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ANTECEDENTES

Un rasgo del avance tecnologico es el aumento en & mimero de traumatismos
faciales, especialmente los producidos por impactos de alta coergia, siendo muy
importante el tratamiento inicial para evitar secuelas funcionoales y estéticas, pues
ningin tratamiento secundario es mejor que el inicial bien realizado, historicamente el
manejo se ha modificado, y ha pasado de un tratarhiento conservador a un tratamiento
M4s agresivo, asi mientras antiguamente se esperaba uno a que disminuyera €l edema,
actualmente se realiza una reduccion temprana, ya que se ha visto que al estabilizar los
fragmentos, se disminuye el edems facial y favorece el retomo del contorno de los
tejidos blandes, siendo los objetivos del manejo; Reduccién anatémica y estabilizacion
de todos los fragmentos, restablecer la oclusién pretrayma y restaurar el contorno
facial (1)

Histéricamente en 400 AC Hipocrates realize lipadura de dientes con hilo de
cobre, 1650 AC en el papiro de Smith se describen técnicas ndimentarias, ent fracturas
de cara sin embargo ¢l preferia no tratarlas y consecuenternente fueron mucho tiempo
ignoradas, hasta que en 1280 Guillame Saliceto se le atribuye la primer fijacion
interdentaria, en 1686 Wiseman { Inglaterra ) reduce una maxila en un nifio patcado por
un caballo, desarrollando un pancho para reducir fracturas, en 1779 Chopart y Desault
{ Paris ) dsﬁollm un entabliflado, en ei sitio de fractura, en 1819 Barton ( EUA )
Introduce un sistema de ligadura para fracturas de mandibula en edentulos, en 1900
Keen introduce un acceso intraoral con una incision en el sulcus para fracturas de malar,
Hansman en 1886 reporta la primer fijacion con placas y tomillps En fractura de

mandibula, Lefort en 1901 introduce su clasificacion de fracturas faciales, con grandes




avances en la primer y segunds geerra mundial siendo sus principales exponentes

Robert Ivy y Tessier respectivamente, en 1958 se funda la AO/ASIF. que mancja

principios basicos corno son reduccion anatémica estable, fijacion interna rigida, técnica

traumatica, movilizacion temprana libre de dolor. (1)(2)

La distribucion de las fracturas faciales se divide cn crancofaciales, maxilofaciales,

maxila aisfada, mandibula aislada, dentoalveolares y dentales, su etiologia en !a

actualidad se consideran de alto impacto y bajo impacto, existiendo de acuerdo a lo

anterior, areas de absorcién de choque propuestas por Joe Gruss y Paul Manson, que las

describen en pilar centrai ( septo-vomerigno-¢tmoido-frontal ) pilar paracentral

( maxillo-naso-frontal ), pilar lateral ( maxilio-malar-frontal ), y el pilar posterior

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

Clasificacién fracturas faciales:

HUESO FRAGMENTOS |TEJIDOS BLNDOS |OCLUSION

Mn Mandibula |F 0| Incompleto S0 |Cerrado O  |Nommal

Mx Maxila F 1{Unico §1 |Apertura pasal of O1 |Maloclusién
intraoral

Na Nasal F 2| Multiples 82 | Apertura 02 |Edentuios
extraoral

Zm Cigoma F 3 |Fragmentados |S3 |Apertura intra y
extraoral

Fr Frontal F 4| Avulsion $4 | Avuision

Cr Créneo (6)




Fracturas de érbita

Anztémicamente siete huesos conforman la Grbita: frontal, maxila, cigoma,
ctmoides, hueso lacrimal, ala mayor y menor de esfenoides v hpeso palatino, fos
primeros cuatro constituyen el anillo orbitario que es mas resistente que los hitesos det
interior de la orbita. (7) (8)

En 1957 Converse y Smith acufian €| temino Blowout que describe la fractura
de orbita con desplazamiento posterior del globo ocular y enofialmos, denominéndose
Fx impuras cuando afectan el anillo orbitario, refiriendo en una revisién de 33 pac. Con
Fx Blowout; 23 de piso, pared medial 6, piso y 4 de pared medial. (9) (10)

El Dx. De las Fx de orbita se realiza con estudios Rx, siendo la mejor
proyeccion la Waters donde se aprecia el piso orbitaric, se puede ver senos maxilares
ocupados en un 63% y en un 60% asimetria del foramen infraorbital, se solicita TAC
por su aita definicién ( 95% )} y por la capacidad de detnlles; Tonami y Coworkers
notaron mejor resolucién con la resonancia magnética que con &l TAC(11)(12)

Las indicaciones para explomcién quinirgica incluyen; diplopia sintomatica y
examen de diccidn forzada positiva, atrspamiento de misculos Extraoculares,
enoftalmos temprano de 3mm o mayor, un defecto largo en piso, fracturas asociadas a
fracturas craneofaciales.(13)

Las técnicas quirirgicas tienen accesos muy variados desde la descrita por
Converse en 1944 ( subciliar) que fuie modificada por Manson y col. En, Que la extendi6

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



fracturas de piso orbita v reborde orbitario inferior, Waite y Carr usan este mismo
acceso mas cantotomia lateral para piso, pared lateral. (14)(15)

Injertos en ¢rbita, para reconstrucu"én orbitania, ¥&8 sea con material autogeno
{ hueso, cartilago, fascia lata) o material aloplastico ( teflon, silastic, marlex, acrilico,
titanio, pelietileno, metilmetacrilato, vitalio) ambos con buen resultado, siendo ¢}
riesgo de extrusién minimo. (16) (17) (18)(19)

Otro tipo de fracturas en Grbita son las llamadas Blow inn, cyando son puras
involucra techo o paredes sin afectar ef reborde orbitario, e impuras cummdo afectan el
reborde orbitario, los signos clinicos son proptosis, diplopia en un 32%, distopia 23%,
restriccién de la movilidad ocular 24%, ruptura del globo ocular en un 12%, Sx fisura
orbitaria superior en un 10% y ocasionalmente lesion nervio Gptico. (20)

El tratamiento es quinirgico para prevenir encefaloceles y consiste em una
craniotomia frontal, remocion de anitlo supraorbitario y reconstruccidn del techo con

injertos dseos teniendo cuidado de no desplazar el globo ocular hacia hajo. (21}
Fracturas nasales:

Las fracturas pueden afectar una © mas bovedas nasales, la béveda superior
consiste en huesos naseles, etmoides, porcion sup. Septum y vomer, la béveda media
abarea cartilagos laterales, septum y maxila, la béveda inferior contiene cartilagos alares
y porcién inferior del scptun Stranc y Robertson realizan usa clasificacion de las
fracturas sobre la base de su mecanismos, Verwoerd vierte las indicaciones para
reduccién cerrada { fractura nasal unilateral con dorso estable, Fx nasal bilateral sin
patologia septal, distupcién del cartilago lateral superior) y para reduccion abierta
(fractura huesos nasales con dislocacion del dorso, infracure de huesos nasales,

Harrison aboga por un acceso horizontal, inferior ¥ posterior de reseccion submucosa



para Fx septales desplazadas, Manson recomienda realizar osteotomias para
reposicionar en su lugar los fragmentos nasales, Rowe y Williams refiere que lo mis
importante es la estabilidad de los fragmentos postreduccion. (22) (23)

ldeaimente una fractura nasal debe ser reducida en las primeras horas,
considerando que una reduccion abierta oo es una rinoplastia, con complicaciones
tardias como desviacién de [a pirémide nasal, deformidad septal y obstruccion de la via

aérea y puede ser necesaria una reconstruccion tardia. (24)

Facturas nasoorbiteetmoidales

Este espacio se¢ define anterior por el proceso frontal de la maxila, proceso nasal y la
espina del hueso frontal, en forma lateral la famina papiracea y la fosa lacrimal ¢
inferiormente por borde inferior de laberinto etmoidal, anterionmente fa pared medial de
la orbita se forma por {a lamina papiracea posterior a la fosa lacrimal., asf esta arrea
interorbital es particularmente vulnerable a lesiones por la fragilidad de las paredes en la
pared medial de la orbita, etmoides y drea cribiforme, que son capaces de resistir una
fuerza méxima de 30gr.Clinicamente se traduce con salids de liquido cefalorraquideo
porla nanz ( Rinomrea LCR ), la asociacion de fracturas de piso orbita, maxiiay
arco cigomatico 501 comunes, se presenta telecanto en un 12 a 2 2% , anosmia es un
signo sugestivo de lesién de ia fovea etmoidal o placa cribiforme , coatquier drenaje de
liquido claro ¢ cetrino, debe medirse la glucosa y si s¢ encuentra en cifras mayores de
30mg/dl la fistula de LCR es confimmada, ¢l mejor estudio de gabinete es una TAC.
Existen varos tipos de clasificaciones ; Gruss idemtifico 5 tipos de Fx. NOE,

Markowitz clasifico en tres de acuerdo a la insercidn cantal (25) (26)




Converse, Smith y Wood-Smith listan 4 elementos criticos en la reparacion de Fx NOE
Y 50 correccitn de epicanto, restaurar contorno 6seo, continuidad def sistema lagrimal,
cantopexia y cantoplastia medial. Gruss sigue los mismos principios, agregando al Tx
injertos 6seos en el Tx primario, las. complicaciones s;:)n desde telecanto residual,

disrupcién del sistema lacrimal y meningitis. (27)
Fracturas de maxilar

La maxila estz compuesta por un cuerpo en doude se encuentra el seno maxilar
poeumatizado, ¥ cuatro procesos ; cigomatito, palatino, frontal y alveolar. El hueso
cigomatico tiene 3 porciones : temporal, orbital y maxilar, el cuerpo es la porcién mas
fuerte, si hay Fx hay una rotecién inferomedial, a Ia que el principal contribuyente es el
musculo masetero, &l arco cigomatico no es completamente curvo, siendo plano en su
porcién cemral, siendo importante considerar el paso de la rama frontal del nervio facial
que pass una linea que se traza del trago 2 1.5 a 2cm de la ceja. El proceso orbital del
cigoma contribuye & la formacidn del piso, la articuiecidn temporomandibular y el
procesa coronoideo se sitlan por debajo del arco por eso cuando hay una fractura esta
puede comprometer la masticacion, la relacion con la inervacién pusde comprometer la
region inervada por ef n. Infraorbital (28)

La clasificacitn propuesta por Lefort en 1901 se realizo en cadaveres , siendo
Lefort I supraalveolar tambiés descrita por Guerin en 1866 y el signo clinico es un
paladar flotante, Lefort I o fractura piramidal cruza los huesos nasales , hueso lacrimal
Desciende hasta el proceso nasal frontal y a correlacién clinica es unz maxila flotante,
Ia mis sevgra_\fmcmra es el Lefornt 11 o disyuncion craneofacial dondde la linea de
fractura pasa a través de proceso frontal de la maxila, hueso lacrimal, lamina papiracea

pared lateral de orbita unién esfenocigomatica y termina en arco cigomatico, otra



clasificacién mas wtilizada hoy en dia es la de Jackson que dividio las Fx en 4 tipos :
1ipo | son fracturas no desplazadas y no ameritan Tx. El tipo II son Fx con fragmento
unico que amerita fijacién interna rigida, el tipo 111 son las denominadas Fx en tripode
malar y el tipo IV son Fx conminutas.(29) A

Estadisticamente 40% de los accidentes automovilisticos, comprometen ¢t
tercio medio facial, con una frecuencia de Lefort II > I > III, segim Manson en una
r;udn de 42 : 30 : 28, Morgan reporta una radio de 67 : 55 : 8.3, Steider encuentran una
asociacion con lesion craneal en un 51%, tordcica 12%, abdominai.S% , la frecuencia
de lesion medular es de 12 a 18%, Nahum estudio la vulnerabilidad de las lesiones
faciales, reportando que las mujeses tienen menor tolerancia a los impactos que los
hombres, los huesos nasales son los mas fragiles, sipuiendo en frecuencia el arco
cigomético, la maxila es sensible a impactos horizontales y la mandibuta a impactos
laterales.(30)

Las prioridades en las Fx de maxila es preservar la vida, mantener la funcion y
restaurar la forma (31) (32)

La fijacién de las fracturas de maxilar son mejor con placas y tornillos que con

alambrado, ya que estos iiitimos no previene la rotacién de los fragmentos. (33)
Fracturas de Mandibula

Antes de la fijacion rigida las fracturas de mandibula se mancjaban en forma
cemrada o abierta con alambrado, La mandibula es un hueso largo en forma de U, siendo
el borde anterior compacto y en su porcion superior se encuentran los procesos
alveolares, |a rama ascendente termina ¢n el proceso coroncides y en e condilo
mandibular. £l condilo articula con ¢l créneo en la articulacion temporomandibular. El

aporte sanguineo proviene de dos fuentes primarias; La arteria alveolar inferior que



entra a nivel de la lingula, se dinge inferior y lateral, atravesando el cuerpo de ia
mand{bula, para llegar al agujero mental, dando en su trayecto arterias para los dientes,
el otro sistema de irigacion €s a través de arteriolas, el nervio alveclar inferior inerva la
mandibula y los dientes.(34)
La clasificacién de Angle es en base a la mordida antero/posterior y se divide en 3; Tipo
I normal, tipo IT mesial ¥ tipo 1M1 distal. (35)
Gentralmente la fuerza de tension ( banda de tension )predomina en el borde superior
de la mandibula mientras que las fuerzas de compresidn s¢ encuentran en cf borde
inferfor de la mandibulz y en el canal mandibular ¢s donde estas fuerzs se toman
neutras.(35)
En cuanto a clasificacidn, existe un sinntimere de ellas, empezando st son cerradas y/o
abiertas, desplazadas o no, completes o incompletas, simples o comminutas, si son
favorables o desfavorables.(36) '
Epidemiolégicamente se tiene qu;: el sitio més comiin de fracturas es el condilo en un
29% de ahi siguen sinfisiarias en un 22%, dngulo en un 24.5%, cuerpo en un 6%
dentoalveclares en un 3.19%, de rama en un 1.7% y de apofisis coronoides en un 1.3%.
El diagnéstico en su mayoria clinice es por antecedentes, dolor, maloclusion, trismus,
anestesia, parestesia, hemorragia y/o equimosis, Radiologicamente se solicitan placas de
Towne y ortopantoéaﬁas, locatizada la fractura se debe decidir manejo a seguir :
quinirgico © no quinirgico ( raro, ya que s¢ necesitaria que el paciente tuviera una
fractura no desplazada y que quedara inmovilizada, recomendando al paciente una dieta
licuada hasta que sanara por completo ), ¥ el objetivo de la cirugia es repara al paciente
una oclusién igual a la que tenia antes del trauma. (37)

El mancjo de las fracturas sinfisiarias puede ser solo con arcos barra, estas son
fracturas muy taras, las fracturas de rama son de consideracion ya que siempre existe el

problema de la raccion por parte de los misculos de la masticacion, por lo que al igual



que las de dngulo y cuerpo hay que utilizar placas con un ferdémeno de tirante para
evitar la apertura de espacio en el borde superior de la fractura, hay que tener cuidado
con las fracturas condilares ya que estas pueden favorecer anquilosis y retardo en el
crecimiento sin sucede en la infancia. Se debc utilizar en ¢ postoperatorio antibidticoy -
el apoyo nutricio adecuado, siendo Jas mas frecuentes complicaciones la infeccion y 1a

inadecuada redyccion.(38) (39)




JUSTIFICACION

Los traumatismos faciales han ammentado por los avances de la tecnologia,
aunque no hay un nimero real de las fracturas faciales, se bha visto un incremento en el
Hospital de traumatologia Victorio de la Fuente Narviez, desconociéndose la edad de
presentacion, sexo mds afectado, frecuencia, tipo de fracture, factores asociados,

MECANISMOS y Maejo.

PROBLEMA

Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de las fracturas faciales en el
Hospital de Traumatologfa * Victorio de la Fuente Narvéez * en el servicio de Cirugia

Pléstica Reconstructiva durante el periodo de enero 22 a diciembre 22 de 1999,



OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores epidemiolégicos del trauma facial en el Hospital de Traumatologia

Victoric de la Fuente Narvéez en el servicio de Cirugia Pléstica y Reconstructiva.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Conocer la frecuencia de distribucion de las fracturas faciales
2.- Identificar los mecanismos mas Fecusnies en bz etiologia de las fracharas faciales
3.- Determinar edades y sexo de presentacion en las fracturas faciales

4_- Conocer los factores asociados en las fracturas faciales



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Cohorte retrospectiva

Universo de estudio

Pacientes con Fractura facial, sometidos 8 recomstruccion facial en ef hospital IMSS de
traumatologia “Victorio de la Fuente Narvéer” en el servicio de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, en el servicio de urgenciss del perindo de Enero 22 a
Diciembre 22 de 1999.

Criterios de inclusién

¢ Expedientes clinicos completos de pacientes con fracturas faciales.

Criterios de no inclusién

» Expedientes clinicos incompletos



RESULTADOS

En cuanto a sexo mas afectado por las fracturas faciales se encontro mayor predominio
del sexo masculino en un 76% en contra de un 24% del sexo femenino.

El grupo de edad mas afectado es el de 21 2 40 afios con 57 casos ( 56%), de un total
de 102 casos.
En cuanto al sitio de accidente, se encontraron un 60% de las fracturas faciales en la
vie publica; desglosando estas fracturas faciales el primero fuc con relacion a
accidentes antomovilisticos en un 45% . 29% fueron por arrollamiento, 14% fueron

accidentes motocicleta y bicicieta.

Del 25% de las fracturas faciales en [a via piblica fiteron por agresiones de terceros,
todas con fines de asalto, predominando la agresion de varias personss ¢ontra una
golpeandola con manos y pies en un 50%, con arma de fuego en un 2i% y otros en un

29%.

Las fracturas faciales que se presentaron ¢o €l sitio de trabajo ocupan el 10% de todas
las fracturas facigles, la mayoria de las fracturas faciales son debidas a descuidos y a
que aunque la mayoria del trabsjo se realiza por mequinas, estas suelen tener fallas
generando accidentes, presentandose un 50% de fracturas faciales por caidas, un 30%

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




En el hogar las fracturas faciales ocupan et 15% de todas las fracturas faciales,
generalmente son debidas a caidas de diversa altura, principalmente en los extremos de
1a vida en un 29%, enfermedades asociadas como las crisis convulsivas en un 36% (que
ocasionan caida y fracturas faciales por perdida del estado de slertz), otro factor en el
hogar son las agresiones, de las cuales son siempre por familiares directos segun los

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

Dentro de las actividades recreativas se encuentran un 10% de todas las fracturas
faciales, de las cuales [a mayoria son por caidas ¢n un 40% tambien se encuentra
asociacion en un 40% a cxisis convulsivas tonico clonicas que ocasionan accidentes al
perder ¢l estado de alerta y en un 40% se encuentran fracturas faciales por golpes

contusos sobre tode en deportes de mucho contacto fisico.

En el area escolar se encuentran un 5% de todas las frecturas faciales que sonr debidas

a caidas ¢n un 60% y a golpes en un 40%%.

La frecuencia de distribucién de las fracturas faciales fue mayor con las Fx. Mandibula
con 48%,3eguidas de las de orbita en 25%, fracturas Lefort [, (I y I1I ocuparon un 14%,
Fx. Maxilar en un 11%, malar 5%, nasal 6%, nasoorbitoetmoidal 5%., y las panfaciales

solo el 2%. de todas las fracturas faciales.

Se hara el desglose de las fracturas iniciando con las de¢ orbita que se encontraron en
un 25% del Egtal de odas las fracturas feciales, donde se ¢ncontro mayor frecuencia de
fractura en el lado izquierdo con un 54% en comparacion al derecho con un 46%, y de
estas Ja afeccion mayor fue en piso orbita con un 69%, techo con un 21%, pared medial

con un 7% ¥ 3% pared lateral. En cuanto al mancjo de estas fracturas, se realizo



reduccion abierta con fijacion interna estable en un 77% y se decidio manejar en forma

conservadora en un 23%.

Las fracturas de malar se encontraron en un 5% de u-)das las fracturas faciafes, con
mayor predominio de] lado izquierde 21% en comparacidn lado derecho 11%,
encontrando que un 42% eran cigomaticomalar y  26% eran frontomalar, el manejo
quirurgico fue en 69% con reduccion abierta y fijacion interna estable y se siguio

tratamiento conservador en 31%.

Del totai de las fracturas faciales, las fracturas de maxitar ocuparon un 11%y ol sitio
de fractura que predomino fite del lado derecho con un 3% en comparacion con el 17%
del lado izquierdo y el mancjo quirurgico fue quirurgico em un 67% con reduccion

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

Las fracturas nasales ocuparon un 6% de todas las fracturas faciales y fueron
manejadas en forma conservadora, las fracturas pascorbitoetmoidales ocuparon & 5% y
todas fueron manejadas en forma quirurgica con ferula internasal externa con alambre 0,
ademes de cobertura con cefalosporina 3ra generacion y antiinflamatorio tipo

esteroideo,

Las fracturas de mandibula fueron las que mas predominan de todas las fracturas
faciales con un total de 48%con un predpominioo de las fracturas del lado izquierdo en
un 37% en comparacién con las derechas en un 43% y ia distribucién en cuanto a lugar
especifico fue en un 26% parasinfisianas, 20% angulo, 16% doble fractura de

mandibula, 12% condilo, 10% cuerpo, 6% rama y dentoalveolares y 2% de meaton y



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

estable, y en 29% se realizo amarre interdentario como unico tratamiento.

Otros tipos de fractura son las Lefort en un 14% de todas las fracturas faciales, de las
cuales predomina €] tefort IT en un 34% vy las lefort [ y 11 con una misma frecuencia en
un 24%, Todas estas fracturas se manejeron con reduccion abierta y fijacion interna

estable, \

Otro tipo de fracturas son las panfaciales que ocupan solo el 2% de todas las fracturas
faciales que ameritan manejo quirurgico con reduccion abierta y fijacioninterna estable,
ademas de traqueostomia ya que en estas fractures ‘el tercio medio se desplaza hacia

arrds y abajo interfiriendo con el paso de aire en la retrofaringe.
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CONCLUSIONES

La actitud del Cirujano Pléstico ante las fracturas faciales, es primero el tratar de
salvar 1a vida si hay complicaciones asociadas, posteriormente trater de dejar una
funcién igual a la anterior al accidente y por ultimo recuperar en lo posible la estética

Las lesiones que ocasionan fracturas faciales, se ven con més frecuencia en hospitales
de traumatologia, donde un equipo multidisciplinario se encarga de estos problemas,
siguiendo el estandar del ABC de Urgencias, es decir s¢ asegura una via acrea
permezble, una via para infusion de liquidos y/o derivados sanguineos, en caso
necesaric para evitar Llegar a un estado de choque, ademés de mantener constantes
vitales dentro de pardmetros normaies.

Se ha visto un aumento en el nimero de fracturas faciales, esto va de 1a mano con los
avances tecnoldgicos, que hacen vehiculos automotores mas potentes y veloces, asi
como el aumento poblacional v la inseguridad con que se vive que se traduce en
asaltos y agresiones,

La frecuencia de distribucién de las fracturas en la literatura universal, coloca las
fracturas de huesos nasales en primer sitio, y en mandfbula en segundo, en wte estudio
obtenemos que el sitic anatémico més fracturado es 12 mandibula con un 48%, seguido
por la fractura de 6rbita en un 25% y la de huesos nasales que ocupa sdlo el 6% del
total de las fracturas faciales, las fracturas tipo Lefort muestran una distribucion igual
a la internacional con una frecuencia Lefort 1l > I > III, pudiendo observar que las
fracturas panfaciales ocupan el escaldn mds bajo en cuanto a pacientes con este tipo de
fractura, con solo el 2%.

Los mecanismos més frecuentes de fracturas faciales fieron en la via pubtica, donde
un gran rubro son los accidentes automovilisticos en un 35%( que incluye choques,
a:roll‘m;i-emos y caidas de motociclets ) seguidos de cerca por las agresiones de
terceros en un 25%, que como ya s¢ menciond todos fueron con fines de asalto.

Ocupan un 15 % las fracturas en el hogar , donde 1a mayoria fueron por caidas y donde



hubo uma asociacion  con enfermedades crénico degenerativas del tipo de las crisis
convulsivas, la violencia intra farniliar se presento en un 35% del total de tas fracturas
faciales en el bogar y generalmente fueron ocasionadas por familiares de rama diresta,
En un 10% las fracturas se presentaron en el area laboral donde el 50% fueron por
caidas y et 50% restante fueron por alteraciones de la uiaquinan'a_

En e! deporte la frecuencia fue dei 10% de todas las fracturas facigles 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 més afectado la distribucion fue igual a la internacional con mayor
predominio del sexo masculino 76% contra 24% que nos da una relacién 3 2 1, siendo
el grupo de edad mas afectado e de 21 a 40 afios con 56% que se puede explicar
porque en estos grupos de edad se encuentran los adolescentes y adultos jovenes, en
donde se corre més la aventura y el riesgo, ademds det inicio de la vida laboral.

Dentro de los factores asociados a las fracturas faciales encontramos que las crisis
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 avanzadﬁ &s la disminucidn de la firerza muscular y las alteraciones
en la bipedestacin que origina mayor frecuencia en caidas con mayor ri¢sgo para este
tipo de fracturas.

En cuanto al manejo de las fracturas faciales un gran nimero fieron tratadas con
reducci6n abierta y fijacién intema estable y un porcentaje menor fue mancjado en
forma concervadora cuando se trataba de fractuas simples alineadas .

Este estudio proporciona resulizdos estadisticos que asientan bases para futuros
estudios nacionales y muestra en cierto grado el avance tecnoldgico del pais ya que la
frecuencia de las fracturas faciales es similar a la de los paises desarrollados.
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ANEXO
Hoja captacidn de datos

Edad( afios)

0 alo 11a20 21a30 3lad0 41a50

+ 71

Sexo: Masculino Femenino

Lugar de lesidn:

Via publica Trabajo Hogar Recreacitn
Otros:

Mecanismo:

Factores asociados:

Estructura lesionada:
Frontal  Orbita  Maxilar Nasal Cigoma

Otros:

Manejo de fractura;

Conservado;

Quirirgico,

31a6d

Escuela

Mandibula

61a70



INCIDENCIA DE FRACTURAS FACIALES POR
SEXO

24%
4]
76 /0 FEMENINO
MASCULINO
Masculino 78 casos Femenino 24 casos

« Total de casos 102, extraidos de Enero a Diciembre 1999



- INCIDENCIA DE FRACTURAS FACIALES POR DISTINTOS

GRUPOS DE EDAD

801

707 R
B0 a10

601 E11a 20

50- [121a 30
031a40
@41a50

51 a 60
@e1a70
A+ T0a.

s« Total de casos 102, extraidos de Enero a Diciembre 1999



FRACTURAS FACIALES DE ACUERDO
A SU ORIGEN

15%

10%

25%

Via Pub.
O Hogar

Asalto OTrabajo
Recreac. B Escuela




FRACTURAS FACIALES
SECUNDARIA A AGRESION POR
TERCEROS

11%

11%

50%

OBATE B BOXER
CJGOLPES CONTUSOS C1CADENAS
B HPAF




DESGLOSE FRACTURAS FACIALES EN
LA VIA PUBLICA

14%

14%

43%

OArrollado B choque VAM O Motocicleta (] Bicicleta




FRACTURAS FACIALES EN EL HOGAR

35%

Caidas @ Golpes familiar 0 Convulsiones

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



FRACTURAS FACIALES EN
RECREACION Y DEPORTE

40%

20%

Caidas B Convulsion O Golpes

FRACTURAS FACIALES EN LA
ESCUELA

Caidas
Golpes




FRACTURAS FACIALES EN EL
TRABAJO

50%

Caidas

Maquinaria ] Explosion




FRACTURAS DE ORBITA

46% Derecho
54% B lzquierdo
79, 3%
Piso
Q
21% B Techo

. |O Pared medial
& Pared lateral




FRACTURA NASAL Y NOE

Fx.nasal




FRACTURAS DE MAXILAR

Derecho & lzquierdo




FRACTURAS DE MANDIBULA

6%
12%
26%
E Angulo g Rama O Condilo
O Parasinfisiaria B Sinfisiaria Doble

7l Dentoalveoclar ®Menton

@ Cuerpo




FRACTURA DE MALAR

42%

11%

26%

lzquierda #l Derecha
0 Frontomatlar O Cigomaticomalar




FRACTURAS FACIALES

24%

Lefort | & Lefort Il O Lefort IIl O Panfacial
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