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ENERO DEL 2003.

Dr. Guillermo Redondo Aquino

Jefe de la Divisién de Educacion Meédica e Investigacion
Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez"
Instituto Mexicano de’ Seguro Social

Presente:

Estimado doctor Redondo:

Por medio de la presente nos permitimos informar a usted que habiendo sido
designados Asesores del proyecto de investigacion de tesis titulado:

“MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE FRACTURAS FACIALES”

Presentado por el doctor ALEJANDRO ANDRADE CABANILLAS, procedimos a la
evaluacion del desarrollo del mismo, concluyendo que el trabajo de investigacion ss
encuentra satisfactoriamente terminado y es de aprobarse por reunir los requisitos que
exigen los Estatutos Universitarios.

Atentamente
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ENERO DEL 2003
FACULTAD DE MEDICINA B
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Presente:

A Quien corresponda:

Los que suscriben, doctor Carlos de Jesus Alvarez Diaz, Profesor Titular del curso de
Clrugla Plastica y Reconstructiva y doctor Guillermo Redondo Aquino, Jefe de la
Division de Educacion Médica e Investigacion del Hospital de Traumatologia "Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez" del Instituto Mexicano del Seguro Social, autorizamos el
Trabajo de Investigacion:

“MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE FRACTURAS FACIALES"”

Tesis que presenta el doctor ALEJANDRO ANDRADE CABANILLAS, para obtener el
Diploma de la especialidad de Cirujano Plastico y Reconstructivo, por considerar que se
encuentra debidamente terminado.

Sin otro particular nos despedimos de Usted.

Atentamente

“Seguridad y Solidaridad Social*

Dr. Carlos de JesA Dr. Guillermo Red o Aquino
Profesor Tltula i i Jefe de la Divisio Educacione
Pla lylReconstructi Investigacion
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los principios escenciales en el manejo de las fracturas fueron
introducidos por Hipdcrates, y continuaron vigentes por muchos anos; el
avance de la tecnologia y los cambios de materiales, para reduccion y
fijacion de las fracturas han dado un giro global al tratamiento. En el
manejo de las fracturas faciales es necesario que el cirujano esté conciente
de que es necesario reestablecer la funcion normal y la apariencia estética
del paciente, o en su defecto, lo mas cercano posible a lo anterior;, en
muchos de los casos se debe considerar prioritaria la funcién sobre el
aspecto estético'V.

Fractura, palabra derivada del latin fragere, romper, define la lesion
osea con pérdida de solucion de continuidad, producida por causa violenta,
en menor o mayor grado. Existen condiciones fisiologicas o patolégicas
que favorecen la produccion de las fracturas, por lo que puede hablarse de
factores intrinsecos y extrinsecos; los factores extrinsecos se pueden
resumir en intensidad del traumatismo, duracion y direccion de &l y punto
de aplicacion. Los factores intrinsecos constituyen las cualidades que
permiten oponerse a la deformacion; como son: capacidad de absorcion
del impulso, elasticidad, densidad del hueso, edad del material y
constitucion®.

Entre los factores etiologicos mas comunes para la produccion de este
tipo de fracturas, estan las lesiones por alta velocidad, en vehiculos de
motor, accidentes por trauma industrial; lo que gernera fuerza masiva de
impactos. Como resultado se presentan fracturas orbitarias complejas,
frecuentemente asociadas a fracturas panfaciales, trauma miiltiple con ailta
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incidencia de lesiones craneales y lesion de tejidos infraorbitarios®™.

En la presentacion de las fracturas faciales, las fracturas de 6rbita en
sus diferentes presentaciones como son: orbito-cigomaticas, naso-etmoido-
orbitarias, orbitarias internas y combinadas; se relacionan a lesiones
oculares y anexas, potencialmente asociadas a problemas en la funciéon
visual, por lo cual es necesario su deteccién y manejo adecuado. También
es comun en lesiones que afectan el vértice orbitario y la pared posterior de
la orbita, la presencia de hematomas retrooculares qQue pueden presionar
las estructuras del vértice y la hendidura esfenoidal, con la consecuente
disfuncion de los pares craneales Illl, IV, V, VI. Las fracturas naso-etmoido-
orbitatrias se asocian frecuentemente a fracturas de seno frontal y lesiones
de la base del craneo, con fistulas y atrapamiento de la duramadre™.

Con las fracturas orbitarias complejas se presentan dos efectos
significantes en la funcién visual, son el deterioro visua! o disminucion de la
agudeza visual y desordenes de la motilidad, usualmente presentes con
diplopia®®.

La evaluacién exacta de la agudeza visual inicial es indispensable para
el diagndstico y tratamiento de dano ocular y del nervio o6ptico. La
exploracion se realiza bilateral e individualmente ocluyendo un ojo, y en
caso de que el paciente utilice lentes para su correcta vision, la exploracion
debe realizarse con ellos‘”.

Las fracturas de los senos frontales son un problema comuan
relacionado con las fracturas faciales que involucran el manejo de cirugia
plastica del trauma craneofacial. Se estima una incidencia de fracturas de
seno frontal entre 5% y 12% de todas las lesiones maxilofaciales. Estas
fracturas son como resultado de accidentes de alto impacto, generalmente
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de vehiculos de motor. Aproximadamente un 75% de las lesiones de senos
frontales se asocian a danos serios. Es por eso que el manejo de dichas
lesiones debe realizarse en cuanto el paciente se presente en condiciones
para tal caso, ya que las consecuencias del mal manejo puede traer al
paciente lesiones serias; como son: meningitis, mucopiocele,
neumoencefalitis y abscesos cerebrales: que complican la salud del
paciente e incluso llevario a la muerte'¥.

En el manejo de las fracturas faciales es necesario primeramente
realizar un diagnodstico adecuado de las lesiones, tanto éseas como de
tejidos blandos. Debe realizarse un protocolo de revision completo
(inspeccién, palpacion, estudios radiolégicos) que nos lleven a conocer las
lesiones que se presentan en el paciente y nos permiten planear el manejo
del mismo®.

Las fracturas fronto-naso-etmoido-orbitarias, son lesiones que se
asocian generalmente a dafio en la estructura ocular con las
consecuencias ya mencionadas y a dano a tejidos intracraneales, como
pueden ser: cerebro y duramadre. Para este tipo de lesiones deben
realizarse accesos bicoronales, subciliares, supraciliares y en ocasiones
preauriculares; realizando una diseccion cuidadosa por las estructuras

a2 Las fracturas de

anatomicas que pueden lesionarse en la mism
techo orbitario representan aproximadamente el 5% de todas las fracturas
faciales, estas se asocian a fracturas del seno frontal, con atrapamiento o
fistula de la duramadre, generalmente cuando se presenta desplazamiento,
aunado a ptosis, limitacion de la supraduccion y diplopia, que acompanan a
este tipo de fracturas; los accesos en este caso pueden ser: supraciliar y

en ocasiones, en las cuales hay lesiones intracraneales, bicoronal con
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craneotomia y reparacion o plastia de la duramadre(%'",

En la reduccién y fijacién de las fracturas faciales, en este caso, en las
que estan relacionadas con lesiones a tejidos blandos peri e infraorbitarios
hay cierta controversia; algunos autores manejan a estos pacientes
conservadoramente y no utilizan una fijacidn rigida de las fracturas, otros
utilizan una fijacion rigida de las mismas colocando placas, mallas o

implantes de titanio. injertos oOseos, etc. Esto ha permitido mejores

resultados funcionales y estéticos a los pacientes con este tipo de
lesiones®,

Las complicaciones postoperatorias en este tipo de pacientes se
pueden clasificar en tempranas y tardias. Entre las complicaciones
tempranas tenemos sangrado, infeccion local, edema, osteitis, hematomas,
entre otros. Entre las complicaciones tardias que pueden denominarse
secuelas tenemos consolidacion andmala con asimetria facial,
hundimientos, mala oclusién dentaria, diplopia, enoftalmos, e incluso
estrabismo, lesiones del aparato lagrimal con epifora, lesiones nerviosas
con limitacion de movimientos y sensaciones, contandose entre las mas
graves ceguera, paralisis facial total que permanentemente afectaran al

paciente por el resto de su vida®@9®,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de las fracturas faciales en nuestra unidad de trabajo, como
en cualquier otra unidad meédica, se presenta como un gran reto para el
cirujano y sus ayudantes, ya que este tipo de lesiones generalmente se
acompanan de otro tipo de alteraciones, principalmente de tejidos
adyacentes, ya sea O0seo o de tejidos blandos (cerebro, ojo, bdéveda
craneana, duramadre, etc.), es por este motivo, que en nuestra unidad el
manejo de este tipo de lesiones se ha llegado a realizar
multidisciplinariamente, es decir, que en el momento que se detectan
alteraciones en tejidos adyacente, ya sea intracraneales, oculares u otros;
el equipo quirargico se compone de un cirujano plastico, un neurocirujano y
un oftalmdlogo, siempre y cuando el caso lo requiera, esto ha despertado
una inquietud en el investigador, ya que en otros centros de manejo de
fracturas faciales no se ha informado sobre el tema, incluso en Ila
bibliografia existente se refiere que el manejo se lleva en forma conjunta,
sin embargo, no se refieren a un tiempo quirargico conjunto, es decir, los
pacientes son operados por cada especialidad por separado, io que lleva a
los pacientes a enfrentarse en ocasiones a varios tiempos quirurgicos, los
tiempos anestésicos se alargan, la recuperacion del paciente se extiende,
los dias de estancia hospitalaria igualmente se alargan y en muchos de los
pacientes, las complicaciones son mas frecuentes al igual que las secuelas
por el retardo en su manejo quirargico.

Es por esto que se planted la siguiente pregunta:

; Cual es el tiempo quirurgico, complicaciones postquirargicas,

é
secuelas y el tiempo de estancia intrahospitalaria con el manejo quirargico
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conjunto de las fracturas faciales en el hospital de traumatologia Victorio de
la Fuente Narvaez por los servicios de cirugia plastica, neurocirugia y
oftalmologia?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Describir las ventajas del manejo quiriargico conjunto
de pacientes con fracturas faciales y lesiones neuro-oftalmoiégicas en el
hospital de traumatoiogia Victorio de la Fuente Narvaez del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A) Conocer el tipo de fracturas faciales y Ilesiones neuro-
oftalmolégicas que se presenta en el hospital de traumatologia
Victorio de la Fuente Narvaez.

B) Definir el ttempo quirirgico que se obtiene con el manejo conjunto
de las fracturas faciales en el hospital de traumatologia Victorio de
la Fuente Narvaez.

C) Definir el tiempo de estancia intrahospitalaria que se obtiene con el
manejo conjunto de las fracturas faciales en el hospital de
traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez.
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D) Identificar las complicaciones que se presentan con el manejo
conjunto de las fracturas faciales en el hospital de traumatologia
Victorio de la Fuente Narvaez.

E) Identificar las secuelas mas comunes que se presentan con el
manejo conjunto de las fracturas faciales en el hospital de
traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez.
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MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal en el
archivo clinico del hospital de traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez
del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México, D. F. en
expedientes clinicos de 52 pacientes con fracturas faciales que fueron
manejados quirargicamente en conjunto por los servicios de cirugia plastica,
oftalmologia y neurocirugia.

La muestra constd de todos los pacientes con fracturas faciales
manejados quirargicamente en forma conjunta por l0s servicios de cirugia
plastica, oftalmologia y neurocirugia, en el hospital de traumatologia
Victorio de la Fuente Narvaez, en el periodo comprendido del 1° de Enero
de 1999 al 30 de Noviembre del 2002.

Se excluyeron todos aquellos pacientes que no reunieron los criterios de
inclusion antes descritos y aquellos pacientes que aunqQue reunian las
caracteristicas de inclusion, no contaban con expedientes completos o no
se encontraron sus expedientes en el archivo.

La revision de expedientes se realizé directamente en el archivo clinico
del hospital de traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez del dia 7 al 18
de Diciembre del 2002 se utilizaron hojas de recoleccion de datos tipo
encuesta, donde se tomaron en cuenta los aspectos importantes para
nuestra investigacion, como son: tipos de lesiones Oseas, lesiones
neuroloégicas, lesiones oftalmoldagicas, tiempo de cirugia, tiempo de
estancia intrahospitalaria, complicaciones postquirurgicas y secuelas;
posteriormente dichos datos se vaciaron en hojas de resultados numéricos,
para su analisis posterior. Paira obtener los datos anteriormente descritos,

16

AT NN T
[ESOERN v
- 2l

FALLA




se revisaron los expedientes uno por uno, explorando los mismos desde su
historia clinica y hoja de ingreso, donde se obtuvieron las lesiones iniciales
valoradas y descritas por los servicios de cirugia plastica, oftalmologia y
neurocirugia cuando el caso lo requeria, la hoja quirargica mostré datos
importantes, esto nos permitid conocer las lesiones pre y transoperatorias,
el tipo de manejo que se realizé para cada una de las lesiones y la
intervencion por cada uno de los servicios anteriores, se reviso la evolucion
de los pacientes posterior a la cirugia, hasta su alta del hospital; por ultimo
se revisaron las consuitas subsecuentes de estos pacientes registradas en
los expedientes para obtener su evolucion fuera del hospital y posibles
secuelas.
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RESULTADOS

Todos Ilos registros numéricos obtenidos fueron tabulados,
obteniéndose la investigacion de 52 pacientes, de los cuales 46 (88.4%)
fueron del sexo masculino y 6(11.5%) de! sexo femenino. La edad de los
pacientes fluctudé entre 2 y 80 afios, con un rango de 78 y el promedic de
edad fue de 35.6 arnos, las edades donde este tipo de lesiones se presentd
con mas frecuencia fue de 23 y 29 anos. Las lesiones 6seas mas comunes
fueron: fractura de techo de orbita en 37 de los 52 pacientes (71.1%),
fractura de piso de orbita y fractura del hueso frontal en 29 pacientes
respectivamente (55.7%), senos frontales en 20 pacientes (38.4%),
frontomalar y pared lateral de orbita con 15 pacientes respectivamnte
(28.8%). Cuadro 1.

Las lesiones neurologicas mas frecuentes encontradas en nuestro
estudio fueron: contusion cerebral en 30 de los 52 pacientes (57.6%),
fistula dural en 24 pacientes (46.1%), atrapamiento de la duramadre en 15
pacientes (28.8%), hematoma epidural frontal en 11 pacientes (21.1%).
Cuadro 2.

Las lesiones oftalmolégicas que se presentaron con mas frecuencia
fueron: contusion ocular en 38 de los 52 pacientes (73%), atrapamiento del
musculo recto inferior det ojo en 10 pacientes (19.2%), atrapamiento del
musculo recto superior en 9 pacientes (17.3%), atrapamiento del musculo
recto interno y diplopia en 8 pacientes respectivamente (15.3%). Cuadro 3.

Las complicaciones postquirargicas mas comunes que se presentaron
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en estos pacientes fueron: neumonia en 2 de los 52 pacientes (3.8%),
infecciones locales, neumotorax y hepatitis en 1 paciente respectivamente
(0.01 %). Cuadro 4.

Las secuelas que se presentaron con mas frecuencia en estos
pacientes estudiados fueron: defecto dseo sin alteracion funcional en 8 de
los 52 pacientes (15.3%). diplopia secundaria a alteraciones en |a
musculatura ocular en 6 pacientes (11.5%), ptosis en 5 pacientes (9.6%), y
amaurosis en 4 pacientes (7.6%). Cuadro 5.

Los tiempos quiriargicos obtenidos en nuestro estudio tuvieron un rango
de 3 a 10 hrs. (7), con un promedio de 5 hrs., la moda fue de 4 hrs. Cuadro
6.

Los dias de estancia intrahospitalaria se presentaron de la siguiente
mane” : con un rango de 1 a 57 dias (56), con un promedio de 20 dias, la
moda fue de 16 dias. Cuadro 7.

También se obtuvieron los dias de estancia intrahospitalaria
postquirdrgicos, los cuales se presentaron con un rango de 3 a 24 dias (21),
con un promedio de 9.2 dias y la moda de 7 dias. Cuadro 8.
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LESIONES OSEAS No. %
Fractura de techo orbitario 37 71.1
Fractura de piso orbitario 29 55.7
Fractura de arco izquierdo 7 13.4
Fractura de arco derecho 7 13.4
Fractura hueso frontal 29 55.7
Fractura de cantos 4 7.6
Fractura de senos frontales 20 38.4
Fractura fronto-malar 15 28.8
Fractura pilar anterior izquierdo 1 0.01
Fractura pilar anterior derecho 3 5.7
Fractura pilar posterior izquierdo 1 0.01
Fractura pilar posterior derecho 2 3.8
Fractura de mandibula 1 0.01
Fractura de temporal k2] 17.3
Fractura etmoidal 12 23
Fractura pared lateral orbitaria 15 28.8
Fractura compromete hendidura 4 7.6
Fractura compromete agujero opt. 1 0.01
impactacién maxilar 3 57
Fractura pilar transverso 2 3.8
Fractura nasal 8 15.3
Fractura del vomer o o
Lesion palpebral o o)
Lesion mucosa o [s]
Fractura dentoalveolar 1 0.01

CUADRO No. 1
LESIONES OSEAS
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LESIONES NEUROLOGICAS No. %

Fistula dural 24 46.1
Atrapamiento dural 15 28.8
Hematoma epidural frontal 11 21.1
Hematoma epidural parietal o] o]
Hematoma epidural occipitai [8) [8)
Hematoma epidural temporal 1 0.01
Hematoma subdural frontal 1 0.01
Hematoma subdural parietal 0] 8]
Hematoma subdural occipital o o
Hematoma subdural temporal 1 0.01
Lesidon cerebral 2 3.8
Esquirlas intracraneo 8 16.3
Encefalomal 1 0.01
infarto frontal 1 0.01
TCE severo 10 19.2
Contusion cerebral 30 57.6

CUADRO No. 2
LESIONES NEUROLOGICAS
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LESIONES OFTALMOLOGICAS No.

B

Contusidon ocular 38 73
Uveitis 1 0.01
Atrapamiento musc. recto _interno 8 15.3
Atrapamiento musc. recto_externo 2 3.8
Atrapamiento musc. recto superior 9 17.3
Atrapamiento musc. recto inferior 10 19.2
Atrapamiento musc. oblicuo menor | 0 o]
Atrapamiento musc. oblicuo mayor |1 0.01
Atrapamiento nervio éptico 2 3.8
Herida conjuntiva 2 3.8
Herida escleral 2 3.8
Cuerpo extrario 9} o
Lesion VI par 1 0.01
Lesion ill par 3 5.7
Lesién musc. recto interno 1 0.01
Lesion miusc. recto externo 0 o
Lesion musc. recto superior 0] [s)
Lesion musc. recto inferior 0 8]
Lesidn musc. oblicuo menor 0 [v]
Lesion musc. oblicuo mayor [8) o
Amaurosis 1 0.01
Lesién vértice orbitario 3 5.7
Diplopia 8 15.3
Seccion nervio optico 2 3.8
Edema de retina 1 0.01
Herida corneal 2 3.8
Lesion IV par (o] o)
Sindrome hendidura esfenoidal 2 3.8
Prolapso de uvea 1 0.01
Lesidén via lagrimal 1 0.01

CUADRO No. 3
LESIONES OFTALMOLOGICAS
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COMPLICACIONES No.

%

Sangrado o (o]
Infecciones locales 1 0.01
Infecciones distales o o}
Hepatitis 1 0.01
Defuncion transoperatoria o (o]
Neumonia 2 3.8
Trastornos de la coagulacion [} o
Neumotoérax (reseccion costal) 1 6.01 .
CUADRO No. 4
COMPLICACIONES
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SECUELAS

0
S

Amaurosis

Defecto 6seo no funcional

Defecto 6seo funcional

Deterioro neuro. con autosuficiencia

o (Yo
w

Deterioro neuro. sin autosuficiencia

Diplopia secundaria muscular

4]

Diplopia secundaria 6sea

Escotomas

Hemianopsia

Mordida abierta

Cicatriz_con alteracion funcional

olmln| N2
-] -

Cicatriz sin alteracion funcional

Secuelas neurologicas

Ptosis

Oftalmoplejia

Ectoprion

Paralisis faciat total

[=]{e}le][s)]
prq parq g

Paralisis facial frontal

Paralisis facial hemicara

Paralisis facial mandibular

Disminucion agudeza visual

Ojo ciego

Anosmia

=|N|=IN[O|O]= {21200 =|N{=O|W|0OINIO|0 A2

olw|o|wlolojo|olole|elo|o]w|o|o|wlslofwlol|~

O|M®|O|®
-

-

CUADRO No. 5

SECUELAS




No. Hrs. No. Hrs.
1 5 27 4
2 10 28 4
3 5 29 6
4 6 30 6
5 8 31 4
6 6 32 4
7 3 33 4
8 7 34 3
) 3 35 6
10 4 36 5
11 9 37 3
12 6 38 3
13 3 39 5
14 5 40 4
15 5 41 4
16 4 42 6
17 5 43 4
18 7 44 4
19 4 45 4
20 4 46 6
21 6 a7 6
22 7 48 6
23 4 49 4
24 4 50 6
25 5 51 6
26 6 52 5
[[MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | RANGO |
| 5.058 | 5 | 4 | 2291 [ 7}
DESVIACION VALOR VALOR ERROR
ESTANDAR MINIMO MAXIMO ESTANDAR
1.514 3 10 .210

CUADRO No. 6
TIEMPO QUIRURGICO
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No. DEiIH No. DEIH

1 20 27 14
2 11 28 21
3 18 29 12
4 47 30 15
5 19 31 16
6 18 32 14
7 8 33 12
8 31 34 19
9 57 35 16
10 1 36 15
11 47 37 17
12 27 38 16
13 1 39 13
14 21 40 24
15 15 41 12
16 25 42 23
17 23 43 22
18 35 a4 11
19 16 45 12
20 21 46 26
21 23 47 16
22 23 48 33
23 31 49 12
24 17 50 20
25 17 51 30
26 16 52 22
[MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | RANGO |
120212 18 | 16 | 6092 | 56 |
DESVIACION VALOR VALOR ERROR
ESTANDAR MINIMO MAXIMO ESTANDAR
10.300 1 57 1.428

) CUADRO No. 7
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (DEIH)
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No. DEIHPQX No. DEIHPQX

1 15 19 11
2 16 20 10
3 14 21 7
4 7 22 o
5 13 23 6
6 11 24 3
7 8 25 16
8 =) 26 7
9 6 27 8
10 8 28 5
11 7 29 6
12 7 30 3
13 8 31 21
14 7 32 4
15 3 33 10
16 S 34 249
17 6 35 15
18 10

[ MEDIA | MEDIANA [ MODA | VARIANZA | RANGO |

[[8.200 | 8 [ 7 | 24224 | 21 ]
DESVIACION VALOR VALOR ERROR
ESTANDAR MINIMO MAXIMO ESTANDAR

4.922 3 24 .832

) CUADRO No. 8 .
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POSTQUIRURGICA
(DEIHPQX)
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DISCUSION

En el manejo de las fracturas faciales se han descrito a través del
tiempo infinidad de técnicas de tratamiento, el cirujano plastico y su equipo
deben estar concientes en la reduccion y fijacion de las lesiones 6seas, asi
como las lesiones intracerebrales e infraorbitarias que pueden presentarse
el manejo de las mismas debe ir encaminado a restablecer la funcion
normal y la apariencia estética del paciente o en su defecto, lo mas
cercano posible a lo anterior.

En la presentacion de las fracturas faciales, las fracturas de odrbita,
como son: Orbito-cigomaticas, naso-etmoido-orbitarias, internas y
combinadas son las que potencialmente se asocian a lesiones en la
funcién visual, a fracturas del seno frontal, lesiones en la base del craneo,
con atrapamiento o fistula de la duramadre. La evaluacion exacta
preoperatoria, los hallazgos transoperatorios y las correcciones quiruargicas
adecuadas del paciente, permiten una recuperacion ideal y el
restablecimiento a sus actividades diarias, ya sea sociales o de trabajo en
menos tiempo.

El manejo multidisciplinario en lesiones que involucran fracturas faciales
complejas asociadas a lesiones intracraneales e infraorbitarias es
necesario, ya que en otros centros de trabajo donde se manejan este tipo
de lesiones no se reporta como tal este protocolo. Los problemas mas
comunmente encontrados en nuestra investigacion de lesiones oseas se
han relacionado con traumas por alto impacto y generalmente a accidentes
automovilisticos, siendo mas frecuentes las fracturas de techo orbitario,
piso de érbita, hueso frontal y senos frontales, relacionados con lesiones
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oftalmologicas con contusion ocular, diplopia, atrapamiento de musculos
extraoculares, siendo mas frecuente el musculo recto inferior, lo cual se
apega a la bibliografia actual. Las lesiones neuroldgicas que se
presentaron mas frecuentemente fueron contusion cerebral, atrapamiento y
fistula de la duramadre.

Los tiempos quirdrgicos con el manejo multidisciplinario en este tipo de
lesiones, se presenta con un promedio de 5 hrs., si se toma en cuenta que
en muchos centros estos pacientes son intervenidos quirdrgicamente por
separado .de sus lesiones, lo que lleva a varios tiempos quirurgicos y

anestésicos p ndo por mucho las S5 hrs. obtenidas en nuestra
investigacion.

En lo que respecta a dias de estancia intrahospitalaria también se
obtuvieron datos importantes, muchos de los pacientes requirieron el
manejo por otras especialidades no descritas en nuestra investigacion o
que los llevd en ocasiones a largas estancias hospitalarias con un
promedio de 20 dias; sin embargo, al medir el tiempo de estancia
hospitataria post-quirtirgica en la mayoria de nuestros pacientes, este
tiempo se presentd con un promedio de 9 dias. lo que nos lleva a pénsar
que si estos pacientes se manejan lo mas pronto posible de sus lesiones,
sus dias de estancia se acortaran y beneficiaran, no solo al paciente sino
también a la institucion y al personal del mismo.

tas complicaciones que se obtuvieron en nuestra investigacion,
practicamente se relacionan con la bibliografia actual, cuando se realiza un
manejo adecuado transoperatorio y los cuidados postoperatorios son
ideales, las complicaciones bajan su incidencia, tal es el caso en nuestro
trabajo donde las complicaciones _que mayormente se presentaron fueron

TESIS CON »
FALLA DE ORIGEN




neumonia por complicaciones de neumotdrax en la toma de injerto costal
para la correccion de las fracturas y un caso de hepatitis post-transfusion.

Al realizar la valoracion de las secuelas en estos pacientes, también
encontramos que éstas bajan su incidencia con el manejo multidisciplinario
encontrandose mMas comun a los defectos o6seos sin  alteraciones
funcionales, tomando en cuenta que las lesiones de estos pacientes son
severas, es satisfactorio recalcar que las secuelas que se presentaron son
resultado del tipo de lesion y no del manejo quirurgico, sin embargo, es
posible en la mayoria de los casos su posterior correccion, ya sea con
manejo conservador o quirurgico cuando el caso lo amerite.
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CONCLUSION

Se concluye en nuestro trabajo, después de realizar las evaluaciones
pertinentes, que el manejo quirargico multidisciplinario de las fracturas
faciales en el hospital de traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez del
Instituto Mexicano del Seguro Social, permite la disminucidon del tiempo
quirurgico, los dias de estancia intrahospitalaria, la presentacion de
complicaciones y la progresion a secuelas de acuerdo con la bibliografia
actual, ademas que el tipo de lesiones que se presentaron fueron similares
a otros centros hospitalarios que manejan este tipo de le problemas. Se
puede afirmar que este protocolo de manejo al aplicarse beneficia al
paciente, a la institucion y da como resultado una integracion rapida del
derechohabiente a sus actividades diarias.
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