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SUMARIO

La presente investigacion fue realizada con el fin de obtener informacion relacionada a la
prevalencia y causas de fracturas de tercio medio facial en pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido del afo

2005 al 2009.

El instrumento utilizado en el estudio fue una hoja de recoleccion de datos que incluyo:
numero de registro médico, edad, sexo, causa del trauma, region anatomica atectada y lugar de
procedencia. El grupo etdreo mas frecuentemente involucrado es de 21 a 25 anos (21.09%).
Se encontrd que la regidon de tercio medio facial que con mas frecuencia se ve afectaba, es el
complejo cigomatico — malar del lado izquierdo; atendiéndose 47 fracturas del total que
equivalen el 29.01%. Seguidas del complejo cigomético — malar del lado derecho; se trataron
37 fracturas del total, que equivalen al 22.84%. Terminando con las de Le Fort III, de las cuales
se atendieron 23 fracturas, que equivalen al 14.20%. Hay que tomar en cuenta que las
contusiones y las heridas muchas veces son atendidas en menos de veinticuatro horas en la
emergencia, y no se contabilizan en los registros del drea de cirugia maxilofacial, por lo que no

fue posible considerados en este estudio.

Con respecto al factor causal mas comun, se encontrd que es la agresion fisica, tratando a 46
pacientes que representan el 35.94% del total, seguido de accidentes automovilisticos (46 casos,
representando el 16.41%). Con respecto a la edad, la mayoria de pacientes atendidos estaba
comprendido entre la edad de 21-25 afios, 27 (21.09%) pacientes correspondian a esta
categoria. Con respecto al género, la mayoria de pacientes fueron del sexo masculino,
representados en 86.72% que son 111 pacientes. Y en relacion al lugar de procedencia, la
mayoria que consultaron son procedentes de la ciudad capital, correspondian a 62 (48.44%)

pacientes, seguidos por el departamento de Escuintla (11 casos, representando el 8.59%).



INTRODUCCION

Existe en el ser humano una cualidad o quizéd un defecto, que nunca ha de cambiar con
el transcurso del tiempo, ésta es la fragilidad del funcionamiento de sus tejidos, propiedad
inherente a los mismos que, en ultima instancia, no hace mds que acrecentarse ante el influjo
de los agentes externos. Es el inicio de la lucha del Cirujano Maxilofacial contra las
consecuencias del trauma, actuando sobre los débiles tejidos humanos, donde deben esperarse

los mayores y mds permanentes avances cientificos.

Es obvio que en algtin momento puede darse el caso en que un odontologo pueda ser
llamado para atender a un paciente que acaba de sufrir una lesion facial, limitandose a hacer
una evaluacion del caso por la gravedad del mismo, haciendo su referencia a donde

corresponde para ser tratado.

El estudio tuvo como objetivo la determinacion de la frecuencia y causas de trauma de
tercio medio facial en los casos de los pacientes atendidos en el Departamento de
Estomatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido del ano 2005 al 2009.

Se tomaron en cuenta variables como: edad, sexo, la causa mas comun, procedencia de los

pacientes, asi como el tipo de fractura que le afecto.

Se hizo una breve revisidon bibliografica sobre trauma de tercio medio facial, donde se
mencionan diversos temas, tales como: fracturas, heridas, contusiones y mds; que se originan
en el drea maxilofacial al momento de ocurrir un trauma. También se consultaron expedientes

y libros de salas de operaciones.

Para realizarlo, se asistio primero al Departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt
para solicitar autorizacién e informacion para tener acceso a los expedientes clinicos de los
pacientes. Luego se solicitd al Departamento de Docencia e Investigacion de dicho hospital el
formulario de estudio de trabajo de investigacion de pregrado H-R, el cual cuenta con varias
firmas y sellos; incluyendo la de la investigadora, el asesor de tesis, el jefe de departamento de
Estomatologia, coordinador de la comision tesis de la Facultad, jefe del departamento de

Docencia e Investigacion y de Direccion Médica del Hospital.

Obtenidas ya las respectivas autorizaciones, se procedid a revisar los libros de salas de
operaciones de los afios 2005-2009. Diariamente se proporcionaban de 15-20 expedientes
clinicos por afo. Seguidamente, se tabularon los datos y se elaboraron cuadros y graficas

estadisticas presentando los resultados finales del trabajo de campo.
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ANTECEDENTES

Las estadisticas europeas demuestran que desde los anos sesenta, no solo se ha ido

se han ido originando modificaciones cualitativas de fracturas multiples y complejas; habiendo

una gran gama de condicionantes que influyen en al epidemiologia del trauma facial (6).

Seguin estudios en Barcelona, Espafia; las fracturas y las heridas de cara, representan el 60% de
las urgencias maxilofaciales. Entre el 32% y el 66% de los pacientes poli traumatizados

presentan alguna lesion facial.(6)

Seguin un estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se evidencia que
la causa mas frecuente de trauma facial, tanto en hombres como en mujeres, es la agresion
fisica (en esta se incluye: peleas, asaltos y violencia intrafamiliar). Le siguen en frecuencia los
accidentes automovilisticos con un 27.54% en pacientes de sexo masculino y 21.18% de sexo
femenino. El tercer lugar para los hombres son las caidas con un 12.17% y en mujeres los
atropellamientos con un 9.32%. La region anatomica de la cara, mas comunmente implica en
fracturas maxilofaciales, resulto ser el tercio medio con un 65.73% seguida del tercio inferior

con un 38.13% y por ultimo el tercio superior con 1.16%. (4)

Actualmente fue presentada la investigacion de la odontéloga Karla Lisset Linares Santos con el
tema "PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURAS MANDIBULARES EN PACIENTES ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE LOS A;08 1997 AL 2002,
DISTRIBUIDOS SEGUN EDAD Y SEXO", en la Facultad de Odontologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, no se cuenta con suficientes fuentes bibliograficas y datos estadisticos de las
causas de fracturas de tercio medio facial en Guatemala, no existen estudios recientes
realizados en los hospitales nacionales, especificamente en el Departamento de Estomatologia
del Hospital Roosevelt, por lo que se hace necesario recopilar informacion, ya que tal situacion
se ha incrementado debido al ambiente de violencia que hay en el pais. Existen diferentes tipos
de trauma del tercio medio facial que varian en frecuencia y severidad, teniendo como
antecedente el aumento de vandalismo de las maras, problemas socio — econdmicos, violencia

intrafamiliar, ademas del aumento de los accidentes vehiculares.

De lo anteriormente expuesto, surgen las siguientes interrogantes:

e ,Cudles han sido las causas de trauma del tercio medio facial en pacientes

atendidos en el Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido de 2005 a 20097

e ;Cuadl es la frecuencia de trauma del tercio medio facial, de acuerdo a la edad, sexo
y ocupacion, en los pacientes atendidos por trauma maxilofacial en el Hospital

Roosevelt?



JUSTIFICACION

El presente estudio se realizd por la inexistencia de un estudio general sobre fracturas del

tercio medio facial en el Hospital Roosevelt, que recopile informacion relacionada al tema.

Es importante contar con estudios estadisticos retrospectivos y representativos que permitan
determinar la frecuencia y causas de trauma de tercio medio facial en nuestro medio, para que
mediante ellos pueda enriquecer la ensefianza y conocimientos con datos nacionales del

Hospital Roosevelt y ampliar la bibliografia cientifica nacional.

Es imprescindible para la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, obtener datos recientes sobre trauma de tercio medio facial, ya que estos pueden
retroalimentar la docencia tedrico-practica-clinica de la Disciplina de Cirugia del Area
Médico-Quirargica y del posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Es necesario estudiar con mas detenimiento las fracturas maxilofaciales, especificamente las de
tercio medio facial para proveer a los odontdlogos generales de una guia que les ayude a
tomar la mejor eleccion para la referencia de tratamiento para los pacientes sobre los cuales

sean consultados.



REVISION DE LITERATURA

FRACTURAS DE TERCIO MEDIO FACIAL

En 1992, la Comision Nacional de la Especialidad define la Cirugia Oral y Maxilofacial como
“la especialidad quirturgica que se ocupa de la prevencion, estudio, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de la patologia de la cavidad bucal, cara y craneofacial, asi como de las

estructuras cervicales relacionadas directa o indirectamente con las mismas”. (13)

La ciencia médica ha atravesado cambios revolucionarios a lo largo de los siglos. La transicién
entre las interpretaciones supersticiosas de la enfermedad y el punto de vista cientifico no
puede ser ubicada en una fecha exacta. En el Papiro de Edwin Smith, se descubre por primera
vez al médico que busca los misterios del cuerpo humano y reconoce procesos y condiciones
surgidos de causas fisicas. En él se describen casos especificos, y hechos concretos que incitan

al lector a realizar conclusiones racionales basadas en la ciencia.

El papiro de Edwin Smith, de contenido quirtrgico, con una extraordinaria precisién en sus
descripciones y detalles de las afecciones quirurgicas: heridas, fracturas dseas, luxaciones,
quemaduras, abscesos, tumores que se pueden producir de la cabeza a los pies, descripcion de
mucho instrumental quirurgico, este papiro es considerado como un "Tratado de Cirugia de
Urgencia'.

Del primer acto quirurgico practicado en la cavidad bucal, la avulsion dentaria, se tienen
referencias dadas por Baundoin, Matsuto y otros autores, resultado de investigaciones
realizadas sobre maxilares del periodo neolitico. El primer implante data del ano 7000, al
parecer en Argelia un craneo femenino con una falange implantada en region de premolares
superiores. De la extraccion de cuerpos extrafios se tienen documentos en los esqueletos
prehistdricos en los que se han encontrado reacciones oseas alrededor de fragmentos de armas
incompletamente extraidos: la reaccién demuestra que el herido habia sobrevivido a la

intervencion.

La civilizacion china es una de las mas antiguas, realizaron aportes al desarrollo de las ciencias
médicas, y entre ellas a la cirugia dental. En el siglo XVIII el emperador Mei-King escribié un
libro; en su capitulo XVI describe varios tipos de odontalgias. La extraccion dentaria la
practicaban con los dedos y utilizaban la acupuntura para curar 7 enfermedades bucales

distintas, hacian uso de sus agujas de oro y plata. (15)



Ambroise Paré (1510-~1590) publica en 1572, en Paris sus “Cing Livres de Chirurgie”, en los
cuales se tratan muchas y variadas cuestiones de cirugia bucal y odontologia en general.
Enriquecié el instrumental con la invencion del abrebocas, el gatillo y el pelicano.
Suprimié los métodos inhumanos anteriores de tratar las heridas por medio de aceite caliente,
popularizd el uso de las ligaduras vasculares para contener las hemorragias, trabajo en la
reimplantacion dentaria, y fue el primero que utilizo la protesis en la fisura palatina. Realza el

prestigio de la cirugia y mejoro las técnicas, elevandola al rango de verdadera profesion.

Luego de la 2da. Guerra Mundial se consolida la Cirugia Maxilofacial como especialidad, el
avance de la tecnologia con la cirugia ortognatica, los implantes endodseos, microcirugia,
distraccidon osteogénica, biomateriales, cirugia oncologica y pediatrica de cabeza y cuello y el
alto nivel cientifico y una proyeccién biopsicosocial de la practica de la profesion caracterizan

esta etapa. (7)

A partir del tronco comun de la Cirugia general surgen, en el siglo XIX, las grandes
especialidades quirurgicas clasicas como la Otorrinolaringologia, Urologia, Oftalmologia y

Obstetricia y Ginecologia.

A mediados del siglo XX quedan definitivamente constituidas las llamadas nuevas
especialidades quirtrgicas en establecerse como la Neurologia, Cirugia Cardiovascular,

Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Una de las ultimas especialidades quirtirgicas en establecerse como tal ha sido la Cirugia
Maxilofacial. Aparece en una encrucijada entre el tronco comun de la cirugia general, la
Otorrinolaringologia, Traumatologia, Cirugia Plastica y la Odontologia. Tiene su origen en un
campo de actuacion bien definido, el territorio oral y maxilofacial,
cuya complejidad evidente aumenta con la creciente demanda de
una asistencia cada vez mas especifica por parte de una sociedad

en creciente progreso y desarrollo econdmico. (13)

El tratamiento de las fracturas faciales ha cambiado radicalmente
durante las ultimas décadas. Se ha pasado de un tratamiento

diferido y conservador a un tratamiento temprano, activo y en una

Mty sola fase de todas las lesiones. Los conceptos tradicionales de
RS €8T |
diferir la intervencion hasta la desaparicion del edema, utilizacion

de incisiones minimas, exposicion limitada de los fragmentos 6seos



para evitar desperiostizarlos, osteosintesis con alambre de acero y bloqueo intermaxilar

durante un tiempo prolongado han sido cambiados en algunos aspectos, siendo sustituidos por:

e Tratamiento temprano y en una sola fase de todas las lesiones de tejidos blandos y duros
(fracturas).

e Exposicion amplia de todos los focos de fractura.

e Disminucion anatomica precisa de todas las fracturas y fijacion rigida de las mismas
con placas, mini placas, micro placas y tornillos de titanio.

e Injertos 0seos primarios para la reconstruccion de los segmentos oseos desaparecidos o
conminuta.

e Suspension de periostio y tejidos blandos para evitar el efecto de envejecimiento
asociado con la desperiostizacion de grandes superficies del esqueleto facial. Si no es
posible suturar el periostio se pueden re suspender los tejidos blandos a las miniplacas

utilizadas para la inmovilizacion de las fracturas. (13)

Utilizando los principios de tratamientos actuales preconizados por Manson y Gruss, la mayor
parte de las secuelas estéticas y funcionales que acompanaban antes a las fracturas faciales han
disminuido o desaparecido, permitiendo que la mayoria de los pacientes puedan recuperar la

apariencia y oclusion que tenian antes del traumatismo. (16)

Es casi seguro que todo Medico-Odontologo sera llamado varias veces durante su carrera para
atender a un paciente que acaba de sufrir una lesion facial. Tales emergencias pueden incluir
accidentes comunes, por ejemplo: cortes por trozos de vidrio, desgarramiento por caida de
bicicleta, accidentes automovilisticos, accidentes industriales ocasionados por descuidos o
mecanismos defectuosos, lesiones recibidas durante la participacion de deportes, mordedura de

perro, quemaduras, heridas de bala causadas por accidentes. (9)

a) EVALUACION DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO:

El primer paso en la valoracion del traumatizado facial es el realizar un rapido reconocimiento
y tratamiento de las lesiones con peligro final. En muchas ocasiones estas lesiones no estan
situadas en la cara, y la mayor espectacularidad de las lesiones faciales no debe distraer de una

valoracion global del enfermo. Esta primera evaluacion puede resumirse con las siglas ABC:



V' Vias aéreas (A, airway)
v' Respiracion (B, breathing)

v" Circulacion (C, circulation)

El transporte del herido desde el lugar del accidente debe realizarse decubito lateral o prono,
nunca en supino. Esta medida evitara la acumulacion de sangre o secreciones en la boca o que

se caiga la lengua hacia atras, lo que produciria dificultades respiratorias.
Al llegar al hospital, monitorizacidn del estado del paciente de forma sistemadtica:

Obtener una via venosa periférica para la infusion de sueros y medicamentos.
Medir tensioén arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.
Extraccion de sangre para los estudios iniciales.

Valorar la colocacion de sonda de Foley, sonda naso gastrica y via venosa central.

o B e o=

Una vez estabilizado el paciente se puede tratar de obtener una historia clinica y
realizar un examen fisico general del paciente. Tras la estabilizacion inicial se pueden

solicitar las exploraciones radiograticas.

A. Obstruccién de las vias respiratorias:

Si existe una dificultad respiratoria debe excluirse en primer lugar la presencia de obstruccion
de vias aéreas. En casos de obstruccion en presencia de estribor o ronquido inspiratorio o de
esfuerzos ventilatorios que no siguen la entrada de aire en los pulmones se extraeran y

aspiraran de la boca o faringe los restos de vomito, sangre y cuerpos extranos.

En algunas fracturas, como las multiples de la mandibula, se favorece la caida de la lengua
hacia atras, por pérdida de las inserciones musculares que la sostienen normalmente. El retro
desplazamiento del tercio medio facial y caida del paladar blando sobre la base de la lengua
puede producir también una dificultad respiratoria severa, y para evitarlo se debe movilizar
hacia delante el maxilar superior, bien con traccidon manual o pasando unas sondas flexibles

por ambas fosas nasales, sacandolas por la boca y traccionando entre ellas.

Si con estas maniobras no se consigue mejorar los signos de obstruccion debe procederse a la
intubacion. La via orotraqueal es de eleccion en el paciente en apnea y en el paciente con

traumatismo del tercio medio facial.



B. Respiracion

Una vez garantizada la via aérea se debe realizar una rapida evaluacion de la funcion
respiratoria. Esta debe incluir la inspeccién de la frecuencia y profundidad de la respiracion,
simetria de los movimientos tordcicos y color de la piel buscando signos de cianosis. La

palpacién de la pared toracica ayudara en la identificacion de fracturas costales.

C. Circulacién:
Asimismo deben objetivarse urgentemente los problemas cardiacos severos:

C.1. Parada cardiaca: debe intentarse siempre la reanimacion con masaje cardiaco siempre que

el periodo de asistolia sea razonablemente corto.

C.2. Taponamiento pericardico: cursa con hipotension, aumento de la presion venosa central y

pulso paraddjico. Debe realizarse una pericardiocentesis de urgencia.

C.3. Hemorragia: toda hemorragia visible debe ser controlada mediante compresion antes de
su tratamiento quirdrgico. Ante un deterioro hemodindmico severo o caida rdpida del
hematocrito sin hemorragia externa visible que justifique el cuadro, deben considerarse como

posibles puntos sangrantes el abdomen, torax, retro peritoneo y fracturas de grandes huesos.

La cara es una region que sangra abundantemente, y casi siempre de forma alarmante, a pesar
de ello, es poco frecuente que exista lesion de un vaso importante. Casi siempre se puede
conseguir una buena hemostasia en la cara por compresion de la herida con compresas
estériles empapadas en suero fisiologico, y si ello no fuera suficiente, puede pinzarse el vaso

sangrante y luego ligarse.

D. Evaluacidn del traumatismo craneal:

El 30% de los pacientes politraumatizados presentan trauma craneal. Habra que descartar la
presencia de signos de deterioro neuroldgico severo, ya que su presencia exige medidas
urgentes para disminuir la presion intracraneal y la realizacion de un TAC cerebral urgente

para valorar la necesidad de una intervencion neuroquirurgica inmediata. (13)
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D.1. Escala de coma de Glasgow

Las escalas de valoracion son una herramienta util para intentar cuantificar de forma fiable y

precisa, la gravedad del ictus su progresion y su desenlace.

En medicina la escala de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) es una escala que se usa para

medir el nivel de conciencia de un paciente con traumatismo craneoencefalico.

Para determinarlo se utilizan como indicadores la apertura ocular, la respuesta verbal y la

respuesta motora.

El operador calculara la mejor respuesta en cada una de las tres categorias y sumara las

puntuaciones para calcular la puntuacién de la "Glasgow Coma Scale".

Los valores de los tres indicadores se suman y dan el resultado en la escala de Glasgow. El nivel
normal es 15 (4 + 5 + 6) que corresponde a un individuo sano. El valor minimoes 3 (1 + 1 +

L.

Su interpretacion va de acuerdo con las puntuaciones que son las siguientes:
e (Coma leve 13-15 puntos
e Coma moderado 9-12 puntos

e (Coma severo 8 puntos para abajo
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

Prucha ' Respiiésta Puntuaéién

:Espontémea 4
Al estimulo verbal 3

Apertura ocular
Al estimulo doloroso Z
Nula 1
Orientada 5
Confusa 4

Mejor respuesta verbal Inapropiada 3
Incomprensible 2
Nula 1
Obedece ordenes 6
Localiza dolor 5
Retirada al dolor 4

Mejor respuesta motora
Al dolor, flexidén inapropiada 3
Extension al dolor 2
Nula 1

Considerar siempre la mejor respuesta.

Puntuaciones inferiores a 9 precisan intubacion endotraqueal.

[TCEgrave<6=8

ETCE moderado 9-13

TCE leve 14-15
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E. Examen clinico:

Puede descubrir lesiones de menor importancia, como lesiones superficiales, raspaduras o
contusiones de las partes blandas de la cara. Tales heridas pueden, sin embargo, dar lugar a

cicatrices visibles o deformidades permanentes, si han sido tratadas incorrectamente.

b) DESCRIPCION ANATOMICA:

El esqueleto de la cabeza se divide en dos partes: el craneo y la
cara. El craneo es una caja osea que contiene el encéfalo y en el
cual se distinguen una parte superior o bdveda y una parte
inferior aplanada o base. Limita con el craneo las cavidades

ocupadas por la mayor parte de los 6rganos de los sentidos.

El craneo es una caja O0sea que tiene forma ovoide, esta
constituido por ocho huesos, que son: el frontal, esfenoides, el

occipital, los dos temporales y los dos parietales. Los primero son

impares y medios; los ultimos son pares y se sitiian simétricamente

en las partes laterales del craneo.

El craneo, a pesar de su rigidez aparente, constituye un conjunto elastico, ligeramente
deformable por la accion de los golpes y presiones habituales. La boveda y la base del craneo
no ofrecen, sin embargo, la misma resistencia a los traumatismos: la base es la parte mas fragil,
ya que sus constituyentes son de espesor diferente, de estructura tanto esponjosa como
compacta, perforados por cavidades o canales y mal ajustados entre si, dejando entre ellos
soluciones de continuidad. La bdveda, por el contrario, es mas homogénea y la imbricacion y

soldaduras de sus diferentes piezas dseas aumentan la solidez de su conjunto. (14)

El esqueleto de la cara esta situado inferiormente a la mitad anterior del craneo. Se divide en
dos partes principales: la mandibula superior y la mandibula inferior. La mandibula superior
esta formada por 13 huesos, entre los cuales uno solo es medio e impar, el vomer. Los otros
son pares laterales y estdn colocadas simétricamente a ambos lados de la linea media. Estos
huesos son los maxilares, los lagrimales, los palatinos, las conchas nasales inferiores, los huesos

nasales y los cigomaticos.
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La anatomia quirurgica de la cara permite la division de la misma en tres sectores que
corresponden groseramente a los tercios faciales. El tercio superior o frontal esta limitado por
la linea de implantacion del cabello y la sutura frontonasal. El tercio medio o maxilar esta
limitado por la sutura frontonasal y la comisura labial. Finalmente, el tercio inferior se situa

entre la comisura labial y un plano virtual que separa la hiodes del cuello. (13)

Las fracturas de tercio medio facial son aquellas fracturas que engloban el maxilar superior,
los malares, los unguis, los huesos propios nasales, los cornetes inferiores, el vomer, los huesos

palatinos, el etmoides y el esfenoides. Suelen asociar afectacion de los tejidos blandos de la cara.

El tercio superior o frontal, se considerard como fracturas
de este tercio, las del techo y reborde de la orbita, las de los
senos frontales o el etmoides. El tercio medio facial esta
compuesto por un laberinto de huesos. Contiene la mayor
concentracion funcional estructuralmente: la orbita, la

nariz, el paladar y los senos maxilares. Las fracturas del

tercio medio facial son las mas dificiles de diagnosticar,

demostrar y tratar. (3)

Constituye la verdadera arquitectura perfecta, en donde confluyen pilares y arcos en un
conjunto de huesos laminillares que conforman y mantienen la estructura de la cara,
haciéndose capaces de soportar y distribuir hasta 300lb. por pulgada cuadrada, durante la

masticacion. (4)

El hueso maxilar, cigomadtico, lagrimal, nasal, concha nasal inferior y el vomer hacen
referencia al tercio medio facial. Sin embargo el hueso esfenoides, frontal y el etmoides no
estan clasificados como huesos del esqueleto facial, y son frecuentemente traumatizados en las
fracturas de tercio medio facial y debieran ser considerados como huesos del esqueleto medio

facial. (6)
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A. Hueso maxilar: hueso par fusionado en uno, es la porcion
central del tercio medio facial. Cada hemimaxila contiene
un cuerpo de forma piramidal largo, el seno maxilar, y
cuatro procesos prominentes: el frontal, alveolar,

cigomatico y palatal.

Es superior a la cavidad bucal, inferior a la cavidad

orbitaria y lateral a las cavidades nasales. Participa en la

formacion de las paredes de estas tres cavidades y se

articula con el del lado opuesto para formar la mayor parte de la mandibula superior.
El maxilar es voluminoso y sin embargo ligero, debido a la existencia de una cavidad, el
seno maxilar, que ocupa los dos tercios de espesor del hueso. La configuracidn eterna
del maxilar es muy irregular. Se pueden distinguir dos caras, una lateral y otra medial,
y cuatro bordes.

La cara externa presenta a lo largo de su borde inferior con salientes verticales que
corresponden a las raices de los dientes. El saliente determinado por la raiz del canino,
se encuentra bien marcado y se denomina eminencia canina. Hacia delante de la
eminencia canina se encuentra una depresion llamada fosa mirtiforme.

Por arriba de las raices dentales, la cara externa del maxilar superior hace prominencia
hacia fuera en forma de una apofisis piramidal triangular, que presenta por
consiguiente tres caras, tres bordes, una base y un vértice. Dicha prominencia se
conoce como apofisis piramidal o cigomatica del maxilar superior.

La cara superior u orbitaria es lisa y constituye la mayor parte del piso de la orbita. La
cara anterior o geniana esta en relacion con las partes blandas de la mejilla. Presenta el
agujero suborbitario, en el que termina por delante el conducto suborbitario. La cara
posterior o zigomatica forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y de su
trasfondo. La parte interna, convexa hacia atras se llama tuberosidad del maxilar
superior. Se ven en su parte media los orificios de los conductos dentarios posteriores.

El maxilar superior también cuenta con una apofisis ascendente la cual se continua
hacia arriba articulando el maxilar con los huesos frontales y nasales en su parte

medial.
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B. Hueso cigomatico: esta situado en la parte superior y
lateral de la cara, lateral al maxilar. Es cuadrilatero y
aplanado de lateral a medial.

El proceso frontal forma la pared orbital lateral y las
articula con el hueso frontal en la sutura
frontocigomatica. El proceso temporal forma el arco

cigomatico y los articula con el hueso temporal. El

proceso maxilar articula con el proceso maxilar para

formar el anillo infraorbital y parte del piso de la orbita. Finalmente el cuarto proceso
une el maxilar con la pared lateral y forma la eminencia cigomadtica. Esta es un drea de
hueso grueso que usualmente es utilizada para fijacion en el tratamiento de fracturas

del complejo cigomaticomaxilar.

C. Huesos nasales: son rectangulares y articulan con el
hueso frontal superiormente y con cada hueso del
tercio medio facial. Articulan posteriormente con el
proceso frontal y con el maxilar. Se sitiian a ambos

lados de la linea media, entre las a apofisis frontales

del maxilar e inmediatamente inferiores al borde
nasal del frontal. Cada hueso nasal es una lamina S
osea, cuadrilatera y aplanada antero posteriormente, mas ancha y menos gruesa e

inferior que superiormente.

D. Hueso etmoides: hueso impar, central a la estructura
facial, en una parte integran la estructura nasal,
ambas orbitas y la base anterior del crdneo. Estd
situado inferior a la porcion orbito nasal del frontal

y en la parte anterior y media de la base del craneo.

Llena la escotadura etmoidal del frontal y se une a

este por medio de las superficies anfractuosas que

bordean lateralmente la mencionada escotadura.
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E.

Voémer: es una lamina vertical, media, delgada, aplanada transversalmente y situada en
la parte posterior e inferior de las cavidades nasales. Articula con el palatino, maxilar,

y el hueso etmoides.

Huesos palatinos: hueso par que conecta la maxila con
el hueso esfenoides. Es una ldmina oOsea, delgada e
irregular, posterior al maxilar. Su forma puede
compararse con la de un angulo diedro recto. Este
hueso se comporne, en efecto, de una ldmina horizontal

y de una lamina perpendicular, que se une en angulo

recto siguiendo una arista de direccion sagital.

Concha nasal inferior: es una lamina 6sea incurvada, alargada de anterior a posterior y
fijada a la pared lateral de las cavidades nasales por uno de sus bordes, quedando libre

en la cavidad nasal en todo el resto de su extension.

Hueso Frontal: hueso impar. La importancia de este
hueso en el trauma facial es la relacién con el
esqueleto anterior del tercio medio y los senos
paranasales. Articula con el cigomatico lateralmente y
con el maxilar y el nasal medialmente. Inferiormente y
profundo en la mitad de la cara, articula con el

etmoides y lagrimal, y posteriormente articula con las

alas de esfenoides. Posterolateralmente, articula con
los parietales.

Forma gran parte de la porcion del piso de la orbita, lateralmente tiene grandes
proyecciones que articulan con el cigomatico y la sutura frontocigomatica y forman las
paredes laterales de la orbita. Es un hueso limitado en la parte anterior del craneo,
superior al macizo facial. Su parte superior, la escama del frontal vertical, es
regularmente convexa y forma parte de la boveda craneal; la otra, inferior y horizontal
u orbito nasal, se desprende practicamente en dngulo recto del borde inferior de la

porcidn frontal y se dirige horizontalmente en sentido posterior.
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I. Hueso esfenoides: situado en la parte media de la
base del craneo, entre el etmoides y el frontal, que
son anteriores, y el occipital y los temporales, que
se disponen posteriormente. Articula con el

temporal y el occipital para formar la base del

craneo, y anterior y superiormente se une al

parietal y al frontal para completar el complejo craneal.
J.  Hueso lagrimal: es una lamina désea cuadrildtera, aplanada de lateral a medial, situada

en la pared medial de la orbita, inmediatamente posterior a la apodfisis frontal del

maxilar.(14)

c¢) RESPUESTA DEL ORGANISMO AL TRAUMA

El dafio puede ser causado por medios tan diversos como el bisturi o un vehiculo a motor. La
respuesta del organismo a un procedimiento quirurgico, en general, parece estar dirigida hacia
el mantenimiento del medio interno por un proceso denominado homeostasia. Es decir, una
operacion activa los mecanismos auto reguladores que aumentan la capacidad de una persona
para soportar el traumatismo. La pérdida de aproximadamente un 15% del volumen de sangre

por hemorragia venosa provoca cambios caracteristicos.

Las heridas, al igual que el organismo, responden de un modo predecible. El resto de las
heridas responde de manera general. Mientras que el estado general del paciente influye sobre
la respuesta a las heridas, mas a menudo son los factores locales los determinantes principales.

Factores tales como el mal estado nutricional pueden retardar la cicatrizacion.

3.1. Accidente automovilistico: mas de la mitad de accidentes en serie son resultado de
accidentes automovilisticos. El tipo de dano sustancial es directamente relacionado
con la posicion de la victima en el carro en el tiempo del choque. El asiento frontal
del copiloto es el mas vulnerable; siendo lanzado hacia el windshield (Vidrio
delantero) en un angulo aproximado de 45 grados. Luego, el segundo choque
ocurre cuando la victima es golpeada hacia atrds del asiento frontal. Por lo regular
ocurre dafio en las cejas, frente de la cara del paciente, esto porque el windshield se

rompe. Sin embargo el choque puede tener un patron diferente, y el arco del



3.2.

pasajero golpea contra el tablero y no el windshield. En estas circunstancias, los
huesos del tercio medio son frecuentemente fracturados. La nariz es la proyeccion
mas prominente de la cara y los huesos nasales son los mas lastimados. El hueso
que le sigue vulnerable es el malar, y el cigomatico. Las fracturas del hueso
cigomatico son las segundas mds comunes. Seguida de esta, las fracturas
mandibulares y las del piso de orbita. Avulsiones y fracturas dentales también
pueden ser producto del accidente. Es por ello que se recomienda el uso de cinturon

de seguridad, que puede prevenir el golpe facial contra el windshield o el tablero

del automovil.

Accidente en motocicleta: por lo regular ocurren en pacientes de sexo masculino.
Las multiples y severas fracturas ocurren por el choque entre una motocicleta y un
vehiculo o contra del pavimento. Especialmente peligroso para el tercio superior
facial y el esqueleto de la victima si no usa el casco protector. Sin embargo si la
victima llevaba el casco protector, se hace necesario removerlos de inmediato de la
cara ya que las particulas de policarboxilato con la que estan hechas las viseras de

los cascos pueden dejar cicatrices permanentes.




3.3. Accidente casero: ocurren sorprendentemente con frecuencia. Estas heridas se dan,

como resultado de una caida, al ser empujado o por un objeto que sale en forma de

misil.

3.4. Accidente atlético: usualmente ocurren como resultado de golpes directos en
contacto con deportes. Estas fracturas estdn asociadas con la contaminacion de
tejidos blandos. Existen los guardas oclusales, los cuales previenen de dafios.
Ejemplo de estas heridas ocurren en deportes como: boxeo, lucha profesional en

donde se producen hematomas también por los golpes recibidos.




3.5.

3.6.

Accidente intencional: conflictos entre personas que involucran usualmente la cara.
Las peleas particularmente causan dafios a tejidos blandos y fracturas faciales y
danos dentales. Las fracturas faciales involucran mas los huesos nasales, el hueso

cigomatico y masivos dafios a tejidos blandos.

Fracturas causadas por arma de fuego: el proyectil de arma de fuego causa lesiones
por su velocidad, masa, forma, y movimientos helicoidales que lleva el proyectil al
ser accionado por la flagacién de la polvora. Producen siempre un orificio de
entrada y en ocasiones orificio de salida, las cuales presentan caracteristicas propias
que permiten diferenciarlos el uno del otro. Es asi que el orificio de entrada se
observa en forma circular, bordes, irregulares, invertidos, acompanados siempre
por un anillo de contusidn y de limpieza (tatuaje). El orificio de salida se observa de
forma irregular, con bordes invertido, de mayor didmetro que el de entrada y nunca

va a presentar tatuaje.

La velocidad necesaria para atravesar la piel es de 36 m/seg, y para atravesar el

hueso se necesitan 61 m/s. Entre 20 y 30 per. perforan todos los huesos.
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3.7. Oftros: fracturas causadas por patologias, como quistes, tumores, etc...., violencia

intrafamiliar

Dos son los aspectos que han cambiado conceptos fundamentales en la traumatologia del
maxilar superior. De una parte, el tipo e incidencia de los agentes traumaticos, que han
modificado los trazos y combinaciones de las lineas de fractura. Y por otra la aplicacion
progresiva de la protocolizacion en el campo de la medicina llevada a este terreno nos ha
hecho ser rigurosos en la secuencia de decisiones de tratamiento con estos pacientes, que
frecuentemente son politraumatizados o traumatizados creaneofaciales, con una mejora en los

resultados de supervivencia y de rehabilitacion estética y funcional.

La clasificacion mas antigua y guia princeps de las fracturas maxilares esta basada en los
trabajos de Le Fort mediante la aplicacion de fuerzas con baja velocidad sobre craneos de
cadaveres, determinando de este modo las lineas de menor resistencia del esqueleto facial. La

clasificacion esta basada segun el nivel mds alto de la fractura.

En cuanto a los avances en el tratamiento quirurgico, han mejorado significativamente la

calidad de nuestros resultados.

d) HERIDAS FACIALES:

4.1]. Tipos de heridas

En la region maxilofacial se pueden encontrar los mismos tipos de herida que en cualquier otra

region de cuerpo. Segun el tipo de lesion se pueden clasificar en:

4.1.1. Heridas incisas: son las heridas producidas por objetos cortantes. La separacion de

los bordes de la herida serd mayor cuanto mas perpendicular sea la incision a las
lineas de Langer. En el cuello son frecuentes las herida incisas por intento de
suicidio u homicidio.

4.1.2. Heridas contusas: se debe a la accion de un objeto obtuso que acttia sobre un plano

duro subyacente.

4.1.3. Heridas punzantes: se deben a agentes traumaticos puntiagudos. La solucion de

continuidad a nivel externo es minima; sin embargo, en profundidad es importante.

B
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Suelen deberse a instrumentos punzantes, agujas, navajas u otros con la
extremidad puntiaguda. Pueden sangrar en profundidad. Su riesgo mas importante
es la infeccidn por proliferacion de gérmenes en un ambiente con poco oxigeno.

4.1.4. Heridas con colgajo: se debe a un agente traumatico que impacta tangencialmente

a la superficie cutdnea. La sutura simple produce una elevacion de la cicatriz. Su
correccion sera, pues, alargar la incision mediante una plastia como la Z-~plastia.

4.1.5. Heridas por arrancamiento o avulsion: el agente traumadtico arranca una region de

forma total o parcial. Si es de forma parcial, existe una conexion entre la avulsion y
el resto del organismo.

4.1.6. Heridas por mordedura: pueden ser mordeduras humanas o de animales. Se trata

de heridas contaminadas, con alto riesgo de infeccion. Sera importante limpiar la
herida, controlar al animal responsable de la mordedura y realizar una cobertura
antibiotica adecuada.

4.1.7. Heridas por armas de fuego: al chocar el proyectil con el cuerpo, lo atraviesa

destruyendo tejidos y todo lo que se le interponga en su trayectoria. Generalmente el
orificio de entrada es pequeno, redondeado limpio y el de salida es de mayor
tamano, la hemorragia depende del vaso sanguineo lesionado; puede haber fractura

o perforacidn visceral, segun la localizacion de la lesion.

4.2.  Generalidades

4.2.1. Tiempo disponible para la reparacion de las heridas.

La rica vascularizacion de los tejidos faciales, y su resistencia a la infeccion permiten diferir la
sutura de las heridas durante un tiempo mayor que en el resto del cuerpo. Se debe procurar
realizar la reparacion en el transcurso de las primeras veinticuatro horas, aunque en
situaciones extremas se puede esperar hasta dos dias si es necesario para poder realizar una

correcta sutura.

Si hay que diferir la sutura, la herida debe ser limpiada cuidadosamente, irrigada
profusamente con suero y se debe realizar hemostasia de los vasos sangrantes. Después se

cubrird con gasas empapadas en suero para evitar la desecacion de los tejidos.

73



4.2.2. Anestesia

La mayoria de las heridas faciales simples pueden ser suturadas bajo anestesia local-regional.
No obstante, las heridas complejas que requieran un tiempo prolongado para su reparacion y
las heridas en nifios y en pacientes no colaboradores requieren la utilizacion de anestesia

general.

Si se van a utilizar técnicas locales-regionales es imprescindible conseguir un adecuado grado
de anestesia antes de comenzar a suturar. Si esto no se consigue, la situacion se convierte en

muy desagradable para el paciente y el cirujano, y los resultados obtenidos son mas pobres.

Normalmente se utiliza el anestésico local asociado a un vasoconstrictor (epinefrina) para

aumentar la duracidn de la anestesia y disminuir los efectos toxicos de la misma.

Anestesia general:

Ausencia de sensibilidad y conciencia inducida por diversos agentes anestésicos que se
administran sobre todo por inhalacidén o por inyeccion intravenosa. Los cuatro tipos de bloqueo
nervioso obtenidos por la anestesia general son el sensorial, el motor voluntario, el motor
reflejo y el mental. Existen varios niveles de bloqueo mental: tranquilidad, sedacion, hipnosis,
narcosis y depresion completa, potencialmente letal, de todas las funciones reguladoras vitales

de la médula y el cerebro.

Gardner Quince Coltom fue el primero que administroé éxido nitroso para la extraccion de un
diente en 1844 a Horace Wells. Se producia un breve periodo de inconsciencia con oxido
nitroso, que se administraba a través de una mascarilla facial, y proporcionaba suficiente
tiempo para las extracciones indoloras de uno o dos dientes. En 1899 se invento la pieza nasal
que permitia un mayor tiempo de inconsciencia, y por lo tanto un mayor tiempo en el acto
quirurgico. Esto aumento los riesgos para el enfermo, ya que se producian largos periodos de
hipoxia. La gran mayoria se administran a sujetos sanos para la extraccion de un diente o en
cirugias conservadoras a enfermos no ingresados, en consultas estomatoldgicas, clinicas o en
consultorios de hospitales. Un ntimero mucho menor se administra a enfermos ingresados en

hospitales para casos de cirugias maxilofaciales.

24



El tipo de anestesia seleccionada, asi como la dosis de la via de administracion, depende de los
objetivos buscados. La profundidad de la anestesia se planea para permitir la realizacion de la
intervencidén quirurgica sin que el paciente experimente dolor ni recuerde el hecho. Con

frecuencia es necesario el soporte respiratorio y la intubacion endo-traqueal.
Riesgo anestésico

La clasificacion del ASA del estado fisico se aplica a los pacientes antes de la anestesia e

intervencién quirurgica.
Estado fisico ASA

ASA I: paciente sano.

ASA II: enfermedad sistémica leve sin limitaciones funcionales.

ASA TII: enfermedad sistémica grave con limitacidén funcional definida.
ASA IV: enfermedad sistémica grave, amenaza constante para la vida.

ASA V: paciente moribundo improbable que viva 24 horas con o sin intervencion quirirgica.

Nota: en Odontologia y al ser pacientes ambulatorios tinicamente se atienden ASA I y ASA II, un
ASA mayor debe ser atendido en un medio hospitalario que cuente con recuperacion adecuada

y unidad de cuidado intermedio post-quirtirgico de 24 horas de atencion.

4.2.3. Inspeccion

Todas las heridas deben ser inspeccionadas con detenimiento hasta sus limites mds profundos,
observando las estructuras anatdomicas lesionadas (nervio facial, vias lagrimales, conducto de

Stenon, musculo, cartilago, vasos, etc.)
4.2.4. Limpieza

Puede ser necesario anestesiar la herida previamente para facilitar el confort (comodidad) y la
cooperacién del paciente. La limpieza debe realizarse de forma meticulosa. Se comienza
irrigando la herida con abundante suero salino para, a continuacion, lavarla con jabon o
desinfectante quirurgico (Hibitane, Betadine) y volver a irrigarla abundantemente con suero
salino. Finalmente, una inspeccion y palpacion cuidadosa de la herida permitird eliminar los

cuerpos extrafios remanentes y los fragmentos desvitalizados de tejido. Los pequefnos
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fragmentos de cristales incluidos profundamente en los accidentes de trafico son identificados

palpando todas las pequenas heridas con la ayuda de unas pinzas de Adson finas.

La vascularizacion de la cara es extremadamente rica. Depende de un sistema superficial
(arteria facial y colaterales de la arteria temporal superficial) y un sistema profundo (ramas
perforantes de la arteria maxilar interna). Los dos sistemas forman una frondosa red
anastomotica, lo mismo que las circulaciones de las dos hemicaras. Esta riqueza vascular

explica dos hechos fundamentales:

+ La notable capacidad defensiva de los tejidos de la cara frente a la infeccion, que permite

diferir, con una limpieza adecuada, hasta dos dias la sutura.

+ La viabilidad de colgajos con un minimo pediculo (muy frecuentes en las heridas por
accidente de trafico donde el parabrisas se pulveriza produciendo multitud de cortes y
pequefios colgajos en el rostro cuya reposicion exacta exige un trabajo minucioso y delicado. El

desbridamiento en las heridas faciales debe ser extraordinariamente conservador.

4.2.5. Hemostasia

El sangrado proveniente de grandes arterias o venas se controla con clampaje y ligadura de las
mismas. El sangrado de pequenos vasos puede controlarse con electrocoagulacion (evitarla en

la proximidad de los bordes).

El sangrado difuso y ligero se controla con compresion con gasa empapada en suero durante

unos minutos.

e) CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TERCIO MEDIO FACIAL:

5.1.  Fracturas dento — alveolares

Son aquellas que comprometen las piezas dentarias con su hueso sin involucrar la base del
hueso. En la mayoria de los casos, el segmento dseo alveolar contiene uno o varios dientes. El
tratamiento consiste en la reposicion del segmento fracturado en su posicion inicial y la
inmovilizacién del mismo ferulizandolo a los dientes adyacentes durante un mes. Como

métodos de inmovilizacion se pueden utilizar una férula de Erich ligada con hilo de acero a los

p B @
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dientes, braquetts y arcos de ortodoncia, o férulas de composite o acrilico. Por regla general se
requiere tratamiento endodontico de los dientes desvitalizados una o dos semanas después para
prevenir infecciones y reabsorcion radicular. Existe interrupcion de la integridad de la arcada
dental, mala oclusiéon dentaria, hematoma o equimosis de la encia en relacién al foco de
fractura, dolor localizado en el area de la fractura, movilidad anormal de los dientes

comprometidos en la fractura.
5.1.1. Radiologia
Radiografia panoramica
Radiografia periapical
5.1.2. _Tratanuento:

Previa anestesia local, se procede a la reduccion del segmento fracturado hasta que el paciente
pueda ocluir los dientes. Darle a tomar antibiotico y analgésicos generalmente. Referirlo o

llamar al especialista.

b5.1.3. Complicaciones

Fracturas dentarias

Desplazamiento dentario

5.2.  Fractura de los huesos propios nasales: ELEVATING A
FRACTURED NOSE

Corresponde, a la fractura de los huesos propios nasales en 2

su relacion con el hueso frontal. Estas son las fracturas mas

anaesthelise
the fracture

frecuentes que afectan a la porcion dsea como a la

cartilaginosa.

Causan deformidad nasal, edema, equimosis, heridas en el

elevate the
fracture and
restore the
shape of
the nose

dorso nasal, epistaxis y obstruccion respiratoria nasal. A la
palpacion se encuentra movilidad o crepitacion de los huesos
propios nasales. La presion digital sobre el dorso de la nariz b

curved artery

puede demostrar el colapso de las estructuras subyacentes. e
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5.2.1. Radiologia

El diagnostico de las fracturas nasales debe ser clinico. Entre el 10 y 40% de las fracturas
nasales tienen una apariencia radiografica compatible con la normalidad. Las proyecciones de

eleccion son el Waters y la proyeccion lateral de huesos propios nasales.

5.2.2. Tratamiento

Debe ser lo mas precoz posible, con una demora maxima de siete dias. El tratamiento esta

indicado cuando exista deformidad nasal o insuficiencia respiratoria nasal postraumatica.

Cuando hay una minima deformidad con desplazamiento lateral sin hundimiento, la fractura
puede ser reducida en el mismo momento mediante presion digital sobre el hueso desplazado.
Las fracturas con hundimiento de fragmentos pueden reducirse bajo anestesia local o general.
Para ello se coloca un elevador romo bajo los huesos propios para movilizarlos y reducirlos.
Las luxaciones septales simples se corrigen con el forceps de Ash, las mas complejas pueden
requerir una septoplastia y estabilizacion con sutura a la espina nasal anterior. Taponamiento

nasal anterior, bolsas de hielo en la frente, analgesia, antibiotico.

5.2.3. Complicaciones

La infeccion puede aparecer en fracturas conminutas, expuestas, graves, de los huesos nasales:

estas se disminuyen con un tratamiento adecuado y la administracion de antibioticos.

La obstruccidon nasal, suficientemente grave para requerir medidas operatorias
complementarias, puede deberse a la desviacion del septum, espesamiento del cartilago septal,
a la estenosis o atresia de las fosas por adherencias del forro mucoso o al desplazamiento y falta

de consolidacion de las estructuras oseas.

Los trastornos del olfato son resultado de fracturas nasales y frontonasales aisladas o integradas
en traumatismos del complejo nasofrontoetmoidomaxilar. La anosmia (ausencia de percepcion
de los olores) puede ser total o parcial, unilateral o bilateral. En su forma aguda, la anosmia
postraumatica es total, bilateral e inmediata, provocada en la mayor parte de los casos por un
traumatismo axial frontooccipital; el 50 % de los trastornos deficitarios olfativos son

consecuencia de traumatismos antero posteriores de la cabeza.
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Puede también sobrevenir una dacriocistitis (infeccion e inflamacion aguda del saco lagrimal
producida por obstruccion del conducto de drenaje nasolagrimal) por cabalgamiento de los

fragmentos 0seos en la pared interna de la orbita. (9)

5.3.  Fractura cigomatico malar

Corresponde a la fractura del hueso malar y/o el arco cigomatico. El hueso malar es también
un drea de parachoques que se articula con el ala mayor del esfenoides, en la cara lateral de la
orbita con el frontal, en la parte superior y externa del reborde orbitario con el maxilar y en su

cuerpo y con la prolongacion cigomatica del temporal conformando el arco cigomatico. (4)

Existe edema o equimosis en la region del arco cigomatico,
deformidad visible o palpable, limitacion de la apertura de
la boca por choque de la coronoides contra el arco

cigomatico fracturado.

Asimetria facial por hundimiento o aumento orbitario de

volumen en el area dafiada, irregularidad del contorno del

reborde orbitario a la palpacion.

Perdida de la sensibilidad de las dreas inervadas por el

penacho infra-orbitario a su salida por el agujero

infraorbitario: ala de la nariz, labio superior, las mucosas y

los dientes anteriores del lado correspondientes a la

fractura.

Dolor a la palpacion en el area que corresponde a la sutura

froto-nasal, al reborde infraorbitario y al arco cigomatico.

Epistaxis tardia, situacion que se da porque el seno maxilar
se llena de sangre hasta rebasar por el ostium a nivel del
meato medio. No se produce sangrado nasal inmediato a

menos que también haya fractura nasal.

Diplopia cuando el piso orbitario se encuentra

comprometido y cae la grasa por el mismo, cae el contenido orbitario.
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5.3.1. Radiologia:

Radiologia simple: proyeccion submentovertex
Tomografia asistida computarizada
5.3.2. Tratamiento:

Conservador: indicado en fracturas no desplazadas o fracturas desplazadas que no produzcan

deformidad visible o limitacion en la apertura de la boca.

Quirurgico: indicado en fracturas desplazadas que produzcan deformidad o limitacidn de la
apertura oral. El abordaje se puede realizar en la zona temporal, por debajo de la fascia del
musculo temporal o por via intraoral. Habitualmente las fracturas reducidas son estables y no
se requiere ningun medio de fijacion. En caso de fracturas inestables se puede empaquetar
gasa por debajo dela fractura, o se puede estabilizar la fractura con alambres transmutamos
fijados a una férula de resina o de aluminio. También se puede abordar directamente el foco
de fractura por una incision hemicoronal para realizar osteosintesis con alambres, miniplacas

o microplacas.

5.3.3. Complicaciones:

Infeccion, reduccidn inadecuada o nuevo desplazamiento de los fragmentos.

Cuando la fractura del arco cigomatico consolida inadecuadamente, da lugar a una anquilosis
parcial del maxilar inferior, debido a la presion contra la apofisis coronoides, se restablece la

movilidad mandibular refracturando el arco cigomatico por la via temporal.

El aplanamiento de la prominencia cigomatica, debido a una reduccion incompleta, puede

exigir su correccion por osteotomia y reduccion de hueso o por injerto oseo.

5.4. Fractura de Le Fort I:

Es aquella cuyo trayecto por arriba de las raices de los dientes superiores, y por debajo del piso
de las fosas nasales y parte inferior de los senos maxilares, separa como si fuera una protesis
dental completa, los dientes de su hueso alveolar en un mismo bloque, separandose de los
huesos de la cara.

E
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Afecta el seno maxilar, septum nasal, al hueso palatino y a las apofisis pterigoides del
estenoides. Movilidad anormal de los dientes en bloque, equimosis en fondo del vestibulo
bucal, dolor exquisito y equimosis en el paladar blando, signo de Murel (sonido mate a la
percusion de los dientes), parestesia de los dientes superiores, dolor a la palpacion del fondo

del vestibulo bucal, equimosis en herradura en el paladar duro.

5.4.1. Radiologia:

Radiologia convencional: proyecciones de Waters, Cadwell y radiografias laterales del craneo.

Tomografia asistida computarizada: indicada en todas las fracturas complejas del tercio medio

facial.
5.4.2. Tratamuiento:

La clave del tratamiento de esta fractura es la fijacion del fragmento maxilar a una mandibula
estable. Por lo tanto, toda fractura mandibular previa debe ser reducida y fijada con

osteosintesis.

La fractura debe ser desimpactada totalmente con maniobras manuales o con la ayuda del
ostedtomo o el forceps de Rowe-Killey. Con la reduccion se debe poder restablecer la oclusion

que tenia el paciente previamente a la fractura.

La inmovilizacion se puede realizar con un bloqueo intermaxilar que se mantiene entre cuatro
y seis semanas. Mientras el paciente lleva la boca cerrada por el bloqueo, la alimentacion sera
liquida. El paciente succionara los alimentos por el espacio retromolar. Tradicionalmente,
para conseguir una mayor estabilizacion de la fractura, se asociaban al bloqueo unos

alambres de suspension, con los que se fijaba la fractura maxilar a un punto estable mas

B
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craneal en el esqueleto facial. Las suspensiones mas utilizadas son al reborde infraorbitario, a
la apertura piriforme o circuncigomadtica. Las suspensiones deben ser utilizadas con
precaucion en las fracturas conminutas, ya que pueden producir una perdida de dimension

vertical del terco medio de la cara.

Para conseguir una fijacion rigida de la fractura que disminuya o elimine las seis semanas de
bloqueo intermaxilar hay que emplear osteosintesis con miniplacas en los arbotantes verticales.

La utilizacion de miniplacas en forma de L permitira evitar lesionar los apices dentarios.

Cuando exista una fractura sagital del paladar asociada se inmovilizara con miniplacas en el
proceso alveolar y el paladar. La utilizacidén de una férula palatina de acrilico impedira el

colapso de los segmentos cuando las miniplacas no aporten la suficiente estabilidad.

5.4.3. Complicaciones

Tempranas: sangrado, obstruccion respiratoria, aspiracion de dientes o fragmentos de protesis,

infeccion y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales) indicadas en anteriormente.

Tardias: mal oclusion, retraso en la consolidacion, pseudoartrosis, deformidad estética, sinusitis,

y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales).

5.5.  Fractura de Le Fort II o piramidal:

Como una piramide separa los dientes junto con los huesos propios nasales en un mismo
bloque, de los huesos de la cara. Compromete las orbitas en el tercio interno de los rebordes
infraorbitarios. Es una fractura naso — etmoidal. Esta fractura compromete en su trayectoria a
los siguientes huesos de la cara: huesos propios nasales, etmoides, unguis, maxilar superior,

hueso palatino, hueso esfenoides en su apofisis pterigoides.

Entre las caracteristicas clinicas extraorales estan: equimosis y hematoma en anteojos, cara
alargada en forma de media luna, epistaxis inmediata y mediata, rinorraquia, anosmia, ageusia,

epifora, telecanto, movilidad anormal del fragmento dseo, irregularidad del contorno oseo.



Entre las caracteristicas clinicas intraorales tenemos: contacto molar posterior, equimosis y
dolor en el fondo del vestibulo bucal, equimosis dolor en el paladar blando, irregularidad del

contorno Oseo en el vestibulo bucal a nivel de la cresta cigomatico alveolar.

5.5.1. Radiologia:

Radiologia convencional: proyecciones de Waters, Cadwell y radiografias laterales del craneo.

Tomografia asistida computarizada: indicada en todas las fracturas complejas del tercio medio

facial.
5.5.2. Tratamiento:

El tratamiento tradicional de estas fracturas esta basado en los mismos principios enunciados
previamente por las de Le Fort I: desimantacion, reduccion, restablecimiento de la oclusion
previa y bloqueo intermaxilar. Se puede utilizar la suspension circuncigomatica, pero tiene los
mismos inconvenientes que los comentados para las de Le Fort I. Es preferible la fijacion rigida

con miniplacas a través de incisiones en parpado inferior, vestibulo labial superior y coronal.

5.5.3. Complicaciones

Tempranas: sangrado, obstruccién respiratoria, aspiracion de dientes o fragmentos de protesis,

infeccion y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales) indicadas en anteriormente.

Tardias: mal oclusion, retraso en la consolidacion, pseudoartrosis, deformidad estética, sinusitis,

y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales).



5.6.  Fractura de Le Fort III o disyuncion craneo — facial

Es el cuadro clinico en donde se separan los huesos de la cara de los huesos de la base del

craneo.

El rasgo de fractura se extiende desde la sutura fronto — nasal fracturando del hueso unguis,
también prosigue hacia la pared interna de la orbita fracturando el etmoides llega al conducto
optico el cual contornea para seguir por la pared externa de la orbita fracturando, el ala mayor
del esfenoides y a nivel de la sutura fronto — malar. En su trayecto por el vértice orbitario el
rasgo de fractura se bifurca y mientras un rasgo sigue la trayectoria descrita en las paredes
externas de la orbita; el otro baja por la hendidura esfeno — maxilar y luego fractura la apofisis

pterigoides, bilateralmente.

Para que se separen los huesos de la cara de los de la base del craneo y que la fractura sea

clasica, deben fracturarse los arcos cigomaticos.

Entre las caracteristicas clinicas extraorales estdn: equimosis y hematoma periorbitario
bilateral, cara alargada y aplanada, epistaxis inmediata y mediata, rinorraquia, anosmia,

ageusia, epifora.

5.6.1. Radiologia:
Radiologia convencional: proyecciones de Waters, Cadwell y radiografias laterales del craneo.

Tomografia asistida computarizada: indicada en todas las fracturas complejas del tercio medio

facial.
5.6.2. Tratanuento:

Los principios generales de tratamiento enunciados anteriormente son también aplicados para
la disyuncion craneofacial. Preferiblemente debe realizar fijacion rigida con miniplacas y
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reconstruccion de las zonas conminutas o defectos dseos de mds de 5-7 mm con injertos dseos

primarios.

5.6.3. Complicaciones

Tempranas: sangrado, obstruccion respiratoria, aspiracion de dientes o fragmentos de protesis,

infeccion y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales) indicadas en anteriormente.

Tardias: mal oclusion, retraso en la consolidacidn, pseudoartrosis, detformidad estética, sinusitis,

y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales).

5.7. Fracturas panfaciales:

Son aquellas que afectan desde el tercio superior al tercio inferior facial, con asociacion de
fracturas mandibulares, del tercio medio facial, complejo cigomatico, region orbito — naso —
etmoidal y frontal. La causa mds frecuente son los accidentes de trafico seguidos diversamente
de las agresiones, accidentes laborales, deportivos y heridas por arma de fuego. El 50% de los

pacientes se presentan politraumatizados y sufren traumas faciales el 20%.

Las fracturas conminutas panfaciales, cada vez mas frecuentes a consecuencia de accidentes
automovilisticos a altas velocidades, son las mas inestables y dificiles de tratar de todas las

fracturas faciales.

Su tratamiento debe abordarse de forma sistematica, ya que muchas veces la oclusion no puede
servir de guia al asociarse fracturas sagitales del paladar con fractura de mandibula
parasinfisarias, de condilo. La reconstruccion de los arbotantes verticales y horizontales del
esqueleto craneofacial permitira restaurar la dimension vertical, transversal y la proyeccion de

la cara del paciente.
5.8. Nueva clasificacion

En septiembre de 1993 el Dr. Robert D. Marciani en su articulo “El manejo de las fracturas del
tercio medio, cincuenta anos después publicada en el Journal of Oral and Maxilofacial Surgery,
describe una nueva clasificacion basada en la descrita por Le Fort en 1901 para las fracturas.
del tercio medio de la cara; debido a que con la clase de trauma que hoy vivimos no puede

darse un diagnodstico preciso con la clasificacion de Le Fort.



Clasiticacion moditicada de Le Fort:

Le Fort I

Ia

Le Fort II

Ila

IIb

Le Fort III

IIla

I1Ib

Le Fort IV

IVa

IVb

IVc

fractura maxilar baja

fractura maxilar baja + multiples fragmentos

fractura piramidal

fractura piramidal + Fractura orbito - nasal - etmoidal

disyuncién craneo facial

disyuncién crdaneo facial + fractura nasal

disyuncién craneo facial + fractura orbito — naso — etmoidal
fractura de Le Fort IT o IIl y fractura de base de craneo

fractura del reborde supra orbitario

fractura del reborde supra orbitario + fractura fosa craneal anterior

fractura de fosa craneal anterior + fractura de pared orbitaria

f) BIOMECANICA DEL TERCIO MEDIO FACIAL:

Las fracturas del tercio medio facial, suelen afectar sincronicamente a varios huesos,
(maxilares superiores, malares, arcos cigomaticos, huesos propios nasales, etc.) de ellos, el
maxilar superior constituye la pieza clave del macizo 6seo medio facial.
resistencia mediofaciales referidos previamente, estan disefados para transmitir fuerzas en
sentido ascendente, si bien sucumben ante impactos de direccion transversal y oblicua. La base
del craneo y el plano oclusal forman un angulo de 45° abierto hacia adelante. Por ello, segun
la direccion con que incide la fuerza traumatica, la cara puede deslizarse sobre la base craneal
hacia abajo y atras, o aplastarse contra ella. El macizo 6seo medio facial se estructura en torno
a diferentes cavidades, mediante pilares y arbotantes de direccion vertical u horizontal. Los

principales son los pilares naso maxilares, cigomaticomaxilar y pterigomaxilar, por medio de
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los cuales se mantiene la posicion del maxilar superior en relacion con la base craneal y la

mandibula.

Los clasicos patrones localizados a nivel de las lineas de debilidad descritas por René Le Fort,
rara vez ocurren. Lo habitual es que existan combinaciones diversas entre estos patrones, asi
como otro atipico y fragmentos maxilares conminutados en el curso de traumatismos de gran

violencia.

Cuando sobre el tercio medio facial actuia una fuerza en sentido lateral, las lesiones resultantes
estan directamente relacionadas con la intensidad del impacto. Si actuia a un nivel elevado, y
sobre un area reducida, puede ocasionar una fractura cigomadtica o nasal si lo hace por debajo
del complejo cigomatico — malar, provocara una fractura dentoalveolar del maxilar superior,

localizada en el sector premolar —molar.

Si el agente traumatizante actiia en sentido antero posterior, el patron fracturario dependera de
la  direccion con que actua aquel, y de la posicion de la cara.
Si la fuerza incide sobre la base de los huesos propios, y en sentido descendente, puede
ocasionar una fractura de Le Fort II o III, desplazando todo el tercio medio facial o parte del
mismo sobre la base craneal. Si el agente vulnerante actua en sentido antero posterior sobre

los huesos propios nasales, puede dar lugar a una fractura nasal o naso etmoidal.

Si el impacto acontece sobre la espina nasal anterior, podra generar una fractura de Le Fort I,
pero si el agente traumatizante posee una pequena superficie, o es punzante, ocasionara una
separacion disyuncion intermaxilar. Esta misma puede también producirse si el traumatismo
ocasiona una hiperflexion de la cabeza, impactando la mandibula contra el torax. En este caso,
debido a que la arcada superior circunscribe a la inferior, la sobreimpactacion mandibular

puede originar una disyuncién intermaxilar.

Si el impacto se produce a un nivel inferior, el resultado sera una fractura dentoalveolar
anterior, la cual también puede desarrollarse ante un impacto posteroanterior, como el

acontecido en el cierre oral violento, anteriormente referido.

Si la fuerza traumadtica incide con una direccidén antero posterior, sobre la porcion central del
macizo medio facial, puede segregar del resto del mismo una porcion osea con forma de
corazén de naipe, dando lugar a la llamada fractura de Huet. Si el impacto estuviese
lateralizado, en la porcion superior del tercio medio facial, podria dar lugar a una fractura

cigomatico — maxilar, y en el inferior, a la fractura de un solo maxilar superior.

E
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Por su posicion prominente en la cara, el cigoma se halla muy expuesto a los traumatismos, lo
que justifica que sus fracturas sean las mads frecuentes del macizo medio facial. Involucran a la

orbita, y con frecuencia se propagan al maxilar superior.

Las fracturas del hueso malar han sido frecuentemente calificadas como fracturas tripodicas,
en atencion al hecho de que en ocasiones se ven involucradas las articulaciones de este hueso
con el frontal, el temporal y el maxilar superior. No obstante, ello pasa por alto la articulacion
que también existe con el ala mayor del estenoides, por lo que algunas fracturas del malar son
mas propiamente tetrapddicas. Las fracturas de este hueso, son por definicion, fracturas del

suelo y de la pared externa de la orbita.

Segun la energia liberada por el agente vulnerante, su superficie y la direccion en que actua, se
produciran lesiones y desplazamientos de magnitud variable. Cuando las fuerzas actuan
lateralmente, el cigoma, o los fragmentos resultantes de su fractura, se desplazan medialmente
instruyéndose en la orbita y seno maxilar, con grados variables de rotacion. Si el agente
vulnerante es capaz de vencer su resistencia, lo fractura hundiéndolo en la fosa temporal y
estonosado el orificio cigomatico. Cuando la fuerza de impacto actua frontalmente, el malar se
desplaza dorsalmente y el arco cigomatico suele dividirse en dos fragmentos susceptibles de
experimentar un desplazamiento lateral.  Si la fuerza traumadtica actua oblicua o
tangencialmente sobre el malar, desde un acceso craneal, el hueso se desplaza caudalmente,
oponiéndose a este movimiento la aponeurosis temporal insertada en el arco cigomatico.
Segtin el desplazamiento experimentado por el cigoma, la cavidad orbitaria se vera agrandada
0 empequeniecida, lo que junto con la interferencia funcional, lesion o desplazamiento de

estructuras adyacentes, dara lugar al cuadro clinico propio de estas lesiones. (11)

g) OSTEOSINTESIS

7.1.  Efectos de la fijacion intermaxilar sobre el aparato estomatognatico:

Mediante férulas y/o alambres entrelazados a los dientes y/o huesos maxilares, y
guiandose por las relaciones interdentarias previas a la fractura, se consigue un
alineamiento ciego del foco de la misma. Este método, empleado desde hace mas de 2,000

afios, puede aplicarse a uno solo de los maxilares (fijacion mono maxilar), aunque



generalmente se precisa la denominada fijacion o bloqueo intermaxilar que consiste en

estabilizar la mandibula contra el maxilar superior manteniendo la oclusion normal.

Aunque se trata de una técnica quirurgica aparentemente conservadora, en los ultimos

tiempos se ha venido enfatizando sobre sus posibles perniciosos. A saber:

7.1.1. Sobre los dientes y tejidos periodontales: provoca una limitacion en la higiene de los

mismos, que se acompafia de un mayor o menor grado de inflamacion e hipertrofia
gingival, habitualmente reversible tras la retirada del BIM.

7.1.2. Sobre el hueso: se acompafia de un incremento en la actividad osteoclastica que

deriva en un a perdida del contenido mineral del hueso, que parece corregirse
precozmente tras la retirada del BIM.

7.1.3. Sobre la ATM: la inmovilizacion genera una limitacion en la nutricion del cartilago
articular, al inhibirse la difusion de nutrientes desde el liquido sinovial.
Consecuencia, es la tendencia a crearse adherencias fibrosas y en situaciones
extremas cambios degenerativos en el cartilago articular. Por lo demas, los tejidos
conectivos periarticulares sufren un acortamiento efectivo que limita la amplitud de
sus desplazamientos.

7.1.4. Sobre el musculo: el BIM se acompana de un mayor o menor grado de atrofia

muscular, que deriva en una pérdida de fuerza contractil. Ademas, esta perdida de

fuerza es mayor si se acompana de acortamiento del musculo inmovilizado.

7.1.5. Sobre el tejido conectivo: se produce una fibrosis proporcional a la duracion del
BIM. Esta fibrosis condiciona una disminucion en la elasticidad tisular que se

traduce en una disminucion del rango o capacidad de apertura oral.

7.2.  Principios basicos de osteosintesis en el esqueleto maxilofacial:

Aunque existen articulos referentes a la utilizacion de placas y tornillos para la fijacion
esquelética desde finales del siglo XIX, su utilizacion de forma rutinaria para la
osteosintesis de los huesos faciales no se hizo efectiva hasta finales de los anos 60 y

principios de los 70.

En el momento actual se considera como fijacion interna rigida a aquella fijacion que,

aplica directamente sobre los huesos, es lo suficientemente estable como para posibilitar un
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uso activo e inmediato de la estructura esquelética. De no cumplirse estos requisitos
podriamos hablar exclusivamente de fijacion interna. Por medio de ella, se pueden colocar
directamente sobre el hueso tornillos, alambres, placas, con el objetivo principal de dar
estabilidad a una fractura. El impulsor de la fundamentacion biolégica de la fijacion

interna fue Robert Danis.

Se han desarrollado dos principales sistemas de osteosintesis con placas y tornillos que, con
distinta filosofia y basados en estudios biomecanicos bidimensionales de la mandibula,
pretenden conseguir el mismo fin: la mdxima estabilidad en el foco de fractura. En ambos
sistemas, la inmovilizacién de la fractura se realiza mediantes placas ancladas al hueso por
tornillos, consiguiendo una fijacion estable y permitiendo de esta manera una reparacion

primaria del foco de fractura sin formacion de callo dseo.

7.2.1. Fijacidn interna rigida. Sistema AQ/ASIT

En 1958 se produce la fundacidn del grupo Asociacion para la Osteosintesis (AO/ASIF) por

Muller, Allgower, Willinegger y Schneider. Sus principios basicos son cuatro:

a) Reduccion anatdmica perfecta
b) TFijacion interna estable
c) Técnica quirurgica a traumatica

d) Movilizacién temprana

El sisterha de placas y tornillos tipo AO fue disefiado para su utilizacidn en personas adultas.
Las indicaciones seguin la AO, no son absolutas. Siguiendo a Schilli, Progrely Spiessl se puede
considerar como indicaciones absolutas para realzar la fijacion interna rigida las siguientes

condiciones:

Cuando se asocian fracturas faciales tipo Le Fort.

Fracturas miultiples del cuerpo mandibular

Fracturas conminutas

Fracturas con defectos Oseos.

Mandibulas totales o parcialmente edéntulas.

Alteracion en el proceso de reparacion de la fractura y pseudoartrosis

Linea de fractura posterior al ultimo diente en la region del angulo mandibular

N e | xR

Presencia simultdnea de fracturas en el condilo y el cuerpo mandibular.
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7.2.2. TFyacion semirrigida o con miniplacas (Sistema Michelet — Cahmpy)

Durante la década de los 70 se desarrollo, basado en estudios experimentales, un sistema de
osteosintesis que garantizase la curacion de la fractura sin bloqueo intermaxilar y sin
compresion. Este sistema, ideado por Michelet en 1973, fue modificado y desarrollado hasta

conseguir un método clinico — practico por Champy a lo largo de esa década.

Basado en estudios biomecédnicos de la mandibula, el autor citado llego a establecer la linea
ideal para realizar la osteosintesis mandibular y el diseno del material de osteosintesis
adecuado. El material de osteosintesis correspondiente esta formando por placas de menor
tamano y grosor que las promovidas por el sistema AQO, disponiendo de tornillos corticales para
su fijacion al hueso. Se recomienda colocar las placas siempre por via intraoral, salvo que
existan heridas externas, del siguiente modo: en el angulo mandibular la miniplaca se colocara
en la zona ancha de la linea oblicua externa, lo mas arriba posible. El en cuerpo mandibular

por detras del agujero mentoniano se emplazara en la base del proceso alveolar.

Durante la colocacidn de las miniplacas es necesario mantener en todo
momento una buena relacion oclusal mediante bloqueo intermaxilar
manualmente. Deben colocarse al menos 2 tornillos en cada fragmento
0seo. Las miniplacas pueden precisar la ayuda de una fijacion

intermaxilar durante algun periodo de tiempo y en determinadas

circunstancias.

Las microplacas se encuentran en el mercado en diferentes tamanos y
grosores de 0,1 a 0,5mm. Los micro tornillos se encuentran no solo
con cabezas ranuradas, sino también con cabezas de cuadrado
interior de acuerdo a las necesidades individuales. Los tornillos con

cabeza son autofijadores.

Con la utilizacién de microtornillos autoperforantes para
aplicaciones traumatoldgicas y ortognaticas en la region facial
central, puede evitarse el perforado previo. Esto permite ahorrar

tiempo durante la operacion y facilita el desarrollo de la misma. Los

micro tornillos autoperforantes poseen una cabeza cuadrada y son

autofijadores.
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Para la colocacion de la microplacas existen instrumentos especialmente disefiados para

perforar, atornillar, doblar y separar las placas.

El bloqueo intermaxilar podra ser retirado al término de la intervencion siempre que la
reparacion sea estable, facilitando asi las maniobras de intubacion traqueal en pacientes con
dafio cerebroespinal. En casos dudosos, podremos dejar el cerclaje durante dos o tres semanas

antes de retirarlo.

8. SEGUIMIENTO

Los pacientes con una fractura del tercio medio facial deberan ser controlados un minimo de 6
meses a 1 ano dependiendo de la gravedad de la misma. Se valorard el resultado estético tardio,
cicatrizacion de los tejidos blandos, reabsorcion de los injertos autdlogos o aloplasticos, asi
como las secuelas tardias: diplopia, distopia, hipertelorismo, enoftalmos, anosmia, sinusitis,

mucoceles, fistula persistente de LCR o meningitis.

9. CONSIDERACIONES LEGALES

Es de suma importancia en la atencion de estos pacientes realizar una historia clinica precisa,
con anotaciones frecuentes en el curso clinico, anotando incluso las horas a las que se
producen las mismas, etc., ya que en una gran parte de estos pacientes va a existir un
procedimiento legal posterior. Desde este punto de vista la realizacion de registros de alcohol y
drogas por parte del laboratorio pueden ser interesantes.

En caso de que el traumatismo sea el resultado de una accion criminal, se deben preservar
todas las evidencias que puedan tener interés para las investigaciones policiales (ropas,
carteras, tickets...).

Son muy importantes los registros fotograficos, cuya obtencion en un primer momento, pueden
ser de una gran ayuda tanto desde el punto de vista terapéutico posterior como legal.

Respecto al consentimiento informado se obtendra del paciente siempre que sea posible, en
caso de que éste no pueda colaborar seran sus familiares los que lo deban dar y en casos de
riesgo vital inmediato, se realizara la atencion y después se completaran los formulismos

legales.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

/7
L4

Determinar las causas y la frecuencia de fracturas de tercio medio facial en pacientes
mayores de 18 anos atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital

Roosevelt de {a ciudad de Guatemala, en el periodo de 2005-2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

0,
L X4

Determinar la frecuencia de trauma del tercio medio facial en los casos atendidos en el
Hospital Roosevelt.

Relacionar la frecuencia de trauma de tercio medio facial en el Hospital Roosevelt con
la edad, sexo y ocupacion de los pacientes atendidos.

Identificar las causas de trauma del tercio medio facial.

Determinar el drea del tercio medio facial frecuentemente atectado.

Determinar la procedencia de los pacientes atendidos por fractura en el tercio medio
facial.

Proporcionar a la Facultad de Odontologia y al postgrado de Cirugia Oral y
Maxilofacial del programa Roosevelt — USAC un medio de consulta bibliografico con

respecto al tema.
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VARIABLES

INDEPENDIENTE:

e Fractura de tercio medio facial en pacientes mayores de 18 anos, tratados en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido del

ano 2005 — 2009.

DEPENDIENTES
e Edad
e Sexo

Tipo de accidente

Lugar de procedencia
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

A. Fractura de tercio medio facial: son aquellas fracturas que engloban el maxilar superior,
los malares, los unguis, los huesos propios nasales, los cornetes inferiores, el vomer, los
huesos palatinos, el etmoides y el esfenoides. Suelen asociar afectacion de los tejidos

blandos de 1a cara.

VARIABLES DEPENDIENTES

I.  Causa o etiologia de la fractura: motivo por el cual se produjo la fractura.

II. Tipo de accidente:

a. Accidente de transito: se comprende como todo percance violento,
motorizado; dando como resultado un traumatismo o traumatismos a
todas aquellas personas involucradas.

b. Agresidn-rina-asaltos: se comprenden todos aquellos traumatismos
ocasionados por violencia fisica entre los mismos individuos o personas.

c. Accidentes de trabajo: percances violentos originados por el desempefio
de una actividad laboral, dando como resultado un traumatismo o
traumatismos.

d. Accidente deportivo

e. Accidentes varios: son todos aquellos traumatismos producidos por
actividades fortuitas como por ejemplo: resbalones, deportes, caida de
grada, juegos pirotécnicos, etc.
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1.

Iv.

f. Heridas por arma de fuego: traumas producidos por armas explosivas
como pistolas, fusiles, granadas, etc.
g. Heridas por arma blanca: traumas producidos por armas cortantes,

punzantes o cortocontundentes.

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo a la fecha.
Sexo: condicion bioldgica que distingue la denominacion masculino o femenino.
Lugar de procedencia: lugar, persona, cultura, circunstancia, etc. del que procede algo

o alguien.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacidén y muestra:

La poblacion estuvo conformada por los pacientes que asistieron al Departamento de
Estomatologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido del afio 2005 al
afio 2009, que en total fueron 128 personas. Estos pacientes fueron escogidos con base

a ciertos criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de seleccion:
2.1 Criterios de inclusion:
~Pacientes mayores a18 afios de edad.
-Pacientes que presentaron clinica y radiogrdficamente fracturas a nivel de tercio

medio facial.

- Pacientes que ademas de fracturas en tercio medio facial, presentaron trauma en

otras regiones de la cara ubicadas en los tercios superior e inferior.
-Datos registrados adecuadamente en el expediente médico.

2.2 Critérios de exclusion:

-Expedientes clinicos incompletos o ilegibles.
Procedimiento:
-Se informo por escrito del estudio, solicitando su autorizacion para poder llevarlo a
cabo, al Departamento de Investigacion y Docencia del Hospital Roosevelt.

- Se solicitd la colaboraciéon del Departamento de Estomatologia, personal de
enfermeria del Departamento de Estomatologia y de Sala de Operaciones,
Departamento de Estadistica y Departamento de Expedientes Clinicos, para llevar a

cabo la investigacion.

-Se revisaron los distintos tipos de libros y documentos. Se evaluaron las radiogratias de
los casos investigados con apoyo del Cirujano Oral y Maxilofacial del Departamento de

Estomatologia.

-Los datos recopilados se anotaron en una ficha disefiada para el efecto.
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-Los resultados se presentaron en cuadros de asociacion para su mejor interpretacion,

en valores absolutos y relativos.

Recursos:

4.1 Humanos:

\/
L %4

7
R X4

9.
oo

Pacientes mayores de 18 afios de edad, que asistieron al Departamento de
Estomatologia del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido de 2005 al

2009 y que presentaron trauma del tercio medio facial.

Personal profesional que trabaja en el Departamento de Estomatologia del

Hospital Roosevelt.

Personal profesional del Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital

Roosevelt.

Personal de enfermeria del Departamento de Estomatologia y de Sala de

Operaciones del Hospital Roosevelt

Personal del Departaimento de Estadistica del Hospital Roosevelt.

Personal del Departamento de Expedientes Clinicos del Hospital Roosevelt.
Investigadora.

Asesores y profesionales consultados

4.2 Institucionadles:

\/
E X4

®,
Q‘Q

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de  Guatemala.

Hospital Roosevelt de Guatemala.

4.3 Estadisticos:

- Cuadros de recopilacion e informacion estadistica.
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RESULTADOS

El total de pacientes que fueron atendidos, en el Departamento de Estomatologia del Hospital
Roosevelt en el periodo comprendido del afio 2005 al 2009 por fractura de tercio medio facial,

fueron un total de 128 personas, que equivalen al 100 % de la muestra y de la poblacion.

Variable edad:

En el afio 2005 fueron atendidas un total de 20 personas (15.63%); en el afio 2006, 15
(11.72%); en el afio 2007, 26 (19.53%); en el afio 2008, 28 (22.66%); y por ultimo, en el afio
2009, 39 (30.47%). De los pacientes comprendidos entre 18-20 afios fueron atendidos 16
(12.50%); comprendidos entre 21-~25 anos, 27 (21.09%); comprendidos entre 26-30 anos, 13
(10.16%); comprendidos entre 31-35 anos, 13 (10.16%); comprendidos entre 36-40 anos, 16
(12.50%); comprendidos entre 41-45 afos, 11 (8.59%); comprendidos entre 46-50 afios, 5
(3.91%); comprendidos entre 51-55 afios, 8 (6.25%); comprendidos entre 56-60 afos, 3
(2.34%); comprendidos entre 61-65 afios, 8 (6.25%); comprendidos entre 66-70 afios, 4

(3.13%) y por ultimo, comprendidos entre 70-85 afios fueron atendidos 4 (3.13%).
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Interpretacion del cuadro y grafica No. 1

El grupo de pacientes comprendidos entre 21-25 anos son quienes se encuentran mayormente
involucrados en accidentes que han dado como resultado fracturas del tercio medio facial, en
donde se ubican 27 (21.09%) personas, le sigue en frecuencia, el grupo comprendido de 18-~
20 afos, donde fueron tratados 16 pacientes (12.50%). Observamos que en el afio 2008 y 2009,

la mayoria de pacientes que se trataron estdn comprendidos entre las edades de 21 a 25 aros.

Discusidn de resultados

En cuanto a edad, el grupo de pacientes comprendidos entre 21-25 afios, son quienes se
encuentran mayormente involucrados en accidentes que han dado como resultado fracturas
del tercio medio facial, en donde se ubican 27 (21.09%) personas, les siguen en frecuencia el
grupo comprendido de 18-20 afios, donde fueron tratados 16 pacientes (12.50%).
Actualmente en la mayoria de trabajos solicitan que como maximo tengan 30-35 anos o menos,
la gente no esta teniendo los ingresos que tenian antes. Ciertamente, debido a la crisis
econdmica que se vive actualmente las personas se ven obligadas practicamente a trabajar y
dejar de estudiar para poder sobrevivir; es por eso que los grupos de menor edad son los que

tienen mayor actividad laboral y los de mayor edad tienen la menor actividad.

Variable sexo

Durante el afio 2005 se atendieron 19 (14.84%) pacientes de sexo masculino y 1 (0.78%)
paciente de sexo femenino, durante el afio 2006 se atendieron 12 (9.38%) pacientes de sexo
masculino y 3 (2.34%) paciente de sexo femenino durante el afio 2007 se atendieron 21
(16.41%) pacientes de sexo masculino y 4 (3.13%) paciente de sexo femenino durante el ano
2008 se atendieron 25 (19.53%) pacientes de sexo masculino y 3 (2.34%) paciente de sexo
femenino durante el ano 2009 se atendieron 34 (26.56%) pacientes de sexo masculino y 6
(4.69%). En total fueron atendidos 111 pacientes de sexo masculino, que equivalen al 86.72%

y 17 pacientes de sexo femenino que equivalen al 13.28%.
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Interpretacion del cuadro y gréafica No. 2

La mayoria de pacientes atendidos es de sexo masculino, que corresponde en total a 111
(86.72%) personas, esta diferencia significativa de porcentajes en comparacion con el sexo
femenino que son 17 (13.28%), puede ser debido a que la mayoria de hombres, ejercen el
papel de llevar actualmente el sustento diario de la familia, exponiéndose a los riesgos de salir

a la calle y al trabajo.

Discusion de resultados

De los 128 pacientes, 111 (86.72%) pertenecian al sexo masculino y 17 (13.28%) al sexo
femenino. Esta diferencia significativa de porcentajes, puede ser debido a que la mayoria de
hombre, ejercen el papel de llevar actualmente el sustento diario de la familia, exponiéndose a
los riesgos de salir a la calle y al trabajo. En Guatemala, la mayoria de mujeres realizan una
parte muy importante del trabajo no remunerado que consiste en prestar los cuidados a la
familia, exponiéndolas a un menor riesgo de accidentes, sin embargo uno de los cambios mas
notables en el lugar de trabajo durante los tltimos treinta afos es la participacion creciente de
las mujeres, especialmente en Latino América. Hoy en dia hay mds competencia entre los
hombres y las mujeres para los trabajos que tradicionalmente se veian como dominio exclusivo

de los hombres, por lo que estos datos pueden ir variando con el tiempo.
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Variable drea de tercio medio afectada:

Con relacion al area del tercio medio facial mas afectada, en el afio 2005 se atendieron un total
de 22 fracturas, equivalentes al 13.58%. En el afio 2006 se atendieron 17 fracturas,
equivalentes a 10.49%. En el afio 2007 se atendieron 25 fracturas, equivalentes a 15.43 %. En
el afio 2008 se atendieron 35 fracturas, equivalentes a 21.60%. En el afio 2009 se atendieron
73 fracturas, equivalentes a 38.89 %. En total se atendieron 172 fracturas, que equivalen el
100%. Asi mismo se trataron en total 47 (29.01%) fracturas correspondientes al complejo
cigomatico malar izquierdo, el mds afectado. La segunda region mas afectada es el complejo
cigomatico malar derecho, con un total de 37 (22.84%) fracturas. Se trataron 4 (2.47%)
fracturas de piso de orbita derecho. Se atendio 1 (0.62%) fractura dentoalveolar. Se les dio
tratamiento a 11 (6.79%) fracturas de los huesos propios nasales. Se atendieron 4 (2.47%)
fracturas tipo Le Fort 1, 7 (4.32%) fracturas tipo Le Fort II, 23 tipo Le Fort 1II (14.20%), la
tercera mas comun. Se trataron 12 (7.41%) fracturas de orbita izquierda, 3 (1.85%) fracturas
de maxilar derecho, 2 (1.23%) fracturas del seno maxilar, 2 (1.23%) fracturas de maxilar
izquierdo, 3 (1.85%) fracturas frontomalares, 4 (2.47%) fracturas maxilomalares y 1 (0.62%)

fractura frontonasal.
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Interpretacion del cuadro y grafica No. 3

El 4rea que mds se ve afectada es el complejo cigomatico-malar izquierdo, en este grupo se
atendieron 47 pacientes, que representan el 29.01% de la poblacion. Seguido de fractura del
complejo cigomatico-malar derecho, el cual lo presentan 37 pacientes, que equivale al
22.84%. La fractura del hueso cigomatico por su peculiar posicion prominente en la cara,

constituye una de la dreas que con mayor frecuencia se fractura.

Discusion de resultados

En relacion a la region que con mayor frecuencia se fractura del tercio medio facial, la que
mads se vio afectada fue el complejo cigomatico-malar izquierdo, en este grupo se atendieron
47 pacientes, que representan el 29.01% de la poblacion. Seguido de fractura del complejo
cigomatico-malar derecho, el cual lo presentaron 37 pacientes, que equivale al 22.84%. La
fractura del hueso cigomatico, por su peculiar posicién prominente en la cara, constituye una
de la 4reas que con mayor frecuencia se fractura. El patron de fractura mas frecuente es aquel
que recorre las suturas naturales del cigoma con el resto de huesos con que se articula. El
Hueso malar tiene una posicion de gran importancia en el tercio medio facial. Entre
sus funciones se encuentran: proteger al globo ocular al dar proyeccion a la zona del poémulo,
dar insercién al musculo masetero y absorber la fuerza de cualquier impacto antes de que €ste
afecte al encéfalo. El tercer tipo de fractura que con mas frecuencia ocurrid, fue la de Le Fort III,
el atan de la vida moderna, el aumento y facilidad de los medios de transporte y el atraso
cultural de nuestro pueblo son algunos de los factores que contribuyen al aumento
considerable de las fracturas de la cara. Hay que tomar en consideracion que muchas de las Le
Fort 1l comprometen la vida del paciente, en gran medida, por lo que en ocasiones, los
pacientes politraumatizados son trasladados a la ciudad de Guatemala, para recibir un

tratamiento mds integral, segtin el protocolo del hospital.
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Variable factor causal del trauma

En relacidon al factor causal del trauma, se encontrd que en el afto- 2005; 2(1.56%) pacientes
fueron atendidos por accidente en moto, 3 (2.34%) fueron atropellados, 8 (6.25%) por
agresion fisica, 1 (0.78%) por caida de arbol, 1 (0.78%) por patada de caballo, 3 (2.34%) por
accidente automovilistico, 1 (0.78%) por caida al pavimento, 1(0.78%) por caida en bicicleta.
En el afio 2006: 2 (1.56%) atropellados, 1 (0.78%) accidente deportivo, 1 (0.78%) por arma de
fuego, 5 (3.91%) por agresion fisica, 1 (0.78%) accidente laboral, 1 (0.78%) caida de drbol, 2
(1.56%) accidente automovilistico, 1 (0.78%) por caida de altura aproximada de 30 metros, 1
(0.78%) por explosion de llanta. En el afio 2007: 4 (3.13%) atropellados, 2 (1.56%) accidente
deportivo, 3 (2.34%) por arma de fuego, 6 (4.69%) por agresion fisica, 2 (1.56%) por arma
blanca, 5 (3.91%) accidente automovilistico, 2 (1.56%) caida en bicicleta, 1 (0.78%) caida de
30 metros de altura, 1 (0.78%) patada de vaca. En el afio 2008: 5 por accidente en moto, 2
(1.56%) atropellados, 8 (6.25%) por agresion fisica, 1 (0.78%) arma blanca, 8 accidente
automovilistico, 2 (1.56%) por caida de cierta altura, 2 (1.56%) politraumatizados. En el afio
2009: 6 (4.69%) accidente en moto, 4 atropellados, 1 (0.78%) accidente deportivo, 1 (0.78%)
por arma de fuego, 19 (14.84%) por agresion fisica, 1 (0.78%) accidente laboral, 3 accidente
automovilistico, 3 (2.34%) caida al pavimento, 1 (0.78%) se desconoce, 1 (0.78%) explosion de

compresor.

En total se atendieron 13 (10.16%) pacientes por accidente en moto, 15 (11.72%) atropellados,
3 (2.34%) en accidente deportivo, 5 (3.91%) por arma de fuego, 46 (35.94%) por agresion
fisica, 2 (1.56%) accidente laboral, 3 (2.34%) por arma blanca, 2(1.56%) por caida desde un
arbol, 1 (0.78%) por patada en la cara, 4 (3.13%) por caida al pavimento, 3 (2.34%) por caida
en bicicleta, 4 (3.13%) por caida desde cierta altura en estado alcoholica, 1 (0.78%) por
explosion de llanta, 1 (0.78%) por patada de vaca, 2 politraumatizados, 1 (0.78%) se

desconoce, 1 (0.78%) explosion de compresor.
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Interpretacion del cuadro y gréfica No. 4

El factor causal de fracturas del tercio medio facial, tanto en hombres como en mujeres, es la
agresion fisica (ésta incluye: peleas, asaltos, violencia intrafamiliar), fueron atendidos 46
pacientes, que representan el 35.94%. En segundo lugar se encuentran los que sufrieron de
algun accidente automovilistico, en este grupo se atendieron 21pacientes, que representan un
16.41%. Le siguen los pacientes atropellados que son 15 (11.72%), la mayoria de estos se

encontraban en estado etilico.

Discusidn de resultados

Se evidencia, que la causa mas frecuente de trauma de tercio medio facial, tanto en hombres
como en mujeres, es la agresion fisica (ésta incluye: peleas, asaltos, violencia intrafamiliar),
fueron atendidos 46 pacientes, que representan el 35.94%. La mayoria de las veces el trauma
en el lado izquierdo de la cara es mas comun cuando es agresion fisica, porque la mayoria de
las personas son derechasy esto contribuye a que el lado mas afectado es el izquierdo. En
segundo lugar se encuentran los que sufrieron de algun accidente automovilistico, en este
grupo fueron atendidos 21pacientes, que representan un 16.41%. Le sigue los pacientes
atropellados, que fueron 15 (11.72%), la mayoria de estos se encontraban en estado etilico. La
pregunta que los guatemaltecos se hacen, es si la violencia que existe en el pais podra
detenerse, la agresion es una accion potente y autoafirmativa que se expresa de forma fisica,
verbal o simbélica. La violencia ha encontrado en las grandes ciudades de hoy un nicho donde
imponerse como forma de poder. Desgraciadamente las causas que generan esta violencia son
muy variadas: familia, medios de comunicacion, educacion, entorno, nivel social. Nada puede
eliminar de un plumazo el problema, aunque los expertos si coinciden en senalar la
importancia de una educacion en la infancia.

Una de las causas mds frecuentes de los accidentes automovilisticos son las fallas mecanicas
del vehiculo. En otras ocasiones los accidentes se producen por causas ajenas al conductor,
como pueden ser las malas condiciones del camino o mal tiempo. También ocurren accidentes
vehiculares debido a la fatiga, la ansiedad o la tensién emocional, que se traducen en una
disminucion en la capacidad de respuesta del conductor ante situaciones de peligro. El exceso
de velocidad es la causa de accidentes reportada con mayor frecuencia, y generalmente va de
Ja mano con el consumo de alcohol y de otras drogas que elevan la probabilidad de que

ocurran accidentes.
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El alcoholismo es una enfermedad consistente en una fuerte necesidad de ingerir alcohol etilico,
de forma que existe una dependencia fisica del mismo, manifestada a través de determinados
sintomas de abstinencia cuando no es posible su ingesta. El alcohdlico no tiene control sobre los
limites de su consumo y suele ir elevando a lo largo del tiempo su grado de tolerancia al
alcohol. Es asi como los pacientes no se dan cuenta del riesgo que corren en la calle debido a

este mal habito.

Variable procedernicia del paciente

En relacion a la procedencia del paciente; en el afio 2003 se atertdieron en total 20 (15.63%)
pacientes de los cuales 12 (9.38%) son de la ciudad capital, 1 (0.78%) de Santa Rosa, 1
(0.78%) de Escuintla, 1 (0.78%) de Jutiapa, 2 (1.56%) de Huehuetenango, 2 (1.56%) de San
Marcos, 1 (0.78%) se desconoce la procedencia. En el afio 2006 se atendieron en total 15
(11.72%) pacientes: 5 (3.91%) de la ciudad capital, 1 (0.78%) de Escuintla, 3 (2.34%) de San
Marcos, 1 (0.78%) de Coban, 2 (1.56%) de Retalhuleu, 1 (0.78%) de Quiché, 1 (0.78%) del
Progreso, 1 (0.78%) de Chiquimula. En el afio 2007 se atendieron en total 29 (22.66%)
pacientes: 12 de la ciudad capital, 2 (1.56%) de Santa Rosa, 3 de Escuintla, 2 (1.56%) de
Jutiapa, 1 (0.78%) se desconoce, 1 (0.78%) de Chiquimula, 1 (0.78%) de Baja Verapaz, 2
(1.56%) de Chimaltenango, 1 (0.78%) de Zacapa, 2 (1.56%) de Izabal, 1 (0.78%) Petén y 1
(0.78%) de Jalapa. En el afio 2008 se atendieron 26 ( 20.31%) en total: 11 (8.59%) de la
ciudad capital, 2 (1.56%) de Santa Rosa, 1 (0.78%) de Escuintla, 1 (0.78%) de Huehuetenango,
1 (0.78%) de San Marcos, 2 (1.56%) se desconoce, 1 (0.78%) de Retalhuleu, 1 (0.78%) de
Quiché, 1 (0.78%) de Chiquimula, 1 (0.78%) de Zacapa, 2 (1.56%) de Izabal, 1 (0.78%) Petén
y 2 (1.56%) de Quetzaltenango. Y en el afio 2009 se vieron 38 (29.69%) pacientes: 22
(17.19%) de la ciudad capital, 5 (3.91%) de Escuintla, 5 (3.91%) se desconoce, 2 (1.56%) de
Cobén, 1 (0.78%) de Chiquimula, 1 (0.78%) de Baja Verapaz, 1 (0.78%) de Chimaltenangoy 1
(0.78%) de Zacapa. En total de la ciudad capital se atendieron 62 (48.44%) pacientes, 5
(3.91%) de Santa Rosa, 11 (8.59%) de Escuintla, 3 (2.34%) de Jutiapa, 3 (2.34%) de
Huehuetenango, 6 (4.69%) de San Marcos, 9 se desconoce la procedencia, 3 (2.34%) de
Coban, 3 (2.34%) de Retalhuleu, 2 (1.56%) de Quiché, 1 (0.78%) del Progreso, 4 de
Chiquimula, 2 (1.56%) de Baja Verapaz, 3 de Chimaltenango, 3 de Zacapa, 3 de lzabal, 2
(1.56%) del Petén, 1 (0.78%) de Jalapay 2 (1.56%) de Quetzaltenango.
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Interpretacion del cuadro y grafica No. 5

La mayoria de pacientes atendidos son provenientes de la ciudad capital de Guatemala, 62

Discusion de resultados

En relacion con el lugar de procedencia del paciente; 62 provenian de la ciudad capital,
representa un 48.44%. Seguidos de 11 (8.59%) pacientes de Escuintla. Desde que inicio el
postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial del programa Roosevelt — USAC ha ido en aumento el
niimero de pacientes que se atiendehn en este Departamento, asi mismo son mas los pacientes

referidos de otros departamentos del pats.
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CONCLUSIONES

Existe una mayor frecuencia de fracturas de tercio medio facial en el complejo
cigomdtico — malar izquierdo con un 29.01%, seguidas del complejo cigomatico —
malar derecho con un 22.84% en pacientes atendidos en el Departamento de
Estomatologia del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido del ano 2005-2009.

La fractura que menos frecuencia tuvo fue la fronto nasal con un 0.62%.

El sexo mas afectado seguin la investigacion, es el masculino con un 86.72%.

La causa mas frecuente de trauma de tercio medio facial es la agresion fisica
representada en 35.94%, seguida de los accidentes automovilisticos representada en

16.41%.

El grupo etareo mas frecuentemente involucrado en trauma facial, estd comprendido
entre la edad de 21-25 anos que equivale al 21.09%, seguido de 18-20 y de 31-36

afios que equivalen a 12.50%.

El grupo que con mas frecuencia asiste al Departamento de Estomatologia por fractura
de tercio medio facial, es procedente de la ciudad capital, siendo en total de 62

pacientes atendidos, que representan un 48.44%.
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RECOMENDACIONES

Es necesario tener un libro de ingresos donde sean anotados los diagnosticos pertinentes
a cada paciente, dados por el especialista de cirugia maxilofacial ya que al momento de

ser atendidos los pacientes, el diagnostico lo realiza el médico de turno.

Proporcionar los resultados del presente estudio a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, ya que pueden retroalimentar la docencia
tedrico-préctica~clinica de la Disciplina de Cirugia y Exodoncia del Area Médico-
Quirtirgica y del posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial del programa Roosevelt —
USAC.

Renovar el manejo de los expedientes clinicos, ya que es la mayor carencia que existe
en el Hospital Roosevelt, los resultados son evidentes: se han documentado datos con
base a historias clinicas deficientes, lo cual va en contra de la praxis médica y es una
gran desventaja del personal de salud ante una denuncia o una acusacion meédico-legal,
porque al final serd definitivo en el tipo de sentencia y el juzgador debera resolver una
sentencia con las pruebas documentales que tienen que ser recogidas del expediente

clinico o de los dictdmenes médicos-forenses.
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LIMITACIONES

Al momento de ingresar los pacientes al hospital en consulta externa o de emergencia,
el diagnostico lo hace el médico de turno, quien no tiene experiencia sobre la
clasificacion que se le dard posteriormente en cirugia maxilofacial, por lo que los datos

no siempre quedan bien registrados

Se han documentado datos basados en pobres historias clinicas, breves y escuetas notas

médicas, y deficientes resumenes de evolucion, de epicrisis o de procedimientos clinicos.

No se cuenta con estudios radiogréafico en cada expediente para la confirmacion de
diagndsticos previos, esto debido a que cada afio son desechados. Por estas situaciones
la Odontologia se destaca en el medio pericial como una ciencia plenamente capacitada
para ofrecer datos para la identificacion de cuerpos (aparato estomatognatico, el
craneo). Los dientes y sus restauraciones son resistentes al fuego y a otras alteraciones
que pueden acontecer después de la muerte del individuo, constituyendo, algunas veces,

los tnicos elementos con los cuales puede contar el perito.

El nimero de cada expediente registrado en el libro de sala de operaciones del
Departamento de Estomatologia en algunos casos no coinciden con el numero

registrado en el Departamento de Expedientes Clinicos.
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ANEXOS

I. Ficha de recoleccion de datos
I1. Cartas de autorizacion para la realizacion del

estudio.
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ANEXO I

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Hospital Roosevelt

HOJA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

“PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEL TERCIO MEDIO FACIAL EN PACIENTES

MAYORES DE 18 ANOS, TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ANO 2005 AL ANO 2009”.

NOMBRE:

SEXO: M

I i

EDAD:

anos

F

NUMERO DE REGISTRO CLINICO:
DIAGNOSTICO:

6. AREA DE TERCIO MEDIO AFECTADA (TIPO DE FRACTURA)

7. CAUSA DE LA FRACTURA:
:] Accidente automovilistico

[ ] Accidente Deportivo

[ ] Porarma de fuego

Otro:

\: Agresion fisica

] Accidente laboral

D Por arma blanca

8. LUGAR DE PROCEDENCIA:
9. OBSERVACIONES:

N
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ANEXO 11

Carta de autorizacidn para la realizacion del estudio.

A
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Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia

Guatemala, julio de 2009.

Departamento de Docencia e Investigacion

Hospital Roosevelt

Estimados Doctores:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su autorizacion para poder llevar a
cabo el siguiente estudio de Tesis: “PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEL TERCIO
MEDIO FACIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO
DE ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ANO

2005 AL ANO 2009”.

Agradeciendo su colaboracion y aceptacion del proyecto, se suscribe de ustedes

atentamente,

7

(f.) Liz Alejandrind Gonzalez Bonilla.

76



Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia

Guatemala, julio de 2009.

Personal de Enfermeria
Departamento de Estomatologia

Hospital Roosevelt

Estimadas enfermeras:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su colaboracién para poder llevar a
cabo el siguiente estudio de Tesis: “PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEL TERCIO
MEDIO FACIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO
DE ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ANO

2005 AL ANO 2009”.

Agradeciendo su atencion a la presente, se suscribe de usted atentamente,

- L \)
(f.) Liz Alejamonzélez Bonilla.
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Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia
Guatemala, julio de 2009.

Personal de Enfermeria
Sala de Operaciones

Hospital Roosevelt

Estimadas enfermeras:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su colaboracién para poder llevar a
cabo el siguiente estudio de Tesis: “PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEL TERCIO
MEDIO FACIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO
DE ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ANO

2005 AL ANO 2009”.

Agradeciendo su atencion a la presente, se suscribe de usted atentamente,

Clses
A

(L) 1az Alejanduria Gonzélez Bonilla.
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Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia
Guatemala, julio de 2009.

Departamento de Estadistica

Hospital Roosevelt

Estimados seriores:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su colaboracion para poder llevar a
cabo el siguiente estudio de Tesis: “PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEL  TERCIO
MEDIO FACIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO
DE ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ANO

2005 AL ANO 2009”.

Agradeciendo su atencion a la presente, se suscribe de usted atentamente,

L OV
ST/ =V

(f.) Liz Alejandrina Gonzalez Bonilla

@& % @
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Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia

Guatemala, julio de 2009.

Departamento de Expedientes Clinicos

Hospital Roosevelt

Estimados senores:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su colaboracion para poder llevar a
cabo el siguiente estudio de Tesis: “PREVALENCIA Y CAUSAS MAS FRECUENTES DE FRACTURA
DEL TERCIO MEDIO FACIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS, TRATADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERIODO

COMPRENDIDO DE ANO 2005 AL ANO 2009”.

Agradeciendo su atencidn a la presente, se suscribe de usted atentamente,

(f.) Liz Alejandriiamz Bonilla.

» X



El contenido de esta tesis es tinica y exclusiva responsabilidad de la autora

Liz Alejandrina Gon%lez Bonilla
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