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SUMARIO

La presente investigación fue realizada con ei fin de obtener información 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 período comprendido deI año

2005 al 2009.

El instrunrento uttlizado en el estudio fue una hoja de recolección de datos que incluyó:

número de registro médico, edad, sexo, cavsa del trauma, región anatómica afectada y lugar de

procedencia. El p;rupo etáreo mas frecuentemente involucrado es de 27 a 25 ahos (21"09%).

Se encontró que Ia región de tercio medio facial que con más frecuencia se ve afectaba, es el

conrplejo cigomático - maTar del lado izquierdo; atendiéndose 47 fracturas del total que

equivalen el 29.01%. Seguidas del complejo cigomático malar dellado derecho; setrataron

37 fracturas del total, que equ:alen al 22.84o/o. Terminando con las de Le Fort III, de las cuales

se alenclieron 23 fracturas, que equivalen al l4.2oo/o. Hay que tontar en cuenla que las

contusiones y las heridas muchas veces son atendidas en menos de veinticuatro horas en la

enrergencia, y no se contabilizan en los registros del área de cirugía maxilofacial, por 1o que no

fue posible considerados en este estudio.

Con respecto a1 factor causal mas común, se encontró que es la agresión física, tratando a 46

pacientes que representan el 35.94% del total, seguido de accidentes automovilísticos (46 casos,

representando el 16.41Yo). Con respecto alaedad,lamayoríadepacientes atendidos estaba

comprendido entre la edad de 27-25 años, 27 (21.09o/o) pacientes correspondían a esta

categoria. Con respecto al género, la mayoría de pacientes fueron del sexo nrasculino,

representados en 86.720/o que son 117 pacrentes. Y en relación al lugar de procedencia,la

mayoría que consultaron son procedentes de la ciudad caprtaT, correspondian a 62 (48.44o/o)

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



INTRÜDUCCIÓN

Existe err el sei: hui-,rano una cualidad o qaizá un def'ecto, que fiuncaha de cambiar can

el transcurso dei tiempo, ésfa es la fragrlidad del funcionamiento de sus iejidos, propiedad

inherente a ios mismos que? en última instancia, no hace más que acrecerriarse ante el iriflujo

de los agentes externos. E.s el inicio ó.e la luch-a del Cfuujano Maxilofacíal contra las

eonsecuencias del tratrtna, acf¿ando sobre ios débiies tejidos humanos, donde deben esperarse

los mayores y más permanentes avances cieniíficos.

Es obvio qn€ en algun momenfo puede darse el caso en qúe un odontólogo pueda ser

ll,amado para atender a LLn paciente que acaba de sufrir una lesión facialr limitándose a hacer

ttna evaLuación del caso por Ia gravedad dei misr,r,ro, haeíendo su referencia a dsnáe

corresponde para ser ffatado.

El estudio tívo como objetivo la deterrcinación de la frecuencta y causas de trasma de

tercio medio factal en los casos de Ios pacientes atendidos en el Departamento de

Estomatología dei fJospital Roosevelt durante el pericdo comprendido detr año 20O5 ai 2OOg.

Se tomaron en cttenta variables como: edad, sexo, la causa más común, prccedencia de los

pacientes, así como el tipo de fuactura que le afectó.

Se hizo una breve revisión btbliográfiaa sobre trauma de tercio medio facial, donde se

mencionan diversos temas, tales como; fracturasrheúdas, contusiones y más; que se originan

en eL área maxt\ofacial al momento de ocurrtr an trauma. Tambíén se consultaron expedienfes

y libros de salas de operaciones.

Para reaTtzarlo, se asisfió primero aL Departamentc de Esüomatología del Hospital Roosevelt

para solicitar autorización e información para tener acceso a los expedientes clínicos de los

paeienfes. Luego se solicitó aT Departamento de Docencía e Investigacíott de dicho hospital el

formulario de estudio de trabalo de investigacíón de pregrado H-R, eI cual cuenta con varias

firmas y sellos; incluyendo |a de La investigadora, el asesor de tesis, el jefb de departamenfo de

Estolrratologia, coordinador de la comisión tesis de la FacLlltad, jefe del departamento de

Docencia e Investigacióny de Dirección Médica del Hospital.

Obtenidas ya las respectivas aLrtorizaciones, se pr.ocedió a revisar los libros de salas de

operacianes de los años 2OO5-20O9. Diariamente se proporcionaban de 15-2O expediei',tes

clínicos por año. Seguidamente, se tabularon 1os dafos y se elaboraron cuadros y gráficas

esfadísticas presenfando los resultados finales del trabajo de campo.



ANTECEDENTES

Las estadísticas europeas demuestran qt;re desde ios años sesenia, no solo se ha ído

produciendo un aumento cuanfitativ'o de las fractsras del área maxilofacial, sino que tanlbién

se han ido originando modificaciones cualitativas áefractsras múltiples y complejas; habiendo

una grarl gama cle condicionantes que influyen en al epidemiologia del trauma faeial (6).

Según esfudios en BarcelonarEspanallas ftacturas y las heridas de cara, representan el 6O7o de

las urgencias maxilofaciales. Entre el 32o/o y el 660/o de los pacienfes poli trarim atizados

presentan algana lesién f acial. (6)

Según un estudio realtzado en el Instituto Guatem alteco de Segurid ad Social, se evidenci a que

Ia causa más frecuente de trauma facial, tanto en hombres como en mujeres,, es la agresión

fisica (en esta se incluye: peleas, asaltos y violencia intrafaitiliar). Le siguen en frecuencia los

accidenfes automovilísticos coll url 27.54o/o en pacientes de sexo masculino y 21,.1'8o/o de sexo

{emenino. EI tercer [ugar para Ios hombres son las caidas con un 12.17o/o y en mujeres los

atropellarnientos ccn un 9.32o/a. Ia región anatómica de la cara, mas comúnmente implica en

fracfuras maxilofaciales, resulto ser eI tercio medio con un 65.73o/o seguida del tercio inferior

con un 38.1,3% y por úhimo el tercio superior con 1.16%. {4)

Actualmente fue presentada la investigación de la odontólogaKarLa Lisset Linares Santos con el

tenTa ''PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURAS MANDIBUTARES EN PACIENTES ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE LOS A;OS 1997 AL 2AOZ?

DISTRIBUIDOS SEGUN EDAD Y SEXO", enlaEacultad de Odoniología.



PLANTEAMIENTO DEL PR.OBLEMA

Actualmente, no se cuenta con suficientes fuentes bibliográficas y datos estadísticos de las

causas de fracturas de tercio medio facial en Guafemala, no existen estudios recientes

realizadas en los hospitales naeionales, específieamente en el Departdrtrento de Estomatología

del Hospital Roosevelt, por 1o que se hace necesario recopilar inforrnaciórt, ya Que tal situación

se ha incrementado debido al ambiente de violencia que hay en eI pais. Existen difercnfes fipos

de trattma del tercio medio facial que varian en frecuencia y severidad, teniendo como

antecedente el aumento de vandalismo de las maras, problemas socio - económicos, violencia

inttafan'úliar, aderllás de| aumehto de los accidentes vehiculares.

De 1o anteriormente expuesto, surgen las siguientes interrogantes:

o ¿Cuáles han sido las causas de trauma del tercio medio facial en pacientes

atendidos en ei Hospital Roosevelt, en el período comprendido de 2005 a 2A09?

¿Cuál es Iá frecuencla de trasma del tercio medio facial, de acuerdo al.a edad, sexo

y ocupación) en los pacientes atendidos por trauma maxllofacial en el Hospital

Roosevelt?



JUSTIFICACION

El presente esfudio se realizó por la inexistencia de an estudio general sobre fracturas del

tercio medio facial en el Hospitai Rooseveltrque recopile información rclacionada altema.

Es importaflte contar con estudios estadísticos retrospectivos y representativos que permitan

determinar la frectencia y causas de trauma de tercio medio facial en rtuestro medio, para qúe

mediante ellos pueda enriquecer la enseñanza y conocimientos con datos nacionales del

Hospital Roosevelt y ampliar labrbliografía cientifica nacional.

Es imprescindlble para la Facultad de Odontologia de la lJniversidad de San Carlos de

Guatemala, obtener datos recienfes sobre trauma de tercio medio facial, ya que estos pueden

retroalímentar la docencia teónco-ptáctica-clinica de la Disciplina de Cirugia del Área

Médico-Quirúrgica y del posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facuttad. de

Odontologí a de la Universida d de San Carlos de Guatemala.

Es necesario estudiar con más deteniniento Las fracturas tnaxilofaciales, esp.ecificamenfe las de

tercio nledio facial para proveer a los odontólogos generales de una guía que les ayude a

tomar ia me¡or elección para T,a referencia de tratamiento para los pacientes sobre los cuales

sean consuliados.



REVISION DE tMRAruRA

TRACTURAS DE TERCIO MEDIO FACIAL

En 1992,1a Comisión l,tracional de la Especialidad define la Cirugia OraI y Maxilofacial corao

"la especialidad quirurgica que se ocupa de la prevenciótr, estudio, diagnóstico, tratamiento y

rchabrtitación de la patologia de Ia cavidad bveal, cara y craneofacial, así como de las

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

La ciencia médícaha atravesado cambios revolucionarios a lo largo de los siglos. La transición

enfre las interpretaciones supersticiosas de la enfermedad y el punto de vista científico no

puede ser ubtcada en vn& lecha exaeta. En el Papíro 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 físicas. En él se describen casos específicos, y hechos concretos que incitan

al lector a realizar conclusiones racionalesbasadas enla ciencia.

EL papíro de Edwin Smith, de contenido qutrargrco) con una extrao,rdinarta precisión en sus

descripciones y detalles de las afecciones quirúrgicas: heridas, fracturas óseas, luxaciones,

quemadaras, abscesos, tumores que se pueden producir de Ia cabeza a los pies, clescripción de

mucho instrumental quirúrgico, este papiro es considerado coma un "Tratado de Cirugia de

Urgencia".

Del primer acto qtirúrgico practicado en la cavtdad bucalr la avulsión dentaria., se fienen

referencias dadas por Baundoin, Matsuto y otros autores, resultado de investigaciones

realizadas sobre maxilares del período neolítico. El primer implante data del año 7OOO, al

parecer en Argelia un cráneo f'emenino con una falange implantada en región de premolares

superiores. De Ia extracción de cuerpos extraños se fienen dacumentos en los esquelefos

prehistóricos en los que se han encontrado reacciones óseas alrededor de fragmentos de armas

incompletamente extraídos: Ia rcacción demuesfra que el herido había sobrevivido a la
intervención.

La civtlización china es una de las más antiguas, realizarotr aportes al desarrcllo de las ciencias

médicas, y entre ellas a la cirugia dental. En el siglo XVIII el emperador Mei-King escribió un

bbro; en su capítulo XVI describe varios iipos de odontalgias. La extracc\ón dentarta la

practicaban con 1os dedos y utllizaban la acupuntura para u#ar 7 enfermedades bucales

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



Ambroise Paré (1510-1590) publicaen 15721en París sus "Cinq Livres de Chirurgie", en los

cuales se tratan muchas y variadas cuestiones de cirugia bucal y odoniolo¡¡ia en general

Enriqueció el insfrumental con la invención del abrebocas, el gatillo y el pelícano.

Suprinrió los métodos inhumanos anteriores cie tratar las heridas por medio de aceite caliente,

populanzo el uso de las ligaduras vasculares para contener ias hemorragias, trabajó en la

reimplantación dentaria, y fue el primero que uttlizó la prótesis en la tisnra palatina. Realza el

presfigio de la cirugia y mejoró las técnicas, elevándoIa al rango de verdadera profesión.

Luego de la 2da. Gaerca Mundial se consolida la Cirugia N{aNitrofacial cor.r,ro especialidad, el

avance de la tecnología con la cirugía ortognática, Ios implantes endóseos, microcirugía,

distraeción osfeogénica, biomateriales., cirugia oncológica y pediátrica de cabeza y cuello y el

alto nivel cienfífico y 6na proyecciórr biopsicosocial de la práctica de la profesión caracterizan

esta etapa. (7)

A partir dei tronco comun de la Cirugía general surgen, en el siglo XIX, las grandes

especialidades quirúrgicas clásicas como la Otorrinolaringología, Urologia, Oftalmología y

Obstetricia y Ginecologia.

A mediados del siglo XX quedan definitivamente consfituid¿s las llarnadas nuev¿s

especialidades quirúrgicas en establecerse como la Neurología, Cirugía Cardiovascttlar,

T r atmatologia y Cirugia Oúopédica.

IJna de las últimas especialidades quirúrgicas en establecerse como tal ha sido la Círugía

Maxilofacial. Aparece en una encracrlada enfre el fronco común de la cirugía general,la

OtorrinolaringoTogía, Traumatología, Cirugía Plástica y la Odontología. Tiene su origen en un

carflpo de actuación bien definido, el teruitorio oral y maxllofacial,

cuya cc)lllplejidacl evidente aumenta con la creciente demanda de

una asistencia cada vez fi1&s específica por paÉe de una sociedad

en creciente progreso y desarrollo económicer. (13)

EI trataniiento c1e las fractttras faciales ha cambiado radicaltnetrte

durante las útrtiir"las décadas. Se ha pasaclo de un tratamieuto

difeddo y conservador a Lln tratatirienfo tenrprauo, activo y en urla

sola fase de to<las las lesiones" Lcs conceptos traciicionales cfe

diferir ia interwención hasta la desaparicióir del ederna, ufiliz¿ciirn

de incisiones mínimas, exposición lirnitada de los fragmenfos éseos



para evrtar desperiostizarlos, osteosíntesis con alatnbre de acero y bloqueo intermaxilar

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

o Tratantiento temprano y en una sola fase de todas las lesiones de tejidos blandos y duros

(fracturas).

o Exposición amplia de todos los focos de fractura.

¡ Disminución anatómica precisa de todas las fuacturas y fijación rigtda de las mismas

con placas, mini pTacas, micro placas y tornillos de titanio.

o Injertos óseos primarios para la reconstrucción de los segmentos óseos desaparecidos o

conminuta.

r Suspensión de periostio y tejidos blandos para evitar el efecto de envejecimiento

asociado con la desperiostización de grandes superficies del esqueleto facial. Si no es

posible suturar el periostio se pueden re suspender los tejidos blandos a las mrnrplacas

utllizadas paraTa inmovlTización de 7as fracturas. (13)

Utllizando los principios de tratamientos actuales preconizados por Manson y Gruss, la mayor

parte de las secuelas estéticas y funcionales que acontpañaban antes a las fracturas faciales han

disminuido o desaparecido, pern'Litiendo que la mayoria de los pacientes puedan rccuperar la

apariencia y oclusión que tenian antes del traumatistno. (16)

Es casi seguro que todo Medico-Odontólogo serállamado varias veces durante su caffera para

atender a un paciente que acaba de sufrir una lesión factal. Tales emergencias pueden incluir

accidentes comunes, por ejemplo: cortes por trozos de vidrio, desgarramiento por caida de

brcicTeta, accidentes automovilisticos, accidentes industriales ocasionados por descuidos o

mecanisnros defectuosos, lesiones recrbtdas durante la paúicipación de deportes, mordedura de

perro, quemaduras, heridas debala causadas por acctdentes. (9)

a) EVALUACION DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO:

El primer paso en lavaloración del trauntatizado facial es eI realizar un úpido reconocimiento

y ftatamrento de las lesiones con peligro final. En muchas ocasiones estas lesiones no están

situadas enla cara, y la mayor espectaculartdad de las lesiones faciales no debe distraer de una

valoración global del enfermo. Esta primera evaluactón puede resumirse con las siglas ABC:

lt 4,

8



,/ Yías aéreas (A, airway)

,/ Respiración (B,breathing)

./ Circulación (C. circulation)

El transporte del herido desde elTugar del acctdente debe realizarse decubito lateral o prono,

nLlnca en supino. Esta medida evttarála acumulación de sangre o secreciones en la boca o que

se c ar4a la lengua hacia atr ás, lo que pr oduciria dtficultades re sp ilatoria s.

A1 llegar al hospital, monitorización del estado del pacrente de forma sistemática:

1. Obtener unavia venosa perrféncaparala infusión de sueros y medicamentos.

2. Medir tensión arterial., frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

3. Extracción de sangre paralos estudios iniciales.

4. Yalorar la coTocación de sonda de Foley, sonda naso gástricay via venosa central.

5. Una vez establhzado el paciente se puede tratar de obtener una historia cTinica y

rcalizar un examen físico general del paciente. Tras la establlización inicial se pueden

solicitar las exploraciones radiográficas.

A. Obstrucción delas vías respiratorns:

Si existe una dificultad resprcatona debe excluirse en primer lugar la presencia de obstrucción

de vías aéreas. En casos de obstrucción en presencia de estribor o ronquido inspiratorio o de

esfuerzos ventilatorios que no siguen la entrada de aire en los pulmones se exftaerán y

asprrarán de laboca o faringe los restos de vomito, sangre y cuerpos extraños.

En algunas fracturas, como las múltiples de la mandíbula, se favorece la caida de la lengua

hacia aftás, por pérdida de las inserciones musculares que la sostienen normalmente. El retro

desplazamiento del tercio medio factal y caída del paladar blando sobre la base de la Iengua

puede producir tambtén una dificultad respiratoria severa, y pata evitarlo se debe movthzar

hacta delante el maxilar superior, bien con ftacción manual o pasando unas sondas flexibles

por ambas fosas nasales, sacándolas por labocay traccionando entre ellas.

Si con estas maniobras no se consigue mejorar los signos de obstrucción debe procederse ala

tntubactón. La via orotraqueal es de elección en el pacrente en apnea y en el pacrente con

traumatismo del tercio medio facial.

ni\ \$
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B. Respiración

IJna vez garunttzada Ia vía aérea se debe realizar Ltna réryida evalaacíón de la funaión

respiratoria. Esta debe incluir la inspección de Ia frecuencia y profundidad de la respiración,

sirnetría de los rnovimientos torácicos y color de la piel buseando sigrns de cianosis. La

palpación de la pared torácica ayudará en la identificación de fracturas cdstales.

C. Circulación:

Asimismo deben obiefivarse urgentemente los problercas cardiacos severos:

C.l. Parada cardíaca: debe infentarse siempre La reanimación con masaje cardíaco siempre que

eI pe.riodo de asistolia sea razonablemente corto.

C.2- Tawnathiento pericareLics'- cursa con fripotensién, aumento de la presión venosa centraL y

pulso paradójico. Debe realizarse una pericardiocentesis de urgencia.

C.3. Hemoyra*ta: toda hemorragia visible debe ser controlada medtante compresión antes de

su tratamiento quirúrgico. Ante un deterioro hemodinámico severo o caída úpida del

hematsento sin hernorragia externa visible que justifique el caadro, deben considerarse cofi1o

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

La cara es an& región que sangra abandantementery casi siempre de forrna aT,armante, a pesar

de ello, es poco frecuente que exista lesión de un vaso imporfante. Casi siempre se puede

consegr+ir una bsena her,nostasi¿ en la eera pot compresión de la henda con cornpresas

estériles empapadas en suero fisiológico, y si ello no fuera suficiente, puede pinzarse el vaso

sangrante y luego ligarse.

D. Evalaación del traumatismo craneal:

EL SJo/s de los pacientes politraar*atizados presentan tra*t*a craneaL. Habrá que desoaftar la

presencia de signos de deterioro neurológico severo, ya qve su presencia exige medidas

urgentes para dístntw+ir la presión infraeraneal y la realizaeión de un TAC cerebraL urgenfe

para valorar La necesidad de una infervención neuroquirwgica inmediata. (13)
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D.1. Escala de coma de Glasgow

Las escaLas de valomeión son una herravnienta '&tll para intentar cuantifiear: de fortna frable y

precisa, Ia gravedad del ictus su progresión y su desenlace.

En medicinala escala de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) es una escala que se $sa para

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

Para determinarlo se utilizan como indicaáores la apertura ocularr la respuesta verba! y la

respuesta motora.

El operador calculará La mejor respuesta en cada una de las tres categorías y sumará las

puntuaciones para calcular La punttación de la "Glasgow Coma Scale".

los valores de los tres indicadores se suman y dan el resultado enla escala de Glasgow. El nivel

normal es 15 (4 + 5 + 6) que corresponde asn individuo sano. El valor mínimo es 3 (1 + 1 +

1).

Su inferpretación va de aeuerdo con 7as puntuaciones que son las siguienfes:

r Coma leve 13-15 puntos

r Coma moderado 9-12 puntos

. Cow& severo 8 puntos paru abajo

11
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Al estímulo verbal

Al estímulo doloroso
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rientada

onfusa

Inapropiada

Incomprensible

bedece órdenes 6

Locahza dolor 5

Retirada al dolor 4

I dolor, flexión inaproptada 3

Extensión al dolor 2

Considerar siempre la mqor respuesta

Puntuaciones inferiores á 9 preCisan intubación. endntraqueal.
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E. Examen clínrco:

Puede descubrir lesiones de menor importancia) como lesiones superficiales, raspaduras o

contusiones de 1as partes blandas de 7a cara. Tales herid as pueden, sin embarg o, dar lugar a

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

b) DESCRIPCIÓN ANATÓMICA:

El esqueleto de la cabeza se divide en dos partes: el cráneo y la

cara. El cráneo es una caja ósea que contiene el encéfalo y en el

cual se distinguen una parte supelior o bóveda y una parte

inferior aplanada o base. Limita con el cráneo las cavidades

ocupadas por la mayor pafie de los órganos de los sentidos.

El cráneo es una caja ósea qúe tiene fornra ovoide, esta

constituido por ocho huesos, que son: el fuontal, esfenoides, el

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

impares y n'redios; los últimos son pares y se sitúan simétricamente

en las partes laterales del cráneo.

El cráneo, a pesar de su rigrdez aparente, constituye un conjunto elástico, ligeramente

deformable por la acción de los golpes y presiones habituales. La bóveda y la base del cráneo

no ofrecen, sin embargo, la misma resistencia a los traumatismos: la base es la parte mas ftágtl,

ya qLLe sus constituyentes son de espesor diferente, de estructura tanto esponjosa conto

compacta, perforados por cavtdades o canales y mal ajustados entre si, dejando entre ellos

soluciones de continutdad. Labóveda, por el contrario, es más homogénea y la imbricacióny

soldaduras de sus diferentes prezas óseas aumentanla solidez de su conjunto. (14)

El esqueleto de la cara esta situado inferiornrente a la mttad anterior del cráneo. Se divide en

dos partes principales la mandibula superior y la ntandibula inferior. La mandibula superior

esta formadapor 13 huesos, entre los cuales uno solo es medio e impar, el vómer. Los otros

son pares laterales y están colocadas simétricaruente a ambos lados de la linea ntedta. Estos

huesos son los maxilares, los lagrimales, los palatinosrlas conchas nasales inferiores, los huesos

nasales y los cigomáticos.

= 
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La anatonria quirurgica de la cara permite la división de la misnta en tres sectores que

corresponden groseramente a los tercios faciales. El tercio superior o frontal esta limitado por

la línea de implantación del cabello y la sutura frontonasal. El tercio medio o ntaxilar esta

limitado por \a sutura frontonasal y \a comisura labial. Finalmente, el tercio inferior se sitúa

entreTa comisura labtal y un plano virtual qLLe separa la hiodes del cuello. (13)

Las fuacturas de tercio medio facial son aquellas fracturas que engloban el n'Laxilar superior,

los malares, los unguis, los huesos propios nasales, los cornetes inferiores, el vómer, los huesos

palatinos, el etmoides y el esfenoides. Suelen asociar afectactón de los tejidos blandos dela cara.

El tercio superior o frontal, se considerará como fractutas

de este tercio, las del techo y reborde de la orbtta, las de los

senos frontales o el etmoides. El tercio medio facial esta

compuesto por un labertnto de huesos. Contiene la ntayor

concentración funcional estructuralmetrte: la orbita, la

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

tercio medio facial son las mas difíciles de diagnosticar,

demostrar y tratar. (3)

Constituye la verdadera arquitectura perfecta, en donde confluyen pilares y arcos en un

conjunto de huesos laminillares que conforrnan y mantienen la estructura de la cata,

haciéndose capaces de soportar y distributr hasta 3001b. por pulgada cuadrada, dutante la

mastrcación. @)

El hueso maxllar., ctgomático, lagrimal,, nasal, concha nasal inferior y el vómer hacen

referencia al tercio medio facial. Sin embargo e1 hueso esfenoides, frontal y el etmoides no

están clasificados como huesos del esqueleto facral, y sol1 frecuentemente traumattzados en las

fracturas de tercio medio factal y debieran ser considerados como huesos del esqueleto medio

facial. $)

b ,tt th
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A. Hueso maxllat hueso par fusionado en uno, es la porcron

central deltercio medio factal. Cadahemimaxlla contiene

un cnerpo de forma pfuamrdal largo, el seno rnaxilar, y

cuatro procesos prominentes: el frontal, alveolar.

cigomático y palatal.

Es superior a 7a cavidad bucal, inferior a la cavtdad

orbttarta y lateral alas cavidades nasales. Partictpa en la

fornración de las parcdes de estas tres cavidades y se

articula con el del lado opuesto para formar la mayor paúe de la mandibula superior.

Elmaxilaresvoluminosoysin embargo ligero, debtdo alaexistenciadeunacavidad,eL

seno maxilar) que ocupa los dos tercios de espesor del hueso. La confrguración eterna

del maxilar es muy vregular. Se pueden distinguir dos caras, unalateraly otramedial,

y cuatro bordes.

La cara externa presenta a lo largo de su borde inferior con salientes verticales que

corresponden alas raices de los dientes. El saliente determinado por la raíz del canino,

se encuentra bien marcado y se denonrina entinencia canina. Hacia delante de la

enrinencia canina se encuentra una depresión llamada fosa mirtiforme.

Por arclba de las raíces dentales,la cara externa del maxilar superior hace pronrinencia

hacia fuera en forma de una apófisis piramrdal ftiangular, que presenta por

consiguiente tres caras,, tres bordes, una base y un vértice. Drcha prominencia se

conoce como apófisis prramrdal o cigomática del maxilar supelior.

La cara superior u orbitarta es lisa y constituye la mayor parte del piso de la órbita. La

cara anterior o geniana esta en relación con las partes blandas de la mejrlla. Presenta el

agujero suborbttario, en el que termina por delante el conducto suborbitano. La cara

posterior o zigomática forma la pared anterior de 7a fosa pterigomaxilar y de su

trasfondo. La parte interna, convexa hacta atrás se llama tuberosidad clel maxtlar

superior. Se ven en su paúe media los orificios de los conductos dentarios posteriores.

El maxilar superior tantbtén cuenta con una apófisis ascendente la cual se continúa

hacta arrtba articulando el maxilar con los huesos frontales y nasales en su paúe

medial.
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C.

B. Hueso cigomáItco: esta situado en la parte superior y

lateral de la cara,,7atera7 al maxllar. Es cuadrilátero y

aplanado de lateral a medial

El proceso frontal forma la pared orbrtal lateral y las

articula con el hueso frontal en 7a sutura

frontocigomática. El proceso temporal forma el arco

cigomático y los articula con el hueso temporal. El

proceso maxilar arttcvla con el proceso maxllar para

formar el anillo infraorbttaT y pafie del piso de la órbita.

une el ntaxrlar con la pared lateral y forma la eminencia

hueso Srueso que usualmente es utthzada para fljación

del complejo cigomaticornaxilar.

Huesos nasales: son rectangulares y afticulan con el

hueso frontal supeliornrente y con cada hueso del

tercio medio factal. Artrculan posteriormente con el

proceso frontal y con el maxilar. Se sitúan a ambos

lados de 7a linea media, entre las a apófisis frontales

del maxilar e inmediatamente inferiores al borde

nasal del frontal. Cada hueso nasal es una lamtna

ósea., cuadrtlátera y aplanada antero posteliormente,

inferior que superiormente.

D. Hueso etmoides: hueso impar, centraT ala estructura

factal, en una parte integran la estructura nasal.,

ambas orbitas y la base anterior del cráneo. Está

situado inferior a la porctón orbito nasal del frontal

y en la parte anterior y r-nedia de labase del cráneo.

Llena la escotadura etmoidal del frontal y se une a

este por medio de las superficies anfractuosas que

b or dean lateralmente la menci onada escotadura.

&:+
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E. Vómer: es una Iámina vertical, media,, delgada,, aplanada transversalmente y situada en

la parte posferior e inferior de las cavidades nasales. Artieula con el palatino,, maxllar,

y el hueso etmoides.

F. ÍIaesos pal*tinos: hueso par que conecta la maxila con

el hueso esfenoides- Es u:ra Lámina ose4 delgada e

ircegula:t, posterior al maxilar. Su ft>rma puede

compararse con la de un ángulo diedrc recfo. Este

hueso se compone, en e{'ecto, de una lámina honzantal

y de una lámina perpendicular, que se une en émgulo

recio siguiendo una arista de dirección sagrtal.

G. Concha nasal inferior: es una lámina ósea incuwada, alargada de anterior a posterior y

fijada a la pared lateral de las cavidades nasales por uno de sus bordes, quedando llbre

enla caitdad nasal en todo el resto de su extensión.

H, Hueso frontal: hue-so irnpar. La impar"iancia de este

hueso en el tra:uma facial es la relación con el

esqueleto anterior de1 tercio medio y los senos

paranasaTes. Arficula con el cigomático lateralmente y

con ei maxllar y el nasal medialmente. lnferiormente y

prafundo en la ruitad de ia cara, arhcula con el

etmoide.s y lagrimal, y posteriortnente articula con las

alas de esfenoides. Posterolateralmente, arttc::'la con

los parietales.

Forma gran parte de Ia porción del piso de la orbita, lateralmente tiene grandes

proyecciones que articulan con el cigomático y la sutara frontocigom ática y forman las

parcdes Laterales de \a orbita. Es un hueso hmttado en Ia patte antenor del cráneo,

superior a\ macizo facial. Su parfe superior, \a escama del frontal vertical,, es

rcgularmente convexa y forma parte de la bóveda craneal;Ia otra, inferior y horízontal

u orbito nasal, se desprende prácficamente en émgulo recto del borde inferior de la

porción f'rontal y se dirige horizontalmente en sentido posterior.

Z¡. ¡¡Éli:J.* ?i.vai:s
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I. Hueso esfenoides: situado en la pafte media de la

base del cráneo, entre el etmoides y el fronial, que

son anieriores, y el occipital y los temporales, que

se disponen posteriormente. Articula con el

temporal y el occipital para formar \a base del

cráneo, y anterior y superiormente se une al

parretaly alfrontalpara completar el complejo craneaL

J. Hueso lagrimall. es una lamina ósea cuadrrlátera, aplanada de lateral a media| situada

en la pared medtal de la orbita, inmedtatamente posterior a la apófisis frontal del

maxllar.(14)

c) RESPUESTA DEL ORGANISMO AL TRAUMA

El daño puede ser causado por medios tan diversos conlo el bisturí o un vehículo a tnotor. La

respuesta del organismo a un procedimiento quirúrgico, en general,patece estar dirigidahacia

el nrantenimiento del medio interno por un proceso denominado homeostasia. Es decir, una

operación activa los nrecanismos auto reguladores que aumentanla capacidad de una persona

para soportar el traumatismo. La p&dtda de aproximadamente un 75% del volumen de sangre

por hemorragia venosa provoca cambios característicos.

Las hertdas, al tgual que el organismo, responden de un modo predeclble. El resto de las

heridas responde de manera general. Mientras que el estado general del paciente influye sobre

la respuesta alas heridas, más a menudo son los factores locales los determinantes principales.

Factores tales como el mal estado nutricional pueden retardar \a cicatrtzactón.

3.7. Accidente automovilístico: más de la mttad de acctdentes en serie son resultado de

accidentes automovilísticos. El tipo de dano sustancial es directamente relacionado

conla posición de la victima en e7 carro en el tienrpo del choque. El asiento frontal

del copiloto es el mas vulneruble; siendo lanzado hacia el windshield (Vidrio

delantero) en un ángulo aproximado de 45 grados. Luego, el segundo choque

ocurre cuando la vícttnta es golpead a hacta atrás del asiento fuontal. Por 1o regular

ocurre daño en las cejas, frente dela cara del paciente, esto porque el windshield se

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

ti ##
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3.2.

pasajerc golpea contra el tablero y no el windshield. En estas circunstancias, los

huesos del tercio nredio son frecuentemente fracturados. La naúz es la proyección

más prominente de la cara y 1os huesos nasales son los más lastimados. El hueso

que le sigue vulnerable es el malar, y el cigomático. Las fracturas del hueso

cigomático son las segundas más comunes. Seguida cle esta, las fracturas

mandtbulares y las del piso de orbita. Avulsiones y fracturas dentales también

pueden ser producto del accidente. Es por ello que se recomiendael uso de cinturón

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

del automóvil.

Accidente en motocicleta: por lo regular ocurren en pacientes de sexo masculino.

Las múltiples y severas fracturas ocurren por el choque entre una motocicleta y un

vehículo o contra del pavimento. Especialmente peligroso para el tercio superior

facial y el esqueleto de la vrcttma si no usa el casco protector. Sin embargo si la

víctima llevaba el casco protector,, se hace necesario lemoverlos de inmediato dela

caraya que las partículas de pohcarboxilato con la que están hechas las viseras de

los cascos pueden deiar cicatrices permanentes.
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3.3. Accidenie casero: ocurren sorprendentemente con frecuencia. Estas heridas se dan,

como resultado de una caída,, 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 están asociadas con la contaminación de

tejidos blandos. Existen los guardas oclusales, los cuales previenen de dañ.os.

Ejemplo de estas heridas oütrren en deportes como: boxeo, lucha profesional en

donde se producen hematomastambtén por los golpes recibidos.

#s#
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3.5. Accidente intencionaL: conflicfos enfre persones qve involucran usualmentela cara.

Las peieas particularmente causan daños a tejidos blandos y fracturas faciales y

daños dentales. Las tracturas faciales involucran más los huesos nasales. el hueso

cigomático y masivos daños a tejidos blandos.

3.6. Fracfuras ca:u'sadas por ¿ffna de fuega: ei proyectil úe arma de fuego causa lesiones

por su velocidad, masal forma, y movimientos helicoidales que lleva el proyectil a1

ser accionado por Ia flagación de la póivora. Producen siempre un orificio de

entrada y en ocasiones orificio de salidarlas cuales presentan caracteúsicas propias

que permiten diferenciarlos el uno del otro. Es así que el oriticio de entrada se

observa en Íorma círcalar, bordes, irregulares, inveriidos, acompañados siempre

por ull anillo de contusión y de limpieza (tatuale). El orificio de salida se observa de

forma irrcgular, con bordes invertido, de mayor diámetro que el de entraday nunca

va a presentat tatuaie.

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

hueso se necesitan 61m/s.EntreZA y 30 per. perioran todos los huesos.



3.7. Otros: fractutas causadas por patologias, conro quistes, tumores, etc...., violencia

intrafantlhar

Dos son los aspectos que han cambiado concepios fundan'Lentales en la traumatologia del

maxlTar superior. De una parte, el tipo e incidencia de los agentes traumáttcos, que han

nrodificado los trazos y combinaciones de las líneas de ftactura. Y por otra la aphcación

progresiva de la protocolización en el campo de la medicina llevada a este terreno nos ha

hecho ser rigurosos en la secuencia de decisiones de tratantiento con estos pacientes, que

frecuentemente son politraumattzados o ftaumatizados cteaneofaciales, con una mejota en los

resultados de supervivencia y de rehabilitación estética y funcional.

La clasiftcación mas antigua y guia princeps de las fracturas maxilares esta basada en los

trabajos de Le Fort mediante la apltcación de fuerzas con baja veloctdad sobre cráneos de

cadáveres, deternrinando de este modo las líneas de menor resistencia del esqueleto facial. La

clasificación esta basada seqún el nivel más alto de la fractura.

En cuanto a los avances en el tratantiento quirúrgico, han mejorado significativamente la

cabdad de nuestros resultados.

d) HERIDAS FACIALES:

4.1. Tipos de heildas

En la región maxtlofacial se pueden encontrar los mismos tipos de herida que en cualquier otra

región de cuerpo. Según el tipo de lesión se pueden clasificar en:

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

los bordes cle la herida será mayor cuanto mas perpendicular sea la incisión a las

líneas 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 acctón de un objeto obtuso que actua sobre un plano

duro subyacente.

4.7.3. Heridas punzantes: se deben a agentes traumáticos puntiagudos. La solución de

continuidad a nivel externo es mínima; sin embargo, en profundtdad es importante.
h4
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Suelen deberse a instrumentos punzantes, agujas, navajas u otros con la

extrer-nidad puntiaguda. Pueden sangrat en profundidad. Su riesgo mas importante

es Ia infección por proliterucíón de gérmenes en un ambiente con poco oxigeno.

4.1,.4. Heridas con colgajo: se debe a un agente traumático que impacta tangencialmente

a la superfrcie cutánea. La sutura simple produce una elevación de la cicatriz. Su

corrección será, pues, alargar la incisién mediante unaplastia como laZ-plastta.

4.1.5. Hendas por arrancatniento o avulsión: eI agente traumático arranca una región de

forma total o parcial. Si es de forma parcíal, existe una conexión enfre la avulsión y

el resto del organismo.

4.1.6. Heridas por mordedura: pueden ser mordedurashumanas o de anímales. Se trata

de heridas contaminadasj con aLto riesgo d:e infección. S;erá importante limpiar Ia

henda, controLar al animal responsable de la mordedura y realizar una cobertura

antlbtóttca adeamúa.

4.1.7. Heridas por armas de fuego: aL chocar ei proyectil con el üterpa)lo atraviesa

destruyendo tejidos y todo 1o que se le interponga en su trayectoria. Generalmente el

orificio de entrada es pequeño, rcdondeado limpio y el de salida es de mayor

tamañ.o,lahemorcagia depende del vaso sanguineo lesionado; puedehaber fractara

o peúoración üsceral, según laloealización de 1a lesión.

4.2. Generalidades

4.2.7. Tiempo disponible parala rcparacion delashetidas.

La rtea,tascalarizaeión de los tejidos faciales, y su resistencta a la tnfeeeión permiten díferir la

sutsra de las hericlas durante un tiempo mayor que en el resto del cuerpo. Se debe procvrar

realizar la reparación en el franscurso de las primeras veinticuatro horas ) a$nque en

situaciones extremas se puede esperar hasta dos dias si es necesario para poder realizar una

correcta sutura.

Si hay que diferir la sutara, l,a herida debe ser limpiada atidadosamente, fuúgada

profusamente con suero y se debe rcalizar hemostasia de los vasos sangrantes. Después se

cubrirá con gasas empapadas en suero para evitarla desecación de los tejidos.
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4.2.2. Anestesia

La mayoría de las heridas factales simples pueden ser suturadas bajo anestesia local-regional.

No obstante, las heridas complejas que requieran un tiempo prolongado para $r reparación y

las heridas en niños y en pacientes no colaborudores requieren la tLtrTización de anestesi¿

general.

Si se van a utilizar téenicas locales-regionales es imprescindible conseguir un adecttado grado

de anestesia antes de comenzar a sutlfiar. Si esto no se consiguerla situación se convierte en

muy desagradable para elpaciente y el cimjano, y los res+lta¿los obfenidosson rnás pobres.

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

aumentar la d:'"ración de la anestesia y disminuir los efectos tóxicos de la misma.

Anestesia general:

Ausencia de sensibilidad y eonciencia indltaida por diversos agentes anestésicos que se

admtnistran sobre todo por inhalación o por inyección intravenosa. Los cuatro tipos de bloqueo

nervioso obfenidos por la anestesia general son el sensorial, el motor voluntarro, el motor

reflejo y el mental. Existen varios niveles de bloqueo mental: tranqullídad, sedación, hipnosis,

narcosis y depresión completa, potencialmente Letal., de todas las funciones reguladoras vitales

de la médula y el cerebro.

Gardner Quince Colfom fue el primero que administró éxido nitroso para la extracción de un

diente en 7844 a Horace Wells. Se producía un breve período de inconsciencia con óxido

nitroso, que se administraba a través de una mascarilla facial, y proporcionaba suficiente

tiempo paralasextracciones indoloras de uno o dos dientes. En 1899 se invento lapiezanasal

que permitia un mayor tiempo de inconsciencia, y por 1o tanto un mayor tiempo en el acto

quirúrgico. Esto aumento los riesgos para el enf'ermo, ya que se producían largos periodos de

hipoxia. La gran mayoúa se administran a sujetos sanos parc la extraccién de un dientc o en

cirugías conservadoras a enfermos no ingresados, en consultas estomatológicas, clínicas o en

consultorios de hospitales. Un número mucho menor se administta a enfermos ingresados en

hospifales para casos de cirugias maxilofaci.ales
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El tipo de anestesia seleccion ada, asi como la dosis de la via de administraeión, depende de los

objetivos buscados. La profundídad de la anestesia se pTanea para permitir la rcalizacién de la

infervención quirurgica sin que el paciente experimenfe dolor ni recuerde el hecho. Con

frecuencia es necesario el soporte respiratorio y la intubación endo-traqueal.

Riesgo anestésico

La clasificación def ASA del esfado físico se aplica a Ios pacientes anfes de Ia anesfesia e

interve nción qu i rurgica.

Estado físico ASA

ASA I: paciente sano.

ASA II: enfeirnedad sistérr^rica leve sin limitaciones funcionales.

ASA IIt: enfermedad sistémica grave con limitacién funcionat definida.

ASA IV: enfermedad sistémica gtave, afllenaz constante paralavida'

ASA V: paciente mortbttndo improbable que vwa 24 horas con o sin infervenctón qutrwgrca.

Nota: en Odontología y al ser pacientes ambulatorios únicamente se atienden ASA I y ASA II, un

ASA mayor defu ser atendido en un rnedio hospitalario que cuente con recuperación adecuada

y unidad de cuidado intermedio post-quirútgico de 24 horas de atención-

4.2.3. Inspección

Todas las heridas deben ser inspeccio*adas con defenimiento hasta sus limites más profundos,

obselvando las esfrucfuras anatómicas lesionadas (nervio facial, vías lagrimales, conducto de

Stenor+, rnúsculo, caúíIago, vasos, etc.)

4.2.4. Limpieza

Puede ser necesario anestesiar laherida previamente para factlitar el confod (eomodidad) y la

cooperación del paciente. La limpieza debe realizarce de forma meticulosa. Se comienza

irrtgando Ia herida eon abundanle ssero salino patq a conttnuación,, Iavarla eon jabón o

desinfectante quirt;rlgico (Hibitane,Betadine) y volver a *ngarla abundantemente con suellc

salino. Íinalmente, una inspección y palpación caid,adosa de la henda pe,rmitirá eliminar ios

cuerpos extraños remanentes y 1os fragmentos desvitaTizados de tejido. Los pequeños



fragnrentos de cristales incluidos profundamente en los accidentes de tráftco son identificados

palpando todas las pequeñas heridas con \a ayuda de unas pinzas de Adson finas.

La vascularización de la cara es extremadamente rica. Depende de un sistema superficial

(arteria facial y coTaterales de la aúeria temporal superficial) y un sistema profundo (ramas

perforantes de 7a aúeria ntaxllar interna). Los dos sistemas forman una frondosa red

anastomótica, lo r-nismo que las circulaciones de 1as dos hemicaras. Esta rtqueza vascular

explica dos hechos fundamentales:

. La notable capacrdad defensiva de los tejidos de la cara frente a \a infección, que permite

diferir, conunalimpieza adecuada,hasta dos días la sutura.

. La viabllidad de colgajos con un mínimo pediculo (muy frecuentes en las heridas por

accidente de trafico donde el parabrtsas se pulveriza produciendo nrultitud de cortes y

pequeños colgajos en el rostro cuya reposición exacta exige un ftabajo n'Linucioso y clelicado. El

desbridanriento en las heridas faciales debe ser extraordinariamente conservador.

4.2.5. Hentostasia

El sangrado proveniente de grandes arterias o venas se controla con clan'Lpaje y hgadura de las

misnras. El sangrado de pequeños vasos puede controlarse con electrocoagulación (evitarla en

la proximi dad de los borcles).

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

unos minutos.

e) CLASIFICACION DE tAS FRACTURAS DE TERCIO MEDIO FACIAL:

5.1. Fracturas dento - alveolares

Son aquellas que comprometen las piezas dentarias col1 su hueso sin involucrar 7a base del

hueso. En la mayoúa de los casos, el segmento óseo alveolar contiene Llno o varios dientes. El

tratamtento consiste en la reposición del segmento fracturado en su posición inicial y la
inmovtlización del mismo ferulizándolo a los dientes adyacentes durante un mes. Como

métodos de inmoviltzactón se pueden utllizar una férula de Erich ligada con hilo de acero alos
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dientes, braquetts y arcos de ortodoncia, o férulas de composite o acrílico. Por regla general se

requiere tratamiento endodóntico de los dientes desvttalizados una o dos semanas despuéspara

prevenir infecciones y reabsorcrón radrcular. Existe interrupción de la tntegridad de la arcada

dentaT, mala oclusión dentaria, hematoma o equimosis de \a encia en relación al foco de

fractura, dolor locaTizado en el área de 7a fractura, movilidad anormal de los dientes

comprometidos en la fractura.

5.1.1. Radiología

Rad iografia panor ámic a

Radio gr af ia p er i ap rc al

5. 1.2. Tratantiento:

Previa anestesia local, se procede a la reducción del segmento fracturado hasta que el paciente

pueda ocluir los dientes. Darle a tomar antlbrótico y analgésicos Seneralmente. Referirlo o

llamar al especialista.

5. 1.3. Contplicaciones

Fracturas dentanas

D e splazamie nto dentario

5.2. Fractura de los huesos propios nasales:

Corresponde, a la fractura de los huesos propios nasales en

su relación con el hueso frontal. Estas son las fracturas más

frecuentes que afectan a \a porción ósea como a la

cartilaginosa.

Causan deformidad nasal, edema, equimosis, heridas en el

dorso nasal, episiaxis y obstrucción respiratoria nasal. A la

palpacrón se encLrentra movilid ad o creprtación de los huesos

propios nasales. La presión digrtal sobre el dorso de la nariz

puede demostrar el colapso de las estructuras subyacentes.

+4r¿
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5.2.1. Radiología

El diagnostico de las fracturas nasales debe ser clínico. Enire el 70 y 40% de las fuacturas

nasales tienen una apanencia radrográftca compatlble con la normalidad. Las proyecciones de

elección son el Waters y la proyecctónlateral de huesos propios nasales.

5.2.2. Trataniento

Debe ser lo mas precoz posible, con Lrna demora máxinta de siete días. El tratamiento esta

indicado cuando exista deformidad nasal o insuficiencia respiratoria nasal postraumática.

Cuando hay una minima deformtdad con desplazamiento lateral sin hundimiento, la fractura

puede ser reducida en el mismo momento mediante presión 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 movllizarlos y reducirlos.

Las luxaciones septales simples se corrigen con el fórceps de Ash, las más complejas pueden

requerir una septoplastia y establTización con sutura a la esprna nasal anterior. Taponamiento

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

5.2.3. Complicaciones

La infección puede aparecet: en fracturas conminutas, expuestas, graves, de los huesos nasales:

estas se disminuyen con untratamiento adecuadoy la administración de antibióticos.

La obstrucción nasal, suficientemente grave para requerir medidas operatorias

complementarias, puede deberse a la desviación del septum, espesamiento del caúilago septaT,

a la estenosis o atresia de las fosas por adhercncias del forro mucoso o a7 desplazamiento y falta

de consolidacrón de las estructuras óseas.

Los trastornos del olfato son resultado de fracturas nasales y frontonasales aisladas o integradas

en traumatismos del complejo nasofrontoetmoidomaxllar. La anosrnia (ausencia de percepción

de los olores) puede ser total o parcial, unllateral o bllateral. En su forma aguda,la anosmia

postraumática es totalrbtlateral e inmediata, provocada en la mayor parte de los casos por un

traumatismo axtal frontooccipital; el 50 % de los trastornos deficitarios olfativos soll

consecuencia de traumatismos antero posteriores dela cabeza.
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Puede también sobrevenir una dacriocistitis (infección e inflam.ación aguda del saco lagrimal

producida por obstrucción del conducto de drenaje nasolagrimal) por cabalgamiento de los

fragmentos óseos enlaparedinterna dela orbita. (9)

5.3. Fractura cigomático malar

Correspon de a \a fractura del hueso malar y / o el arco cigom áttco. El hueso malar es también

un área de parachoques que se articula con el ala mayor del esfenoides, en 7a cara lateral de la

orbita con el frontal, en la parte superior y externa del rebord e orbttario con el maxllar y en su

cnerpo y con la prolongación cigomática del temporal conformando el arco cigomático. (4)

Existe edema o equimosis en la región del arco ctgomático,

defornridad visible o palpable,limrtación de la apertura de

la boca por choque de la coronoides contra el atco

cigomático fr actur ado.

Asimetría facral por hundimiento o aumento orbitarro de

volumen en el área dañada, irregularrdad del contorno del

reborde orbttaúo ala palpación.

Perdida de la sensibilidad de las áreas inervadas por el

penacho tnfra-orbttario a su saltda por el agujero

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

los dientes anteriores del lado corresuondientes a la

fractura.

Dolor ala palpación en el área que corresponde ala sutura

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

Epistaxis tardia, situación que se da porque el seno maxllar

se llena de sangre hasta rebasar por el ostium a nivel del

meato medio. No se produce sangrado nasal intnedtato a

menos que tambiénhaya fractura nasal.
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Drplopía cuando el piso orbitario se encuentra s

comprometido y cae 7a grasa por el mismo, cae el contenido orbitario.
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5.3.1. Radiología:

Radiología simple: proyección submentovertex

Tomografí a asistida computarizada

5.3.2. Tratantiento:

Consewador indicado en fracturas no desplazadas o fracturas desplazadas que no produzcan

defornridad visible o linritación enla apeúura delaboca.

Quirúrgico'. indtcado en fracturas desplazadas que produzcan deformidad o limitación de la

apertura oral. El abordaje se puede realizar en 7a zona temporal, por debajo de la fascia del

musculo temporal o por vía inftaora7. Habrtualmente las fuacturas reducidas son estables y no

se requiere ningún medio de frjación En caso de fracturas inestables se puede empaquetar

gasa pot debajo dela fractura, o se puede estabrlizar la fractura con alambres transmutamos

fijados a úna férula de resina o de aluminio. Tambtén se puede abordar directamente el foco

de fractura pot: una incisión hemicoronal para rcalizar osteosíntesis con alambres, miniplacas

o microplacas.

5.3.3. Comp/icaciones:

Infección, reducción inadecuada o nuevo desplazamiento de los fragmentos.

Cuando 7a fuactura del arco cigomátrco consolida inadecuadamente, da lugar a una anquilosis

parcial del maxtlar inferior, debido a la presión contra la apófisis coronoides, se restablece la

movilidad mandtbular refracturando el arco cigomático por lavia temporal.

El aplanamiento de la prominencia cigomática, debrdo a LLna reducción incompleta, puede

exigir su corrección por osteotomía y reducción de hueso o por injerto óseo.

5.4. Fractara de Le Fort I:

Es aquella cuyo trayecto por arclba de las raíces de los dientes supeliores, y por debajo del piso

de las fosas nasales y parte inferior de los senos maxilares, separa como si fuera una prótesis

dental completa, los dientes de su hueso alveolar en un mismo bloque, separándose de los

huesos de la cara.

lf$s
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Afecta el seno maxllar, septum nasal, al hueso palatino y a las apófisis pterigoides del

esfenoides. Movilidad anormal de los dientes en bloque, equinrosis en fondo del vestíbulo

bucal, dolor exquisito y equimosis en el paladar blando, signo de Murel (sonido mate a 7a

percusión de los dientes), parestesia de los dientes superiores, dolor a la paTpación del fondo

del vestíbulobucal,equimosis enherradura en el paladar duro.

5.4.1. RadiologÍa:

Radiología convencional: proyecciones de Waters, Cadwell y radiografiaslaterales del cráneo.

Tomografía asistida computarizada: indtcada en todas las fuacturas complejas del tercio medio

facral.

5.4.2. Tratantiento:

La clave del tratamiento de esta fractura es la fijación del fragmento maxilar a LLna nandibula

esfable. Por lo tanto, toda fractura ntandtbular previa debe ser reductda y fljada con

osteosínfesis.

La fractura debe ser desimpactada totalmente con maniobras manuales o con la ayuda de7

osteótomo o el fórceps de Rowe-Killey. Con la reducción se debe poder restablecer la oclusión

que tenia el paciente previamente ala fractura.

La innroviltzación se puede rcalizar con un bloqueo intermaxilar que se trrantiene entre cuatro

y seis semanas. Mientras el paciente lleva la boca ceruada por el bloqueo ,la aTimentación será

hquida. El paciente succionara los alimentos por el espacio retromolar. Tradicionalmente,

para consegLLlt LLna mayor estabtltzactón de la fractura, se asociaban al bloqueo unos

alantbres de suspensión, con los que se frjaba la fractura maxllar a un punto estable más
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craneal en el esqueleto facraT. Las suspensiones másuttlizadas son al reborde infraorbitario,a

la apertura piriforme o circuncigomática. Las suspensiones deben ser utthzadas co11

precaución en las fracturas conminutas, ya que pueden producir una perdrda de dimensión

veftical del terco medio dela cara.

Para conseguir una fljación rigida de |a fractuta que disminuya o elimine las seis semanas de

bloqueo iniermaxil ar hay que emplear osteosíntesis con rniniplacas en los arbotantes verticales.

La uttlrzación de miniplacas en forma de L permittrá evttar lesionar los ápices dentarios.

Cuando exista una fractura sagrtaL del paladar asociada se inmovilizará con miniplacas en el

proceso alveolar y el paladar. La uttlización de una férula palatina de acrilico impedrrá el

colapso de los segmenfos cuando las miniplacas no apoúen la suficiente estabthdad.

5.4.3. Contplicaciones

Ternpranas: sangrado, obstrucción respiratoria, aspiración de dientes o fragmentos de prótesis,

infección y las complicaciones regionales (orbttarias, nasales) tndtcadas en anteriormente.

Tardías: mal oclusión, retraso en la consohdación, pseudoartrosis, deformidad estética, sinusitis,,

y las complicaciones regionales (orbrtarias, nasales).

5.5. Fractura de l,e Fort II o piramidal:

Como una pirámide separa los dientes junto con los huesos propios nasales en un mismo

bloque, de los huesos delacara. Compromete las orbitas en el tercio interno de los rebordes

tnfraotbttarios. Es unaftactura naso - etmoidal. Esta fractuta comprolnete en su trayectoria a

los siguientes huesos de la cara: huesos propios nasales, etmoides, unguis, maxtlar superior,

hueso palatino, hueso esfenoides en su apófisis pterigoides.

Entre las caracteústtcas clintcas extraorales están: equimosis y hematoma en anteo¡os) cara

alargada en forma de media luna, epistaxis inmedrata y mediata, rinorraquia) anosnrra, ageusia,

eprfora, telecanto, movilidad anormal del fragmento óseo, tregularidad del contorno óseo.
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Entre las caracteristicas clínicas intraorales tenemos: contacto molar posterior, equimosis y

dolor en el fondo del vestíbulo bucal, equimosis dolor en el paTadar blando, trregularidad del

contorno óseo en e1vestíbulo bucal a nivel de la cresta cigomático alveoTar.

5.5.1. Radiología:

Radiología convencion al:. proyecciones de Waters, Cadwell y radiografías latenles del cráneo.

Tomografía asistida computarizada: indtcada en todas las fracturas complejas del tercio nredio

facial.

5.5.2. lralamten[o:

El tratamiento tradicional de estas fracturas esta basado en los mismos principios enunciados

previamente por las de Le Fort I: desimantacrón, reducción, restablecimiento de la oclusión

previa y bloqueo intermaxilar. Se puede utthzar la suspensión circuncigomática,, pero tiene los

mismos inconvenientes que los comentados para las de Le Fort I. Es prefertble la fljación rígida

con miniplacas a través de incisiones enparpado inferior, vestíbulo labial superior y coronal.

5. 5.3. Contplicaciones

Tempranas: sangrado, obstrucción respiraioria, aspiración de dientes o fragmentos de prótesis,

infección y las complicaciones regionales (orbitarias, nasales) indtcadas en anteriorrnente.

Tardías: mal oclusión, retraso en la consolidación, pseudoartrosis, deformidad estética, sinusitis,

y las cornplicaciones regionales (orbttarras, nasales).
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5.6. Fractara de Le Fort III o disyunción cráneo - facial

Es el cuadro clínico en donde se separan los huesos de la cara de los huesos de 7a base del

ctáneo.

El rasgo de fractura se extiende desde la sutura fronto * nasaT fracturando del hueso unguis,

también prosigue hacta \a pared rnterna de \a orbita fuacturando el etmoides llega al conducto

óptico el cual contornea paru seguit por la parcd externa de la orbita fuacturando, el ala rnayor

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 trayectona descrita en las paredes

externas de la orbtta; el otro baja por 7a hendrdura esfeno - maxilar y luego fractura la apófisis

pterigoide s, brlater alm ente.

Para que se separen los huesos de la cara de 1os de labase del cráneo y que la fractura sea

clásica, deben fracturarse los arcos cigomáticos.

Entre las características clínicas extraorales

bllateral, cara alargada y aplanada, epistaxis

ageusia, epifora.

están: equimosis y hematoma penorbrtario

inmediata y nrediata, rinorraquia, anosmia,

5.6.1. Radiología:

Radiología convencional: proyecciones de Waters, Cadwell y radrografíaslaterales del cráneo.

Tomografía asistida computarizada: tndicada en todas las fracturas complejas del tercio medio

facial.

5.6.2. Tratantiento:

Los principios generales de tratamiento enunciados anteriormente son también aplicados para

la disyunción craneofactal. Preferiblemente debe reahzar fljación rigida con miniplacas y
.:;is
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reconstrucción de las zanas conminutas o defectos óseos de más de 5-7 mm con iniertos óseos

pnmarios.

5.6.3. Cotttolicaciones

Tempranas: sangraáo, obstrucción respiratoria, aspiraeión de dientes o fragmentos de prófesis,

infección y las complicaciones regionales (orbrtarias, nasales) indicadas en anteriormente.

Tardías: mal oclusión, retraso en fa conso!ídación, pseudoartrosis, deformida.d estética, sinusitis,

y las complicaciones regionales {orbitanas, nasales).

5.7. Fracfinaspanfaciales:.

Son aquellas que afectan desde el tercio superior aI tercío inferior facral, con asociaaión de

fractaras mandlbtilares, del tercio medio facial, complejo cigomático, región orbito * naso -
etmoidaL y frontal. La eausa más freeuente son iosaceidentes de fráfico seguidos diversanrente

de las agresiones, accidentes laborales, deportivos y heridas por arma de fuego. El 50o/o de los

pacientes se presenta n politr aumattzados y sufren traumas faciales el 20%.

Las fracturas conminutas panfaciales, caña vez mas frecuentes a consecuencia de accidentes

automovilísficos a altas velocidades. son las mas inest¿bles y difíciles de tratar de todas las

fraetúras faciales.

Sa tratamiento debe aboydarse de forma sisternática,ya qrf,e muehas veces la oclusión no puede

servir de guía al asociarse fracturas sagitales del paladar con fractura de mandíbula

parasinfisarias, de cóndilo. La reconstrucción de los arbotantes verticales y horizontales del

esqueleto craneofacial permitirá restaurar la dimensión vertical, transversal y la proyección de

la cara del paciente.

5.8. Nuevaclasificación

En septiembre de 1993 e1 Dr. Robert D. Marctani en su arttcttlo "El martejo deLas fraeturas deI

tercio medio, cincrrcnta años despu és publicada en e1 Journal of Oral and MaxlLofacial Surgery,

describe vna nl;leva clasificación basada en la descrrta por Le Forf en 1901 para Ias fraetsras

del tercio medio de Ia caru; debido a qlae con la clase de trauma que hoy vivimos no puede

darse un diagnóstico preciso con la clasificación de Le Fort.
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Clasificación ntodificada de Le Fort:

Le Fort I

la

Le Fort II

lla

IIb

Le Fort III

IIIa

IIIb

Le Fort IV

lYa

I\¡b

IVc

fractura maxrlar baja

fuactura ntaxllar ba¡a + múltiples fragmentos

fractura piramidal

fractura ptamrdal r Fractura orbito - nasal - etmoidal

disyunción cráneo f acial

disyunción cráneo factal-t fractura nasal

disyunción cráneo factaT * fractura orbito naso etmoidal

fractura de Le Fort II o III y fractura de base de cráneo

fractura del reborde supra orbitano

fractura del reborde supra orbitario * fractura fosa craneal anterior

fractura de fosa craneal anterior * fractura de pared orbttarta

O BIOMECANICA DEL TERCIO MEDIO FACIAL:

Las fracturas del tercio medio factal, suelen afectar sincrónicamente a varios huesos,

(maxilares superiores,, malares, arcos cigomáticos, huesos propios nasales, etc.) de ellos, el

maxllar superior constituye la preza clave del macizo óseo medio factal. Los pilares de

resistencia mediofactales referidos previamente, están diseñados para transmitir fuerzas en

sentido ascendente, si bien sucumben ante impactos de dirección transversal y oblicua. Labase

del cráneo y el plano oclusal forman un ángulo de 45" abtefiohacta adelante. Por ello, según

la dirección con que incide la fuerza traumática,7a cara puede deslizarse sobre la base craneal

hacia abajo y atrás, o aplastarse contra ella. El macizo óseo medio factal se estructura en torno

a diferentes cavtdades, mediante pilares y arbotantes de dirección verticaluhortzontal. Los

principales son los pilares naso n'Laxilares, cigomaticomaxtlar y pierigomaxrlar, por medio de
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los cuales se mantiene la posición del maxilar superior en relación con la base craneal y Ia

mandibula.

Los clásicos patrones localizados a nivel de las líneas de deblltdad descritas por René Le Fort,

tara vez ocurren. Lo habitual es que existan combinaciones diversas entre estos patrones, asi

como otro atípico y fragmentos maxilares connlinutados en el curso de ffaunatismos de gran

violencia.

Cuando sobre el tercio medio factal actúa una fuerza en sentido lateral,las lesiones resultantes

están directamente relacionadas con la intensidad del impacto. Si actua a un nivel elevado, y

sobre un área reducida, puede ocasionar una fractura cigomática o nasal si 1o hace por debajo

del complejo cigomático wraTar, provocata una fuactura dentoalveolar del maxllar superior,

localizada en el sector premolar molar.

Si el agente traumatizante actua en sentido antero posterior, el patrón fracturario dependerá de

la dirección con que actua aquel, y de la posición de la cara.

St la fuerza inctde sobre la base de los huesos propios, y en sentido descendente, puede

ocasionar una fuactura 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 LLna fractura nasal o naso etmoidal.

Si el impacto acontece sobre la espina nasaT anterror, podrá generar una fractura de Le Fort I,

pero si el agente ffaumatizante posee una pequeña superficie, o es punzanle^ ocasionara una

separactón disyunción intermaxlTar. Esta misma puede tambtén producirse si el traumatismo

ocasiona una htperflexión de 7a cabeza, rmpactando la mandibula contra el tórax. En este caso,

debtdo a que la arcada superior circunscribe a la inferior, la sobreimpactación mandlbular

puede originar una disyunción intermaxlTar.

Si el inrpacto se produce a un nivel inferior, e1 resultado será una fractura dentoalveolar

anterior, la cual tanrbién puede desarrollarse ante un impacto posteroanterior, como el

acontecido en el cierue oral violento, anteriormente referido.

St la fuerza trauntática incide con una dirección antero posterior, sobre la porción central del

macizo medio facial, puede segregar del resto del mismo una porción ósea con forma de

corazón de naipe, dando lugar a la llamada fractura de Huet. Si el impacto estuviese

latenlizado, en la porción superior del tercio medio facial, podria dar lugar a vna fractura

ctgomátrco - maxllar, y en el inferior, ala fractura de un solo maxilar superior.
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Por su posición prominente enla cara, el cigoma se halla muy expuesto a los traumatismos, lo

que justificaqLLe sus fracturas sean las más frecuentes delmactzo medio facraT. lnvolucranaTa

órbrta, y con frecnencia se propagan a7 maxtlar superior.

Las fuacturas del hueso malar han sido frecuentemente calificadas como fracturas tripódicas,

en atención al hecho de que en ocasiones se ven involucradas las articulaciones de este hueso

con el frontal, el ternporal y el maxilar superior. No obstante, ello pasa por alto la arttculación

que también existe con el ala mayor del esfenoides, por lo que aTgunas fracturas del malar son

más propramente tetrapódicas. Las fracturas de este hueso, son por definición, fracturas del

suelo y de la pared externa de la órbita.

Según la energía hberada por el agente r.rrlnerante, su superfi cie y la dirección en que actua, se

producirán lesiones y desplazamientos de magnitud vartable. Cuando las fuerzas actuan

lateralmente, el cigoma, o los fragmentos resultantes de su fractura, se desplazan medialmente

instruyéndose en la orbtta y seno ntaxrlar, con grados variables de rotación. Si el agente

vulnerante es capaz de vencer su resistencia,lo fractura hundiéndolo en la fosa temporal y

estonosado el orificio cigomático . Cuando la fuerza de rmpacto actua frontalmente, el malar se

desplaza dorsalmente y el arco cigomático suele dividirse en dos fragmentos susceptibles de

experimentar un desplazamiento lateral. Si la fuerza traumáttca actua obltcua o

tangenctalmente sobre el malar, desde un acceso craneal, el hueso se desplaza caudalmente,

oponiéndose a este movimiento la aponeurosis temporal inseúada en el arco cigomático.

Según el desplazamiento experimentado por el cigoma, la cavidad orbitana se verá agrandada

o empequeñecida, 1o que junto con la interferencia funcional, lesión o desplazamiento de

estructuras adyacentes, darálugar al cuadro clínico propio de estas lesiones. (1 1)

8) OSTEOSINTESIS

7.7. Efecfos de la fijación intermaxilar sobre el aparato estonratognático:

Mediante férulas y/o alambres entrelazados a los dientes y/o huesos maxilares,, y

guiándose por las relaciones interdentarias previas a la fractura, se consigue un

alineamiento ciego del foco de la misma. Este nrétodo, empleado desde hace mas de 21000

años, puede apltcarce a uno solo de los maxilares (fryación mono maxtlar), aunqLLe

z$\\
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generalnlente se precisa la denominada frjación o bloqueo intermaxilar que consiste en

estabtlizar la mandibula contra el maxilar superior manteniendo la oclusión normal.

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

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

7 .1 .1. Sobre los dientes )¡ iejidos periodontales: provoca una limrtación en 1a higiene de los

rnismos, que se acontpaña de un mayor o menor grado de inflamación e hipertrofia

grnglal,habttuaTmente reversible tras la retirada del BIM.

7.7.2. Sobre el hueso: se aconlpain de un incremento en la activrdad osteoclástica que

deriva en un a perdida del contenido mineral del hueso) qLLe parece corregirse

precozmente tras la rettrada del BIM.

7 .1.3, Sobre la ATM: la inmoviltzación genera una hmttación en la nutrrción del caúilago

aúicular, al inhibirse la difusión de nutrientes desde el líquiclo sinovial.

Consecuencia, es la tendencia a creatse adherencias fibrosas y en situaciones

extremas cambios degenerativos en el caúílago articular. Por lo demás, los tejidos

conectivos periarticulares sufren Lrn acol'tamiento efectivo que lirnita la amplitud de

sus desplazamientos.

7.1.4. Sobre el músculo: el BIM se acompaña de un mayor o menor grado de atrofia

muscular, que deriva en LLna p&dida de fuerza contráctt7. Además, esta perdtda de

fuerza es nlayor si se acompaña de acortantiento del musculo inmovllizado.

7.7.5. Sobre el tejido conectivo: se produce úna fibrosis proporcional a7a duración del

BIM. Esta fibrosis condiciona una disminución en la elasticidad tisular que se

traduce en una disminución del rango o capactdad de apertura oral.

7.2. Principios básicos de osteosintesis en el esqueleto maxilofacial:

Aunque existen artículos referentes a la uttltzación de placas y tornillos para la fljactón

esquelética desde finales del siglo XIX, su uttlizactón de forma rutinarta para la

osteosíntesis de los huesos faciales no se hizo efectiva hasta finales de los años 60 y

principios de los 70.

En el nromento actual se considera como fljacrón interna úgrda a aquella fljación ete,
aplica directamente sobre los huesos, es 1o suficientemente estable como para poslbtlttar un



uso activo e inmediato de la estructura esqueléiica. f)e no cumplirse estos requisitos

podríamos hablar exclusivamente de fljación ínterna. Por medio de ella, se pueden colocar

dfuectamente sobre el hueso tornillos, alambres, placas,, con el objefivo prínctpal de dar

establlidad a $na fractura. El impulsor de la fundamentación biológica de la fljación

interna fue Robert Danis.

Se han desarrollado dos principales sistemas de osteosíntesis con pLacas y tornillos que? con

distinta filosofía y basados en estudios biomecánicos bidimensionales de la mandíbula,

pretenden conseguir el mismo fin: la máxima estabtlidad en el foco de fuactura. En ambos

sistemas, la inmovilización de la fractura se realiza mediantes placas ancladas al hueso por

tornillos, consiguiendo LLna fijación estable y permitiendo de esta manera una reparación

primaría del foco de fractura sin formación cfe callo óseo.

7 2.1. Fliación interna rígída. Sistema AO/ASIF

En 1958 se produce la fundación del, grupo

Muller, Allgower, Willinegger y Schneider.

a) Reducción anatómica perfecta

b) Fijación interna estable

c) Técnica quirúrgica a traumática

d) Movilización ternPrana

Asociación para La Osteosíhtesis (AOIASIF) por

Sus principios básicos son cuatro:

El sisterna de pl.acas y fornillos tipo AO fue diseñado para su utllización efl personas adultas.

Las indicaciones según la AOr 11o son absolutas. Siguiendo a Schilli, Progrely Spiessl se puede

considerar como indicaciones absolutas para realzar la ftjación interha n$ida las siguientes

condiciones:

1. Cuando se asocian fracturas faciales tipo Le Forf.

2. FractLlras múltiples del cuerpo mandibular

3. Fracturasconminutas

4. Fracturas con defectos óseos.

5. Mandibulas fotales o parcialmente edénfulas.

6. Alteración en el proceso de reparación de la fractvra y pseudoadrosis

7. Línea de fracttta posterior al ultimo diente en la región del ángulo mandlbular

8. Presencia simultánea de fracturas en el cóndilo y el cuerpo mandlbular.
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7.2.2. Fijación semirrígida o con nriniplacas (Sistema Michelet - Cahmpy)

Durante la década de los 70 se desarrollo, basado en estudios experimentales, un sistema de

osteosíntesis que garantizase la curación de 7a fractura sin bloqueo intermaxilar y sin

conrpresión. Este sistema, ideado por Michelet en 7973, fue modificadoy desarrolladohasta

conseguir un método clínico - practtco por Champy a lo largo de esa década.

Basado en estudios biomecánicos de \a mandibula, el autor citado llego a establecer la línea

tdeal para realizar la osteosíntesis mandrbular y el diseño del matertal de osteosíntesis

adecuado. El matenal de osteosíntesis correspondiente esta formando por placas de menor

tantaño y grosor que las promovidas por el sistema AO, disponiendo de tornillos corticales para

su fijación al hueso. Se recomienda colocar las placas siempre por via intraoral, salvo que

existan heridas externas, del siguiente modo: en el ángulo mandtbular la mintplaca se colocara

en la zona ancha de la linea oblicua externa, 1o más arclba posible. El en cuerpo mandlbular

por detrás del aguje'"o mentoniano se emplazara enlabase del proceso alveolar.

Durante la colocación de las miniplacas es necesarlo mantener en todo

momento una buena relación oclusal mediante bloqueo intermaxilar

manualntente. Deben colocarse al menos 2 tornillos en cada fragmento

óseo. Las miniplacas pueden precisar la ayuda de una fljacrón

internraxilar durante algun periodo de tiempo y en determinadas

circunstancias.

Las microplacas se encuentran en el mercado en diferentes tamaños y

grosores de 0,1 a 0,5mm. Los micro tornillos se encuentran no sólo

con cabezas ranLLradas, sino tambtén con cabezas de cuadrado

interior de acuerdo a las necesidades individuales. Los tornillos con

c ab eza son autofij adores.

Con la utlhzacrón de microtornillos autoperforantes para

aphcacrones traumatológicas y ortognáticas en 7a región factal

central, puede evitarse el perforado previo. Esto permtte ahorcar

tienrpo durante la operación y faclhta el desarrollo de la misma. Los

nricro tornillos autoperforantes poseen LLna cabeza cuadrada y son

autofiiadores.
:l ss
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Para la colocación de la nu.croplacas existen instrumentos especialmente drseñados para

perforar, atornlllar, doblar y separar las placas.

El bloqueo intermaxilar podrá ser retirado al término de la intervención siempre que la

rcparación sea estable, facllitando así las maniobras de intttbación traqueal en pacientes con

daño cercbroespinal. 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 deberán ser controlados un mínirno de 6

meses a 7 afio dependiendo de la gravedad de la misma. Se valorará el resultado estético tardio,

cicatrtzación de los tejidos blandos, reabsorción de los injertos autólogos o aloplásticos, así

conlo las secuelas tardías: diplopra, distopia, hipertelorismo, enoftalmos, anosmia, sinusitis,

mucoceles, fístula persistente de LCR o meningitis.

9. CONSIDERACIONES LEGALES

Es de suma impofiancia en la atención de estos pacientes realizar una historta clinica precisa,

con anotaciones frecuentes en el curso clínico, anotando incluso las horas a las que se

producen las mismas, etc., ya qLLe en LLna gran parte de estos pacientes va a existir un

procedimiento legal posterior. Desde este punto de vista la realización de registros de alcohol y

drogas por paúe dellaboratorio pueden ser interesantes.

En caso de que el traumatismo sea el resultado de una accrón criminal, se deben preservar

todas las evidencias que puedan tener interés para las investigaciones policiales (ropas,

cartetas, tickets...).

Son muy importantes los registros fotográficos, cuya obtención 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 obtendrá del pacrente siempre que sea posible, en

caso de que éste no pueda colaborar serán sus familiares los que lo deban dar y en casos de

riesgo vital inmediato, se realizará la atención y después se completarán los formulistnos

legales.
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oBJETTVOS

OBJETTVO GEMRAL:

.l Deternrinar 7as caLLSas y 7a frecuencia de fraeturas de tercio medio facial en pacientes

mayores de iB años atendidos en el Departamento de Estomatología del Hospital

Roosevelt de la cisdad de Guatemala, en el penodo de 2OO5-2OO9.

OBJETTVOS ESPECIFICOS:

{. Determinar la frecuencta 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 ocupación de los pacientes afendidos.

{. Identificarlds causas detrasma del tercio medio facial.

{' Determinar el área del tercio medio facial frecuentemente afectado.

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

facial.

i. Proporcionar a la FacuÍtad de odontología y al postgrado de Cirugia Orul y

Maxilofacial del prograrna Roosevelt - USAC un medio de consulta brbliográfico con

respecto al tema.
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VARIABLES

INDEPENDIENTE:

o Fractura de tercto medio facial en pacientes mayores de 18 años, tratados en el

Departamento de Estomatología del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido del

año 2005 - 2009.

DEPENDIENTES

. Edad

o Sexo

. Tipo de accidente

. Lu*ar deprocedencra

*ss
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DEFIMCIÓN DE VARIABTES

VARIABLE INDEPÉNDIENTE:

A. Fracfirra de tercio medio fae\al: son aqueilas fracturas que engloban ei maxilar superior,

ios malares, los unguis, los huesos propios nasales, los cornetes inferiores, ei vómer, ios

huesos palahnos, el etmoides y el esfenoides. Suelen asociar afectación de los tejidos

blandos delacara.

VARIABLES DEPENDIENTES

Causa a etiología de la fuactsra: motivo por eI cual se ptodujo Ia ftactura'

Tipo de accidente:

Accidente de tránsita: se comprende como todo percance violenfo,

motorizado; dando como resultado un traumatismo o traumatismos a

todas aquellas personas involuc radas.

Agresión-riña-asaltos: se comprenden todos aquellos fraumafismos

ocasionadas por violeneia ftsica entre los mismos individuos o personas.

Accidentes de tuabajo: percances violenfos originados por el desempeño

de una actívidad laboraL. dando como resultado un traumatismo o

traumatismos.

i.

II.

b.

c.

Accidente depoúivo

Accidentes varios: son fodos aquellos

actividades fortuitas como por ejemplo:

grada rjuegos pirotécnicos, etc.

tra$matismos producidos por

resbalones, deportes, caída de



f. Heridas Wr arma de fuego: trauvnás producidos por arunas explosivas

comó pisfolas, fusrles, granadas, etc.

g. Heridas Wt arma blanca: traamas pnrducidos pol arinas cortantes,

punzante s o corf ocontundentes.

m. Edad: f;,Lernpo ftanscarcido a partit deL nacimiento de an indívtdlno ala fecha.

ry. Sexo: condlción biológica que distingue la denominación ttasculino o femenino.

-J V. Ltgar de piocedencla; l:urga! person¿, clu.lh;ra, circunstancia, etc. del que procede algo

o alguien.

*e{
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MATERIALES Y METODOS

1,. Población y muesfra:

La población estuvo conformada Wr los pacientes que asistieron al Departamento de

Estomatologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido del ana 2OO5 al

aña 20A9, que en total fueron 128 personas. Esfos pacientes fueron escogidos con base

a ciertos criterios de inclusién y exclusión.

2. Criterios de selección:

2.1 Criterios de inclusión:

-Pacientes mayores a78 años de edad.

-Pacientes que presentaron clínicay ruáiográficamente fracturas a nivel de fercio

medio facial.

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

otras regiones de la cara ubicadas en los tercios superior e inferior.

-Datos registrados adectadamente en el expediente médico.

2.2 Critét'los de exelusión:

-Expedientes clínicos incompletos o ilegibles.

3. Procedimiento:

-Se informó por escrito del estudio, solicitando su ar¿torización para poder lLevarlo a

cabo, alDepartamento de Investigación y Docencia del Hospital Roosevelt.

- Se solicitó la colaboración del Departamento de Estomatología, personal de

enfermería del Departamento de Estomatología y de Sala de Operaciones,

Departamento de Estadística y Departamento de Expedientes C1ínicos, para llevar a

calnla investigación.

-Se revisaron los distinios tipos de libros y documentos. Se evaluaronlas radiografías de

los casos investigados con apoyo del Cirqano Oral y Maxilofacial delDepaúamento de

Estomatología.

-Los datos reeopilados se anotaron en &na, fieha diseñada para el efecto.
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-Los resultados se presentaron en cuadros de asociaeíón para su mejor interpretacíón,

en valores absolutos y relafivos.

4. Recursos:

4.1 Humanos:

* Pacientes mayores de 18 años de edad, que asisfieron aI Departamento de

Esfomafologia del Hospital Roosevelt en eI periodo comprendido de 2005 al

2OO9 y que presentaron trauma del tercio medio facial.

{. Person¿l profesional que trabaja en el Deparfaments de Estomatología deI

Hospital Roosevelf.

!.. Personal profesion al del Departamento de Docencia e Invesfigación dei Hospital

Roosevelt.

{. Fersorral de enfermería del Departamento de lstorn¿tolagia y de Sala de

óperaeiones del Hdsbital Rdosevelt

* Personal delDepartaihento de Estadística del Hospital Roosevelt.

* Personal del Departarftento de Expedientes Ctínicos del Hospital Roosevell.

.i. Investigaáora.

€. Asesores y profesionales consultados

4.2 In5tifucionales:

* Facultadde Odontologia dela Universidad de San Carlos de Guatemala.

.1. Hospital Roosevelf de euaftmala.

4.3 Estadísticos:

- Cuadnrs de rccopllación e información estadística.
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RESUTTADOS

El total de pacientes que fueron atendidos, en el Departamento de Estomatologia del Hospiial

Roosevelt en el período comprendido del ano 2OQ5 al2009 por fractura de tercio medio facial,

fueron un total de 128 personas, que equivalen al 100 7o de la muestray delapoblación.

Yxiable e.dad:

En el af.o 2OOl fueron atendidas r¡n tofal dc 2ó persoftas (15.63%); en el año 20OE 15

$7.72o/o); en el año 2Ao7,26 (19.53a/o); en el af,o 2008, 28 (22.66a/d; y por úlfimo, en el año

2009, 39 (30.47o/s). De los pacientes camprendiáos entre 18-20 airos faeron atendidos LG

(1,2.5oo/o); comprendidos enfre 21.-25 años.,27 (Z-L.O9o/o); comprendidos entre 26-30 años,"L3

(f}.L6olo); comprendidos entre 31-35 años, 13 (10.760/o); comprendidos entre 36-4A años, 16

(72.5oo/o); comprendidos entre 41-45 años, 71 (8.597o); colnptendidos entre 46-50 años, 5

(3.91.o/o); comprendidos entre 51-55 años, B (6.25%); comprendidos entre 56-60 años, 3

(2.34"/o); comprendidos enfre 61-65 años, 8 (6.250/o); comprendidos entre 66-70 a{ros, 4

(3. 1 3o/o) y por úlfim o ) comprendidos entre 7 O - 85 años f'uenrn atertdidos 4 (3. 1 3o/o) .
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Inteyptetación del cuadro y gráfica No. 1

EI grupo de pacientes comprendidos entre 21-25 años son quienes se encuentran mayorntente

involucrados en accidentes que han dado como resultado fractaras del tercio medio facial, en

donde se ubican 27 (21.O9 /o) personas, 1e sigue en frecuencia, el8rupo comprendiclo de 18'

2A anos, donde fueron fratados 16 pacientes (12.50o/o). C)bservamos que en el año 2oA8y 2009,

la rwayoúa de pacientes que se trataron están comprendidos entre las edzdes de 21 a 25 anos.

Discusión de resultados

En cuanto a edad, eI grapo de pactentes comprendidos entre 2l-25 años, son quienes se

encuentran mayorynente involucrados en accidentes que han dado como resultado fractaras

del tercio rnedirc faeial, en dsnde se ttbican 27 (21.O9o/o) personas, les siguen en freeuencia eI

grLLpo comprendido de 18-20 años, donde fueron tratados 16 pacientes (12.50o1o).

Actualmente en la mayoría de trabajos solicitan que como máximo tengan 30-35 años o menos,

Ia gente no esta teniendo los ingresos que tenian antes. Ciertamente, debido a la crisis

económica que se vive actualmente las personas se ven obligadas prácticamente a trabajar y

dejar de estudiar para pader sobrevivir; es por eso que los grupos de menor edad son los que

tienen mayor actividadlaboml y los de mayor edadtienen la rtenor aetividad.

Variable sexo

Durante el año 20O5 se atendieror¡ fg $4.54W pacientes de sexo masculino y 1 (0.7&Y")

paciente de sexo femenino, durante el año 2006 se atendiet:ott 12 (9.38o/o\ pacientes de sexo

rnascr+lino y 3 (2.34%) paeiente de sexo fetnenino dsrante el año 2007 se afendieron 21

(16.410/o) pacientes de sexo masculino y 4 (3.13o/o) paciente de sexo femenino durante el año

2008 se atendieron 25 (19.53o/o) pacientes de sexo masculino y 3 (2.34o/o) paciente de sexo

femenino durante el año 2OO9 se atendieran 34 (26.560/o) pacientes de sexo masculino y 6
(4.690/"). En total fueron atendidos 111 pacientes de sexo masculino, que equivalen al86.720/o

y 17 paeientes de sexo femenino que equivalen al 13.28%.
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Interpretación del cuadroy gráfica No. 2

La mayoría de pacientes afendidos es de sexo masculino, que corresponde en tofal a 717

(86.720/o) personas, esta diferencia significativa de porrcentajes en comparación con el sexo

femenino que son 17 (13.25%), pLrede ser debido e qúe la mayoria de hombres, ejercen el

papel de llevar actttalnlente el sustento diario de la famllia, exponiéndose a los riesgos de salir

alacalley altrabajo.

Discusión de resultados

De lr¡s f28 pacientes, 111 (8G.72o/') perteneeian al sexo masculino y 17 (13.287o) al sexo

femenino. Esta diferencia significativa de porcentajes, puede ser debido a qLLe la mayoria de

hon\bre, ejercen el papel de IIevar aetuaTmente el susfento diario de Ia famtlia, exponiéndose a

los riesgos de salir a la calle y al trabajo. En Gsatemala, La mayotia de mujeres realizan sna

parte muy impottante del trabajo no reÍlunetado que consiste en prestar los cuidados a La

famrlia, exponiéndoTas aun menor riesgo de accidentes, sin embargo uno de los catnbios más

notables en elLugar de trabajo durante los últimos treinta años es la participactón creciente de

ias mujeres, especialmente en Latino América. Hoy en dia hay más corhpetencía entre los

hombres y las mujeres para los trabajos que tradicioi,almente se veían como dominio exclusivo

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

Con reTactón aI área del tercio medio faeial más afeetada, en eI año 20O5 se afendieron un total

de 22 fractaras, equivalentes al 13.58%. En el ano ZOOG se atendieron 17 fracfuras,

equivalentes a 1}.49o/o. En el añs 2OO7 se atendier,on 25 fractaras, eqaivalentes a 15.43o/s. En

el año 2008 se atendieron 35 fractarus, equivalentes a 2'1,.600/o. En el año 2009 se atendieron

73 fracturas, equivalentes a 38.89 o/o. En total se atendieron 772 fracturas,, que equivalen el

lOO%. Así misrtro se trataron en total 47 (29.O1o/o) fracturas correspondientes al complejo

cigomáttco malar izquierdo, el más afectado. La segunda región mas afectada es el complejo

cigomático mdlar derecho, eon un total de 37 (22.84o/o) fracturas. Se trataron 4 (2.47"/o\

fractsras de piso de ót{rrita derécho. Se atendió 1 (O.620/o) fractara dentoalveolar. Se les dio

tratatniento a 1.1. (6.79Yo) fracturas de los huesos propios nasales. Se afendieron 4 (2.47Yo)

frácturaS fipo Le Fort I, 7 (4-32a/o) fracturas tipo Le Forf II, 23 tipo Le Forl lll (1,4.20o/o),La

tercera rtras común . Se trataron 12 (7.41,oA) fracturas de órbita izquíerda, 3 (1.85%) fracturas

de maxllár derecho, 2 (1.23o/o) fracturas del seno inaxilar, 2 (7.23o/o) fracturas de maxtlar

izquierdor S (L85o/o\ fracturas frontomalares, 4 (2.47%) fracturas maxllomalares y I (O.6iZ%)

fractura frontonasal.
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Interpretación del cuadro y gráfica No. 3

El área que *ás se ve afectada es el compleio ctgométttco-t*aIar tzquierdo, en esfe grupo se

atendieron 47 pacientes, que representan el 29.Af/o de 7a poblacién. Seguido de fracfura del

complejo cigonrátieo -malar derecho, eI eual 1o presentan 37 pacienfes, que equivale aL

22.84o/o. La fractura del hueso cigomátíco por su peculiar posición prominente en la cara,,

constifuy'e una de la áreas que son mayot frecuencia se fractura.

Discusión de resultados

En relación a La región que con mayor frecuencia se fractura del fercio tnedio faetal., La que

más se vio afectada fue el complejo cigomático-malár izquierdo, en este grupo se atendieron

47 pacientes, que rep,resentan el 29.0Lo/s de la poblacién. Seguido de fructura del complejo

cigomático-malar derecho, el cual lo presenfaron 37 pacientes, que equivale al 22.84o/o. La

fractura del hueso cigomático, por su peculiar posición protninente enla cara, constituye una

dela áreas que con mayor frecueneia se fractura. El paffón de fractura más frecuente es aquel

que recorre las suturas naturales del cigoma eon el resto de huesos con qlue se articula. El

hueso tltalar tiene una posición de gran importancia en el tercio medio facial. Entre

sus funciones se encuentran: proteger al globo ocular al dar proyeccién a la zona del pómulo,

dar insbrbión al músculo ntasetero y absorber la fuerza de cualquier impacto antes de que éste

afecte al encéfalo. El fercer tipo de fractura que con rnas frecuencia ocurtió, fue la de Le Fort III,

eI alán de Ia vida moderna, eI aumento y facili.dad de los medios de transpotte y el atraso

csltural de nuestro pueblo son algunos de los factores que contrtbuyen a\ aumento

considerable de las fracturas dela cara. Hay que tomar en consideración que muchas de las [e

Fort III comproffieten la vida del pacíente, en gran medida, por lo qúe en ocasiones, los

pacien-fes pohtrzmmatizadas son frzsladadas a ta ciudaó de Guatemala, para recibir un

tratamíento más integral, según el protocolo del hospital.
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Yariable factor causal del traama

En relación aI factor causal deI tra*ma, se enconfró que e* eI año 20O5: 2(1.560/o| pacíentes

fueron atendidos por accidente en moto, 3 (2.34o/o) fueron atropellados, 8 (6.25o/c) por

agresión física, 1 (O.78o/o> por eaída de árbol, | (O.78e/s) por patada de cabal7o,3 (2.34o/o\ por

accidente automovilístico, 1 (0.75%) porcaídaalpavimento,l(0.78o/o) por caidaenbicicleta.

En el año 2006:2 (1.560/o) atropellados,l (O.78o/o) accidente deportivo, 7 (A.78o/D) por arma de

fuego, 5 (3.91o/o) por agresión física, 7 (O.78o/o) accidente lalcrlral, 1 (O.78o/o) caída de árbol,2

(1.560/o) accidente automovilístico, 1 (O.78o/o) por caída de altura aproximada de 3O metros, 1

(O.78o/o) por explosión de llanta. En elaño 2OO7:4 (3.13o/o) atropellados, 2 (7.560/o) accidente

deportivo, 3 (2.34o/s) por aftna de fuego, 6 (4.69o/s) por agresión física, 2 (1.56Yo) por aryna

blanca,S (3.91Yo) accidenteautomovilístico, 2 (1.56Yo) caídaenbicicleta, 1' (O.78Yo) caídade

30 metros de altura, 7 (0.78o/o) patada de vaca. En el año 2008: 5 por accidente en moto, 2

\1.560/o) atropeTlados, 8 (6.250Á) por agresión fisica, 1 (O.7BoA) arma blanca, B accidente

automovilístico,2 (1.56%) por caída de cierta altura,2 (1.560/o) politraumatizados. En el año

2üA9: 6 (4.690/ol accidente en moto, 4 atropellados, 1 (O.78%) accidente deportivo, 1 (O.78o/o)

por awrra de fuego, 19 (14.84o/o) por agresión física, 7 (A.78o/o) accidentelaboral,3 accidente

automoviiistico, 3 (2.34o/o) caióa al pavimenfo, 1 (O.78o/o) se desconoce., t (O.78n/o) explosión de

compresor.

En iotal se atendieron 13 (1O.16o/o) pacientespor acciáente en moto, 15 (11.72o/o) atropellados,

3 (2.34o/o) en accidente deportivo,S (3.91o/o) por arma de fuego, 46 (35.94o/o) por agresión

fisica,2 (1..56o/o) accidentelaboral, S (2.34o/o) par armablanca,2(1.560/o) por caida desde un

árbol,1 (0.78o/o) por patada enla cara,4 (3.13o/r) Wr caida al pavimento, 3 (2.34o/o) por caida

en bicíc(eta, 4 (3.13o/o) por caída desde cierta altura en estado alcohóIica, 1 (O.7Bo/o) por

explosiórr de llanta, 7 (0,78o/o) por patada de vaaa, 2 plittautnatizados, 1 (0.78%) se

desconoce, 1 (O.7Bo/o) explosión de compr.esor.
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Interpretación del cuadro y grétfica No. 4

El facior causal de fracturas del tercio medio facial, tanto en hombres coll1o en mujeres, es la

agresión física (ésta incluye: peleas, asaltos, violencia intrafamlliar), fueton atendidos 46

pacientes, qlJe representan el 35.94o/o. En segundo lugar se encuentran los que sufrieron de

algun accidente automovilístico, en este grupo se atendieron Zlpacientes, que representan un

16.410/o. Le siguen los pacientes atropellados que son 15 (11.72%),,\a mayoria de estos se

encontraban err estado etílico.

Discusión de resultados

Se evidencia, que [a causa mas frecuente de trauma de tercio medio tacial, tanto en hambres

como en mujeres, es la agresión física (ésta incluy'e: peleas, asaltos, violencia intrafamlliar),

fueron atendidos 46 pacíentes, que representan eÍ 35.94"/o. [,a rnayoría de las veces eI trauma

en el lado izquietdo de la cara es más común cttando es agresión fisica, porque la mayoria de

Ias personas son derechas y esto contribuye a que eI fad;a más afectado es eI izquierdo- En

segundo lugar se encuentran los que sufrieron de algun accidente automovilístico, en este

grupo fueron atendidos 2Lpacientes, que represenfan un t6.4f%. Le sigue los pacienfes

atropellados, que fueron 15 (71 .72o/o)rla mayoría de esfos se enconfraban en estado etílico. La

prega*ta que los gwatemaltecos se hacen, es sí la violencia que existe en eI pais podrá

detenerse, Ia agrestón es una acción potente y autoafirmativa que se expresa de forma física,

verbal o simbólica. La violeneiaha eneontrado enLasgrandes eit¡dades de hoy un nicho donde

impotrerse como forma de poder. Desgraciadamente las causas que generan esta violencia son

muy variadas: famllia, medios de comunicación, educación, entorno, nivel social. Nada puede

eliminar de sn plumazo el problem% alurnqlte los experfos sí coinciden en señalar la

importancia de una educación enla infancia.

tJna de las causas más frecuentes de los accidentes atrtomovilísticos son las fallas mecánicas

del vehículo. En otras ocasiones los accidentes se producen por causas ajenas al conducfor,

corllo pueden ser las tnalas condiciones del canino o mal tiempo. También ocsrren accidentes

vehiculares debido a la fatiga,la ansiedad o la tensión emocional, que se tradttcen en vfla

disminución en Ia capacidad de respuesta del conductor ante situaciones de peligro. EI exceso

de veLocidad es la causa de accidentes reportada con mayor frecuencia, y generalmente va de

ta mano con eI coltsumo de alcohol y de otuas drcgas qtte elevan la probabilidad de que

ocurran accidentes.
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El alcoholismo es una enfermedad consistente en una fueúe necesidad de ingerir alcohol etílico.,

de farnta que existe una dependencia física del mismo, manifestada a través de determinados

síntomas de abslnencia cLrando no es posible su ingesta. El alcohólico no tiene control sobre los

límites de su consumo y suele ir elevando a lo largo del tiempo su grado de tolerancia al

alcohol. Es así como ios pacientes no se dan cuenta del riesgo que corren en la calle debido a

este mal hábtto.

Y ariable procededc i a del p acíente

En relación a la procedencía del paciefite; en el año 2O05 se atendieron en total 20 (75.63"/o)

pacientes de los cuales 1,2 (9.38o/o) son de 7a ciudad capital, 1 (O.78o/o) de Santa Rosa, 1

(O.78o/o) de Escuintla, 1. (O.78"/o) de Juttapa, 2 (1.56ó/o) de Huehuetenango, 2 (1.56"/o) de San

Marcos, 1 (Q.78o/o) se desconoce la procedencia. En el año 2006 se atendieron en total 15

(11.72o/o) pacientes: 5 (3.91o/o) dela ciudad capital,l (O.7Bo/o\ de Escuintla.,3 (2.34o/o) de San

Marcos, 1 (O.7Bo/o) de Cobán,2 (1.560/o\ de Retalhuleu, 7 (0.78o/o\ de Quiché, 1 (0.78o/o) deI

Progreso, 1 (O.7BaA) de Chiquimula. En e[ año 2007 se atendíeron en total 29 (22.660A)

pacientes: 1.2 de La ciudad capital, 2 (1.560/o) de Santa Rosa, 3 de Escuinfla, 2 (^1.56o/o) de

Jutiapa, 1 (0.78a/o) se desconoce, "1. (0.78u/o) de Chiquimula, t {O.78o/o\ de Baja Yerapaz, 2

(1.56Yo) de Chimaltenango, 1. (0.78o/o) de Zacapa, 2 (1.86%) de lzabal, 7 (0.78o/o) Petén y 1

(0.78o/o) de laTapa. En el año 20O8 se atenüeron 26 ( 20.31o/o) en totaf: f 1 (8.59n/o) de la

ciudadcapitalr2 (1.560/o) deSantaRosa, 1 (O.78"/a) deEscuintla.,l (O.78o/o) deHuehuelenango)

1 (O.78o/o\ de San Marcos, 2 G.reo/o) se desconoce, 1 (0.78o/o) de Refalhuleu,l (O.7&o/o) de

Quiché, | (O.75%) de Chiquimula, 1 (0.78o/o) deZacapa,2 (1.560/o) delzabal, 1 (0.78o/o) Petén

I 2 (1.560/o) de Quetzaltenango, Y en el añc 2AA9 se vieron 38 (29.690/o) paeientes: 22

(17.Igo/o) dela cíadad capital, S (3.91%) de Escuintla,S (3.91o/o) se desconoce, 2 (I.560/o) de

Cobán, 7 (O.78o/o) de Chiquimula, 1 (O.78o/o) de BajaYerapaz, 1 (O.78o/o) de Chimaltenango y 1

(O.7Bo/o) de Zacapa. En total de la ciudad eapital se atendieron 62 (48.44o/o) pacientes, 5

(3.91o/o) de Santa Rosa, 11 (8.59o/o) de Escuintla, 3 (2.34o/o) de Jutiapa, 3 (2.34o/o) de

Huehuetenango) 6 (4.690/o) de San Marcos, 9 se desconoce la procedencia, 3 (2.34o/o) de

Cobán, 3 (2.34o/o) de Retalhulev, 2 (1.567o) de Quiché, 1 (0.78o/o) del Progreso, 4 de

Chiquimula, 2 (1.560/o) de Baja Yerapaz, 3 de Chimaltenango, 3 de Zacapa, 3 de lzabal, 2

(I.56%) del Pefén, 1 (A.78o/o) deJalapal 2 (1.560/o) deQuetzaltenango.
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lnterpretación del cuadro y gráfica No. 5

La w,ayorta de pacíentes atendidcs sol1 pro..renientes de la ctvdad capitaf de Gaatemala, 62

representando sn 48.44o/o. Seguidos de lt (8.5-s-o¡o! pacientes ci-e F.scuintla.

Discusión de resultados

En relación con el lugar de procedencia del paciente; 62 provenían de Ia ci:u'dad capítal,

representa un 48.44o/o. Seguidos de 1i (8.59%) pacienfes de Escuintla. Desde que inició el

postgrado de Ciwgía Oral y Maxilofaci al del pragrama Roosevelt - USAC ha ldo en adÍ1ento el

nuiltero de pacientes que se atienáen en este l)epartamento, asi mistro sdn más los paciet'ttes

referidos de ofios departarnentos del país.
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CONCLUSIONES

Existe una mayor frecuencia de fracturas de tercio medio facial en el complejo

cigomático - malar rzqurerdo con un 29.07o/o, seguidas del complejo cigomático -
malar derecho con un 22.84% en pacientes atendidos en el Depaúamento de

Estomatologia del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido del año 2005-2009.

La fractura que menos frecuencia tuvo fue la fronto nasal con un 0.620/o.

o El sexo más afectado según latnvestrgación, es el masculino con un86.720/o.

o La causa más fuecuente de trauma de tercio medio factal es la agresión física

representada en 35.94o/o, seguida de los accidentes automovilísticos representada en

16.41o/o.

o El grLLpo etáreo mas frecuentemente involucrado en trauma faciaT, está comprendido

entre la edad de 27-25 años que equlale a\ 27.09%, seguido de 18-20 y de 31-36

años que equlalen a 72.50%.

o El grupo que con más frecuencia asiste al Departamento de Estomatologia por ftactura

de tercio medio facial, es procedente de la ciudad capital, siendo en total de 62

pacientes atendidos, que repres entan un 48.4 4o/o.



RECOMENDACIONES

Es necesario tener un libro de ingresos donde sean anotados los diagnósticos pertinenfes

a cada paciente, dados por el especialisfa de cintgía maxllafacialya que al momento de

ser atendidos los pacientes, el diagnóstica la realizá el médico de turno.

Proporcionar los resultados del presenie estudio a la Facultad de Odontología de la

Universidad de San C¿rlos de Guatemala, ya que pueden retroalirnentar la docencia

teórieo-prácttca-clinica de la Disciplina de Cintgía y Exodoncia d,e\ Área Médico-

Quirúrgica y dei posgrado de Cirwgía Oral y Maxilofacial del prógrama Roosevelt -
USAC.

henovar el manejo de los expedientes clínicos, ya que es la mayor carencia que existe

eh el Hospital Roosevelt, los resultados son evidentes: se han documentado datos con

base a historias clínicas deficientes, lo cual va en contra de la praxis médica y es una

grah desventaja del personal de salud ante $rla denuncia o tna acasactón médico-Legal,

porqve al final será definitivo en el tipo de sentenciay eI juzgador deberá resolver una

sentenciá con las pruebas dacumentales qtre fienen que ser recogidas del expediente

clínico o de los dictámenes médicos-forenses.
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LIMITACIONES

Al momento de ingresar los pacientes al hospital en consulta externa o de emergencia,

el diagnóstico 1o hace el médico de twtno, quíen no tiene experiencia sobre la

clasificación que sele dará posteriormente en crrwgíamaxllafacialrpor 1o que los datos

no siempre quedan bien registrados

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

médicas,y deficientes resúmenes de evolución, de epicrisis o de procedimientos clínicos.

No se cuenta con estudios radiográfico en cada expediente para la confirmación de

diagnósticos previos, esfo debido a qlte cada año son desechados. Por estas situaciones

Ia Odontologia se destaca en el medio pencial como una cíencia plenamente capacitada

para ofrecer datos para la identificación de cuerpos (aparato estomatognáico, el

cráneo). Los dientes y sus restauraciones son resistentes alfuego y a otras alteraciones

que pueden aconteeer después de la muerte del individuo, constituyetrdo, algunas veces,

los únicos elemenfos con los cuales puede contat el perito.

El número de cada expediente registrado en el libro de sala de operaciones del

Departamento de Estomatología en algunos casos no coinciden con el número

registrado en elDepartamento de Expedientes Clínicos.
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ANEXOS

I. Ficha de recolección de datos

II. Cartas de autorización para Ia realización del

estudio.
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ANEXO I

Universidad de San Carlos de Guatemala
F acultad de O dontologia
Hospital Roosevelt

HO.TA PARA LA RNCOLECCIÓN DE DATOS

"PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEt TERCIO MEDIO FACIAL EN PACIENTES

MAYORES DE 18 NÑOS, TRATADOS EN EL DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGÍA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERÍODO COMPRENDIDO DE ANO 2OO5 AL AÑO 2OO9".

1. NOMBRE:

2. EDAD: _ años

3. SEXO: M tl
4. NUMERO DE REGISTRO CLINICO:

5. DIAGNOSTICO:

6. AREA DE TERCIO MEDIO AFECTADA OIPO DE FRACTURA)

7. CAUSA DE LA FRACTURA:

Agresión física

Accidente laboral

Por armablanca

I I Accidente automovilístico

Accidente Deportivo

Por arma de fuego

Otro:

8. LUGAR DE PROCEDENCIA:

9. OBSERVACIONES:
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ANEXO II

Carta de autorización paraTa realtzación del estudio.
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Universidad San Carlos de Guatemala

F acultad de Odontología

Guatemala, julio de 2009.

Depaúamento de Docencia e Investigacron

Hospital Roosevelt

Estimados Doctores:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su autorización 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 Et DEPARTAMENTO

DE ESTOMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERÍODO COMPRENDIDO DE AÑO

2005AIANO 2009".

Agradecrendo su colaboractón y aceptación del proyecto, se suscribe de ustedes

atentamente,

$$s
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González Bonilla.(f.) Liz Alej



Universidad San Carlos de Guatemala

F acultad de O dontologia

Guatemala, julio de 2009.

Personal de Enfermeria

D epaftamento cle Estomatología

Hospital Roosevelt

Estimadas enfermeras:

Por este medio me dirijo a ustedes, para soÍicitar su colaboración para poder llevar a

cabo el siguiente estudio de Tesis: ((PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEt TERCIO

MEDIO FACIAT EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS. TRATADOS EN Et DEPARTAMENTO

DE ESTOMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERÍODO COMPRENDIDO DE ANO

2005 AL ANO 2009".

Agradeciendo su atenctón ala presente, se suscrtbe de usted atentamente,

##&
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Universidad San Carlos de Guatemala

F acultad de O dontologia

Guatemala. iulio de 2009.

Personal de Enfermeria

Sala de Operaciones

Hospital Roosevelt

Estimadas enfermeras:

Por este medio me dirijo a ustedes, para solicitar su colaboración para poder llevar a

cabo el siguiente estudio de Tesis: ¿¿PREVALENCIA Y CAUSAS DE FRACTURA DEL TERCIO

MEDIO FACIAT EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS, TRATADOS EN Et DEPARTAMENTO

DE ESTOMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN Et PERÍODO COMPRENDIDO DE ANO

2005ALAÑO 2009".

Agradeciendo su atención ala presente, se suscribe de usted atentamente,

i*€
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(f .) Liz Aleiandri lezBontlla.



Universidad San Carlos de Guatemala

F acultad de Odontología

Guatemala, julio de 2009.

Depaúamento de Estadística

Hospital Roosevelt

Estimados señores:

Por este medio me dirljo a ustedes, para solicítar su colaboración 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 ESTOMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERÍODO COMPRENDIDO DE AÑO

2005AIAÑO 2009".

Agradeciendo su atenctón alapt:esente, se suscrlbe de usted atentamente,

#s4
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Universidad San Carlos de Guatemala

F acultad de Odontologia

Guatemala, julio de 2009.

D epartamento de Expedientes Clínicos

Hospital Roosevelt

Estirnados señores:

Por este medio me dirijo a ustedes, para sohcrtar su colaboractón para poder llevar a

cabo el siguiente estudio de Tesis: "PREVALENCIA Y CAUSAS ¡yIÁS fnfCUENTES DE FRACTURA

DEL TERCIO MEDIO FACIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS, TRATADOS EN EL

DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN EL PERÍODO

COMPRENDIDO DE ANO 2OO5 AL ANO 2OO9".

Agradeciendo su atención alapresente, se suscrlbe de usted atentamente,

$ss
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(f .) Liz Aleiandriita Gon IezBontlla.



El contenido de esta tesis es unica y exclusiva responsabihdad dela autora

Liz Alejandri ílezBontlla
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