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-
INTRODUCCION.

En la ciudad de México se cuenta con una sistematizaciéon en cuanto a la atencién
de las urgencias en la zona metropolitana, el paciente recibe atenciéon desde el sitio
del accidente por personal paramédico capacitado, trasladando al paciente a un
centro hospitalario para su tratamiento médico.

E!l Hospital de Xoco es un centro de atencién de pacientes traumatizados, en quien
las lesiones de craneo y cara son frecuentes por la situacién prominente del
cuerpo.

Las,fractuljas de la region facial requieren tratamiento médico especializado y
multidisciplinario; ya que puede involucrar desde los tejidos blandos como piel,
tejido graso subcuténeo, planos musculares y 6rganos especializados como el ojo,
la cavidad nasal y seno frontal asi como estructuras oseas intimamente
relacionadas y que en conjunto forman un espacio tan peguefo, un intrincado
universo de caracteristicas muy prdpias.

De ahi la importancia de il,ln estudio detallado del manejo de las fracturas de la
regién facial en el Hosp‘i‘ta‘l General de Xoco por que en ocasiones pueden poner
en peligro la vida del pac_iehté por la proximidad hacia la fosa craneal anterior
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MARCO TEORICOF ‘,(::»')ONQEPT’UAL. i

El Hosplta”General de‘x 0, se encuentra ubicado Av. México Coyoacan esquina

/n. VY ave Mayorazgo. colmda con ave. Rio Mixcoac.

Anteriormente Casa de Cortés y sede de las oficinas de la delegacién del mismo
nombre, en el siglo XVI| y principios del XVIil, se ubica el centro de atencion médica,
para brindar a salud a conquistadores y conquistados, junto con el Hospital de
Jesus de la avenida 20 de nov. En el centro de la ciudad de México.

El primer ayuntamiento, ubicado en Coyoacan, instalado también un centro de
atenciéon en el convento de Churubusco para los heridos durante la invasién
norteamericana. Hechos que dieron pauta, a que el gobierno de la ciudad instalara
puestos de socorro de diferentes puntos de la misma, entre ellos, la colonia
Mixcoac, para la demanda de atencion de pacientes de tipo traumatico.

Siendo p[esidenté de:la Rep‘ﬁblica el Lic. Adolfo Lopez Mateos y regente de la

ciudad el Lic.:Ernesto P Uruchurtu, el Hospital General de Xoco fue inaugurado el
25 de Enero '

Hbspital fue el Dr. José Manuel Cisneros Arjona. En aquel

sala de- urgencias, cuatro cubiculos con dos camillas para atencion de los

'ga;binete para ginecologia, un gabinete para Rx. Dos unidades de

lesionados,’
laboratorio édhicuatro peines, cuatro quirdfanos, unidad de cuidados intensivos,
servicios SUsgéngiyos como ortopedia y traumatologia, cirugia de térax, neurocirugia
plastica y reconstructiva.
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El servicio de enfermeria, estaba constlturdo en . un 90% por personal auxiliar,
meédicos con una jornada laboral de cuatro horas otros c1ru1anos y especialidades
con jornadas de trabajo de 24 hrs. . .~

En |la década de los 70, el Hospital General de Xoco fue remodelado en sus areas
de laboratorio, inaugurandose el banco de ojos.

En el afo de 1983, debido ai incremento en la demanda asistencial, cambia su
estructura, dejando de ser una unidad horizontal con la construccion de la torre de
hospital, con una capacidad de 204 camas censables, con un area de consulta
externa para continuar la atencién a una poblacion abierta en el DF.

En lka’;acvtualidakd es un Hospital con 199 camas censables, unidad de urgencias,
area dé reanimacion con cuidados intensivos y 7 quiréfanos con una plantilla de
casi 1060 trabajadores, que brindan servicios de excelencia como: endoscopia,
imaginologia especializada, artroscopia, uitrasonido, banco de ojos.

Cuenta con una superf‘cne total de 14,642m2 con estacionamiento y helipuerto para
la recepcion de pacnentes crmcos

Su mayor foﬁéleia ‘es su capital humano, que a través de los afos se ha brindado
para satisfacer la demanda de todos y cada uno de los pacientes que acuden
solicitando un servicio de salud.

El Hospital General de Xoco, se ha labrado una imagen, de la comunidad no
derechohabiente y derechohabiente que asiste a recibir atencion de urgencias, la
que se otorga en forma gratuita y con gran calidad por el personal, altamente
capacitado de la unidad.
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Esta propiedad es susceptible de mejorar dia con dia por e! esfuerzo conjunto del
equipo de trabajo buscando siempre el crecimiento y la consolidacion como la
mejor unidad medica en el Distrito Federal.

El éxito se sostiene, por encima de todo, sobre un pilar fundamental, El capital
humano, el cual se rige por una filosofia basada en:

Sentido“ d urgencna- Sin duda el motor que permite satisfacer la
demanda

apndez que ameritan los pacientes.

Enfbgu@a‘y~ ad - Elementos que definen el criterio en la eleccion de procesos

que contrib ‘a'mejorar los manejos terapéuticos.
Innovacion ‘ConceptoPermanente que impulsa e! desarrollo en tecnologia de

n lo que se mantiene una calidad cimentada en las labores
tro hospttalano como el nuestro, por encima de intereses

roveer informacién oportuna y relevante a todas las areas
operat:vas con apertura para recibir sugerencias y lograr mejoras.

Responsabilidad;- Lo que'determina en cada uno de los participantes y sus tareas,
cumplimiento y calidad.

Aunando a estos conceptos, se encuentra sin duda la confianza que el equipo de
salud de este centro hospitalario Hospital Genera! Xoco ha depositado en su
cuerpo directivo.
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Desde . el periodo neolitico se han encontrado craneos con huellas de
intervenciones, en el papiro de Edwin Smith, que es el primer documento escrito y
menciona el manejo de las fracturas faciales, posteriormente Hipdcrates y su
escuela relatan el tratamiento de las fracturas del craneo, en forma similar la

escuela

De Alejandria lo menciona. Durante la edad media en la escuela de Palermo vy
Bolonia también se hace mencién del trauma craneal, Ambrosio Paré en el siglo
XVII, inicia el tratamiento racional de la trepanacion en las heridas con traumatismo
intracraneal. M. Cusching introdujo el concepto actual del manejo del traumatismo
encefalico kdespués dgwqde se aceptaron los principios de Lester.

Le Fort en 1901 expenmenta y determina los patrones de las fracturas del tercio

medio facnal de acuerdo con esto, posteriormente realizaba diseccion y determina
los 3 nlveles de fractura. Manson en 1986, establece un cuarto nivel, pero
tomando en cuenta las zonas de resistencia o soporte facial; este cuarto nivel
abarca la_zona de los rebordes orbitarios superiores, el hueso y seno frontal.’
Recordemos la clasificacion de Le Fort: Le Fort | o transversal, Le Fort Il o
piramidal, Le Fort Il o disyuncién craneofacial.

La fracturés de la mandibula estan reportadas histéricamente desde Etruscos (600
A. C) los que uuhzaban alambrado de oro monomaxilar para el tratamiento de
fracturas de mandlbula

Hipocrates. (460 -375 A :C.) recomend¢ el uso de correas de cuero para el menton
con una pasta para causar adherencia a la piel y poder aplicar traccion directa.
Tambyen mencioné el uso de varios vendajes para mantener fijacion e
inmovilizacion de las fracturas.
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El usb de fijacion monomaxilar e intermaxilar es mencionado en los trabajos de
Hipécratés. quien utilizaba alambrados de oro. También se refiere la fijacién con
lino por Celsius y los Egipcios.

Dionis describe en 1644, Al pelicano (1er.férceps).

Evolucién de la Cirugia Maxilofacial, Dr. Simén Hulliben (1810-1857)

Padre de la Cirugia Oral; Dentista de Wheeling Oeste de Virginia.

Dr. James Edmund Garretson fué quién crea la especialidad de cirugia oral. Y tuvo
seis colaboradores de la cirugia maxilofacial; Thomas Fillebrown, Truman Brophy,
Matthew Cryer, Thomas Gilmer, John Marshall, y Goerge Brown.

Horace Wells (1815- 1848) descubndor de la anestesia general, 11 de diciembre
1844, L '
Richard Wiseman en

976 e'pbﬂé varias lesiones faciales incluyendo fracturas de

la cara.

El crédito e jjacion intermaxilar con alambrado lo tiene Thomas
L. Gilmer. (1 '
El desarrollo de métodos modernos para el tratamiento de fracturas de mandibula,
fué el trabajo de Jea_ /Baudens en 1840, el primero de acuerdo a la literatura en
utilizar alambrados cucunferencnales alrededor de la mandibula, puesto que tuvo la
oportunidad de tratar:a un soldado con una fractura oblicua de angulo mandibular
pudiendo ocurrir mcluso_lesnones penetrantes de craneo o en un tiempo posterior
absceso cerebral o incluso - fallecimiento del paciente por complicaciones o
lesiones asociadas.
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Durante siglos los cirujanos han intentado realizar un tratamiento satisfactorio para
las lesiones del esqueleto facial. En la era preanéstesica era regla de tratamiento
la reduccion cerrada de las fracturas, pero después de Lister y la introduccion de la
cirugia aséptica, en 1870, did inicio la reduccién quirirgica abierta.

La fijacion interna con alambre es un método antiguo de tratamiento; Lapoyode y
Sicre, alambraron una fractura en 1775; Gurl, en 1864, reportcf la reduccion de
fracturas aseguradas con alambre, en 1854; Dupuytren introdujo una clasificacion
de fracturas de la Orbita, donde distinguio cuatro tipos: 1.fracturas del margen, 2.
de las paredes, 3. Del apex con alteraciéon visual, y 4. Asociada a lesién craneana
o facial.

En 1889. Lang, fue uno de los primeros en asociar el exoftalmos con trauma
orbitocigomatico severo.

Oftras formas de reduccién inciuian empaquetamientos del seno maxilar, colocacién
de sondas de Foley inflados, o bien, la aplicacion directa de presion por debajo del
cigoma por medio de un bloqueo de silicon sdlido.

En 1942, Adams, fue el primero en describir el uso de alambres para la
suspension de fracturas y fue por mucho tiempo el Gnico método conocido de
tratamiento.

La década de los cincuenta fue importante, ya que Converse y Smith, estudiaron
la multifragmentacién de las fracturas y su. relacién con los accidentes
automovilisticos de alta energia. ‘ L
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Para la década de los sesenta aparecen reportes esporadicos de la utilizacion de
placas y tofﬁillvos' para estabilizar el esqueleto facial. Snell y Dott,, en 1967, fuéroh-
los primeros en reportar el uso de placas de metacarpianos en la f'jac16n de s
fracturas del tercio medio.

En 1973, Michelet, fue con toda probabilidad e! pionero en la introduccién'de
miniplacas para fracturas medio faciales y ulteriormente Champy publlcb su .
experiencia con miniplacas en mandibula y region medio facial. o

A partir de. entonces se han desarrollado multlples sistemas en dlferentes casas
comerciales pero con pl’lnCIplOS ‘similares..

utilizacion. .

La aparicion de t Vlré’d_icionales
de la cultura h
Buck en 1847{‘ fu locar a|ambres |nternos en fracturas de
mandibula, en la'época de |a intr ucctén de la anestesna con éter.

No es sino hasta el siglo XX cuando se inicia una etapa decisiva para el desarrollo

de la cirugia en mblto facnal y para nadie es un secreto el progreso del

conocimiento médlco de la humanidad a consecuencia de las diferentes guerras.

Autores como Le Fort. lvi, Kazanjian, Brown, Risdon, Guilles, Ander son y Erick
establecieron las bases para las escuelas quirdrgicas de esta disciplina durante la
primera mitad de este siglo.
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En la era preantibidtica, la reduccién cerrada de las fracturas faciales era la norma,
aunque existen reportes aislados del uso de fijacion esquelética con clavos de
Kirschner y alambres.

La reduccion y osteosintesis con alambre siempre se acompafnan de fijacion
maxilomandibular, pues desde ese entonces queddé claro que el alambre no
proporciona suficiente estabilidad inter fragmentaria para usarse como uUnico
método durante el periodo de consolidacion.

Las mallas metalicas de acero inoxidable, cromo-cobalto o cromo-niquel tuvieron
una larga historia en la cirugia mandibular.

Luhr pfoﬁope las bases clinicas 'y, expérimentales para el uso de fijacion interna en

cirugia maxilofacia

En 1973 Michelet'descnbl
pequenas placasz;Omm fécllmente maleables en orificios redondos y con tornillos

tratamlentos de fracturas faciales mediante el uso de

monocomcales
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Consideramos que hoy en dia la osteosintesis rigida ( Luhr 1972 y Spiessl 1975) se
ve desplazada cada vez mas por la osteosintesis estable, siempre con los objetivos
de funcionalidad y estetica, aunque el tratamiento debe individualizarse en cada
caso particular.

A nivel del complejo orbitocigomatico, Gillies, Kazanjian y Blair popularizaron la
inmovilizacion de los fragmentos fracturados con alambres externos, junto con
bandas elasticas y cascos cefalicos.

Manson, Gruss y Munro han marcado la pauta del tratamiento integral moderno de
las lesiones del esqueleto facial, haciendo énfasis en la reparacion temprana.

e, que. el producto de una fijacion con o sin
958 se formé en Suiza la (Asociatién
rfagrﬁehtarie ). conocida en Estados Unidos

iy ‘of ‘Internal  fixation , 0 Asociacién para el

El método_de: fijacié tuvo réna:’:ebtacién entre los cirujanos europeos y desde

1970 se imblahié Cbmdvvfr\atan}ieﬁio de eleccion en Suiza y la Republica Federal de

Alemania. "

En los aﬁos.bévﬁént‘a;f'smgé un especial interés por la fijacion rigida interna en
Estados Unidos, y desde entonces se ha incrementado su popularidad en todo el
mundo. ‘ :
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El cuétro principio basicos de la técnica AO/ASIF son:

1. - Reduccién anatdmica de los fragmentos 6seos.

2. - Fijacién estable de los fragmentos.

3. -Preservacion del riego sanguineo y técnica traumatica.
4. - Movilizacién activa temprana e indolora.

Tejido neoformado no tolera adecuadamente la fuerza de traccion, torcion y flexion
con respecto a su longitud.

Consolidacion Primaria

Consolidacién Secundaria

Se conoce como una osteogénesis.

Consolidacigﬁh a’ sin formacién de callo, lo que finalmente permite una

estabilidad correcta de los fragmentos y un menor tiempo de convalecencia.

Para obtener ‘tal estabilidad debe utilizarse placas y colocarse por lo menos dos
tornillos a cada lado del trazo de fractura. Con esto se logra una fijacion estable,
evitando movimientos de rotacién de los fragmentos.

E! tercer principio se consigue desperiostizando exclusivamente el area donde se
va a colocar la placa, a fin de evitar la pérdida de vascularidad de los segmentos
6seos en forma circular. Esto ayuda a preservar el riego sanguineo.

Finalmente el cuarto principio, que es la movilidad temprana, no lo podemos aplicar
si no hemos cumplido con los tres principios anteriores.

Las fracturas maxilo-faciales del tercio superior, medio e inferior de la cara
corresponde a una patologia frecuente dentro de la especialidad de cirugia cabeza,
cuello y maxilo facial, como consecuencia de traumatismos severos en la region,
los mismos que pueden ser de diversa etiologia.
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La determinacion de este tipo de fractura, por edad, sexo y agente causal es
importante para su manejo.

Las fracturas maxilo-faciales, se dividen en tres tercios: el tercio superior
conformado por el hueso frontal, regiones ciliares y superciliares; el tercio medio
que es la estructura de mayor complejidad, comprende a los maxilares superiores,
al complejo cigomatico malar de ambos lados y a la piramide nasal, contribuyendo
a la informacion de importantes estructuras como las 6rbitas, fosas nasales,
reborde alveolar y paladar; por ultimo el tercio inferior que corresponde a las
fracturas mandibulares.

Las fracturas.del tercio superior no presenta una clasificacion clara, solo se
precisan- como: fractura: frontales, ciliares y superficiales, a su vez pueden ser
simples o conminutas. '

FRACTURAS DEL TERCIO SUPERIOR.
Clasificacion:
a) Fracturas frontales simples.
b) Fracturas frontobasales.
c) Fracturas del seno frontal.
A- De la pared anterior.
B- Anterobasilar.
C- Con extensién intracraneal.

La incidencia de estas fracturas es variable: Las fracturas glabélares y del reborde
3%'y del seno frontal el 8% de todas las fracturas faciales.

supraorbitario 'ob

1) En las fracturas frontales simples clinicamente apreciamos conmocion cerebral,
con frecuente hundimiento de la zona y edema y/o hematoma. Las radiografias que
nos pueden orientar al diagnéstico son el antero posterior y lateral o de perfil.
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Su tratamiento es conservador si no hay hundimiento o lesidén intracraneal
asociada, realizando osteosintesis de la fractura, levantamiento de aplicacion del
injerto 0seo en caso de conminacién o pérdida, y drenaje de hematoma o del tejido

lesionado.

2) En las fracturas frontobasales que pueden ser mediales o laterales
habitualmente se aprecia: Contusion o herida, pérdida de la conciencia en el 5%
de los casos, hundimiento, edema, crepitacion, rinorrea, limitacidn mecanica del!
movimiento ocular, aplanamiento de la regién ciliar, zona de anestesia en la frente,
diplopia, edema palpebral y equimosis. Las radiografias que nos ayudan al
diagnéstico son: Caldwell, waters, proyeccion lateral, proyeccion de canales

6pticos,

Planografias y TAC, tomografia axial computarizada. Su tratamiento es quirdargico
bajo vision directa y ostesintesis

3) En las fracturas del seno frontal.
Las podemos clasificar en fracturas de la pared anterior, antero basilar, y con

extension intracraneana, también si son ' cerradas o ébienas o’ si estan
complicadas con salida de liquido cefaloraquldeo (LCR) o'la presenma de nivel

aire-liquido al nivel de seno; chn:camente apreclamos Puede haber contusién o

conmocion cerebral, equimosis penorbltana hundlmlento. ‘edema, crepitacién

rinorrea.

Entre los estudios de radiografia nos son de .ui'iiidéd:' AP y lateral de craneo,
Caldwell, planografias TAC; Su tratamiento es variabie: en pacientes con fractura
hundimiento abierta o cerrada de la pared anterior de! seno debe ser reducida
quirirgicamente para evitar deformaciones cosméticas tardias.
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Se ha visto que algunas fracturas con moderado desplazamiento 6seo en la
evaluacién radiolégica, frecuentemente te ha observado que una vez que cede el
edema hay una significativa deformacién.

Fracturas de la pared posterior del seno con salida de liquido cefaloraquideo,
usualmente requieren reparacioén quirdrgica. La presencia de un nivel aire-liquido
puede también ser dado por sangrado, en el seno a la exploracion de los rayos X,
es también una confiable indicacion quirirgica. Pacientes con salida de LCR y fx de
la pared anterior del seno y desplazamiento minimo podemos esperar de 4 a 7 dias
y se ha visto que espontaneamente se detiene esta salida de liquido; en un 50%.
En paciente con evidencia radiolégica marcada de la fx y salida persistente de
LCR. Requiere qna intervencion quirdargica.

Se reahza la craneahzactén de! Dr. Luce que consiste en remover toda la mucosa

del seno front s fragmentos de la pared posterior y obliteraciéon del conducto

ulo temporal, con minimas complicaciones. Entre las
comphcacxones

pueden existir son él, hundimiento, y formacion de absceso

intracraneal que son minlmo si se sigue esta guia de manejo.

Fracturas fro'ntaie's'" Ihdluyen marcos supraorbitarios y senos frontales, en sus
paredes anteno ".ylo posterlor con o sin afectaciéon del conducto naso frontal, es
aconsejable practlcar una tomografia computarizada, que demostrara el estado de
la pared interna del,seno maxilar, pared medial de la &rbita y la apdfisis orbitaria del
maxilar. R
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Fractura (fx). De seno frontal.
FRACTURAS DE ORB]TA.

Al contrario de los traumas de otras regiones anatémicas, las fracturas de la region
facial traen como consecuencia defectos no solo funcionales sino cosméticos.

A pesar de que el 4rea de la érbita es de solo el 2% de la superficie frontal de!
organismo; a éabé? yila cara son frecuentemente lesionadas, ocurriendo en el

% de los accidentes automovilisticos.

N'Ik.’F.- 'Y Wood Smith, D. Propusieron en 1967 una
de estudio de fracturas orbitarias:

Conserve J.M
clasificacion b

1. - Fracturas orbitarias por estallamiento ( blow out. hacia el seno maxilar)
a) Fracturas por estallamiento puras, el borde orbitario esta intacto, el piso y las
paredes orbitarias son las Gnicas afectadas.
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b) Fracturas por estallamiento impuras. El borde orbitario esta fracturado, asi
mismo existen fracturas faciales adyacentes, existen desplazamiento y
conminacién del piso de la orbita.

2. - Fracturas Orbitarias sin estallamiento.(blow -In hacia el interior de la cavidad

orbitaria).

Fx. piso de orbita.

_TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN
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Fx. rin de la érbita.

FRACTURAS DEL COMPLEJO NASO-ORBITO-ETMOIDAL

Un traumatismo directo en el tercio medio puede darse una fractura del complejo
naso-orbito-etmoidal, y lesién de los tejidos adyacentes. Estas lesiones pueden
estar confinadas a este complejo, pero mas frecuentemente. se asocian con otras
fractura faciales y se complica en forma frecuente con trauma multisistematico.

Fracturas -naso-6rbito- etmoidales (centro faciales fracturas aisladas o combinadas
de los huesos naéales. apofisis ascendente del maxilar, etmoides y apofisis nasal

del frontal, v

Las fraéiurés naso-orbito-etmoidal mas desafiantes de todas las lesiones
craneofaciaies a tratar por lo intrincado de su anatéomia y la dificultad de la fijacion.
El tratamiento inicial inadecuado frecuentemente resulta en una deformidad severa
que puede ser extremadamente dificil o imposible de corregir adecuadamente.

TESIS CON
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El manejo éptimo es por una exploracién quirirgica temprana y una reparacion
meticulosa de los tejidos dseos y blandos, utilizando los principios aprendidos de la
cirugia reconstructiva y maxilofacial.

Las lesiones naso-orbito-etmoidal descrita en detalle por numerosos autores, pero
a la fecha no hay una adecuada clasificacion de estas lesiones existentes.

E! patrén clasico descrito por Le Fort. El reconocimiento de los distintos patrones
de lesiones ha resultado en la formulacién de una comprensiva clasificaciéon de las
lesiones naso-orbito-etmoidal. E! entendimiento de estas clasificaciones,
reconocimiento, diagnodstico de estas lesiones ayudara para escoger el tratamiento
especifico para cada patron de lesion.

Clasifi camén ;
Joseph. 8. Gruss. M, B/F.R.C.S. En el plastic and reconstructive Surgery de marzo
de 1985, publlca Ia siguiente clasificacion y manejo de las fracturas del complejo
naso- orbltq-etm9|dal‘

Tipo I; Fractura alslada de la region naso-6rbito-etmoidal.
Tipo Il: Fractura central del maxilar.

Tipo lll: Con lesidn craneofacial.

Tipo IV: La drbita se separa del hueso frontal.

Tipo V: Fracthra con pérdida dsea.
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TERCIO MEDIO FACIAL.

Clasificacion :

René Le Fort clasificod las fracturas maxilares en tres tipos, segun el trayecto de la
linea de fractura no obstante seguiremos este sistema de clasificacién por que
permite una aproximacion sistematica a las fracturas del tercio medio facial.

FRACTURA DE LE FORT I|.- El trazo de fractura es horizontal, por encima de
los apices de los dientes superiores, afectando al seno maxilar, al septum nasal, el
hueso palatino y a las apéfisis pterigoides del esfenoides.

FRACTURA DE LE FORT .- ( fractura piramidal) La linea de fractura se
extiende a través de los huesos propios nasales y el septum hacia bajo y hacia
atras por la pared medial de la érbita, cruza, e! reborde infraorbitario y pasa por el
arbotante cigomatico mabxilar.

FRACTURA DE LE FORT Ill.- ( transversal, disyuncion craneofacial. Es una

verdadera separacion de los huesos de la cara de la base del craneo.

Fracturas del maxilar superior.'Las fracturas del tercio medio facial se clasifican en
fracturas ocluso facialés (tipo - Lefort, y/o sagitales), fracturas latero faciales
(cigomaticas), y fracturas qéhtro faciales (naso-etmoido-fronto-orbitarias. Por orden
de frecuencia lasf‘fracturar:s‘ qigo_r_lf;éticas (49% de todas las fracturas del tercio medio)
serian las dé’ 'm’b br;‘:f-réédevﬁ@:ia"de presentacion, seguidas por las fracturas ocluso
faciales (36%) :

ntro faciales (15%, descontando las fracturas nasales aisladas.

Aungque las fracturas tipo Lefort no afectan exclusivamente al maxilar superior, con
fines didacticos podemos hacer esta consideracién ya que con ella se justifica la
comun maloclusién que las acompana. Las fracturas de Lefort se pueden dividir en
fracturas infracigomaticas (Lefort | y Il) y supracigomaticas (Lefort {ll. La mas
frecuente de los tres tipos es el Lefort I, seguido por el Lefort I.




_20-

Fractura tipo Lefort | o de Guérin. Es una fractura longitudinal del maxilar a nivel del
suelo de las fosas nasales y de los senos maxilares, por encima de los apices
dentarios. La linea de fractura se extiende posteriormente a través de las paredes
lateral y medial del seno maxilar hasta las apofisis pterigoides del hueso esfencidal
produciendo un paladar flotante.

Fractura tipo Lefort ll o piramidal. En superficie, el trazo fracturarlo puede afectar a
los huesos propios (fractura de wassmund |l), o pasar por debajo de los mismos
(fractura de wassmund 1.)

Los trazos derecho e izquierdo discurren inferior y lateralmente a través del maxilar
atravesando los huesos lacrimales, pared interna de la orbita, fisura esfeno-maxilar
y fisura cigomatico-maxilar hasta llegar posteriormente al tercio medio de las
apdfisis pterigoides. Una fractura tipo Lefort 1l completa, disocia los maxilares de la
cara y puede entenderse como un maxilar flotante.

Fracturas tipo Lefort 1ll o disfuncion craneofacial. Superficialmente el trazo afecta a
los huesos propios (fractura de wassmund IV) o no (fractura de wassmund ),
continta por:la pared interna de la orbita (unguis, lamina papiracea del etmoides),

pasa por detrés de’ aQulero 6ptico y termina en el extremo posterointerno de la
hendidura esfeno‘ maxnlar, rompiendo las apodfisis pterigoides en su raiz.

Lateralmente af
detras de 'l
craneo, proV@éahdo un desplazamiento de la misma hacia atras y hacia abajo.

‘ta a'la articulacién frontomalar asi como al arco cigomatico, por

articulacion témporomalar. Una fractura completa disocia la cara del
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Fracturas sagitales o verticales. El trazo de fractura adopta una disposicién vertical,
separando ambos maxilares en su linea media o mas frecuentemente de forma

paramediana (fractura de Lannelongue: disyuncién intermaxilar. También es posible
reconocer la existencia de fracturas en las que se combinan trazos horizontales (tipo

Lefort) con disyunciones intermaxilares (fracturas de Richet, Walther, etc..

Fx .del maxilar derecho.

TESIS CON
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FRACTURAS DEL COMPLEJO ORBITO-GOMATICO-MALAR.

Reportes en la literatura refieren que ocupa el 66% de las fracturas del tercio
medio de la cara, o sea que son mas frecuentes que las fracturas mandibulares.

En nuestra institucién ocupa el 3er. Lugar en orden de frecuencia superandolas las
mandibulares y nasales.

El mecanismo de la lesién acostumbrada ser un golpe directo sobre el arco
cigomatico, y este generalmente te fractura en los dos extremos y en el centro.

Signos y Sintomas

Fracturas del hueso cigomatico malar

Se repiten muchos de los sintomas de las fracturas maxilares. Puede existir
equimosis o hematoma periorbitario y subconjuntival, tumefaccion de la mejilla,
enoftalmos o exoftalmos y alteracién en la hendidura palpebral siendo tipico el
descenso del canto lateral (hendidura antimongoloide).

El paciente puede presentar diplopia, anestesia en el territorio de distribucién del
nervio v

infraorbitario, o limitacion de la apertura oral al interponerse la porcién deprimida del
arco cigomatico entre el condilo y la escotadura sigmoidea. La diplopia puede ser
debida a una fractura del suelo de la orbita con atrapamiento muscular, o
consecuencia del edema postraumatico.

Deben palparse los rebordes orbitarios lateral e inferior poniendo especial énfasis en
las suturas fronto-cigomatica, cigomatico-maxilar, y cigomatico-temporal.
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El hundimiento -del arco cigomatico se acompafia de una deformidad estética
caracteﬁ;tica (signo del hachazo), ademas de la ya descrita limitacion en la apertura
de la boca.

fracturas del ésqueleto cartilaginoso de la nariz. La dislocacion del septum nasal , o
la luxacion de los cartilagos laterales debajo de la piramide 6sea, pueden producir
una distorsién nasal sin ninguna evidencia radiografica de fractura.

Un examen interno de la nariz, demostrando una hemorragia submucosa en el
suelo nas:al a los lados del tabique, o equimosis en la valvula nasal interna, indican
la existencia de una lesion cartilaginosa.

Una fra't.;tu'ray < nasoetmoidal conminuta puede producir epistaxis, edema vy
hundimiento del buente nasal, hematoma periorbitario y subconjuntival, telecanto,
anosmia y fistula de LCR. Si los ligamentos cantales internos estan desinsertados
pueden ocasionar diplopia.

Mediante la palpacion se apreciara tumefaccion, crepitacion, deformidad en los
contornos y fragmentacion osea. :

La clasificacion mas empleada de estas fracturas es la de Knigth-North en 1961
siendo de la siguiente manera. ‘

Grupo [: Fractura sin desplazamiento 6%.

Grupo Ii: Fractura de aréo cigomatico, sin alterar la drbita ni el cuerpo de la cigoma
10%. o ‘
Grupo lll; Fra_,ctu[g‘del cuerpo de la cigoma, desplazamiento hacia bajo y adentro, -

sin rotacion 33%.
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Grupo I\/:' Fraétura del cuerpo, rotacion linea media, y desplazamiento hacia abajo
y adentro, 11%

Grupo V: Fractura de! cuerpo, rotacién externa, desplazamiento del malar, hacia
abajo, atras, adentro. 22%.

GrUpo VI: Fractura multifragmentaria..

«Fx. Abierta de Complejo
Cigomatico Maxilar

Diagndstico Clinico

Se aprecia edema y el paciente refiere dolor de la region orbitaria, equimosis peri
orbitaria y subconjuntival, limitaciones de los movimientos oculares, exoftalmos,
desviacion oblicua de la linea bipupilar, ptosis palpebral, exoftalmos, profundizacién
del surco palpebral superior, alteraciones en la exploracion de los campos
visuales, - hundimiento de la region diplopia en ciertas circunstancias, asimetria

TESIS CON
¥rLLA DE ORIGEN




_25-
pupilar, sensacién de linea de fractura a la palpacién, crepitacion en fracturas
conminutas del arco cigomatico, dificultad para ia apertura bucal, parestesias en el
territorio de inervacion del nervio infraorbitario por comprensién o seccién del
mismo.

Radiolégico.
Las -posiciones mas usadas son la Waters, axial submenton-vertex (arco
clgométlco)o Hmz panoramlca alta, Tomograﬂa axial computarizada, planografias.

Tratamlento’
La reducc|6n de las fracturas del complejo &rbito-cigomatico-malar tiene dos
alternatlvas

El tratamiento conservador que se emplea para fracturas no desplazadas sin
embargo en cualquier otra variedad de fracturas, se usa el abordaje quirargico, ya
que las complicaciones o secuelas de fracturas no tratadas son muy importantes y
esto varfa de acuerdo a la severidad de las mismas.

Actualmente la mejor opcion es el doble abordaje, el de la ceja tipo Digman o
Guikies modificada y el subciliar que ofrece una muy buena exposnclén para la
mayoria de las fracturas, en casos graves en los que hay comunlcacuén de la pared
anterior del seno se usa una sonda de Foley para elevar y conformar el fragmento
oseo mediante un abordaje tipo Caldwell Luc, que se'deja de 7 a 11 dias
aproximadamente te presenta la consolidacion 6sea.

Entre las complicaciones tardias que se pueden presentar son: Diplopia, anestesia
o hipoestesia del nervio infraorbitario del nervio infraorbitario y sinusitis cronica; la
persistencia del arco cigomatico hundido impide la apertura de la boca.
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a) Fracturas‘,del reborde . orbitario en maxila y cigoma, no existe inestabilidad
orbitaria. i

b) Fractura con estallamiento del piso orbitario y prolapso del contenido orbitario
hacia el seno maxilar, existen fracturas del tercio medio asociadas.

c)y Fracturas de la cigoma con desplazamiento frontocigomatico, desplazamiento
: inferior del piso orbitario cigomatico y la insercion del ligamento suspensorio de
Look Wood.

Examen clinico. La apariencia de los pacientes que han sufrido este tipo de
fractura es tipica, la nariz se aprecia aplanada dando la impresién de haber sido
hundida entre los ojos.

El examen intranasal muestra lo que se aprecia cuando hay fracturas de huesos
nasales y septum. Fracturas del septum son sospechadas cuando se aprecia
hematoma del septum. Las fracturas Orbito-naso-etmoidales se acompanan
frecuentemente de signos fracturas que se asocian frecuentemente. El edema vy el
hematoma frecuentemente enmascaran la extension de la distorsion esquelética si
el paciente no es visto durante las primeras horas después del accidente.

£l paciente puede estar inconsciente o haber perdido la conciencia por un corto o
largo tiempo; la pérdida de la conciencia es sugestiva de dafio cerebral, el paciente
puede estar inquieto, agitado dependiendo del dafio cerebral, como en las otras
fracturas orbitarias pueden causar limitacion mecanica de los movimientos oculares
la deformidad esquelética pueden verse diminuidos por el edema o hematoma. En
algunos casos la deformidad es evidente cuando el hueso fronta! se fractura, se
desplaza o hay hundimiento de la piramide nasal en el espacio infraorbitario. Los
huesos pueden estar sueltos y puede sentirse la crepitacion cuando estos son
movilizados, movilidad total del maxilar puede sentirse.
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Una porciéon de la piel frontal puede évulsionarse ‘en frabturas compuestas con
exposicion ésea y de la fractura. L : )

Puede haber la presencia de epistaxis y bpsté(iq';ménte‘rfnorrea por la salida de

liquido cefalorraquideo y cerebroespinal.

Las radiografias son necesarias para tratar de vélorar la magnitud de las fracturas
entre las que podemos solicitar son: Antero pdsterior. lateral, proyeccion oclusal
perinferior, proyeccién de waters, hirtz, caldwell, y la tomografia axial
computarizada. '

Fracturas cigomatico-malares latero faciales. Se pueden incluir en este grupo las
fracturas del suelo de la orbita, desplazandose los fragmentos éseos hacia el seno
maxilar (fracturas blow-out) o hacia el interior de la cavidad orbitaria (fracturas blow -
in).

FRACTURAS MANDIBULARES.

Las fracturas faciales han sido objeto de multitud de clasificaciones en la literatura
mundial atendiendo no solo al hueso o los huesos afectos, sino también segun el
numero de fragmentos, localizacion y disposicidon del trazo, existencia o no de
dientes a ambos lados del foco de fractura (fracturas mandibulares), estado de la
oclusién, afectacion concomitante de los tejidos blandos, y presencia de lesiones
asociadas. R

Aunque al categorizarlas se facilita su comprension y conacimiento, las fracturas no
son tan sencillas como las clasificaciones las hacen barecér; La complejidad de
cualquier fractura individual es raramente expresada por la simple inclusién en uno
de los grupos.
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Los prmcnp:os en eI tratamlento de las fracturas mandibulares incluyen restauracion
de la oclusnén normal con adecuada unién de los segmentos fracturados, evitar
infecciones y otravs‘compllcacuones mantener la asimetria y balance facial.

Las fracturas de Ia mandibula se puede considerar de varios tipos segtin su
! omo cerradas abiertas, conminutivas o en lefio verde.

La fractura cerrada no 'se encuentra expuesta al medio externo y se puede

presentar en ul Ia llnea de fractura oen conminacién. Igual consideracion para

que es Ia que se encuentra expuesta al medio externo; la
fractura en leﬁo verde es aquella en la cual hay fractura unicamente en una de las

la fractura a lert

corticales, es dec noes’ completa
VARIEDAD DEFE‘R’VI\VCTURA'
Fx. En tallo vrerd’g:' dnscontmundad inéompleta.

Fx. Simple: smcomumcacuén rﬁedia externa, fx. Lineal poco desplazada.
Fx. Compuesta;y comunicacion media externa, fx. Lineal poco desplazada.

Fx. Compleja: fragmentos multiples, y lineas de fracturas en diferentes direcciones.

Fx. Conminuta (simples y complejas)




_29-

X . Osteosintesis con placa de 4 orificios misma
Fx. Mandibular. Sinfisiaria. . N L
que se fija con 4 torillos de titanium.

FRACTURAS DENTOALVEOLARES.

Este tipo de lesiones es frecuentes en los traumatismos faciales y en especial en
los jovenes y nifios en accidentes deportivos.

El cuadro clinico de esta lesion es tipico y se aprecia: Labio edematoso con herida
o sin ella, sangrado activo intraoral o huellas de sangrado que le da un aspecto
dramatico a la lesion, sin embargo éstas se encuentran de limitadas a luxaciones o
avulsiones dentarias. El diagnoéstico clinico es relativamente facil de realizar y en
ocasiones en la palpacion inicial puede con frecuencia reducir la fractura y de
recolocar los fragmentos o dientes, esto es importante en los niflos con este tipo de
lesiones, pues con ello no tiene uno tiempo para realizar un examen minucioso y
efectuar la reduccion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




-30-

Radiolégicamente ‘se “apoya ‘el dlagnéstnco con radiografias panoramicas,
vproyecmones oclusales superomferlor y anterior

Existe una clasificacion para estas lesiones dentarias que incluye 4 grupos:

la_corona de los anteriores.

vulsuones dentarias o luxaciones el reimplante dentario previa
& bturac;én retrégrada ofrece posibilidad de éxito aunque existen
S _cgén radicular en lapso de 3 a 5 afios, sin embargo es una buena
. vale la pena intentarla.

Cuandd'_ 'Afi'a:crtrthrais dentoalveolares con varias piezas dentarias involucradas
} séfvador, con reduccion e inmovilizacion de base de férula de
Erich, tipo Es: en prefabricadas de acrilico.
El aseo cmdadoso de las lesiones, las desbridacion de tejido necrotico o tejido
desvntahzado es parte importante del tratamiento.

La cobertura con antibidticos, asi como la administracion de toxoide tetanico, se
utiliza de rutina por la exposicion del medio bucal a hueso estéril y la contaminacion
de la herida con agentes tales como tierra, vidrios, pintura.
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Se recomlenda dieta’ Ilcuada reposo relativo y colutorios con antlséptlcos orales
deben darse aI pameme durante el postoperatorlo.

Las suturas de las heridas intraorales deben realizarse siempre con materiales
absorbibies.

Atendiendo al hueso o huesos afectos podran clasificar las fracturas faciales de fa
siguiente manera

Fracturas mandibulares. Constituyen junto con las fracturas nasales las lesiones
6seas mas frecuentes del territorio facial. Estadisticamente, y si no consideramos las
fracturas de los huesos propios, podemos establecer que las fracturas de mandibula
representan el 60% y las del tercio medio el 40% del total de fracturas de la cara.

La mayoria cursan con una alteracion de la oclusion (relaciones inter dentarias fuera
de lo normal), debiendo investigarse la posible existencia de una anestesia labial
(lesion del nervio alveolo-dentario inferior. Las fracturas mandibulares mas
frecuentes afectan a los condilos, el angulo y el cuerpo de misma. Aproximadamente
un 40% de las fracturas mandibulares tienen mas de un trazo. Segln su ubicacion
podremos distinguir entre:

Fracturas dentoalveolares. Fractura parcial englobando uno o varios dientes junto
con el hueso que forma el alveolo dentario. Representan el 3% de las fracturas
mandibulares. Las avulsiones o subluxaciones de los dientes requieren un
tratamiento precoz (por debajo de las dos horas) para mejorar su resultado. El
prondstico también se ve favorecido por el medio de transporte utilizado (suero
fisiologico, en la propia boca del enfermo, leche. Las fracturas dentarias que solo
afectan al esmalte y a la dentina pueden no requerir un tratamiento endodéntico
primario, la afectacion de la pulpa obliga a la remisién del enfermo a un especialista.
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Fracturas sinfisarias y parasinfisarias. Se ubican en la linea media mandibular y
en la regidon comprendida entre dos lineas verticales tangentes a las caras distales
de los caninos inferiores, respectivamente. No son fracturas frecuentes (156%), pero
cuando son bilaterales pueden acompanarse de una caida de la lengua hacia atras

provocadora de asfixia.

La relacion de la linea de fractura con los musculos elevadores de la mandibula
condiciona su estabilidad; asi, las lineas de fractura que adoptan direccion anterior
inferior se consideran favorables, mientras que las dibujan unalinea oblicua
posteriorinferior son desfavorables y presentan tendencia al desplazamiento. La
movilidad anormal de los fragmentos y la anestesia del labio inferior y de la region
alveolodentaria son caracteristica de la lesién.

El fragmento fracturado suele desplazarse en sentido antero medial , siguiendo ia
traccion del musculo pterigoideo externo. En las fracturas altas de céndilo no
reproducen desplazamiento.

Clinicamente se observa la desviacion hacia el lado afecto al abrir la boca, Es
frecuente la fractura subcondilea bilateral, que se atribuye a un impacto sobre la
region mentoniana con los dientes fuera de oclusién, la consecuencia es una
mordida abierta anterior.

Fracturas del cuerpo y angulo mandibular. Las fracturas del cuerpo representan
el 21% de las fracturas mandibulares y se localizan entre el limite distal de! canino
inferior y una linea imaginaria que pase a nivel del borde anterior del musculo
masetero. Las dél'éngulo (20% del total) se localizan entre el borde anterior del
musculo maSetér§ y el tercer molar inferior.
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Fracturas de la rama ascendente. Son muy infrecuentes (3%). localizandose entre

la escotadura sigmoidea y el limite superior de las fracturas del angulo.

Fracturas del cdndilo. Representan la localizacion mas frecuente de las fracturas
mandibulares en la mayoria de las series (36%), provocando cuando se trata de una
fractura bicondilea la denominada mordida abierta anterior.

Localizdndose en porcibn de la rama ascendente que forma su vértice
posterosuperior y la pared posterior de la escotadura sigmoidea.

Fracturas de la apofisis coronoides. Muy poco frecuentes (2%) se sitian por
encima del limite antero superior de la regién de la rama ascendente. No suelen

requerir tratamiento.
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Evaluacion radiografica.

Proyeccion anterior o posteroanterior de craneo. Se objetivan porciones de
todos los senos paranasales, la cavidad nasal y las relaciones de estas estructuras
con las orbitas y los huesos faciales. Si se hace con la boca abierta es posible
identificar la existencia de fracturas mandibulares y analizar su grado de
desplazamiento.

Proyeccién de Cadwell. Permite una correcta visualizacion de las celdillas
etmoidales anteriores, los senos frontales, la cavidad nasal, las porciones superiores
de los senos maxilares, la apofisis frontal del malar, los techos orbitarios y la fisura
orbitaria superior.

Proyeccion de Waters. Muy (til para estudiar el suelo de la orbita, reborde orbitario
inferior, hueso malar y senos maxilares. Es casi obligada para el estudio de las
fracturas del! suelo de la 6rbita, maxilares, malar y arco cigomatico. También
documenta el estado de los huesos nasales, la apodfisis ascendente de maxilar y el
marco supraorbitario. La proyeccion de Waters invertida se utiliza cuando el paciente
no puede permanecer en decubito prono.

Proyeccion submentooccipital (Hirz). Particularmente utii para reconocer la
integridad de los arcos cigomaticos. También se aprecia la cavidad nasal y los senos
etmoidales y frontales.

Proyeccién lateral de craneo. Se aprecia la silla turca, los senos esfenoidal, frontal
y maxilar. Se ven claramente el paladar duro y el proceso alveolar del maxilar.
Desenfilando el haz radiolégico, permite descubrir la existencia de fracturas de
mandibula y valorar su grado de desplazamiento (Desenfilada de mandibula).
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Visién lateral de los huesos nasales. Se pueden observar fracturas de los huesos
propios de la nariz, de la espina nasal anterior y de la apdfisis frontal del maxilar

superior.

Ortopantomografia. Es la proyeccién radiografica mas sensible para el diagndstico
de las fracturas mandibulares. Proporciona una visién panoramica de toda la
morfologia mandibular, los dientes y también permite el estudio parcial de los
huesos maxilares, arco cigomatico, tabique nasal, cornetes inferiores y senos
maxilares.

La tomografia axial computarizada (TAC) se utiliza para el diagnostico minucioso
de las fracturas del tercio medio facial (fracturas de Lefort Il y lIl, nasoetmoidales,
frontales, orbitarias, y cigomaticas complejas), asi como para el andlisis de las
fracturas con desplazamiento del céndilo mandibular.

La posibilidad de realizar reconstrucciones tridimensionales ha permitido obtener
una vision mas real de la relacion entre los fragmentos dseos, siendo especialmente
utiles para el diagndstico y tratamiénto de las secuelas postradmaticas.
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FRACTURAS

PRUEBAS

Mandibula .- Ortopantomografia

- PA y lateral del craneo
Maxilar - PA y lateral de craneo
superior - Todas las
-LeFort| proyecciones
Suelo de - Waters.

- Waters y PA de
Malar

craneo.
Arco 5

- Hirtz.

Cigomatico

Nasal - Latera!l de huesos
nasales.
- Waters.
Naso-Orbito-
- TAC.
Etmoidal
Frontal

- Caldwell y lateral
craneo. - )
-TAC.:
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PLANTEAMIEVNTd DEL PROBLEMA.

Saber valorar cIImca y radiograficamente, al paciente con trauma facial para poder
dar un dlagnostxco y tratamiento adecuado para que su evolucién sea satisfactoria.

JUSTIFICACION.

Este estudio tiene como finalidad dar el diagndstico y tratamiento de las lesiones
faciales por agresion fisica, (- asalto, rinas, caidas, accidentes automovilisticos. Y
conocer la frecuencia epudemloléglca de estas a partir de una muestra de pacientes

Del Hospital Genevrayl,_d’e’“ Xoco, con el fin de que en forma preliminar se contribuya
a prevenir en la medida de lo posible las fracturas de la regién facial.

La razén de hacer este estudlo en este Hospltal es preclsamente atender lo ya
mencionado y sobre todo tener grandes acciones terapéuticas y preventivas.
Estudiar las fracturas mas frecuentes de la region facial.
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OBJETIVO GENERAL:

Conocer y saber las diferentes clasificaciones de fracturas en la region facial,
diagnostico y tratamiento de ultimo momento que sé esta realizando en el Hospital
General de Xoco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1° Mejorar la oclusién.

2° Mejorar estéticamente.

3° Correccion de la asimetria facial.

4° Correcl.ci()n con fijacion interna de las fracu»Jra‘s‘ (ostéoSin{esis.

5° Disminuir las incidencias de las fracturas faciales.
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HIPOTESIS.

(+) Establecer que los pacientes con fracturas de la region facial que ingresan en el
Hospital General Xoco son diferentes, asi como el tipo de tratamiento y materiales
de osteosintesis que sé estan utilizando actualmente.

-) Establecer que -los: pactentes fracturas de:; Ia reglén facnal que ingresan en el
Hospital - General Xoco no son dlferente .’asi como el -tipo de tratamiento y
materiales de osteosnntesns que sé estan utlllzando actualmente
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VARIABLES:
1. Numero de casos.
. 2.. Sex;); '
3. Eséq’iaryida’db.

4. Estado civil.

5. Edad.

6. Tipo de fracturas mas comupes.

7. Distintos tipos de fracturas de la régién facial.

Se tomd como variable independiente a las fracturas maxilo-faciales y como
variables dependientes la edad, el sexo y agente causal. Los datos obtenidos
fueron revisados, clasificados y tabulados estadisticamente, en forma manual-
electronica, los mismos que se presentan en tablas, graficos y cuadros (método de
asociacion), con la ayuda de programas de computacion (Microsoft Word-Excel.
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METODOLOGIA."

El presente es: un estudlo estadlstlco "de revision de casos con las- slguaentes
caracterlstlcas observacaonal descnptlvo. retrospectivo y transversal en. ‘un
de 2003 de pacuentes admitidos en el Hospltal General =

CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Pacientes con fracturas d eg n facial,dé causa distinta.
-Pacientes’ que no son del hospital.

-Pacientes que no quieren participar del estudio.

-Pacientes que fueron admitidos en el hospital general Xoco. Sin fracturas.
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En un periodo de Enero a Marzo de 2003, ingresaron 41 pacientes con fracturas de
la region facial; de los cuales solo 17 tuvieron fractura del angulo de la mandibula.

En cuanto a los procedimientos de recoleccion de datos, se revisaron 41
expedientes clinicos, tomando en cuenta los parametros propuesto para nuestro
estudio, se utilizo una hoja interna del H. G. Xoco. (solicitud y registro de
intervencién quirurgica), estableciéndose los grupos de edad y sexo, agente causal,
la estructura O6sea que con mas frecuencia se afecta, lesiones asociadas,
diagnostico, y tratamiento.

LIMITES.

A) Cronolégip@s,
De enero a marzo de 2003.

B) Geogféﬁcps. )
Espacio fl;ico_ del Hospital General Xoco destinado para las actividades propias de
los servicios de cirugia maxilofacial.

C) Universo de trabajo.
Pacientes” que acudieron . al servicio de urgencias del Hospital General Xoco
dependiente de la direccyién general de servicios de salud de! departamento del
Distrito Federal.- " - i

La poblacion demandante:se’ sometié a un proceso de deteccién e inclusién
mediante la aplicaéién de Ibs siguientes criterios:
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RECURSOS  HUMANOS.

Cinco médicos adscritos al departamento de cirugia plastica y maxilofacial.
Dos médicos residentes de cirugia plastica y maxilofacial.

Personat de enfermeria de quiréfanos.

Dos anestesidlogos, medicos adscritos y residentes.

Tres personal de archivos.

Un pasante de odontologia.

Un director de tesis.

RECURSOS MATERIALES:

Salas de quiréfano.

Instrumental para cirugia maxilofacial.
Videocamara. ; ‘ :
Céamara digital. ==

Video cassette Bmm.‘
Computadora. :

Diapositivas.

Fotocopias.

RECURSOS FINANCIEROS. -

El investigador nsig i6 por.’su. cuenta los’ recursos materiales que no se

encontraron en el Hospital General de Xoco:
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CRONOGRAMA.

__ENERO 2003,

FEBRERQ 2003,

Primera Semana. 13 at 17,

Revision biblografica.

Cuarta Semana. 3 al 7.
Presentacion de_avances.

Presencia en el quiréfano.

Sequnda Semana. 20 al 24.

Revision biblogréfica.

Elaboracién de protocolo.
I

Revision de_articulos.

Quinta Semana. 10 al 14.

Presencia en el quiréfano.

Tercera Semana. 27 al 31.

Recolecdon de datos

Revision biblogréfica.

Revisidn de articulos.

Sexta Semana. 17 al 21.

Presencia en el quiréfano.

FEBRERO 2003.

Revision de video y fotos.
MARZO 2003.

Séptima Semana. 24 al 28.

Décima Semana. 17 al 21.

Presencia en el quisfano.

Presencia en el quiréfano.

Revision biblogréfica.

Revision de radiografias.

Revision de expedientes.

MARZO 2003.

Octava Semana. 3 al17.

Presencia en el quidfano.

MARZO 2003.

Recoleccidn de datos.

Onceava Semana. 24 al 28.

Presencia en el quirdfano.

MARZO 2003.

Revision de expedientes.

Novena Semana. 10 al 14.

Revieidn de expedicntes.

ABRIL 2003,

ABRIL 2003.

Doceava_Semana.l al4.

Treceava Semana. 7 al 11.

Presencia en el quidfano.

Elaboracion de trabajo (tesis).

Reveon de_expedientes,

Elaboracion de fotos.

Revision radiografica.

Elaboracion de video.

Recolkeccidn de datos postoperatonos.

Revisidn de tesis.

Autorizacion.

Impresion de tesis.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS:
Se revisaron 41 expedientes clinicos de pacientes en ios servicios de cirugia
plastica y maxilofacial del Hospital General de Xoco; de los cuales 32 (80%) fueron

del sexo masculino y 8 (20%) del sexo femenino, (Fig.1).

La edad de los pacientes con mayor frecuencia de presentacion fue Ia que osctlé
" entre 16 y 40 afios con 40 pacientes. (Fig. 2). :

Los mecanismos de fractura mas frecuente fue de agresién por terceras personas

17 pacientes (48%), siguiéndoles el accidente automovilistico 10 pame‘ es (29%)
caidas 5 pacientes (14%), atropellamiento 3 pacientes (9%), 'y con ,}frag:turas
incidentales las siguientes: accidente de bicicleta 1 paciente, accidenfe de. :rhoto 1
paciente, proyectil de arma de fuego 1 paciente, lesién por esmeril-1 péciente,
explosion de petardo 1 paciente que representa el (17%). (Fig. 35 (Fig. 4)

El analisis de los sitios de fractura dentro del total de la muestra de poblacion ,

reveld lo siguiente:’..

Parasinfisiaria =12 (18%. e
4 derechas; 8 izquierdas.

Piso de orbita 7 (1V1 Yo, ; :
4 derechas.3 lzqmerdas.,,v.
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Subcondilar 6 (9%.
2derechas. 4 |zqu|erdas
Orbita. 4 (6%

4 derec‘has;‘ e

Rin 6rb|ta 3 (5%)
2 derechas 1 |qu|erdas

Malar 3 "(5%) ;
2 3 lzquierdas.

Manxilar 3(5%).
.2 derechas, 1 izquierdas.

Seno frontal 1 (2%).
1 derecha.

Huesos propias de la nariz 1 (2%).
1 sola,

Rama de la mandibula 1 (2%)
1derecha o

Dentoé alvedléf 1'?(2%):'
| sola, R

(Fig. 5) (Fig. 6). .
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Dando un total de 61.fracturas de:la region facial en el primer trimestre del afio
2003.

Las fracturas de mandibula en  este momento ocupan el primer lugar de
presentacién en nuestro medio a causa de agresién por terceras personas ya sea
por asalto o violencia interpersonal, esto ocasiona que la region parasinfisiaria y

angulo sean altamente vulnerables.

En la actualidad la ‘Utilizacién de sistemas de fijacién interna con placas y tornillos
para estabilizar segmentos fracturados y osteotomias es una practica comun en

pacientes con fracturas faciales.
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DlSTRlBUClON DE FRACTURAS
POR SEXOS
80% N 20% m MASCULINO|
°[ | ° m FEMENINO
(Fig. 1)

o EDAD 16-20]]
m EDAD 21-25
5 b EDAD 26-30
3 0 EDAD 31-35
m EDAD 3640
| o EDAD 4145

m EDAD 46-50

TESS CON
FALLA DE ORIGEN
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Causas mas frecuentes

WAGRESION TERCERAS
PERSONAS

mACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO

0 CAIDAS

OATROPELLAMIENTOS

(Fig. 3)
BICICLETA
FRACTURAS 8
INCIDENTALES - MOTO
O PAF
17% 16% O LESION
ESMERIL
m GOLPE DE
METAL
Fig. 4)
ATHEYSN

ii
[
H

|
1
11
i




-50-

INCIDENCIA DE FRACTURAS.

'@ ANGULO

MANDIBULAR

B PARASINFISIARLI
A

O SUBCONDILAR

0 ORBITA

'm PISO DE
1 . ORBITA

O RIN ORBITA

(Fig. 5)

= ANGULO
MANDIBULAR

B PARASINFISIA
RIA

O SUBCONDILAR
- ORBITA
m PISO DE

ORBITA
|3 RIN ORBITA
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CONCLUSIONES:

1.- La principal causa etiolégica de las fracturas de la region facial son:

Agresion a terceras personas seguido de los accidentes automovilisticos con gran
porcentaje en el sexo masculino teniendo como factor predisponente la violencia, el
alcoholismo, y las drogas observado principalmente entre la segunda y cuarta
década de la vida en donde el individuo se encuentra econémicamente activo,
repercutiendo en su estado estatico-funcional y por ende retardando su
incorporaciéon a su modo de vida.}

Il.-Respecto al tipo de fractura que se presentan con mayor frecuencia,
observamos las fracturas mandibulares (angulo, parasinfisiarias, subcondilea) que
se han reportado como la de mayor indice de presentacion, seguidas de las
fracturas de 6rbita. y del complejo cigomatico-malar por lo que mis estadisticas se
encuentra a la par con la de otros centros hospitalarios de trauma.

Detectamos también que por la severidad de agresion en nuestro medio dichas
lesiones se asocian con lesiébn neurolégica y oculares principalmente lo que
agrava el prondstico de los pacientes.

I1.-El tratamiento que se realiza ofrece mejores resultados de evolucion realizarlo
tempranamente y con un adecuado material de osteosintesis como el actual
mediante fijacion rigida (placas, miniplacas, tornillos de titanium) lo que presenta
una mayor fuerza t"ens'_il‘que el simple alambrado Interéseo, que aun se sigue
utilizando con alguna frecuencia.
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Pero al no contar con los recursos necesarios utilizamos el alambre de acero
inoxidable del 0.18mm, acompanado de arcos, férula de Erick con el objeto de
mantener la oclusion dentaria y asi evitamos el desplazamiento de los fragmentos
de la fractura que por accién de los musculos (por ejemplo masetero) podria

desplazar los fragmentos ya reducidos.

Algo importante de resaltar: que en este momento nos tiene abrumados es la
violencia, y por ende los accidentes de fracturas , por agresiéon de terceras
personas que ha superado por mucho a los accidentes automovilisticos ya que

ocupaban el primer lugar .

Esto es algo que debemos tomar mucho en cuenta y razonarlo para evitar ser
agresivos, -y: no ‘caer:en  provocaciones, del cual podemos salir gravemente
lesionados .- T PO
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JEFE DE ENSENANZA,
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Solicito muy atentamente su autorizacién para que la pasante BERLANGA
CORDOVA DAVID N° de cuenta 9033205-2, realice su investigacion para elaborar
la tesina: Fracturas mas frecuentes de la regién facial (Estudio de caso en el
Hospital Xoco) en la institucion en la que usted es jefe de ensenanza.

Sin mas por el momento y esperando contar con su apoyo, hago propicia la
ocasion para enviarle un cordial saludo,

Atentamente, . .
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Cd. Universitaria, D. F. A 6 de febrero de 2003.
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Solicitud y Registro de Intervencion Quirargica

UNIDAD MEDICA CLAVE

IDENTIFICACION . ]

NOMBRE NS . No.DE EXP.__ i
SEXO EDAD cAMA . FECHA

SOLICITUD DE OPERACION

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO o

OPERACION PROYECTADA

FIRMA DEL JEFE DEL SERVICIO

PROGRAMACION DEL QUIROFANO';

FECHA

. FIRMA DEL JEFE ENCARGADO DEL OUIROFANO

REGISTRO DE OPERACION
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

OPERACION EFECTUADA

EXAMEN HISTOPATOLOGICO TRANSOPERATORIO SOLICITADO E INFdRM

ANESTESIA ADMINISTRADA ANESTESIOLOGO

INSTRUMENTISTA C

AYUDANTES : - L2t 3

- AUTORIZACION DE INTERVENCION DEL PACIENTE Y/0 RESPONSABLE

FIRMA DEL CIRUJANO NOMBRE, FIRMA Y FECHA
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