendable seguir una secuencia ordenada y logica: de cefélico a
caudal, de caudal a cefalico, o de afuera hacia adentro.

Lo importante es que cada maniobra sea la base para la siguiente y de esta forma se

puedan restituir los diametros y volimenes faciales.

1.6 Marco histérico

Gran parte de la comprension de los patrones de propagacion de las fracturas en el
trauma del tercio medio facial proviene de la obra de René Le Fort. En 1901 , se informé
de su trabajo en los craneos de cadaveres que fueron sometidos a despuntar fuerzas de

diversas magnitudes y direcciones.

René Le Fort.
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Siendo uno de los médicos méas jovenes de Francia, condujo un experimento poco
ortodoxo para su época; utilizd crdneos de cadaveres y arrojandolos desde diferentes
distancias y direcciones, noté como se producian fracturas que al compararlas sin
importar la direccion o la altura caida, siempre generaban fracturas por los mismos
lugares, segun él, sucedian donde los vectores de fuerza encontraban areas déseas con
debilidad; Llegd a la conclusion de que los patrones predecibles de fracturas siguen

ciertos tipos de lesiones. Se describen tres tipos predominantes.

Si bien contemporaneamente hay datos epidemiol6gicos que demuestran otros patrones
de fracturas craneofaciales, estos son relativamente nuevos y la mayoria son
provenientes de traumas por alta energia como accidentes de transito, en cambio las
fracturas con el patrén que Le Fort describié hace 110 afios, estan vigentes y representan
un grupo de fracturas faciales que todo medico siempre debe considerar que puede

encontrar.

Durante mas de un siglo una multitud de clasificaciones se crearon a detalle, para las

entidades de fractura especificas del sitio para las fracturas craneofaciales:

* Tercio medio (Guérin 1866, Le Fort 1901, Wassmund 1927, Donat 1998).
* Fracturas complejas cigomatico maxilares (Zingg 1992).

* Regidén Orbito-cigomatico y orbito-etmoidal (Jackson 1989).

* Regién naso-orbitoetmoidea (Markowitz 1991).

« Orbita (Hammer 1995, Carinici 2006, Jacquiéry 2007).

* Pared orbitaria medial (Nolasco y Mathog 1995).

« Paladar (Chen 2008).

» Tercio medio en conjunto con la base del craneo (Buitrago-Téllez 1992, 2002, Bachli
2009).

» Base de craneo anterior (Madhusdan 2006).

* Hueso Temporal (Rafferty 2006).

* Mandibula (Spiessl 1989, Roth 2005, Buitrago-Téllez 2007).

» Condilos de la mandibula (Spiessl, Schroll1972, Loukota 2005).

* Lesiones y avulsiones panfaciales (Clark 1995).
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En los traumas craneofaciales especialmente como los de patrén Le Fort, la urgencia
médica va dirigida mantener la permeabilidad de la via aérea que evite llegar a producir
una dificultad respiratoria severa y evitar el sangrado que pueda obstruir la via aérea, y
segundo que le haga perder volumen sanguineo al paciente. El objetivo final de la
urgencia entonces es estabilizar el paciente, para que pueda ser intervenido y tratado

quirdrgicamente.

Luego en el postoperatorio los cuidados van dirigidos a mantener al paciente hidratado y
nutrido balanceadamente con la dificultad de que no se puede hacer por via oral , ya que
esta via inicialmente se ocluye para favorecer la reparacién en posicion anatémica: con

estos atenuantes la alimentacion se hace via parenteral preferiblemente via intravenosa.

Tanto la TC como la RM pueden ser utilizadas para obtener imagenes del macizo facial.
Los profesionales necesitan saber los principios de cada técnica y también sus
limitaciones para aprovechar al maximo las capacidades de cada modalidad. Es
relativamente facil visualizar el hueso, gas y metales con TC por ejemplo, pero la

discriminacion de tejidos blandos es limitada.

Herramientas disponibles para facilitar la presentacion visual de datos de traumas faciales
incluyen paquetes de software que hacen mas facil y mas rapida la visualizacion e
interpretacion de grandes volumenes de datos conjuntos. Los datos de alta calidad
primero deben ser adquiridos con elementos de volumen isotropica (voxels). La calidad de
imagen se mantiene por la seleccion de una técnica de representacion adecuada. Las
imagenes obtenidas deben dar a los espectadores una buena comprensién de la

anatomia en 3D.

Una caracteristica notable de TC es la cantidad de informacién, se pueden llegar a
obtener hasta mas de mil imagenes en una reconstruccion tipica. El sistema elegido para
la visualizacion de este volumen de informacion debe permitir la manipulacién rapida de
grandes conjuntos de datos, navegacion sin interrupciones, ademas debe contar con
zoom y la opcién de poder visualizar los valores de intensidad de sefal de los tejidos UH
(Unidades Hounsfield). Debe de ejecutarse en sistemas de escritorio comerciales y

hardware de graficos.
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Las reconstrucciones tridimensionales son unas de las técnicas que producen resultados
mas espectaculares dentro del andlisis de imagen. Su empleo como elemento capaz de
proporcionar informacion sobre las lesiones y también como patron reconstructivo del

suceso ha sido recientemente enfatizado.

Mediante este procedimiento podemos generar un modelo tridimensional del caso que, a
su vez puede ser sometido a visualizacion interactiva. Podemos procesarlo virtualmente,
mediante cortes en el sentido que queramos, sustracciones de elementos como partes
blandas, hueso, etc. pueden calcularse voliumenes, trayectorias, angulos o cualquier otro

elemento morfométrico.

También los ficheros de imagen contienen informacion acerca de la estructura molecular y
mineral del espécimen con lo que podrian en un futuro a través de la reconstruccion
adquirirse incluso las propiedades fisico-quimicas del objeto (resistencia, elasticidad,
coeficiente de rozamiento, peso, deformabilidad, etc.). Ello es de gran importancia en
reconstruccion 3D pues si sabemos, por ejemplo cuales son las caracteristicas fisicas de
una cabeza conoceremos, por ejemplo que fuerza hay que aplicar para romper el hueso

en ese caso, lo que seria enormemente util desde el punto de vista médico-legal.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

2.1 Definicion del problema

Los traumatismos craneoencefalicos se han convertido en un serio problema de salud
publica porque afectan de manera significativa a la poblacion joven y a la poblacion
economicamente activa, dejando secuelas a corto-mediano plazo y en los peores casos
permanentes. Simplemente recordemos que es la primera causa de morbimortalidad entre
los 15 y los 45 afios (Tabla 1 y 2). Las fracturas faciales se incluyen en los traumatismos
craneo encefalicos; Es por esto que es importante clasificar la severidad de las fracturas

faciales para poder dar un prondstico, tratarlas y prevenirlas .

Tabla 1. Edad 26-44 afos.

Edad

+30-34 afios +35-39 afios +40-44 afios
| 26 afios 27 afios 28 afios 29 afios
|Modermgiin ¢ L F & 4L FEELTEELFELEELTEELTEENLT R
2012 KiE] 281 305 32 1,262 1,234 1,016
2013 355 304 337 283 1,340 1,247 1,024

Tabla 2. Edad 45-79.

Edad
+45-49 afios +50-54 afios +55-59 afios + 6064 afios +65-69 afios +70-74 afios +75-79 afios
Nokrgsm 4 AT L 4 LT L4 MY AT LT G AT

= = =

a2 833 147 629 431 342 257 20
2013 851 21 606 438 342 255 189
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2.2 Justificacion

El objetivo de la tomografia no es solo el identificar las fracturas faciales, también se
tienen que usar un lenguaje apropiado morfolégico para ubicar en craneo los principales
puntos de referencia craneométrica, huesos, accidentes 0Oseos y compartimientos.
Correlacionar topograficamente la ubicacion de los principales agujeros de la base del
craneo, con los elementos vasculo-nerviosos que se encuentran afectados.

2.3 Hipétesis

La clasificacion es el lenguaje de la Medicina: las enfermedades deben ser descritas,

definidas y nombradas antes de que puedan ser diagnosticadas, tratadas y estudiadas.

Tanto para la practica clinica como para la investigacion se necesita un consenso de

definiciones y términos.

Es por eso que se esperan ver diferentes complicaciones y patologias de acuerdo a la

clasificacion que corresponda a la fractura especifica de los traumatismos faciales.

2.4 Objetivos

2.4.1 General

Determinar la prevalencia del trauma facial, clasificar su severidad e identificar las

complicaciones en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

2.4.2 Especificos

Determinar la especificidad, sensibilidad y de la tomografia axial computarizada como

método diagnostico de la fracturas faciales y sus complicaciones.
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2.5 Tipo de estudio

La investigacion realizada puede considerarse un estudio prospectivo, comparativo y

observacional.

2.6 Disefio

2.6.1 Definicién de universo

La poblacién objeto de estudio de la presente investigacion estara conformada por
pacientes traumatismo facial que acudan al Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el
periodo comprendido de enero del 2014 a octubre del 2015 y que cumplan con los

criterios de inclusion.

2.7 Criterios

2.7.1 Inclusién

e Cualquier edad y sexo.
e Pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefélico agudo que presenten
fracturas de los huesos del macizo facial, a los que se le realizaran TC

diagnostica.

2.7.2 Exclusion

e Paciente que fallezca antes de poder realizar la tomografia de craneo.
e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes de seguimiento.

e Paciente hemodinamicamente inestable.

e Paciente ajenos a la institucion.
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2.7.3 Eliminacién

e Pacientes que presenten artefacto por movimiento.

e Pacientes que ingresen como desconocidos.

2.8 Métodos de seleccion de la muestra

La muestra de estudio se obtendra a través de una relacién de los pacientes con
traumatismo facial diagnosticado, se realizara una tomografia axial computarizada con
reconstrucciones 3D y multiplanares. Se elaborara historia clinica ya sea por interrogatorio

directo y/o a través del expediente clinico.

Todos estos datos seran vaciados en una hoja de registro.

2.8.1 Definicién de variables

e Sexo.

e Edad.

e Etiologia del trauma.

e Tercio afectado.

e Hueso afectado.

e Parénquima encefalico.
e Hematomas.

e Defuncion.

e Pilar afectado.
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CAPITULO lIl. MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefélico, con
fracturas faciales, ingresados en nuestra institucion, durante el periodo del 1° de enero de
2014 al 31 de octubre del 2015.

Se analizaron todos los estudios tomograficos de craneo de los pacientes en quienes se
realizo ese estudio. Para las tomografias computadas se utilizé6 un equipo de Tomografia
Computada Helicoidal Somatom Sensation de 40 cortes (Siemens®), las cuales fueron
realizadas en fase simple con algoritmo de reconstruccién para parénquima 0seo, con
postprocesamiento multiplanar y reconstruccion 3D.

Figura 29. Tomografo Siemens.
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Se incluyeron un total de 84 pacientes, cuando se revisaron los expedientes de todos los
pacientes, de los cuales se registré en cada hoja de recoleccién de datos: edad, sexo,
etiologia, tercio y hueso afectado, asi como los hallazgos radiol6gicos en su tomografia de
crdneo a su ingreso en quienes contaban con ella, por el médico radiélogo en turno del

ingreso del paciente y un médico residente.

Se realiz6 analisis estadistico de los datos utilizando el software (SPSS ®), realizando un

analisis multivariado de las variables y correlacion de las mismas.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 84 pacientes en el periodo del 1° de enero de
2014 al 31 de octubre del 2015, con diagndstico de traumatismo craneoencefélico y que
presentaran fracturas faciales al momento de realizar la tomografia; de los cuales 70
fueron hombres (83.3%) y 14 fueron mujeres (16.7%). Tabla 3. Grafica 1.

Tabla 3. Sexo.
Parcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Masculino 70 83,3 83,3 B3,3
Femenino 14 16,7 16,7 100,0
Total B4 100,0 100,0
Tabla 3.
@ Maculino
Femenino

847

Gréfica 1. Sexo.
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El rango de edad fue de 1 a 97 afios con una media de 29.8, mediana de 24, moda de 17
y un N de 84. En donde se observa en la evaluacion del trauma que los pacientes jovenes
menores de 18 afios, son los mas afectados. Tabla 4. Grafica 2.

Tabla 4. Rango de edad.

N Vilidos B4

Perdidos 0
Media 29,80
Mediana 24,00
Moda 17
Suma 2503

30
225
15
‘u L.amm
N N —mil
EDAD
. 110 15-20 . 21-25 . 26-30 . 31-35

Bl 36-40 W 41-45 46-50 W 51-60 61-70
B 71-97

Grafica 2. Rango de edad.
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El 63% de los pacientes presentaron una etiologia de trauma relacionada al los

accidentes automovilisticos, seguido por accidentes de trabajo y agresiones fisicas
reportando un 12 %.Tabla 5.

Tabla 5. Etiologia del trauma.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
validos :Stct;t:r?::ﬁisticu 34 40,5 40,5 40,5
Atropellamiento 20 23,8 23,8 64,3
caida 17 20,2 20,2 84,5
Agresion fisica 10 11,9 11,9 96,4
ofros 3 3,6 3,6 100,0
Total 84 100,0 100,0

@ Accidente automovilistico
Atropellamiento

@ Caida

@ Agresion fisica

@ Otros

Grafica 3. Etiologia del trauma.
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Las lesiones primaria faciales, se manifestaron en tercios afectados, predominando el

tercio medio, 50 pacientes (59%),

superior y en tercer lugar el tercio inferior. Tabla 6. Grafica 4.

Tabla 6. Lesiones primaria faciales.

23 sujetos (28%) presentaron lesion en el tercio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Superior derecho 10 11,9 12,0 12,0
Superior izquierdo 13 15,5 15,7 27,7
Medio derecho 21 25,0 25,3 53,0
Medio izquierdo 29 34,5 34,9 88,0
Inferior derecho 5 6,0 6,0 94,0
Infeior izguierdo 5 6,0 6,0 100,0
Total &3 58,8 100,0
Perdidos Sistema 1 1,2
Total 84 100,0
@® Medio Superior @ Inferior

Gréfica 4. Lesiones primaria faciales.
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Las lesiones primerias cerebrales se manifestaron en el 47 % (40 pacientes ), la lesion

mas frecuente fue la hemorragia, presentando en 31%(26 pacientes), seguida por la

contusion en un 21%(17 pacientes)

Tabla 7. Lesiones cerebrales.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 40 47,6 48,2 48,2
Hemorragia 26 31,0 31,3 79,5
Contusidn 17 20,2 20,5 100,0
Total 83 98,8 100,0
Perdidos Sistema 1 1,2
Total B4 100,0
@® Hemorragia Contusién

@® Ninguno

Gréafica 5. Lesiones cerebrales.
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En el andlisis de la correlacion,

clinico radiolégica mostro concordancia con los

reportando por multiples autores, lo cuales encontraron correlacion clinica y radiolégica de

las fracturas con colecciones intra y extracraneales. , el 34%(29 pacientes), no

presentaron hematomas de ningun tipo. El 29.9%(25) de los pacientes

tuvieron

hematoma subgaleal, 15.%(13) sangrado subaracnoides, los hematomas subdurales se

presentaron en 10.7 % de los pacientes, el hematoma epidural fue el menos frecuente
con 8.3%(7) .Tabla 8. Grafica 6.

Tabla 8. Anéalisis de correlacion.

Grafica 6. Andlisis de correlacion.

Pnrtp ntaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mo 29 34,5 34,9 34,9
Subgaleal 25 29,8 30,1 B5,1
subaracnoideo 13 15,5 15,7 80,7
epidural 7 a,3 8.4 89,2
subdural 9 10,7 10,8 100,0
Total a3 58,8 100,0
Perdidos  Sistema 1 1,2
Total a4 100,0
® No
Subgaleal
@ Subaracnoideo
® Epidural
@ Subdural
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La luxacion mandibular se encontrd solo en 5 pacientes (6%) , y estuvo relacionado a

lesiones en el tercio inferior y fractura mandibulares.

Tabla 9. Luxacién mandibular.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Vilidos no 79 94,0 94,0 94,0
si 5 6,0 6,0 100,0
Total B4 100,0 100,0

LUXACION
MANDIBULAR

Gréfica 7. Luxacion mandibular.
Grafica 7.
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El neumocraneo se present6 en 16 pacientes (19.5 %) de los pacientes que presentaron

fracturas faciales, el 80.5% (66) no presentaron heumocraneo.
Tabla 10. Grafica8

Tabla 10. Naumocraneo.

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Validos no 66 78,6 80,5 80,5
5i 16 19,0 19,5 100,0
Total 82 97.6 100,0
Perdidos Sistema 2 2,4
Total 84 100,0

NEUMOCRANEO

@® No

Gréafica 8. Naumocraneo.

Neumocraneo
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De los 86 pacientes con diagndstico de fractura facial, el 91.7% (77 pacientes)vivieron, el

8% fallecieron . Los cuales fueron pacientes mayores de 35 afios. La causa de defuncion

se fueron complicaciones del traumatismo. Tabla 11.

Grafica 9.

Tabla 11. Diagndstico de fractura facial.

Porcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos no 77 91,7 91,7 91,7
sl ¥ &3 a,3 100,0
Total 84 100,0 100,0

Grafica 9. Diagnéstico de fractura facial.
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CONCLUSION

El manejo del trauma facial debe ser integral debido a que las complicaciones pueden ser
fatales de no ser detectadas y tratadas a tiempo. La herramienta mas (til para el cirujano
maxilofacial es la reconstruccion 3D. Los accidentes automotrices son la principal causa

de esta patologia.

La Tc es una herramienta para poder dar un pronéstico, tratar y prevenir las fracturas
faciales. Las complicaciones vasculares y de los nervios, son raras en los traumatismos

faciales

Se debe incluir una descripcion de la topografia de la fractura y su morfologia basado en
el andlisis radioldgico.

Los pacientes con compromiso de las vias respiratorias no deben ser inducidas para la
anestesia general e intubacion orotraqueal de rutina. La desimpactacion de segmentos
0seos faciales desplazados o traqueotomia mientras el paciente esta despierto debe ser
considerado. Aunque el tratamiento de fracturas maxilares no se considera vital para la
supervivencia, las fracturas sin reparar potencialmente pueden conducir a complicaciones
funcionales y estéticos significativos. EIl plan quirirgico debe establecerse antes de la

cirugia a fin de obtener resultados funcionales y estéticos adecuados.
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