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ANTECEDENTES 

Un rasgo del avance tecnológico es el aumento en él número de traumatismos 

faciales, especialmente Jos producidos por impactos de alta cnergta, siendo muy 

importante el tratamiento inicial para evitar secuelas funcionales y estéticas, pues 

ningún tratamiento secundario es mejor que el inicial bien realizado, históricamente el 

manejo se ha modificado, y ha pasado de un tratm1lic:oto conservador a un tratamiento 

más agresivo, asi mientras antiguamente se espenab8 uno 8 que disminuyera el edc:ma, 

actualmente se realiza una reducción temprana, ya que se ha visto que al estalnlizar los 

fragmentos, se disminuye el edema facial y favorece el retomo del contorno de los 

tejidos blandos, siendo los objetivos del manejo; Reducción anatómica y estabilización 

de todos los fragmentos. restablecer la oclusión pretrauma y restaurar el contorno 

facial.(I) 

Históricamente en 400 AC Hipocrares realiza ligadlU'3 de dientes con hilo de 

cobre, 1650 AC en el papiro de Smith se describen técnicas rudimentarias, 0Il fracturas 

de cara sin embargo él preferia no tratarlas y consecuentemente fueron mucho tiempo 

ignoradas. hasta que en 1280 Guillame Saliceto se te atribuye la primer fijación 

interdentaria, en 1686 Wiseman ( Inglaterra) reduce \DUl maxila en Wl nillo pateado por 

un caballo, desarrollando un gancho para reducir fractUraS, en 1779 Chopar! y Desault 

( París) desarrollan un eutablillado, en el sitio de fractun!, en 1819 Barton ( EVA) 

Introduce un sistema de ligadwa para fracnuas de mandíbula en edentulos, en 1900 

Keen introduce un acceso inttaoral con una incisión en el sulcus para fracturas de malar, 

Hansman en 1886 reporta la primer fijación con placas y tomillos En fractura de 

mandíbula, Lefon en 190 1 introduce su clasificación de fracturas faciales, con grandes 



avances en la primer y segunda guerra mundial siendo sus principales exponentes 

Roben Ivy Y Tessi ... respectivamente, en 1958 se funda la AOIASlF. que llIlIIleja 

principios básicos como son reducción anatómica estable, fijación intc::ma rígida, técnica 

traumática, movili7JIci6n temprana libre de dolor. (1) (2) 

La distribución de las ~cturas faciales se divide en craneofaciales. maxilofacia1es, 

maxila aislada lIUIlldlbula aislada, dentoalveolares y dentrdes, su etiología en la 

actualidad se consideran de alto impacto Y bajo impacto, existiendo de amerdo 8 lo 

anterior, arcas de absorción de choque propuestas por Joe Gruss y PauJ Manson, que"1as 

describen en pilar C<Iltral ( septo-vomeriano-eanoido-ftontrd ) pilar paraca¡tral 

( maxillo-naso-frootrd ), pilar lateral ( maxillo-malar-frontrd ), y el pilar posterior 

(maxillo-pterigoideo ).(3)(4) (5) . 

Oasificación fractura! fadalc5: 

HUESO FRAGMENTOS I TEJIDOS BLNOOS OCLUSION 
i 

Mn Mandíbula FO Incompleto SO Cerrado O Nomtrd 
, 

Mx Maxila FI Unico I SI 
Apertura oasal o 01 Maloelusión 

intraoral 
I 

Na Nasal F2 Multiples . S 2 Apertura 02 Edemulos 

extnwnd 

Zm Cigoma F3 Fragmentados 53 Apertura intra y 

I extranral 
i 

Fr Frontal F4 Avulsion 54 Avulsión 

Cr Cráneo (6) 



Fractura. de órbita 

Anatómicamente siete huesos confomum la órbita: frontal, maxila, cigoma, 

_oides, hueso lacrimal, ala mayor y menor de esfenoides y hueso polalino, los 

primeros cuatro constituyen el anillo orbitario que es más resistente que los huesos del 

interior de la orbita (7) (8) 

En 1957 Conv",. y Smith acu!\an él rcnnino Blowout que describe la fractura 

de orbita con desplazamiento posterior del globo oallar y enoftalmos, denominándose 

Fx impuras cuando afectan el anillo orbiUlrio, refiriendo en una revisiÓD de 33 paco Con 

fx Blowout; 23 de piso, pared medial 6, piso y 4 de pared medial. (9) (10) 

El Dx. De las Fx de olbita se realiza «ln estudios Rx, siendo la m~or 

proyección la Waters donde se aprecia el piso orbitario, se puede ver senos maxilares 

ocupados en un 63% y en un 60% asimetrí.a del foramen infraorbital. se solicita T AC 

por su alta definición ( 95% ) Y por la capacidad de delalles, Tonami y Coworkers 

notaron mejor resolución con la resonancia magnética que con el TAC.(ll) (12) 

Las indicaciones paro exploraciÓD quinirgica incluyen; diplopía sintomática y 

examm de dicción foJ7ada positiva, atrapamiento de músculos Extraoculares. 

CflOftalmOS temprano de 3mm o mayor, un defecto largo en piso, fracturas asociadas a 

fracturas aaneofaciales.(I3) 

Las témicas quirUrgicas tienen accesos muy variados desde la descrita por 

Converse en 1944 ( subciliar) que fue modificada por Manson y 001. En, Que la extendió 

hasta el ligamento cantal lateral, Appling introduce el acceso transconjuntival para 



fracturas de piso órbita y reborde orbitario inferior, Waite y Carr usan este mismo 

acceso mas cantotomia lateral para piso, pared Iateml. (14) (1 S) 

Injertos en órbita. para reconstrucción orbitaria, ya sea con material autógeno 

( bueso, cartllago. fuscia lata) o material a1oplastico ( teBó .. silastic. rnarlex, aailico, 

titanio, polietileno, metilmetaaiJato, vitalio) ambos con buen n::suJtado, siendo el 

nesgo de extrusión núnimo. (16) (17) (18) (19) 

Otro tipo de fracturas en órbita son las llamadas Blow inn, cuando son puras 

involucra techo ~ paredes sin afectar el reborde orbitario, e impuras cuando afectan el 

reborde orbitario, los signos clinicos son proptosis, diplopía en un 320/0, distopfa 23%, 

restricción de la movilidad ocular 24%, ruptwa del globo ocular en un 120/0, Sx. fisura 

orbitaria superior en un 10% y ocasionalmente lesión navio óptico. (20) 

El tratanllenIO es quUúrgico para prevenir encefaloceles y consiste en una 

cran.iotomia frontal, remoción de anillo supraorbitario y roconstrucción del techo con 

injertos óseos tmiendo cuidado de no desplazar el globo ocular hacia abajo. (21) 

Fracturas nasales: 

Las fracturas pueden afectar una o más bóvedas nasaJes, la bóveda superior 

consiste en huesos nasales, etmoides, porción supo Septum y vomer, la bóveda media 

abarca carolagos laterales, septum y maxila, la bóveda inferior contiene cartílagos alares 

y porción inferior del septum. Stranc y Robenson realizan una clasificación de las 

fracturas sobre la base de su mecanismos, VerwOttd vierte las indicaciones para 

reducción cerrada ( fractura nasal unilateral con dorso estable, Fx nasal bilateral si.n 

patología septaJ, disrupci6n del c3I1ilago lateral superior) y para reducción abierta 

, (fractura huesos nasales co~ dislocación del dorso, ~ de huesos nasales. 

Harrison aboga por un acceso horizontal, inferior y posterior de resección submucosa 



para Fx septales desplazadas, Manson recomienda realizar osteotomias para 

reposicionar en su lugar los fragmentos nasales, Rowe y Williams refiere que lo más 

imponante es la estabilidad de los ftagmeotos postreducción. (22) (23) 

Idealmente lUla fractura nasal debe ser reducida en las primeras horas, 

considerando que una reducción abiata no es lDl8 rinoplastia.. con complicaciones 

tardías como desviación de la pirámide nasal, deformidad septal Y obstrucción de la via 

aérea y puede ser necesaria una reconstrucción tardía (24) 

Facturas nasoorbitomooidales 

Este espacio se define anterior· por e1 proceso frontal de la maxila.. proceso nasal y la 

espina del hueso frontal, en forma lateral la lamina papiracca Y la fosa lacimal e 

inferiormente por borde inferior de laberinto etmoidal, anterionnente la pared medial de 

la omita se fonua por la lamina papiracea posterior a la fosa laaimal .. asf esta arrea 

interorbital es particularmente vulnerable a lesiones por la fragilidad de las paredes en la 

pared medial de la orbita, etmoides y área cribifonne, que son capaces de resistir una 

fuerza máxima ~e 30gr.Clínicamente se traduce con salida de liquido cefalorraquideo 

por la nariz (Rinorrea l..CR), la asociación de fracturas de piso órbita, maxila y 

arco cigomatico son comunes, se presenta telecanto en un 12 a 2 2% , anosmia es lUl 

signo sugestivo de lesión de la fovea etmoidal o placa cribiforme , cualquier drenaje de 

liquido claro o cetrino, debe medirse la glucosa y si se eocucntnl en cifras mayores de 

3Omg/dl la fistula de LCR es confirmada. el mejor estudio de gabinete es una TAC. 

Existen varios tipos de clasificaciones ; Gruss identifico 5 tipos de Fx. NOE, 

Markowitt clasifico en tres de acuerdo a la inserción cantal.(2S) (26) 



Converse, Smith y Wood-Smitb listan 4 elementos criticos en la reparación de Fx NOE 

y son corrección de epicanto. restaurar contorno óseo, continuidad del sistema lagrimal, 

cantopexia y cantoplastia medial. Gruss sigue los mismos principios, agregando al Tx 

mjmos óseos en el Tx primario, las, complicaciones son desde telecanto residual, 

disrupción del sistema laaimaI y meningitis. (27) 

Fracturas de mamar 

La maxiJa esta compuesta por un werpo en donde se cncueotra el seno maxilar 

pneumatizado. y cuatro procesos ; cigomatieo, palatino, frontal y alveolar. El hueso 

cigomatico tiene 3 porciones: temporal, orbital y maXilar, el cuerpo es la porción mas 

fuerte, si hay Fx hay una rotación infcromedial, a la que el principal oonttibuyente es el 

músculo masetero, el arco cigomatico no es completamente curvo, siendo plano en su 

porción central, siendo importante considerar el paso de la rama frontal dcl nervio facial 

que pasa una linea que se traza del trago a 1.5 a 2cm de la ceja. El proceso orbital del 

cigoma contribuye a la fonnación del pfso, la articulación temporomandibular y el 

proceso coronoideo se sitúan por debajo del arco por eso cuando hay una fractura esta 

puede comprometer la masticación. la relación con la inervación puede comprometer la 

región ;nervada por el D. Infraorbital.(28) 

La clasificación propuesta por Lefort en 190 1 se realizo en cadáveres. siendo 

Lefort l supraalveolar también descrita por Guerin en 1866 y el signo cllnioo es un 

paladar flotante, Lefort II o fractura piramidal auza los huesos nasales , hueso laaimal 

Desciende hasta el proceso nasal frontal y la correlación clínica es Wla maxila flotante. 

la más severa fractura es el Lefon III o disyunción cr.meofacial dond4e la Unea de 
------

fractura pasa a través de proceso frontal de la maxila, hueso lacrimal, lamina papiracea 

pared lateral de órbita wtión esfenocigomatica y termina en arco cigomatico. otra 



clasificación mas utilizada hoy en dia es la de Jacl(son que dividió las Fx en 4 tipos: 

tipo I son fracturas no desplazadas y no ameritan Tx. El tipo n son Fx con fragmento 

imico que amerita fijación interna rlgida, el tipo 111 son las denominadas Fx en trípode 

malar y el tipo IV son Fx conminutas.(29) 

Estadfsticam.ente 40% de los accidentes automovilisticos, comprometen el 

tercio medio facial, con una frecuencia de Lefort 11 > 1 > IU, según Manson en una 

razón de 42 : 30 : 28, Morgan reporta una radio de 67 : 55 : 8.3, Steider encuentran una 

asociación con lesión craneal en un S 1 o/o. torácica 120/0. abdominal 5% • la frecuencia 

de le~ón medular es de 12 8 18o/~ Nahum estudio la vulnerabilidad de las I~ones 

faciales, reportando que las mujeres tienen menor tolerancia a los impactos que los 

hombres, los huesos nasales son los mas frágiles, siguiendo en frecuencia el arco 

cigomático, la maxila es sensible a impactos horizDntales y la mandibula a impactos 

18''''''05.(30) 

Las prioridades en las Fx de maxila es preservar la vida. mantener la fimción y 

restaurar la fonna (31) (32) 

La fijación de las fracturas de ~axilar son mejor con placas y tomillos que con 

alambrado, ya que estos últimos no previene la rotación de los fragmentos. (33) 

Fracturas de MSDdlbula 

Antes de la fijación rigida las fracturBs de mandíbula se manejaban en forma 

cerrada o abierta con alambrado, La mandíbula es un hueso largo en forma de U, siendo 

d borde anterior compacto y en su porción superior se encuentran los procesos 

alveolares. la rama ascendente termina en el proceso coronoideo y en el condilo 

mandibular. El condilo articula con el cráneo en la articulación teinporomandibular. El 

aporte sanguíneo proviene de dos fuentes primarias; La arteria a1veolar inferior que 



entra a nivel de la lingula, se dirige inferior y lateral, arravesando el cuerpo de 111 

mandíbula, para Jlegar al agujero mental, dando en su trayecto anerias para los dientes, 

el otro sistema de irrigación es a través de arteriolas, el nenia alveolar inferior inerva la 

mandibula y los dientes.(34) 

La clasificación de Anglc es en base 8 la mordida anterolposterior y se divide en 3; Tipo 

1 nonnal, tipo 11 mesial y tipo 111 distal. (35) 

Generalmente la fuerza de tensión ( banda de tensión )predomina en el borde superior 

de la mandibula mientras que las fuerzas de compresión se encuentran en el borde 

inferior de la mandfbula y en el canal mandibular es donde estas fuerzas se tornan 

neutras.(35) 

En cuanto a clasificación, existe un siJ.múmero de ellas, empezando si son cerradas y/o 

abiertas., desplazadas o no, completas o incompletas, simples o conminutas, si son 

favorables o desfavorables.(36) 

Epidemiológicamente se tiene que el sirio más común de fracturas es el cóndilo en un. 

29% de ahí siguen sinfisiarias en un. 22%. ángulo en un 24.5%, cuerpo en un 16% 

dentoalveolares en un 3.1°/0. de rama en un 1.7%y de apófisiscoronoides en un 1.3%. 

El diagnóstico en su mayorta clfnico es por antecedentes, dolor, maloclosi6n, trismos, 

anestesia, parestesia, hemorragia y/o equimosis. Radiologicamente se solicitan placas de 

Towne y ortopantografias, localiuda la fractura se debe decidir manejo a seguir : 

quirúrgico o no quirúrgico ( raro, ya que se necesitarla que d paciente tuviera UDa 

fractura no desplazada y que quedara inmovili2ada, recomendando al paciente una dieta 

licuada hasta que sanara por completo ), y el objetivo de la cirugía es repara a1 paciente 

una oclusión igual a la que tenia antes del trauma (37) 

El manejo de las fracturas sinfisiarias puede ser solo con arcos barra, estas son 

fracturas muy raras, las fractw'as de rama son de consideración ya que siempre existe el 

problema de la tracción por parte de los músculos de la masticación, por lo que a1 igual 



que las de ángulo y cuerpo hay que utilizar placas COn un fenómeno de tirante para 

evitar la apertura de espacio en el borde superior de la fractura, hay que tener cuidado 

con las fracturas condi1ares ya que estas pueden favorecer anquilosis y retardo en el 

crecimiento Sln sucede en la infancia Se debe utilizar en el posroperatorio antibiótico y 

el apoyo nutricio adec:uado, siendo las mas frecuentes complicaciones la infección y la 

inadecuada redueción.(38) (39) 



JUSTlFlCAClON 

Los traumatismos faciales han aumentado por los avances de la tecnologfa., 

aunque no hay un número real de las fracturas faciales, se ha visto un inaemCllto en el 

Hospital de blIumatologfa Victorio de la Fuente. Narváez,. desconociéndose la edad de 

presenw:iÓD, ,,",o más afedado, fre<:UCIlcia, tipo de fractura, factores asociados. 

mecanismos y manejo. 

PROBLEMA 

Cuales son las caracterlsticas epidemiológicas de las fra<turas filciales en el 

Hospital de Tnrumatología .. Victorio de la Fuente Narváez .. en el servicio de Cirugta 

Plástica Reconstructiva durante el periodo de enero 22 • diciembre 22 de 1999. 



OBJETIVO GENERAL 

Conocer los factores epidemiológicos del trauma facial en el Hospital de Traumatología 

Victorio de la Fuente Narváez en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Conocer la frecuencia de distribución de las fracnaas faciales 

2.- Idemificar los mecanismos mas frecuentes en la etiolOgía de las futcturas fuciales 

3.- Detennmar edades y sexo de presentación en las fracturas faciales 

4.- Conocer los factores asociados en las fracturas faciales 



Tipo de atudio 
Cohorte retrospectiva 

Universo de estudio 

MATERIAL V METOOOS 

Pa<ientes con Fractura facial, sometidos a reconstrucción facial en el hospilli IMSS de 

ttaumatología "Victoria de la Fuente Narváez" en el servicio de Cirugia Plástica 

Estética y Rl:constructiva, en el servicio de urgencias del periodo de Entro 22 • 

Diciembre 22 de 1999. 

Criterios de inclusión 

• Expedientes clínicos completos de pacientes con fracturas facia1es. 

Criterios de DO iodusióo 

• Expedientes cUnicos incompletos 



RESULTADOS 

En cuanto a sexo mas afectado por las fracruras faciales se encontro mayor predominio 

del sexo mascuJinoen un 76% en contra de un 24% del sexo femenino. 

El grupo de edad mas afectado es el de 21 a 40 aftos ron 57 casos ( 56%), de 1m total 

de 102 caso,. 

En cuanto al sirio de accidente, se encontraron un 60% de las fraduras faciales CIl la 

via publi~ desglosando estas fracturas faciales el primero fue con relacion a 

accidentes automovilisticos en un 45%. 294'A, fueron por arrollamiento, 14% fueron 

accidentes motocicleta y bicicleta. 

Del 25% de las fracturas faciales en la via publica fueron por agresiones de terceros, 

todas con fines de asalto, predominando la agresion de varias personas contra una 

golpeandola con manos y pies en un 50010. con arma de fuego en un 21 % Y otros en W1 

290/0. 

Las fracturas faciales que se presentaron en el sitio de trab8jo ocupan el 10% de todas 

las fracturas faciales. la mayoria de las fracturas faciales son debidas a descuidos y a 

que awJ.que la mayoria del trabajo se realiza por maquinas, estas suelen tener fanas 

generando accidentes, presentandose un 50% de fracturas faciales por caidas, un 30% 

por mal funcionamineto de la maquinaria y un 20% por explosiones de maquinaria. 



En el hogar las fracturas faciales ocupan el 15% de todas las fracturas faciales, 

generalmellte son debidas 8 caidas de diversa altura., principalmente en los extremos de 

la vida ~ un 290/0, enfermedades asociadas como las crisis convulsivas en un 36% (que 

ocasionan caida y fracturos faciales por perdida del estado de alerta), otro fiIctor '" el 

hogar son las agresiones, de las cuales JOD siempre por familiares directos segun Jos 

datos obtenidos en este estudio que fueron por esposo, hermanos e hijos. 

Dentro de las actividades recreativas se enrueotran un 10% de todas las fracturas 

faciales. de las cuales la mayoria son por caidas en un 40% tambieo. se encuentra 

asociación en un 4()O/O 8 aisis convulsivas tonico dODicas que ocasionan accidentes al 

perder el estado de alerta y QI un 40% se cru:uentnm fracturas faciales por golpes 

contusos sobre todo ea depones de mucho c:ontaao fisico. 

En el area escolar se encuentran un S% de todas las fracturas faciales que son debidas 

a caidas en un 6()O/o y a golpes en un 40%. 

La frecuencia de distribución de las fracturas faciales fue mayor con las Fx. Mandibula 

con 481}'o,seguidas de las de orbita co.25o/o, fracturas Lefort 1, 1I y 1II ocuparon un 140/0, 

F". Maxilar en un 11 %, malar 50/0., nasal 6%, oasoorbitoetmoidal S%., y las p8llfaciales 

solo c:12%. de todas las fracturas faciales. 

Se bara el desglose de las fractums iniciando con las de orbita que se encontnron en 

un 25% del total de odas las fractwas faciales, donde se eocontro mayor frecuencia de 
~~ . 

fractun¡ en el lado izquierdo con un 54% en compamción aJ derecho con un 46% y de 

estas la afeccion mayor fue en piso orbita con tDl 690/., techo con un 210/0., pared medial 

con un 7% y 3% pared lateraL En cuanto al manejo de estas fracturas, se realizo 



reduccion abiena con fijación interna estable en un 77% y se decidio manejar en forma 

conservadora en un 23%. 

Las fracturas de malar se cnconttaron en un S% de todas las fracturas faciales, con 

mayor predominio del lado izquierdo 21 % CII COIDpanlCión lado derecho 11 'lO, 

mcontnmdo que tm. 42% eran cigomaticomalar y 26% eran frontomalar, el manejo 

quirurgico fue ... 69" .. coa reduccion abi_ y fijacion interna estable y se siguio 

tratamiento conservador en 31 %. 

Del total de las fracturas fuciales. las fracturas de maxilar ocuparon un 11 %y el sitio 

de fractura que predomino fue del lado derecho con un 83% en comparación con el 17% 

del lado izquierdo y el manejo quirurgico fue quirurgico en un 67% con redua:ion 

abierta y fijacioD interna estable y conservador en un 33%. 

las fracturas nasales ocuparon un 6% de todas las fracturas faciBlcs y fueron 

manejadas en fonna conservadora, las fracturas nasoorbitoetmaidales ocuparon el 5% Y 

todas fueron manejadas en forma quirurgic:a con ferula intemasal extana con alambre O. 

ademas de cobertura con cefalosporina 3ra generación y antün.flamatoria tipo 

esteroideo. 

las fracturas de mandibula fueron las que mas predominan de todas las fracturas 

faciales con un total de 48o/..con un predpominioo de las fracturas dcIlado izquielCdo en 

un 57% en oomparaci6n oon las derechas en un 43% y la distribución en cuanto a lugar 

especifico fue en un 26% parasinfisimias, 20% angula, 16% doble fractura de 

mandibula. 12% oondilo, 10010 cuerpo, 6% rama y dentoalveolares y 2% de mentan y 



sinfisiarias. El manejo quirurgico fue en un 71 % con reduccion abierta y fijacion interna 

estable, y en 29'/0 se realizo amarre interdentBrio como unico tratamiento. 

Otros tipos de frlIctunI son las Lefort en UD 14% de todas las frlIctunIS fuciales, de las 

cuales predomina ellefort " en un 34% y las lefort 1 y III con una misma frecuencia en 

un 24o/~ Todas estas Ihlctunls se manejaron con reduccion abierta y tijacion interna 

estable. 

Otro tipo de fnIctunIs son las pan1iIciaIes que ocupan solo el 2% de todas las fnIctunIs 

faciales que ameritan manejo quirurgioo con redUcciOD abierta y tijaciouintema estable, 

ademas de traqueostomia ya que en estas fnIctunIs'el tercio medio se desplaza hacia 

atrás y abajo int<rliriendo con el paso de aire en la retrofaringe. 



CONCLUSIONES 

la actitud del Cirujano Plástico ante las fiacturas faciales, es primero el tratar de 

salvar la vida si hay complicaciones asociadas, posteriormente tratar de d~ar una 

función igual a la anterior al accidente Y por último recuperar CIlio posible la estética. 

Las lesiones que ocasionan fracturas faciales, se ven oon más frecuencia CIl hospitales 

de traumatologia, donde UD equipo multidisciplinario se CIlcarga de estos problemas, 

siguiendo el estandar del ABe de Urgencias, es decir se asegura una vis aaea 

permeable, una vla para infusión de Uquidos y/o dtrivados sanguíneos, en caso 

neaosario para evitar Uegar a UD estado de choque, además de mantener _tes 

vitales dentro de parámetros normales. 

Se ha visto UD aomento CIl el número de fiacturas faciales, esto va de la mano con los 

avances tecnológicos, qué haoen velúados automotores más potentes y vdoces, asI 

como el aumento poblacional y la inseguridad con que se vive que se traduce en 

asaltos y agresiones. 

la frecuencia de distribución de las fiacturas en la literatura univ...aI, roloca las 

fracturas de huesos nasales en primer sitio, y en mandlbula en segundo, en este estudio 

obtenemos que el sitio anatómico más frlIcturado es la mandíbula con UD 480/ .. seguido 

por la fractura de órbita en UD 2S% y la de huesos nasales que ocupa sólo el 6% del 

total de las fiacturas faciales, las fiacturas tipo Lefort muestran una distribución igual 

a la interoacional con una frecuencia Lefort 1I > 1 > 1Il, pudiendo observar que las 

fracturas panfaciales ocupan el escalón más bajo en cuanto a pacientes ron este tipo de 

fractura, COD solo el 2%. 

Los mecanismos más frecuentes de fiacturas faciales fueron en la vla pública, donde 

un gran rubro son los accidentes automovilisticos en un 350/0( que incluye choques, 

arrou;m;;;"'tos y caídas de motocicleta ) seguidos de cerca por las agresiones de 

terceroS en un 25%, que como ya se mencionó todos fueron con fines de asalto. 

Ocupan un 15 % las fracturas en el hogar. donde la mayoría fueron por caidas y donde 



hubo una asociación con enfermedades aónico degenerativas del tipo de las crisis 

convulsivas, la violencia intra familiar se presentó en un 35% del total de las fracturas 

faciales en el bogar y generalmente fueron ocasionadas por familiares de rama di=. 

En un 10% las fracturas se presentaron en el área laboral donde el 50% fueron por 

caidas y el 50% restante fueron por alteraciones de la maquinaria 

En el deporte la frecuencia fue del 10% de todas las fracturas faciales atribuido en la 

mayor parte a caidas, al igual que en la escuela donde la frecuencia fue del 5% de las 

fracturas faciales . 

En cuanto al sexo más afectado la distribución fue igual a la internacional con mayor 

predominio del sexo masculino 76% contra 24% que nos da una relación 3 a 1, siendo 

el grupo de edad más afectado el de 21 a 40 alIos con 56% que se puede explicar 

porque en estos grupos de edad se encuentnm los adolescentes y adultos jovenes, en 

donde se corre más la aventura y el riesgo, además del inicio de la vida laboral. 

Dentro de los factores asociados a las fracturas faciales encontramos que las aisis 

convulsivas se encuentran en casi todos los mecanismos que origina las fracturas 

faciales, esto debido a que el paciente sufre caida de su propia altura o mayor 

golpeandose en la cara dando origen a las fracturas faciales otro factor asociado en los 

pacientes de edad avanzada eS la disminución de la fuerza muscular y las alteniciones 

en la bipedestación que origina mayor frecuencia en caidas con mayor riesgo para este 

tipo de fracturas. 

En cuanto al manejo de las fracturas faciales un gran número fueron tratadas con 

reducción abierta y fijación interna estable y un porcentaje menor fue manejado en 

fonna concervadora cuando se tnIlaba de fractuas simples alineadas . 

Este estudio proporciona resultados estadísticos que asientan bases para fururos 

estudios nacionales y muestra en cieno grado el avance tecnológico del país ya que la 

frecuencia de las fracturas faciales es similar a la de los paises desarrollados. 
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ANEXO 
Hoja captación de datos 

Edod( oftos) 

o a 10 11 a 20 21030 31a40 41050 51060 61.70 

+ 71 

Sexo: Masculino Femenino 

Lugar de lesión: 

VI. pÚblica Trabajo Hogar Recreación Escuelo 

Otros: 

Mecanismo: 

Factores asociados: 

Estructura lesionada: 

Frontal Orbita Maxilar Nasal Cigoma Maodlbulo 

Otros: 

Manejo de fractura; 

Conservado; 

Quirúrgico; 



INCIDENCIA DE FRACTURAS FACIALES POR 
SEXO 

24% 
76% 

FEMENINO 

MASCULINO 

Masculino 78 casos Femenino 24 casos 

• Total de casos 102, extraídos de Enero a Diciembre 1999 
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INCIDENCIA DE FRACTURAS FACIALES POR DISTiNTOS 

GRUPOS DE EDAD 

rilO a 10 

ill11 a 20 

021 a 30 

031 a 40 
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1Il51 a 60 

11161 a 70 

[§J + 70a. 

• Total de casos 102, extraídos de Enero a Diciembre 1999 



FRACTURAS FACiALES DE ACUERDO 
A SU ORIGEN 

5% 

10% 

15% 

10% 

25% 

5!l Via Pub. m Asalto O Trabajo 

O Hogar lIIiI Recreac. ffilJ Escuela 



FRACTURAS FACIALES 
SECUNDARIA A AGRESION POR 

TERCEROS 

11% 

7% 

50% 

OSATE 

o GOLPES CONTUSOS O CADENAS 

• HPAF 



DESGLOSE FRACTURAS FACIALES EN 
LA VIA PUBLICA 

14%~~ 

14% 

43% 

ID Arrollado. choque VAM O Motocicleta O Bicicleta I 



FRACTURAS FACIALES EN EL HOGAR 

36% 

35% 

111 Caidas fII Golpes familiar O Convulsiones I 

ESTA TESIS NO sALE 
DE LA BIBLIOTECA 



FRACTURAS FACIALES EN 
RECREACION y DEPORTE 

40% 

20% 

IItil Caidas II1II Convulsion O Golpes I 

FRACTURAS FACIALES EN LA 
ESCUELA 

40% 

60% 

llil Ca idas 

ITJGolpes 

---------



FRACTURAS FACIALES EN EL 
TRABAJO 

50% 

l!lil Caidas I11III Maquinaria O Explosion I 



FRACTURAS DE ORBITA 

46% 
54% 

7% 3% 

11 Derecho 

• Izquierdo . 

[l!l Piso 

II1II Techo 

o Pared medial 

O Pared lateral 



· FRACTURA NASAL YNOE 

IIIl FX.nasal 11 Fx.naso-orbitoetmoidall 



FRACTURAS DE MAXILAR 

17% 

83% 

lliill Derecho 111 Izquierdo 1 



FRACTURAS DE MANDIBUlA 

6% 2% 
20% 

6% 

16% 

2% 

26% 

~Angulo !!I Rama O Condilo 

O Parasinfisiaria • Sinfisiaria [til Doble 

11 Cuerpo @I Dentoalveolar • Menton 



FRACTURA DE MALAR 

42% 

11% 

26% 

(J] Izquierda • Derecha 
O Frontomalar O Cigomaticomalar 



FRACTURAS FACIALES 

18% 
24% 

24% 

34% 

I ~ Lefort I 111 Lefort 11 O Lefort 111 O Panfaciall 
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