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Resumen

Introduccion: Las fracturas faciales son frecuentes como consecuencia de
traumatismos severos, son una patologia importante en la especialidad de
cirugia de cabeza, cuello y maxilo-facial, actualmente no se sigue una
clasificacion constante de ellas. El objetivo de la investigacion fue conocer la
clasificacion de las fracturas faciales en un hospital de referencia nacional.
Metodologia: Investigacion no experimental, transversal y descriptiva. Se
estudiaron los pacientes con diagnostico de fractura facial que fueron
atendidos en el servicio de cirugia de cabeza, cuello y maxilo-facial del Hospital
Nacional Dos de Mayo, desde junio de 1999 hasta mayo del 2014.

Resultados: En un periodo de 15 afios, se evaluaron 1,237 pacientes y un total
de 2,881 trazos de fractura, el tercio medio facial fue el mas afectado. La
clasificacion aplicada orienta a una divisidn anatomo-quirdrgica adecuada, en el
tercio inferior facial por porciones, en el tercio medio por complejos y en el
tercio superior por regiones. Los resultados obtenidos coinciden con estudios
previos; el sexo masculino es mayormente afectado, la edad de mayor
incidencia entre los 21 y 40 afos, los accidentes de transito son la causa
principal.

Conclusiones: Esta clasificacion es adecuada y practica, condiciona su facil
estudio, aplicacion y mejor planificacién del tratamiento para la obtencion de
mejores resultados. Se podran elaborar protocolos de atencion en los servicios
competentes, segun clasificacion.

Palabras clave: Macizo 0seo facial, maxilo-facial, tercio inferior facial, tercio

medio facial, tercio superior facial.
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Abstract

Introduction: Facial fractures are frequent as a consequence of severe trauma,
they are an important pathology in the specialty of head, neck and maxillofacial
surgery, a constant classification is not currently followed. The objective of the
investigation is to know the classification of facial fractures in a hospital of
national reference.

Methodology: Non-experimental, transversal and descriptive research. Patients
with a diagnosis of facial fracture who were treated at the head, neck and
maxillofacial surgery service of the Dos de Mayo National Hospital from June
1999 to May 2014 were studied.

Results: In a 15 year period, 1,237 patients were evaluated and a total of 2,881
fracture lines, the facial middle third was the most affected. The applied
classification is oriented to an appropriate anatomic-surgical division, in the
lower facial third by portions, in the middle third by complexes and in the upper
third by regions. The results obtained coincide with previous studies; the male
sex is mostly affected, the age of greatest incidence between 21 and 40 years,
traffic accidents are the main cause.

Conclusions: This classification is adequate and practical, conditions its easy
study, application and better treatment planning to obtain better results.
Protocols of attention can be elaborated in the competent services, according to
classification.

Key words: Facial bone mass, maxillofacial, facial inferior third, facial middle

third, facial upper third.
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INTRODUCCION

Las fracturas faciales con frecuencia se presentan como consecuencia de
traumatismos severos, ocasionados generalmente por accidentes de transito y
agresiones fisicas, especialmente por asaltos motivo por la cual acuden a los
establecimientos de salud. En estos servicios la clasificacion de las fracturas
faciales sigue diversos parametros basados su experiencia y casuistica de
casos tratados. Por esta razén se hace necesario una clasificacion adecuada,
basada en consideraciones anatomo-quirdrgicas, que nos permita un mejor
ordenamiento de estas fracturas y poder asi uniformizar criterios de trabajo y/o

tratamiento, mejorando de esta forma el manejo y prondstico del paciente.

Muchas veces se hace mas compleja la clasificacion debido a que las fracturas
faciales estan aisladas o son ni UOnicas, sino que son mayormente la
combinacion de diversos elementos Oseos fracturados. Usualmente, estas
fracturas son cerradas por lo que el diagnéstico confirmatorio se realiza

mediante estudios radiolégicos por imagenes.

Las complicaciones y secuelas estan condicionadas a diversos factores,
teniendo en cuenta la demora en el tratamiento, la edad del paciente, una mala
técnica empleada, una falta de colaboracion del paciente y a una falla en la
consolidacion Osea, obviamente esto serd mas complejo si partimos de un

deficiente diagnostico producto de una inadecuada clasificacion.



El objetivo de la investigacion fue describir la clasificacion de las fracturas
faciales atendidas en el servicio de cirugia de cabeza, cuello y méaxilo-facial en
el Hospital Nacional Dos de Mayo, como consecuencia de traumatismos

severos en la region.

Esta investigacion se justifica en que actualmente en los diferentes centros
especializados, tanto a nivel nacional como internacional, no se aplica una
clasificacion clara, cada institucion aplica su experiencia para el diagnostico y
manejo de estas fracturas, sin tener un criterio uniforme, esto tal vez debido a
la complejidad Osea facial. Se estan utilizando clasificaciones que por lo
general no guardan relacion y se tienen parametros diferentes para su
clasificacion, incluso se combinan con patrones o caracteristicas generales de
toda fractura, cuando lo que se debe realizar es focalizarla la fractura en las
caracteristicas propias de esta region; es decir, debemos tomar en cuenta sus

caracteristicas anatomo-quirdrgicas.

La caracterizacion de las fracturas faciales por edad, sexo y agente causal, es
importante para su manejo, sin embargo, una clasificacion practica y adecuada
se hace necesaria para su facil aplicacion y un mejor estudio, asi como para
una mejor planificacion de la cirugia a realizar y el desarrollo de una técnica
que nos dé un mejor resultado. Con una clasificacion adecuada se pueden
elaborar protocolos de atencion en los servicios correspondientes, dependiendo
directamente del tipo de fractura, la edad y el agente causal, esto contribuira

también a disminuir las secuelas y complicaciones de este tipo de fracturas.



Debemos tener presente que la importancia de las fracturas faciales,
independientemente de la intensidad del traumatismo, no solo radica porque
afectan la cara, sino porque pueden comprometer directa o indirectamente el
encéfalo, globo ocular, cavidad nasal y cavidad bucal, produciendo un dafio

muchas veces irreversible.

El Hospital Dos de Mayo recibe pacientes referidos de otros hospitales de Lima
y del interior del pais; el servicio de cirugia de cabeza, cuello y maxilo-facial es
de referencia nacional y una de sus principales fortalezas esta en el manejo del
trauma facial severo, donde se incluyen las fracturas faciales, motivo por el cual
describir la clasificacion de fracturas faciales en este hospital basado en la
experiencia de pacientes evaluados durante los afios 1999 al 2014 (15 afios)
permitird identificar su clasificacion®23 y utilizacion para la estandarizacién de

protocolos en otros centros de salud que atiendan este tipo de fracturas.

y Si bien se revisaron todos los casos de fracturas faciales en el periodo de
tiempo indicado, el estudio no se limité solamente a los pacientes fracturados si
no a los “trazos de fractura”, ya que en muchos casos cada paciente tenia mas
de un trazo de fractura, razon por la que el nimero de trazos de fractura supera

al nimero de pacientes fracturados.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

En el afio 2002, el autor Avello A, en la ciudad de Lima, en su libro Cirugia de
Cabeza, del Cuello y Maxilofacial, y el autor Avello F, en su tesis Epidemiologia
y clasificacién de las fracturas maxilo-faciales para optar el titulo de médico
especialista en Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilo-Facial, describieron las
fracturas faciales en fracturas del tercio inferior, medio y superior. Las fracturas
del tercio inferior facial o mandibulares corresponden a fracturas condileas,
subcondileas, de rama ascendente, angulares, pre-angulares, del cuerpo
mandibular, sinfisiarias, parasinfisiarias y del reborde alveolar, las mismas que
pueden ser Unicas, dobles o mudltiples, asi mismo, simples o lineales y
conminutas, pudiendo comprometer uno o ambos lados de la mandibula. Las
fracturas del tercio medio facial de trazo unilateral corresponden a fracturas del
maxilar superior, fracturas del arco cigomatico y fracturas de la piramide nasal;
las fracturas del maxilar superior se dividen a su vez en antrales con
impactacion del complejo cigomatico-malar, antrales con impactacion del
complejo cigomatico-malar y compromiso del piso de orbita, fractura aislada del
piso de la orbita y fractura del reborde alveolar. Las fracturas del tercio medio
facial de trazo bilateral corresponden a las fracturas de Le Fort (I, 11 y Ill). En las
fracturas del tercio superior facial no se tiene predileccion por alguna
clasificacion, esto debido tal vez a que son poco frecuentes, por lo general se

trata de describir la zona afectada segun la ubicacién anatémica. *°)



En el afio 2004, el autor Gofii |, en la ciudad de Santiago de Chile, desarrolldé un
estudio sobre Traumatismo de cara y cuello, publicado en el Manual de
Patologia Quirdrgica de Cabeza y Cuello. En dicho estudio refiere que las
fracturas mandibulares pueden comprometer el sector dentado del hueso, asi
tenemos la fractura mediana, paramediana y corporal. Sin embargo, las
fracturas del angulo, rama y condilo mandibulares son menos llamativas pero
son complejas y dolorosas. Asimismo, las fracturas del tercio medio de la cara
corresponden a aquellas relacionadas con el hueso malar o cigomético (con o
sin compromiso del piso de la érbita del 0jo), del arco cigomatico, de la maxila 'y
de la arcada dentaria superior (6sea y dental). Las fracturas del tercio superior
de la cara (confluente craneofacial) corresponden a fracturas simples y
complejas; las fracturas simples producen principalmente asimetria y
hundimiento 6seo, con mayor o menor grado de edema y hematoma; las
fracturas complejas por lo general son producidas por traumatismos craneo-
faciales combinados, hay alteraciéon de la conciencia y lesién ocular, edema y

hematoma facial de mayor grado, asimetria 6sea considerable, etc. ®

En el aflo 1999, el autor Lopez-Arranz JS, en la ciudad de Oviedo, desarrollo
un curso de Urgencias maxilofaciales para medicina de urgencias en el
Hospital Central de Asturias, en el cual distingui6¢ las fracturas mandibulares
por su ubicacion, en fracturas dentoalveolares, fracturas sinfisiarias y
parasinfisiarias, fracturas del cuerpo y angulo, fracturas de la rama ascendente,
fracturas del condilo y fracturas de la apdfisis coronoides; mientras que para las
fracturas frontales incluyen los marcos supraorbitarios y los senos frontales, en

sus paredes anterior y/o posterior con o sin afectacion del conducto



nasofrontal.

En el afio 2003, el autor Espinosa J, en la ciudad de Bogota, desarrollé un
estudio sobre Generalidades de las fracturas faciales, en el que clasificaba las
fracturas mandibulares segun su localizacién, en sinfisiarias y parasinfisiarias,
cuerpo mandibular, rama mandibular, apdfisis coronoides, subcondilar y
alveolar; mientras que las fracturas frontales las clasifica en fracturas del seno
frontal y fracturas orbitarias. Para las fracturas del seno frontal utiliza la
clasificacion de Donald, es decir fracturas de pared anterior (lineal, deprimida,
compuesta y conminuta), fracturas de pared posterior (lineal, deprimida,
deprimida con fistula de liquido céfalo-raquideo y conminuta), fracturas del

proceso fronto-nasal y fracturas completas (pared anterior y posterior). ©)

En el aflo 2008, el autor Madariaga N, en la ciudad de Madrid, realizd un
trabajo sobre Fracturas faciales complejas, en el que hablan de un segmento
central o fracturas craneofaciales centrales (fronto-naso-maxilar) y dos
segmentos laterales o fracturas craneofaciales laterales (fronto-cigomético-
maxilar). En este segmento central se incluyen los huesos propios nasales, la
apofisis ascendente del maxilar superior, la pared orbitaria interna; este
segmento se puede extender hasta el tabique nasal, arcada dental superior y
seno frontal. En el segmento lateral estan incluidos el maxilar, malar, frontal y el

ala mayor del esfenoides. ©®

En el afio 1968, el autor Rowe NL, en la ciudad de Edinburgh, desarroll6 el

estudio Fractures of the facial skeleton, en el que clasifica las fracturas



mandibulares segun su localizacion anatomica en fracturas que no
comprometen el borde inferior mandibular (dentoalveolar) y fracturas que
comprometen el borde inferior mandibular (Unica, doble unilateral, bilateral y

mdltiple). @9

En el afio 1969, el autor Dingman R, realizé el trabajo Surgery of facial
fractures, en el que clasifico las fracturas mandibulares por region anatémica,
es decir, en fracturas de sinfisis (fractura media), region canina, cuerpo (entre
regién canina y angulo), angulo, rama ascendente, apofisis coronoides, condilo

y dentoalveolar. 1

En el ailo 1987, el autor Sinn D, en la ciudad de Livingstone, en su estudio
Mandibular fractures, las presenta en 7 categorias, fracturas de cdéndilo
(intracapsular), subcondilea, apdfisis coronoides, rama mandibular, angulo,

cuerpo y sinfisis. 12

En el afio 1989, el autor Pogrel MA, en la ciudad de Philadelphia, desarroll6 su
trabajo Mandibular fracture, clasificandolas en 5 grupos de acuerdo al sitio del
dafio, asi tenemos, fracturas de condilo, rama ascendente, angulo, cuerpo y

sinfisiaria - parasinfisiaria. 3

El autor Daura DA, en la ciudad de Malaga, en su investigacion Traumatismos
maxilofaciales, indica que la mandibula presenta tres zonas deébiles: el cuello
del céndilo, la zona canina - agujero mentoneano (region parasinfisiaria) y el

angulo (confluencia de la rama horizontal con la vertical y presencia de la



tercera molar). 49

En el afio 2004, el autor Chacon GE, en la ciudad de Ontario, en su estudio
Principles of Management of Mandibular Fractures, hace una modificacion de la
clasificacion hecha por Kelly DE y Harrigan WF en el afio 1975, divide las
fracturas mandibulares segun su localizacibn anatémica, en dentoalveolar,
sinfisiaria, parasinfisiaria, cuerpo, &ngulo, rama ascendente, condilo

(extracapsular e intracapsular). %

En el afio 2005, el autor Yeste LE, en la ciudad de Navarra, en su estudio
Fracturas mandibulares, las clasifica de la siguiente manera, fracturas en la
arcada dentaria (fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias, fracturas de la region
de los caninos y fracturas del cuerpo de la mandibula) y fracturas fuera de la
arcada dentaria (fracturas del angulo mandibular, fracturas de la rama
mandibular longitudinal y transversal, fracturas del céndilo mandibular sin

luxacion y con luxacion, y fractura de la apofisis coronoides). (16)

En el afio 2006, el autor Tawfilis AR, en la ciudad de California, en su estudio
Facial Trauma, Mandibular Fractures, clasifica las fracturas mandibulares por
region anatomica afectada, asi tenemos, sinfisiaria, parasinfisiaria, cuerpo,
angulo, rama ascendente, condilo (extracapsular, subcondilea e intracapsular),

apofisis coronoides y reborde alveolar. (7

En el afio 2007, la Universidad de Washington, en su libro online sobre Facial

and Mandibular Fractures. Musculoskeletal Radiology, considera que las



fracturas mandibulares pueden ocurrir en cuerpo, angulo, condilo y subcéndilo,

sinfisis, rama ascendente, reborde alveolar y apofisis coronoides. (18)

En el afio 1961, el autor Knight JS, en su andlisis The classification of malar
fractures: an analysis of displacement as a guide to treatment, correlaciona las
fracturas Orbito-malares en funcion de la anatomia de la fractura y las ordena
en cuatro grupos. El grupo son fracturas sin desplazamiento significativo; el
grupo Il son fracturas que comprometen el arco cigomatico; el grupo lll, son
fracturas que afectan el cuerpo pero no son rotadas; el grupo IV son fracturas
que afectan el cuerpo con rotacion medial; el grupo V son fracturas que
comprometen el cuerpo con rotacion externa y el grupo VI son fracturas

complejas del cuerpo. @9

En el afio 1990, el autor Manson PN, en el estudio Toward CT-based facial
fracture treatment, clasifica las fracturas O&rbito-malares segun su
desplazamiento evidenciado en la tomografia axial computarizada, siendo de la
siguiente manera: de baja energia (sin desplazamiento o minimo), de media
energia (leve a moderado desplazamiento) y de alta energia (severo

desplazamiento). 9

En el aflo 1992, el autor Leipziger LS, en su trabajo Nasoethmoid orbital
fractures. Current concepts and managemment principles, clasifica las fracturas
naso-oOrbito-etmoidales en fracturas tipo I, 1l y Ill. Las tipo | son fracturas con
fragmento anico central (conserva insercion del ligamento cantal medial),

pueden ser incompletas unilaterales, completas unilaterales y completas



bilaterales. Las tipo Il son fracturas con segmento Unico o conminucién externa
a la insercion del ligamento cantal medial, el mismo que se encuentra adherido
a algun fragmento 6seo de buen tamafio, pueden ser unilaterales y bilaterales.
Las tipo Il son fracturas con conminucion del fragmento central que
compromete a la insercion del ligamento cantal medial, con linea de fractura
que pasa por debajo de este, generalmente se encuentra adherido a varios

fragmentos 6seos muy pequefios, pueden ser unilaterales y bilaterales. 21

En el afio 2004, el autor Honig JF, en su investigacion Classification system
and treatment of zygomatic arch fractures in the clinical setting, clasifica las
fracturas del arco cigomatico en clase I, Il y lll. Las clase | son fracturas
aisladas del arco cigomatico en tripode, las clase Il son fracturas en tallo del
arco cigomatico y las clase lll son fracturas combinadas del hueso malar con el

arco cigomatico. (2

En el afio 1983, el autor Quetglas J, en la ciudad de Madrid, desarrollé su
estudio Fracturas del tercio superior de la cara, donde utiliza la clasificacién de
Tajima y Nakajima, esta se ajusta a un concepto volumétrico de la estructura
Osea de la cara, se distinguen cuatro grupos teniendo en cuenta el plano
coronal y el sagital, de igual manera se toma en consideracion la union de
estructuras fragiles con otras de gran resistencia. Un primer grupo corresponde
a las fracturas fronto-basales (mediales o etmoidales y laterales que afectan al
techo de la orbita). Un segundo grupo corresponde a las fracturas fronto-
faciales (mediales que afectan tanto la glabela como la raiz nasal y laterales

que afectan el reborde orbitario). Un tercer grupo corresponde a las fracturas

10



frontales puras (afectan la porcion méas craneal del hueso frontal, los senos
frontales). Un cuarto grupo y ultimo que corresponde a las fracturas mixtas, son
las mas frecuentes (fracturas fronto-facio-basales que se agrupan en todas las
anteriores a nivel puramente local y fracturas fronto-facio-basales que estan

asociadas a otras fracturas faciales). %3

En el aflo 1997, el autor Rougier J, en su estudio Les fractures fronto-orbitaitres
et du canal optique, dividio las fracturas del tercio superior facial segun la
intensidad y direccion del impacto, descrito por Tessier P; asi tenemos:
hundimientos glabelares, fracturas O&rbito-craneanas mayores, distopias

orbitarias y fracturas superciliares ?4

En el afio 1997, el autor Alberdi F, en la ciudad de Madrid, en su estudio
indices prondsticos traumatoldgicos, cita la clasificacion propuesta por Stanley
que consiste en: fracturas frontales de la pared anterior y fracturas frontales
anteriores — posteriores. Las fracturas de la pared anterior pueden ser aisladas
(un solo trazo o conminuta), acompafadas de fractura del reborde orbitario
superior unilateral (con lesion de pared anterior y piso) y acompafadas de
fractura del complejo naso-maxilo-etmoidal (similar a la anterior pero con
compromiso bilateral). Las fracturas anteriores — posteriores pueden ser
lineales (transversas o verticales), conminutas (aisladas o asociadas al
complejo naso-maxilo-etmoidal). No se observan con frecuencia las fracturas

posteriores aisladas, razén por la que no se describen. (2%

11



En el afio 2007, el autor Heredero S, en la ciudad de Madrid, en su publicacion
Tratamiento y complicaciones de las fracturas de seno frontal, menciona que
cuando hay fractura del seno frontal es importante considerar el dafo de la
pared posterior. De esta manera se tienen: fractura de pared anterior de seno
frontal (lineal unilateral, hundimiento unilateral, lineal bilateral y hundimiento
bilateral), fractura de paredes anterior y posterior unilateral (con y sin
desplazamiento), fractura de paredes anterior y posterior bilateral, y fractura de

cualquier otro patron. 6

En el afio 2008, el autor Sainz de la Maza en la ciudad de Oviedo, en su
estudio Fracturas de tercio facial superior, manifiesta oportuna una
sistematizacion de las fracturas del tercio superior facial por ser muy variadas,
de igual manera sostiene que el problema puede simplificarse teniendo en
cuenta el grado de desplazamiento de los fragmentos, el nivel de comunicacion
con la fosa craneal anterior y la intensidad de lesion del nervio 6ptico. Teniendo
en cuenta lo mencionado podemos hablar de fracturas no desplazadas,
fracturas desplazadas, fracturas con fistula de liquido céfalo-raquideo vy

fracturas del canal éptico, pudiendo combinarse entre ellas. @7

1.2 Bases teodricas

Las fracturas del macizo 6seo-facial corresponden a una patologia frecuente en

la especialidad de Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilo-Facial, como

consecuencia de traumatismos severos asociados a diversas etiologias.

12



Estas fracturas se dividen en tres tercios: el tercio inferior que corresponde a
las fracturas mandibulares; el tercio medio que corresponde a la estructura de
mayor complejidad la cual comprende a al complejo cigomatico malar de
ambos lados, los maxilares superiores y a la pirdmide nasal, contribuyendo a
la formacion de importantes estructuras como las fosas nasales, reborde
alveolar, 6rbitas y paladar; por ultimo el tercio superior conformado por las

regiones ciliares y superciliares del hueso frontal.

En la produccién de las fracturas faciales se presentan por la accién de un
trauma de regular o mayor intensidad, generalmente producido por objetos de
tipo contuso ocurrida durante agresiones o asaltos. En la mayoria de los casos,
las causas de estas fracturas son los accidentes de transito. También se debe
tener en cuenta las heridas por proyectil de arma de fuego, las cuales han
incrementado en mayor incidencia por el incremento de la violencia en las

ciudades urbanas. “*528)

Las fracturas maxilo-faciales son con mayor frecuencia en el sexo masculino,
siendo producidas mayormente por accidentes de transito y las agresiones

fisicas. El grupo de 20 y 30 afios de edad son los individuos mas afectados. %®

Las secuelas y sus complicaciones de las fracturas maxilo-faciales estan
condicionadas a diversas circunstancias entre las que destacan la edad del
paciente, una mala colaboracion del paciente (especialmente en los nifios), la
demora en el tratamiento, una mala técnica empleada, y a una falla en la

consolidacion por la falta de formacion del callo éseo, sobre todo en pacientes
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de edad avanzada, desnutridos, con alguna enfermedad sistémica

concomitante o con un cuadro infeccioso local (osteomielitis, etc.). (+29.30)

La mandibula o hueso maxilar inferior forma el tercio inferior facial y contribuye
a la formacion de la cavidad oral (reborde alveolar y piso de boca), siendo area
de insercién de los musculos masticatorios. Es el Unico hueso movil de la
cabeza y se articula simultineamente a través de ambas articulaciones
témporo-mandibulares (derecha e izquierda) con el craneo a nivel de ambos
huesos temporales. Su funciéon es la combinacion de movimientos entre el
plano vertical de apertura - cierre (mas importantes) y el plano horizontal de

lateralidad derecha - izquierda y desplazamiento antero - posterior.

El cuadro clinico de estas fracturas varia segun la porcién o zona mandibular
afectada, teniendo la intensidad del trauma segun la causa y los signos locales
inherentes a todo traumatismo (hematoma, edema facial, solucion de
continuidad, etc.). Estas fracturas son consideradas contaminadas por la
estrecha relacion que tienen con la cavidad oral (foco de mayor contaminacién

del cuerpo). 4.9

Podemos dividir a la mandibula en una porcion horizontal y dos verticales
(figura 1). La porcion horizontal corresponde a toda el area de la mandibula que
esta en relacion a la implantacion de las piezas dentales, tiene forma de
herradura y en su parte mas anterior media o central se encuentra la sinfisis
mandibular que corresponde al punto de unidn entre el lado derecho e

izquierdo de la porcion horizontal. Las porciones verticales corresponden al
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resto del &rea mandibular en continuidad posterior a la porcion horizontal, una a
cada lado, practicamente son los extremos de la porcion horizontal, cada una
incluye al condilo mandibular que forma la articulacion témporo-mandibular; la
cara externa de esta porcidn vertical esta en relacion directa a la superficie de
insercion del musculo masetero, derecho e izquierdo respectivamente, los
mismos que mediante su borde antero-inferior de inserciéon marcan el limite con

la porcién horizontal.

Apofisis coronoides

Region
parasinfisiaria Rama ascendente

Angulo

Figura 1. Areas de la mandibula segun la porcion respectiva.

Porcién horizontal (color rojo) y porcion vertical (color azul).

A las fracturas mandibulares o del tercio inferior facial podemos ordenarlas y

clasificarlas de la siguiente manera (figura 2): ©®

1.- Fracturas de la porcion horizontal:
l.a) Sinfisiaria.
1.b) Parasinfisiaria.

1.c) Cuerpo: Anterior, media y posterior.
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1.d) Reborde alveolar: Completa e incompleta.

l.e) Dento-alveolar.

2.- Fracturas de la porcion vertical:
2.a) Angulo.
2.b) Rama ascendente.
2.c) Subcondilea.
2.d) Condilea.
2.e) Apodfisis coronoides.

2.f)  Sagital.

Apofisis

coronoides Condilea

Reborde

alveolar Subcondilea

Rama ascendente
Sagital
Dentoalveolar

Sinfisiaria

Angulo

o

Parasinfisiaria
Cuerpo: anterior, media y posterior

Figura 2. Trazos de fractura mandibular segun la porcién afectada.

Las fracturas del tercio medio facial son las de mayor frecuencia de las

fracturas del macizo 6seo-facial, como consecuencia de traumatismos severos

en esta region, los cuales se pueden deber a diversas etiologias. El tercio

medio facial es una estructura 6sea compleja, comprende principalmente a los

maxilares superiores, huesos propios nasales, huesos malares y temporales,
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pudiendo afectarse secundariamente el etmoides, esfenoides, unguis y vomer.
Se puede ver afectado por fracturas de trazo unilateral (més frecuentes) y de
trazo bilateral o de Le Fort (mas complejas). EI maxilar superior contribuye a la
formacion de estructuras como las Orbitas, fosas nasales y cavidad oral

(reborde alveolar y paladar).

El cuadro clinico varia segun la estructura 6sea afectada, se tendra en cuenta
los signos locales inherentes a todo traumatismo. Las imagenes tomograficas
son las que nos dan en la actualidad una mayor claridad para visualizar estas
fracturas debido a que en las convencionales hay superposicion de imagenes.

A las fracturas de trazo unilateral las agrupamos (figura 3) en: (a) complejo
naso-maxilar, que comprende a los huesos propios nasales y la apofisis
ascendente del maxilar superior; (b) complejo maxilo-malar que corresponde al
maxilar superior excepto su apofisis ascendente y a la porcién orbitaria del
malar (reborde orbitario y apéfisis marginal) y (c) complejo témporo-malar que

corresponde a la apdfisis cigomatica del temporal y del malar @

Complejo Témporo-Malar

Complejo Témporo-Malar

Figura 3. Se muestran los tres complejos del tercio medio facial que usamos
para la clasificacion de las fracturas de trazo unilateral. Vista frontal y perfil.
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Asi, teniendo en cuenta los tres complejos sefialados del tercio medio facial,

podemos clasificar las fracturas de trazo unilateral como sigue (figuras 4 y 5):

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

1.b) Apdfisis ascendente del maxilar superior.

2.- Fracturas del complejo méaxilo-malar:
2.a) Impactacién malar.
2.b) Antral o pared anterior del maxilar.
2.c) Piso de orbita (blow-out).
2.d) Reborde alveolar (parcial o total).

2.e) Dento-alveolar.

3.- Fracturas del complejo témporo-malar (arco cigomatico):
3.a) Anterior o malar.
3.b) Media (en “M”).

3.c) Posterior o temporal.

Las fracturas de trazo bilateral o de Le Fort pueden ser de tres tipos, fracturas
de Le Fort | o de trazo horizontal, de Le Fort Il o de trazo piramidal y de Le Fort
[l o disyuncion craneo-facial. Las fracturas de Le Fort son producto de
traumatismos severos, muy intensos en la regidn anterior de la cara,
generalmente consecuencia de accidentes de transito; siendo la mas frecuente

la de Le Fort II.
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(@) (b)
Figura 4. Complejo (a) naso-maxilar y (b) maxilo-malar

mostrando la ubicacion de las fracturas de trazo unilateral a
este nivel.

Complejo Témporo-Malar

Figura 5. Complejo (c) témporo-malar mostrando la
ubicacién de las fracturas de trazo unilateral a este nivel.

Al recibir todo el impacto en la region anterior de la cara se produce el trazo de

fractura bilateral con la conminacion respectiva de todo el segmento anterior
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que recibié el impacto, con mayor frecuencia se observa esto en las fracturas
de Le Fort Il y 11l G,

Estas fracturas de trazo bilateral son mejor catalogarlas como éreas de fractura
de Le Fort, ya que encontramos toda una conminucioén de la fractura por debajo
del trazo mencionado, incluso en algunas fracturas de Le Fort Ill (trazo més alto
que las otras de Le Fort) se puede distinguir dentro de su area, a la fractura de
Le Fort | y/o Il, sin embargo de esta forma quedaran incluidas dentro del area
de Le Fort lll y no se adicionaran al diagnostico.

La fractura de Le Fort | dibuja un trazo horizontal, es transversal en la parte
baja del tercio medio facial, parte de la espina nasal anterior y se dirige hacia la
tuberosidad del maxilar superior (0 borde posterior) bilateralmente pasando por
todo el reborde alveolar y paladar, llegando incluso a las apdfisis pterigoides o

procesos pterigoideos (figuras 6 y 7).

Le Fort |

ST !

{

Figura 6. Trazo de fractura Le Fort | en color blanco y su relacién con los
complejos 6seos del tercio medio facial. Vista frontal y perfil.
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Le Fort |

Le Fort |

Figura 7. Area de fractura Le Fort | en color blanco y su relaciéon con los
complejos 6seos del tercio medio facial. Vista frontal y perfil.

La fractura de Le Fort Il dibuja un trazo piramidal que parte de la union fronto-
nasal y desciende por la cara interna de ambas 6rbitas hacia la porcién antral
de los maxilares en forma oblicua, hasta terminar posteriormente a nivel de la
tuberosidad del maxilar superior de ambos lados, llegando incluso a los

procesos pterigoideos (figuras 8 y 9).

Le Fort Il

Le Fort I

Figura 8. Trazo de fractura Le Fort Il en color blanco y su relacion con los
complejos 6seos del tercio medio facial. Vista frontal y perfil.
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Le Fort Il

Le Fort I

Figura 9. Area de fractura Le Fort Il en color blanco y su relacién con los
complejos 6seos del tercio medio facial. Vista frontal y perfil.

La fractura de Le Fort Ill o disyunciéon craneo-facial es el trazo mas alto del
tercio medio facial y se inicia también a nivel fronto-nasal dirigiéndose
transversalmente y a través de ambas orbitas hacia las uniones fronto-malares
llegando incluso a los arcos cigomaticos, produciéndose asi la separacién o
disyuncion entre el tercio medio facial y la base del crdneo; esta fractura es la
mas seria y compleja, produce mayor compromiso encéfalo-craneano y ocular,

puede cursar con la seccion de uno o ambos nervios 6pticos (figuras 10 y 11).
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Le Fort Il

Le Fort lll

Figura 10. Trazo de fractura Le Fort Il en color blanco y su relacidon con los
complejos 6seos del tercio medio facial. Vista frontal y perfil.

Las fracturas de Le Fort tienen puntos o zonas en comun entre si, la fractura de
Le Fort | con la de Le Fort Il a nivel de la tuberosidad maxilar del lado derecho
e izquierdo, mientras que entre la de Le Fort Il con la de Le Fort Il es a nivel de
la unién fronto-nasal. Podemos encontrar relaciéon entre las areas de fracturas
de Le Fort y los complejos faciales mencionados en las fracturas de trazo
unilateral, asi tenemos que el area de fractura Le Fort | esta limitado a una
porcién del complejo maxilo-malar bilateralmente, esta corresponde al reborde
alveolar en su totalidad (figuras 6 y 7). El area de fractura Le Fort Il comprende
al complejo naso-maxilar y a la mayor parte del complejo maxilo-malar
bilateralmente (figuras 8 y 9). El area de fractura Le Fort Il comprende al
complejo naso-maxilar, al complejo méaxilo-malar y practicamente a la mitad del

complejo témporo-malar bilateralmente (figuras 10y 11). G
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Le Fort Il

Le Fort Ill

Figura 11. Area de fractura Le Fort Ill en color blanco y su relacién con los
complejos 6seos del tercio medio facial. Vista frontal y perfil.

Cuando hablamos de tercio superior facial nos estamos refiriendo a la porcion
del hueso frontal que forma parte del esqueleto facial o de la cara
(aproximadamente 2/3 partes del hueso frontal), es decir, se excluye la parte
del hueso frontal que esta por debajo del cuero cabelludo. El tercio superior
facial contiene a los senos paranasales frontales y contribuye a la formacion de

estructuras como la cavidad craneal, las érbitas y cavidad nasal.

Las fracturas del tercio superior facial corresponden a una patologia importante
pero poco frecuente, como consecuencia de traumatismos severos.

La clinica de estas fracturas dependera de la porcidn 0sea afectada, presentan
compromiso encefélico por la intensidad y vecindad del trauma, igualmente
podemos tener compromiso visual de intensidad variada, sin olvidar las
caracteristicas locales inherentes a todo traumatismo. Las imagenes

tomograficas también son de eleccion para confirmar el diagnaostico.
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Es conveniente dividir las fracturas frontales en tres porciones o regiones:
Regién fronto-orbitaria, region frontal media y region fronto-parietal. De esta
forma podemos precisar con mas claridad que el tercio superior facial
comprende principalmente las regiones fronto-orbitaria y frontal media
respectivamente, equivalentes aproximadamente a dos terceras partes (2/3) del

hueso frontal. @

De acuerdo a lo mencionado, las fracturas del hueso frontal y del tercio

superior facial se pueden clasificar de la siguiente forma (Figura 12): @

1.- Fracturas de la regién fronto-orbitaria:
l.a) Interna.

1.b) Externa.

2.- Fracturas de la region frontal media:
2.a) Interna.

2.b) Externa.

3.- Fracturas de la region fronto-parietal:

3.a) Interna.

3.b) Externa.
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Fronto-Parietal Interna

Fronto-Parietal Externa

Fronto-Parietal Interna

Fronto-Parietal Externa

Figura 12. El hueso frontal forma el tercio superior facial, véanse las zonas de
fractura segun la regién afectada. Region fronto-orbitaria (rojo), region frontal
media (azul) y regién fronto-parietal (amarillo). Vista frontal y lateral.

Las fracturas del tercio superior facial son mayormente fronto-orbitarias
(compromiso del seno frontal y del techo orbitario), en general son de poca

frecuencia en relacién a otras fracturas faciales y pueden presentarse en forma

aislada o acompafiadas de fracturas del tercio medio.

Las fracturas faciales, tanto del tercio inferior, medio y superior, producidas por

proyectil de arma de fuego no seran las mas frecuentes pero las podemos

encontrar en forma significativa como consecuencia de agresiones por robo,
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peleas y también dentro de las producidas en forma casual al manipular el

arma. 4>

Son las que producen mayor numero de secuelas y dafos irreversibles,
generalmente son fracturas conminutas o de mdultiples fragmentos, los mismos
que muchas veces se pierden debido a la gran destruccién y desvitalizaciéon
que producen en la zona dafiada, haciéndolas tributarias de reemplazo 6seo;

definitivamente las tomografias son de gran ayuda para su diagnéstico.

1.3 Definiciones conceptuales

Fracturado facial: Paciente que presenta algun tipo de fractura en la cara.
Macizo éseo facial: Estructuras 6seas de la cara.

Maxilo-facial: Macizo 6seo facial, estructuras 6seas de la cara.

Tercio inferior facial: Area de la cara correspondiente al hueso mandibular.
Tercio medio facial: Area de la cara correspondiente principalmente a los
huesos maxilares superiores, huesos propios nasales, huesos malares y
temporales.

Tercio superior facial: Area de la cara correspondiente al hueso frontal.
Anquilosis témporo-mandibular: Pérdida del movimiento en la articulacion
témporo-mandibular por formacion de tejido fibro-cicatricial endoarticular con la
calcificacion y osificacion posterior.

Callo 6seo: Formacion de tejido cicatricial 6seo en la zona de fractura.
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2.1

El presente estudio corresponde a una investigacion descriptiva y no se

CAPITULO I

HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de la hipotesis

plantearon hipotesis.

2.2

Variables y su operacionalizacién

Operacionalizacion de variables

. Definicion Definicion . . : .
Variable . Dimensiones Tipo Escala | Instrumento Indicador
conceptual operacional P
Fractura de la porcion
horizontal mandibular
Categorizacion Fractura de la porcion
Categorizaci6 de la » T'ercflo o vertical mandibular
n dela interrupcion de interior facia
interrupcion | la continuidad Fractura del complejo
de la 6seaylo naso-maxilar
Clasificacion | continuidad | cartilaginosa de Ficha de Fractura del complejo
de las 5 los h Tercio o . e maxilo-malar
osea y/o os huesos de . | cualitativa | Ordinal | recoleccién .
fracturas cartilaginosa la cara medio facial de datos Fractura del complejo
faciales de los huesos | realizados en el témporo-malar
de la cara Hospital
Nacional Dos Iy
p _ Fractura de la region
e Mayo Tercio fronto-orbitaria
superior facial Fractura de la regién
frontal media
Fractura de la region
fronto-parietal
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3.1

3.2

CAPITULO Il

METODOLOGIA

Tipo y disefio de la investigacion

El Tipo de investigaciéon fue por su enfoque fue una investigacion
cuantitativa, por su alcance fue descriptiva, por su corte y proyeccion
fue transversal retrospectiva, por su naturaleza fue no
experimental y por su estadistica fue descriptiva.

El Disefio de la investigacion correspondid a una investigacion no

experimental, transversal y descriptiva.

Disefio muestral

Poblacion

La poblacién de estudio estuvo compuesta por todos los pacientes con
diagndstico de fractura facial que habian sido atendidos en el servicio de
cirugia de cabeza, cuello y méaxilo-facial del Hospital Nacional Dos de
Mayo, entre junio de 1999 y mayo del 2014.

Tamafio de muestra

En el presente estudio se trabajé con toda la poblacién, se consider6 un
muestreo censal, considerando criterios de seleccion.

Criterios de Seleccion

Criterio de inclusion: Pacientes con fractura facial.
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Criterio de exclusion: Pacientes con datos o informacion

incompleta en la historia clinica.

3.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Se revisaron las historias clinicas y el registro de datos de los pacientes con
fractura facial, evaluados y tratados por el servicio de cirugia de cabeza, cuello
y maxilo-facial del Hospital Nacional Dos de Mayo, desde el afio 1999 hasta el
2014. Se reviso la informacion bibliografica relacionada a esta patologia, como
complemento del estudio.

Para la recoleccion de datos se emple6 la técnica observacional y como
instrumento se procedid al disefio de una ficha de recoleccibn de datos
adecuada, con la informacion necesaria para la elaboracion de la investigacion

segun la variable en estudio (anexo 2).

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

La informacion obtenida fue revisada y clasificada en forma manual-electronica,
se hizo un andlisis o estudio descriptivo de los datos, los mismos que se
presentan en texto, tablas, graficos y figuras, con la ayuda de programas de
computacion y procesador de texto como el OFFICE. Toda la informacion fue
ordenada con la finalidad de dar una mejor y facil interpretacion de los

resultados obtenidos.
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3.5 Aspectos éticos

La investigacion por su tipo y disefio no presentd problemas éticos, no requirio
de consentimiento informado y tampoco fue necesaria la evaluacion del comité
de ética del hospital.

Todos los datos de los pacientes incluidos en el estudio han sido mantenidos

ocultos y fueron de uso exclusivo para la investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia de las fracturas faciales segun edad y sexo. Hospital
Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

Sexo

Edad Total

(en afios) Femenino Masculino (%)
(%) (%)

01-10 0.4 0.6 1

11-20 0.6 3.9 4.5

21-30 5.7 34.3 40

31-40 4.2 27.8 32

41-50 1.6 8.7 10.3

51-60 15 7 8.5

61-70 0.5 1.8 2.3

71-80 0.4 1 14
Total (%) 14.9 85.1 100

Se evaluaron 1,237 pacientes con fractura facial, de ambos sexos y entre los 4
y 78 afos de edad. La gran mayoria fue de sexo masculino y estuvo entre los
21 y 40 afios de edad que representan el 72% de las fracturas faciales

atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante los afios 1999 al 2014.
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Tabla 2. Frecuencia de las fracturas faciales segun causa y sexo. Hospital
Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

Sexo Total
Causa Femenino Masculino
0 (%)
(%) (%)
Accidentes de transito 7.1 34 41.1
Robos 3.9 26.6 30.5
Casual 2.4 13.3 15.7
Peleas 15 11.2 12.7
Total (%) 14.9 85.1 100

De los 1,237 pacientes con fractura facial evaluados, la gran mayoria fue
causada por accidentes de transito y robos. Los accidentes de transito fueron
ocasionados por choque automovilistico y atropellos, los robos fueron por
agresion con objeto contuso y con proyectil de arma de fuego. Las fracturas
de origen casual fueron por caidas, juegos, agresién animal (toro, vaca,

caballo y burro) y por proyectil de arma de fuego.
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Gréafico 1. Frecuencia de pacientes fracturados segun los tercios faciales
afectados. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014
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De los pacientes evaluados, se evidenci6 un mayor compromiso del tercio
medio y del tercio inferior facial por separados, un menor porcentaje,
aproximadamente el 13.3% de los pacientes, tuvieron un compromiso

combinado entre los tercios faciales.
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Gréfico 2. Frecuencia de tercios faciales fracturados. Hospital Nacional Dos de
Mayo. 1999 — 2014

Inferior Medio Superior

En los 1,237 pacientes estudiados, encontramos 1,420 tercios faciales
fracturados, lo que corrobora lo representado en el grafico 1, es decir, muchos
pacientes con fractura facial tienen mas de un tercio fracturado. De esta forma,
si nos centramos en el numero de tercios faciales fracturados y no en el
namero de pacientes, podemos apreciar que el tercio medio facial es la parte

que se mas afectada con una frecuencia superior al 50%.
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Gréafico 3. Frecuencia de trazos de fractura distribuida en los tres tercios

faciales. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

Inferior Medio Superior

En los 1,237 pacientes estudiados, encontramos 1,420 tercios faciales
fracturados y 2,881 trazos de fractura, lo que sigue corroborando lo
representado en los gréficos 1 y 2, es decir, muchos pacientes con fractura
facial no solo tienen mas de un tercio fracturado, si no que en cada tercio
fracturado pueden tener mas de un trazo de fractura. Asi, si nos centramos en
el nimero de trazos de fractura, podemos ver que el tercio medio facial sigue

siendo el que se afectada con una mayor frecuencia, superior al 60%.
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Tabla 3. Frecuencia de fracturas del tercio inferior facial (mandibulares) segun
clasificacion. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

e ., Total
Clasificacion
(%)
Sinfisiaria 4.7
Parasinfisiaria 33
Cuerpo 234 67.6
Reborde alveolar 4.3
Dento-alveolar 2.2
Angulo 12.4
Rama ascendente 3.8
Subcondilea 10
32.4
Condilea 35
Apofisis coronoides 1.1
Sagital 1.6
Total (%) 100

En los 597 pacientes con fractura mandibular o del tercio inferior facial
encontramos 912 trazos de fractura, los que se distribuyen mayormente en la
porcion horizontal, afectando principalmente la zona parasinfisiaria y del cuerpo

mandibular, con ello tenemos un compromiso directo de la oclusion dental.
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Grafico 4. Frecuencia de fracturas del tercio medio facial segun trazo. Hospital
Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

Trazo
bilateral
11.3 %

Trazo
unilateral
88.7 %

De 734 pacientes con fractura del tercio medio facial, podemos ver que mas del
85% son de trazo unilateral. Si bien las de trazo bilateral son poco frecuentes
pero son las de mayor complejidad, producen mas complicaciones y dejan

mayor nimero de secuelas.
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Tabla 4. Frecuencia (%) de fracturas del tercio medio facial de trazo unilateral

segun clasificacion. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

- Total
Clasificacion
(%)
Huesos propios
_ PIOP 3.6
Complejo nasales .
naso-maxilar | Apdfisis ascendente - '
del maxilar superior '
Impactacion malar 30.1
Trazo _ Antral 28.3
_ Complejo . .
unilateral _ Piso de orbita 10.7 81.9
maxilo-malar
Reborde alveolar 9.5
Dento-alveolar 3.3
_ Anterior 4.7
Complejo _
. Media (en “M”) 3.1 9.4
téemporo-malar _
Posterior 1.6
Total (%) 100

En los 651 pacientes con fractura del tercio medio facial de trazo unilateral,
encontramos 1,737 trazos de fractura, los que se distribuyen mayormente en el
complejo maxilo-malar, siendo las fracturas mas frecuentes la impactacion
malar y la antral, pudiendo ambas presentarse juntas. La impactacion malar

sola o acompafiada produce hundimiento de la region malar.
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Tabla 5. Frecuencia de fracturas del tercio medio facial de trazo bilateral (trazo
o area de Le Fort) segun clasificacion. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 —

2014

o Total
Clasificacioén
(%)
Le Fort | 25.1
Trazo bilateral Le Fort Il 58.6
Le Fort IlI 16.3
Total (%) 100

En los 83 pacientes con fractura del tercio medio facial de trazo bilateral, trazo
o area de Le Fort, encontramos una mayor frecuencia en las de Le Fort Il 0 de

trazo piramidal, siendo estas un intermedio de complejidad entre las de Le Fort

Ly 11,
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Tabla 6. Frecuencia (%) de fracturas del tercio medio facial (trazo unilateral +
trazo bilateral) segun clasificacion. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 —
2014

- . Total
Clasificacion
(%)
Huesos propios
_ 3.4
Complejo nasales -
naso-maxilar | Apdfisis ascendente 49 '
del maxilar superior '
Impactacién malar 28.8
Trazo _ Antral 27
: Complejo _ _ 95.4
unilateral . Piso de orbita 10.2 78.2
maxilo-malar
Reborde alveolar 9.1
Dento-alveolar 3.1
_ Anterior 4.5
Complejo .
: Media (en “M”) 2.9 8.9
témporo-malar .
Posterior 15
Le Fort | 1.2
Trazo bilateral Le Fort Il 2.7 4.6
Le Fort Il 0.7
Total (%) 100

En los 734 pacientes con fractura del tercio medio facial (trazo unilateral + trazo
bilateral), encontramos 1,820 trazos de fractura, llegando las de trazo unilateral
al 95% y se distribuyen mayormente en el complejo maxilo-malar, siendo

también las fracturas mas frecuentes la impactacion malar y la antral.
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Tabla 7. Frecuencia de fracturas del tercio superior facial segun clasificacion.
Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 — 2014

o Total
Clasificacion
(%)
- Interna 32.9
Region fronto-orbitaria 78.5
Externa 45.6
Interna 8.7
Regidn frontal media 21.5
Externa 12.8
Total (%) 100

En los 89 pacientes con fractura del tercio superior facial, encontramos 149
trazos de fractura, afectdndose principalmente la region fronto-orbitaria y con
ello el compromiso respectivo del reborde supraorbitario. No se registraron
fracturas de la regién fronto-parietal, esto debido a que no se consideran
directamente dentro del tercio superior facial y corresponden a la especialidad

de neurocirugia.

42



Tabla 8. Frecuencia de las fracturas faciales (tercio inferior + tercio medio +
tercio superior) segun clasificacion. Hospital Nacional Dos de Mayo. 1999 —
2014

Clasificacion Total (%)
Sinfisiaria 15
Parasinfisiaria 10.4
Porcion horizontal Cuerpo 7.4 21.4
. Reborde alveolar 1.4
i-lr;}aéfilgr I?ento-alveolar 0.7
facial Angulo 4 31.7
Rama ascendente 1.2
. . Subcondilea 3.2
Porcion vertical Condilea 11 10.3
Apofisis coronoides 0.3
Sagital 0.5
Huesos propios 21
nasales ' 59
Apdfisis ascendente 31 '
del maxilar superior '
Impactacion malar 18.2
: Antral 17.1
Leégi'g Piso de orbita 6.4 49.4 60.2
facial Reborde alveolar 5.7 63.1
Dento-alveolar 2
Anterior 2.8
Media (en “M”) 1.8 5.6
Posterior 1
Le Fort | 0.8
Le Fort Il 1.7 2.9
Le Fort Il 0.4
Interna 1.7
Terc:|_o Externa 2.4 4.1
superior Interna 0.4 52
facial 1.1
Externa 0.7
Total (%) 100

En los 1,237 pacientes con fractura facial, encontramos 2,881 trazos de
fractura, afectandose principalmente el tercio medio facial. En esta tabla se

puede ver el porcentaje de cada fractura en base al total de fracturas faciales.
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CAPITULO V

DISCUSION

Esta investigacion nos permite conocer y aplicar la clasificacion de las fracturas
faciales planteada anteriormente (23 en un periodo de tiempo de 15 afios,
con un considerable nimero de pacientes de 1,237 y un total de 2,881 trazos
de fractura, teniendo en cuenta que muchos de los pacientes estudiados
tuvieron fracturas que comprometieron mas de un tercio facial y por ende

tuvieron mas de un trazo de fractura, incluso en cada tercio afectado.

La clasificacion de las fracturas faciales se han ido modificando conforme la
radiologia ha ido avanzando, como por ejemplo con la aparicion de la
tomografia axial computarizada (TAC) y sus mejoras, teniendo actualmente la
tomografia espiral multicorte con reconstruccion tridimensional; de esta forma
se puede realizar el diagndéstico con una mayor exactitud de las estructuras
O0seas comprometidas. Lo que concretamente requerimos es que de la
complejidad de estas fracturas podamos traducirlas a un modo mas simple,

comprensible y practico.

Las fracturas faciales son una patologia frecuente en la especialidad de
cabeza, cuello y maxilo-facial, su determinacion por agente causal, sexo y edad
es importante para su manejo, pero éste debera partir de una adecuada
clasificacion para poder hacer un diagnostico mas preciso, esto nos ayudara a
un buen planeamiento de la cirugia y aplicacion de la técnica quirdrgica

indicada y oportuna. Debemos tener en cuenta que actuar en forma adecuada
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y oportuna en las fracturas faciales evita secuelas y complicaciones, teniendo
presente en todo momento la edad del paciente, demora en la realizacién del
tratamiento, falta de colaboracion del paciente y defecto en la consolidacion
O0sea, principalmente en pacientes desnutridos, de edad avanzada y con

enfermedad infecciosa o sistémica concomitante.

En la actualidad, los diferentes centros especializados (a nivel nacional e
internacional), no aplican una clasificacion clara, no hay un criterio uniforme,
esto es entendible por la complejidad de la estructura Osea facial. Como se
pudo indicar en los antecedentes de la investigacion, muchas veces se
emplean clasificaciones insuficientes u otras que mezclan caracteristicas
generales de toda fractura por la intensidad del traumatismo, como son el
grado de desplazamiento 6seo y/o fragmentacion, que si bien son puntos a
tener en cuenta pero lo que necesitamos inicialmente es focalizarnos en las
caracteristicas propias de la regién afectada; es decir, debemos tomar en
cuenta sus caracteristicas anatomo-quirurgicas, porque esta claro que de esas
caracteristicas dependera su recuperacion y el buen resultado del tratamiento
aplicado. La clasificacion planteada y aplicada en esta investigacion, nos
orienta a una division de la estructura 0sea facial desde un aspecto anatomo-
quirdrgico, es decir, se toman en cuenta los parametros clasicos anatémicos de
la estructura Osea de la region, aplicados al efecto traumatologico de una
fractura y su reparo quirdrgico posterior. Asi tenemos, la division en el tercio
inferior facial por porciones, en el tercio medio facial por complejos y en el

tercio superior facial por regiones; en cada una de estas divisiones

45



encontramos las zonas de mayor incidencia de fracturas, como lo detallamos

en la clasificacion propuesta.

Los resultados obtenidos coinciden con estudios previos y con trabajos ya
publicados; el sexo masculino es el mayormente afectado con una ventaja
significativa sobre el sexo femenino, siendo la edad de mayor incidencia entre
los 21 y 40 afios, los accidentes de transito son la causa principal seguidos por
las agresiones por robo, viendose un mayor compromiso del tercio medio facial.
Si bien el objetivo de la investigacidon es conocer la clasificacidon de las fracturas
faciales y con ello su aplicacion en un nimero considerable de pacientes y por
ende de trazos de fractura, estos resultados no se pueden dejar de lado en
todo estudio sobre fracturas faciales. A nivel del tercio inferior facial, la mayoria
de las fracturas afectaron su porcion horizontal, siendo la parasinfisiaria y la del
cuerpo mandibular las mas frecuentes; en el tercio medio facial fue el complejo
maxilo-malar el mas comprometido, siendo la impactacion malar y la antral las
mas frecuentes; y en el tercio superior facial fue la regién fronto-orbitaria en

general la mas afectada.

No se tuvieron casos de fracturas de la region fronto-parietal, las mismas que
coincidentemente por lo ya expuesto en el trabajo, excluimos del tercio superior
facial y asumimos que han sido adecuada y oportunamente tratadas por la
especialidad de neurocirugia. Las fracturas del complejo naso-maxilar, sobre
todo las de huesos propios nasales son mayormente tratadas por la
especialidad de otorrinolaringologia, razén por la que en la presente

investigacion no son representativas. Ocurre algo similar con las fracturas
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dento-alveolares, tanto del tercio medio como del tercio inferior facial que

pueden ser tratadas también por odontologia.

Avello A® y Avello F ® emplean una clasificacion para las fracturas faciales

que es la base de la clasificacion empleada en la presente investigacion.

Para Goii | ® las fracturas mandibulares pueden comprometer el sector
dentado del hueso, siendo estas, mediana, paramediana y corporal; por otro
lado menciona las fracturas del angulo, rama y condilo mandibulares. Si bien
estd tomando en cuenta parametros similares a los considerados en esta

investigacion, no considera otras areas de fractura de igual importancia.

Lopez-Arranz JS () distinguio las fracturas mandibulares por su ubicacion, en
fracturas dentoalveolares, fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias, fracturas del
cuerpo y angulo, fracturas de la rama ascendente, fracturas del céndilo y
fracturas de la apdfisis coronoides. Practicamente considera los mismos puntos
de fractura que en el presente estudio pero no los agrupa en porciones

(horizontal y vertical), que son importantes para su tratamiento y recuperacion.

Espinosa JA @ clasifica las fracturas mandibulares segun su localizacién, en
sinfisiarias y parasinfisiarias, cuerpo mandibular, rama mandibular, apofisis
coronoides, subcondilar y alveolar. Igualmente, Dingman R %, Tawfilis AR @7
y la Universidad de Washington 8, clasificaron las fracturas mandibulares por
region anatomica, es decir, en fracturas de sinfisis (fractura media), region

canina (parasinfisiaria), cuerpo (entre region canina y angulo), angulo, rama
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ascendente, apdfisis coronoides, condilo y dentoalveolar. Manteniendo las
mismas caracteristicas anatdbmocas, Sinn D 12 las presenta en 7 categorias,
fracturas de céndilo (intracapsular), subcondilea, apofisis coronoides, rama
mandibular, angulo, cuerpo y sinfisis. En los cinco estudios se consideran los
puntos anatomicos conocidos pero tampoco hacen el ordenamiento por

porciones que anatémica y funcionalmente son importantes.

Para Rowe NL (9 Jas fracturas mandibulares se clasifican segun su
localizacion anatomica en fracturas que no comprometen el borde inferior
mandibular (dentoalveolar) y fracturas que comprometen el borde inferior
mandibular (Unica, doble unilateral, bilateral y mudultiple). Esta clasificacion
parece poco precisa, teniendo en cuenta las zonas anatdbmicas mandibulares y

sus implicancias funcionales.

Pogrel MA 13 las clasifica en 5 grupos de acuerdo al sitio del dafio, asi
tenemos, fracturas de céndilo, rama ascendente, angulo, cuerpo y sinfisiaria -
parasinfisiaria. Daura DA (% indica que la mandibula presenta tres zonas
débiles que son el cuello del condilo, la zona canina - agujero mentoneano
(regidn parasinfisiaria) y el angulo. Si bien tanto el sitio del dafio como las
zonas débiles pueden y deben considerarse importantes, pero no por

separado, es decir, la clasificacion debe incluir ambos criterios.

Yeste LE (10 |as clasifica como fracturas en la arcada dentaria (fracturas
sinfisiarias y parasinfisiarias, fracturas de la region de los caninos y fracturas

del cuerpo de la mandibula) y fracturas fuera de la arcada dentaria (fracturas
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del angulo mandibular, fracturas de la rama mandibular longitudinal y
transversal, fracturas del condilo mandibular sin luxacién y con luxacion, y
fractura de la apofisis coronoides). En esta clasificacion, cuando mencionan las
fracturas de la arcada dental y fracturas fuera de la arcada dental, es
practicamente lo mismo que decir porcidon horizontal y porcion vertical, pero
donde no se encuentra mayor diferencia es en las fracturas parasinfisiarias con

las de la regién canina.

Para Goiii | © las fracturas del tercio medio facial son las del hueso malar (con
o sin compromiso del piso de la 6rbita), del arco cigomatico, de la maxila y de la
arcada dentaria superior. En esta investigacion apoyo la division del tercio
medio facial en complejos, ya que en una fractura a este nivel es muy dificil
encontrar afectado un solo hueso, esto debido a la distribucion 6sea propia de

la zona, por lo general el area fracturada compromete dos huesos.

Madariaga N ©® habla de un segmento central o fracturas craneofaciales
centrales (fronto-naso-maxilar) y dos segmentos laterales o fracturas
craneofaciales laterales (fronto-cigomatico-maxilar). Practicamente se refiere a
todo el tercio medio facial con proyeccion al tercio superior, pero impresiona
poca precision para una clasificacion en un area de tantas estructuras 0seas
juntas; lo que se necesita en un area compleja, mas aun por la fractura, es

mayor precision y facilidad en la clasificacion.

Knight JS @ correlaciona las fracturas o6rbito-malares en funciéon de la

anatomia de la fractura y las ordena en seis grupos. El grupo | esta conformado
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por fracturas sin desplazamiento significativo; las del grupo Il que corresponde
a fracturas que comprometen el arco cigomatico; el grupo Il que corresponden
a fracturas del cuerpo pero no son rotadas; el grupo IV, que corresponden a
fracturas que comprometen el cuerpo con rotacion medial; el grupo V que
corresponden a fracturas que comprometen el cuerpo con rotacion externa y el
grupo VI gque corresponden a fracturas complejas del cuerpo. Si bien las
correlaciona en funcién de la anatomia considera también su desplazamiento y

rotacién, lo que podria llevar a una mayor confusion.

Manson PN (0 clasifica las fracturas érbito-malares segin su desplazamiento
evidenciado en la tomografia axial computarizada, siendo de la siguiente
manera: de baja energia (sin desplazamiento o minimo), de media energia
(leve a moderado desplazamiento) y de alta energia (severo desplazamiento).
El desplazamiento de la fractura es parte de la intensidad del trauma y se debe
tener en cuenta en cualquier fractura, pero es poco practico para considerarlo
como punto central en una clasificacién, ya que se pierde la idea de un

ordenamiento segun su ubicacion, que es lo que principalmente buscamos.

Leipziger LS @Y clasifica las fracturas naso-6rbito-etmoidales en fracturas tipo |,
II'y 1ll. Las tipo | son fracturas con fragmento Unico central (conserva insercion
del ligamento cantal medial), pueden ser incompletas unilaterales, completas
unilaterales y completas bilaterales. Las tipo Il son fracturas con comprometen
un segmento Unico o conminucion externa a la insercion del ligamento cantal
medial, el mismo que se encuentra adherido a algun fragmento 6seo de buen

tamafo, pueden ser unilaterales y bilaterales. Las tipo Il son fracturas con
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conminucion del fragmento central que compromete la insercién del ligamento
cantal medial, con linea de fractura que pasa por debajo de este, generalmente
se encuentra adherido a varios fragmentos 6seos muy pequefios, pueden ser
unilaterales y bilaterales. Es una clasificacion que intenta cubrir todas las
posibilidades de fractura de la zona, pero combina criterios y la hace mas
compleja y poco practica de aplicar, es conveniente mantener los criterios
anatomo-quirdrgicos para la clasificacion y sobre estos indicar las otras

caracteristicas de la fractura.

Honig JF @2 clasifica las fracturas del arco cigomatico en clase I, Il y Ill. Las
clase | son fracturas aisladas del arco cigomatico en tripode, las clase Il son
fracturas en tallo del arco cigomatico y las clase lll son fracturas combinadas
del hueso malar con el arco cigomatico. Preferimos determinar las fracturas del
arco cigomatico como complejo témporo-malar (por las estructuras 6seas que
la conforman) y dentro de este complejo tenemos las fracturas del segmento
anterior (porcién del hueso malar), posterior (porcion del hueso temporal) y

medio (porcion de ambos huesos, malar y temporal).

Para Goii | ©® las fracturas del tercio superior de la cara (confluente
craneofacial) corresponden a fracturas simples y complejas. En esta
clasificacion no se encuentra una mayor precision del tercio superior,
principalmente en sus limites y regiones fracturarias segun parametros

anatomicos.

Lopez-Arranz JS ) incluye en las fracturas frontales los marcos supraorbitarios
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y los senos frontales, en sus paredes anterior y/o posterior con o sin afectacion
del conducto nasofrontal. Igualmente aqui no encontramos un limite claro del
tercio superior, decir tercio superior facial no es lo mismo que hueso frontal, el
tercio superior facial esta incluido en el hueso frontal, no es todo el hueso

frontal.

Espinosa JA ©@ clasifica las fracturas del hueso frontal en fracturas orbitarias y
fracturas del seno frontal; para estas Ultimas menciona la clasificacion de
Donald, es decir fracturas de pared anterior, fracturas de pared posterior,
fracturas del proceso fronto-nasal y fracturas completas. Esta clasificacion
parece completa para lo que corresponderia a la regidon fronto-orbitaria de la
clasificacion propuesta y aplicada en esta investigacion pero queda un vacio en
lo correspondiente a la region frontal media y fronto-parietal, si nos referimos a

todo el hueso frontal.

Quetglas J @3 utiliza la clasificacion de Tajima y Nakajima, donde se observa
cuatro grupos. Las fracturas fronto-basales (mediales o etmoidales y laterales),
las fracturas fronto-faciales (mediales y laterales), las fracturas frontales puras
(mas relacionada con el craneo que con la cara) y por ultimo las fracturas
mixtas (fronto-facio-basales que agrupan a todas las anteriores a nivel
puramente local y fronto-facio-basales que estan asociadas a otras fracturas
faciales). Alberdi F @?® cita la clasificacién de fracturas frontales propuesta por
Stanley que consiste en: fracturas de la pared anterior y fracturas anteriores —
posteriores. Las fracturas de la pared anterior pueden ser aisladas (un solo

trazo o conminuta), acompafadas de fractura del reborde orbitario superior
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unilateral y acompafadas de fractura del complejo naso-maxilo-etmoidal (con
implicancias bilaterales). Las fracturas anteriores y posteriores pueden ser
lineales (transversas y verticales), conminutas (aisladas y asociadas al
complejo naso-maxilo-etmoidal). Para Heredero S 9 |as fracturas de pared
anterior de seno frontal (lineal unilateral, hundimiento unilateral, lineal bilateral y
hundimiento bilateral), paredes anterior y posterior unilateral (sin
desplazamiento y con desplazamiento), paredes anterior y posterior bilateral, y
cualquier otro patrén. Son clasificaciones que tratan de abarcar todo el tercio
superior, 0 en el caso de la ultima el seno frontal, pero con denominaciones

algo complejas o confusas tal vez, que las hacen poco practicas.

Rougier J @?4 dividi6 las fracturas del tercio superior facial segun la intensidad y
direccién del impacto, descrito por Tessier P; asi tenemos: hundimientos
glabelares, fracturas superciliares, fracturas Oorbito-craneanas mayores y
distopias orbitarias. Igualmente, es importante la determinacion de las fracturas
por su ubicacion anatdmica mas precisa de ser posible y no por caracteristicas
generales de toda fractura, como podria considerarse la intensidad y direccién

del impacto.

Sainz de la Maza ML @7 considera fracturas no desplazadas, fracturas
desplazadas, fracturas con fistula de liquido céfalo-raquideo y fracturas del
canal optico, pudiendo combinarse entre ellas. No deja de ser importante esta
determinacion, sobre todo por la fistula de liquido céfalo-raquideo o por el

compromiso del canal Optico, pero las considerariamos mejor como una
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implicancia de la intensidad de la fractura y no como una clasificacion o parte

de ella, ya que no nos ubica en la zona del trauma.
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CONCLUSIONES

Las fracturas del tercio medio facial son las mas frecuentes,
generalmente comprometen el complejo maxilo-malar y producen
hundimiento de la region malar; las fracturas del tercio inferior facial
afectan mayormente la porcion horizontal, comprometiendo
directamente la oclusién dental; las fracturas del tercio superior facial
son las menos frecuentes y afectan especialmente la region fronto-

orbitaria, comprometiendo el reborde supraorbitario.

La clasificacion empleada es adecuada y practica, condiciona su facil
estudio y aplicacion, ayudando a una mejor planificacion del

tratamiento para la obtencién de mejores resultados.

Las fracturas faciales ocupan un lugar importante dentro de la
especialidad de cirugia de cabeza, cuello y maxilo-facial, siendo el
estudio tomografico fundamental para determinar y precisar las areas

de fractura y con ello sus consideraciones anatomo-quirdrgicas.
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RECOMENDACIONES

Elaborar protocolo de clasificacion de fracturas de cara considerando
las definiciones realizadas en el estudio de manera que se permita
iniciar la estandarizacion de criterios homogéneos en la clasificacion
de estas fracturas en los diversos establecimientos de salud del

ministerio de salud.

Fortalecer competencias en el uso de la clasificacion de fracturas
faciales en los alumnos de pregrado y posgrado que permita generar
destreza en la mejora de diagndsticos y tratamiento de acuerdo a tipo

de lesiones producidas en los huesos de la cara.
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ANEXOS



Anexo 1

Matriz de Consistencia

Titulo: Clasificacion de las fracturas faciales, Hospital Nacional Dos de Mayo, 1999 — 2014.

Autor: Francisco Avello Canisto.

Variables e Indicadores

Problema | Objetivo |Hipdtesis Tipo y Disefio Pmae(;it?; y In-l;i(r:l:]rir?:nio EStSﬂ:fzt;a a
Variable | Dimension | Escala Indicador
e Fractura de la porcion
horizontal mandibular. | Tipo: Poblacioén: Técnica: Se hara un estudio
Tercio inferior, e Fractura de la porcion | Cualitativa, Pacientes con | Observacional,| descriptivo de los
facial vertical mandibular. descriptiva, fractura facial revision de datos, seran
transversal en el serv. de historias presentados en
e Fractura del complejo | retrospectiva, cir. de cabeza, |clinicasy texto, tablas,
naso-maxilar. no experimental y | cuello y méxilo- | registro de cuadros, gréficos,
¢Cudl es la | Describir la o ) s
clasificacion | clasificacion Clasificacion e Fractura del complejo | de estadistica facial del Hosp. | datos. fotografias y/o
de las de las No delas  |Tercio medio| o .. | maxilo-malar. descriptiva. Nac. Dos de figuras, con la
I;i?;iz; fff;g:;f aplica fracturas facial o Fractura del complejo o Mayo entre In-strumento. ayuda de
faciales témporo-malar. Disefio: 1999y 2014, Ficha de programas de
No experimental, recoleccién de| computacion y
o Fractura de la region transversal y Muestra: datos. procesador de
fronto-orbitaria. descriptiva. Poblacién total texto como el
Tercio o Fractura de la region con criterios de OFFICE.
superior facial frontal media. Método: inclusion y
Cualitativo. exclusion.

e Fractura de la region

fronto-parietal.




Anexo 2

Ficha de Recoleccion de Datos: Fractura Facial

NUmero de orden: ..cvevveveverrnenns Edad: ...cocvvvevnnnenene SEX0: trurrrrerararnrnnne

|. Fractura del tercio inferior facial

A. Porcién horizontal mandibular:
Sinfisiaria Parasinfisiaria Cuerpo: anterior - media - posterior Reborde alveolar: parcial - total Dento-alveolar

B. Porcién vertical mandibular:
Angulo Rama ascendente Subcondilea Condilea Apdfisis coronoides Sagital

[ ] [ ] [ ] [ ]

Il. Fractura del tercio medio facial

A. Trazo unilateral:

1. Complejo naso-maxilar: Huesos propios nasales Apofisis ascendente del maxilar superior
2. Complejo maxilo-malar:  Antral Impaclta:ci()n malar Pi5(|3:|de oOrbita Reborde alveolar: parcial - total Dento-alveolar
3. Complejo témporo-malar:  Anterior Media Posterior

I
B. Trazo bilateral:

Le Fort | Le Fort Il Le Fort 1l

Ill. Fractura del tercio superior facial

1.Region fronto-orbitaria:  interna - externa 2-Region frontal media:  interna - externa 3.Region fronto-parietal: interna - externa

[] N L] [

IV. Otros datos:

Desplazada - CONMINULA .......oiiniiii i Causa: accidente de transito  robo casual pelea ........cccceviiiiiiiiie i

|:| |:| (precisar cudl o cuales en caso de varios trazos) |:| |:| |:| |:| (precisar causa segun *)

*Accidentes de transito (choque automovilistico y atropellos), Robos (objeto contuso y proyectil arma de fuego) y Casual (caidas, juegos, agresion animal, proyectil arma de fuego).
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