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RESUMEN

INTRODUCCION: El rostro es una de las partes del cuerpo con gran importancia debido a que por
sus caracteristicas Unicas. El trauma facial ha evolucionado a lo largo del tiempo y la etiologia de
este varia dependiendo el contexto social, demografico y econémico. Se ha trabajado a lo largo del
tiempo en la prevencidon de este con la elaboracién de dispositivos de seguridad, medidas de
concientizacion, entre otras, sin embargo, es una afeccién que prevalece a pesar de todo. El
diagndstico y adecuado tratamiento que lleve a la restitucion de funciones son indispensables para
el adecuado desarrollo del paciente. El identificar factores causales nos ayuda a modificar las
medidas de prevencion y adecuarlas a cada lugar dependiendo las necesidades.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal retrospectivo proveniente de expedientes clinicos de
pacientes con fracturas faciales que hayan sido sometidos a cirugia reconstructiva por el servicio de
Cirugia Maxilofacial en el Hospital regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, en el periodo comprendido
entre Febrero 2015 a Marzo 2021.

RESULTADOS: Se evalu6 un total de 214 pacientes con fracturas faciales con reconstruccion facial.
El 83.6% de ellos del sexo masculino con una edad promedio de 39.5 (31 — 54) afios. La frecuencia
de las fracturas fue de un 65.1% para el tercio medio, 28.5% para el tercio inferior, 1.8% para el
tercio superior y las panfaciales con un 4.5%. La etiologia mas frecuente fue por agresién en un 37%
de ellos casos, seguida por accidentes en un 23.4%. se estratific6 por sexo y edad, observando que
en aquellos entre 19 y 59 afios y en los adultos >60 afios la fractura mas frecuente fue de predominio
orbitaria en un 41.1% vs 60.6%, respectivamente. No hubo diferencia en el tipo de fractura de
acuerdo con el género. La etiologia en el grupo de edad de 19 a 59 fue de predominio por agresion
en un 56.3%, mientras que en <18 afios fue debido a accidente en vehiculo motorizado y en >60
afios por caida.

CONCLUSION: Nuestros datos confirman la etiologia de las fracturas en la poblacién mexicana,
brinda informacién importante con respecto a la frecuencia de fracturas de acuerdo con los 6 afios
evaluados.

PALABRAS CLAVE: Trauma facial, Epidemiologia, Fracturas faciales, Trauma craneomaxilofacial,
Cirugia maxilofacial.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The face is one of the parts of the body with significant importance due to its unique
characteristics. Facial trauma has evolved over time and its etiology varies depending on the social,
demographic, and economic context. Work has been done over time to prevent this with the
development of safety devices, awareness measures, among others, however, it is a condition that
prevails despite everything. The diagnosis and adequate treatment that leads to the restoration of
functions are essential for the adequate development of the patient. Finding causal factors helps us
to modify prevention measures and adapt them to each place depending on the needs.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective cross-sectional study from clinical records of patients
with facial fractures who have undergone reconstructive surgery by the Maxillofacial Surgery service
at the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” in the period from February 2015 to March 2021.

RESULTS: A total of 214 patients with facial fractures with facial reconstruction were
evaluated. 83.6% of them male with an average age of 39.5 (31 - 54) years. The frequency of
fractures was 65.1% for the middle third, 28.5% for the lower third, 1.8% for the upper third and the
panfacial ones with 4.5%. The most frequent etiology was assault in 37% of them, followed by
accidents in 23.4%. It was stratified by sex and age, observing that in those between 19 and 59 years
old and in adults> 60 years old, the most frequent fracture was predominantly orbital in 41.1% vs
60.6%, respectively. There was no difference in the type of fracture according to gender. The etiology
in the age group 19 to 59 was predominantly aggression in 56.3%, while in <18 years it was due to a
motor vehicle accident and in> 60 years due to a fall.

CONCLUSION: Our data confirm the etiology of fractures in the Mexican population, provide valuable
information regarding the frequency of fractures according to the 6 years evaluated.

KEY WORDS: Facial trauma, Epidemiology, Facial fractures, Craniomaxillofacial trauma,
Maxillofacial Surgery
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El rostro es una de las partes del cuerpo con gran importancia debido a que por sus caracteristicas
Unicas nos otorga identidad, otro punto importante asociado al rostro son las estructuras éseas que
lo componen mismas que alojan los diferentes érganos de los sentidos y el sistema nervioso central,
forman parte del aparato digestivo y del aparato respiratorio; por lo que las fracturas faciales tienen
un alto impacto sobre la calidad de vida del paciente. El trauma facial ha evolucionado a lo largo del
tiempo y la etiologia de este varia dependiendo el contexto social, demografico y econémico. Se ha
trabajado a lo largo del tiempo en la prevencion de este con la elaboracién de dispositivos de
seguridad, medidas de concientizacion, entre otras, sin embargo, es una afeccién que prevalece a
pesar de todo. El diagndstico y adecuado tratamiento que lleve a la restitucion de funciones son
indispensables para el adecuado desarrollo del paciente. El identificar factores causales nos ayuda
a modificar las medidas de prevencion y adecuarlas a cada lugar dependiendo las necesidades.

ANATOMIA

Composicion del esqueleto craneofacial

El esqueleto de la cabeza se divide en dos partes: El craneo (Neurocraneo) y la cara (Viscerocraneo).
El neurocrdneo es una caja 6sea que aloja el encéfalo, por otro lado, el Viscerocrdneo es una
estructura 6sea que se mantiene suspendida en la mitad anterior de la base craneal, este se limita
con el craneo en las cavidades ocupadas por la mayor parte de los 6rganos de los sentidos. El craneo
esta constituido por 8 huesos de los cuales son 4 impares: Frontal, etmoides, esfenoides y occipital
y 2 pares: Temporal y parietal. El esqueleto de la cara esta localizado inferior a la mitad anterior del
craneo. Este se encuentra dividido en dos mitades, la superior constituida por 13 huesos de los
cuales el vobmer es medio e impar. Los huesos restantes son laterales y pares: Maxilares, lagrimales,
palatinos, cornetes nasales inferiores, huesos nasales y huesos cigomaticos. La mitad inferior esta
constituida por un solo hueso, la mandibula.

—= Neurocraneo

Viscerocrdneo «—

llustracion 1- Division de Neurocraneo y Viscerocraneo obtenida de: enfermeriacelayane. Unidad
didactica 7: El Sistema Esquelético [Internet]. Ugto.mx. 2018. Available from:
https://blogs.ugto.mx/enfermeriaenlinea/unidad-didactica-7-el-sistema-esqueletico/



Las fracturas faciales corresponden a las fracturas que comprometen el esqueleto facial: incluyendo
Fracturas del hueso frontal, Fracturas nasales, Fracturas Naso-Orbito-Etmoidales, Fracturas de
Orbita, Fracturas de Complejo cigomatico, Fracturas de Maxilar, Fracturas palatinas, Fracturas
Mandibulares y Fracturas dentoalveolares.

BIOMECANICA DEL ESQUELETO CRANEOFACIAL

La estructura que compone el esqueleto craneal estd compuesta de diploe y aunado a su disefio
hemisférico protegen contra impactos directos. Por otro lado, en la mitad superior del esqueleto facial
Durante la masticacion la mandibula se mueve al resto del craneo, las fuerzas se transmiten desde
los dientes a los procesos alveolares y posteriormente a estructuras del maxilar y la mandibula. El
maxilar se continua por 6 trayectorias al complejo orbito cigomatico el cual se conecta hacia el
craneo. ElI complejo orbito-cigomatico funciona
como una estructura que absorbe energia
cuando se suscitan las fracturas. El esqueleto
facial presenta  contrafuertes  verticales,
horizontales y transversales los cuales protegen
contra fuerzas. Los verticales estan compuestos
por: el nasomaxilar, cigomatico maxilar,
pterigomaxilar 'y  etmoidovomeriano. Los
contrafuertes horizontales se conforman la barra
frontal o el borde supraorbitario, el borde
infraorbitario, alveolares y borde mandibular.
Ademas, hay contrafuertes transversos que dan
un soporte débil compuesto por las paredes del
maxilar, paredes nasales laterales, el septum
nasal y los arcos cigomaticos. La mandibula
mecénicamente actda como un arco en el plano
axial apoyado por los musculos que se insertan
en el &ngulo y la rama ascendente. Su estructura
curva tiene un par de hamacas en cada lado.
Consistente con las leyes naturales de la todos
los arcos curvos desarrollan regiones de tension
y de compresion.

llustracién 2- Contrafuertes craneofaciales (Obtenidas
del libro "Principles of Internal Fixation of the
Craniomaxillofacial Skeleton" Editores: Ehrenfeld M.
Manson P. Prein J. New York, 2012, Thieme)

FRACTURAS CRANEOFACIALES

Para fines reconstructivos la cara esta dividida en mitad
superior y mitad inferior al nivel del trazo de LeFort |. cada
mitad facial es dividida en dos unidades faciales. En la
mitad inferior estan las unidades oclusal y mandibular. La
unidad mandibular consiste en una seccion vertical
(Condilo, rama y angulo proximal) y horizontal (angulo
distal, cuerpo, sinfisis y parasinfisis). La unidad oclusal
esta compuesta por dientes, paladar, proceso alveolar del
maxilar y de la mandibula. La mitad superior consiste en
el frontal, temporal anterior, borde orbitario superior, techo
orbitario y el seno frontal. Lateralmente se compone de
los huesos cigomaticos, central y medialmente del area
nasoetmoidal y

. . llustracién 3- Esquema de las unidades Faciales:
lateral e inferior

de | Srbi d Frontal, Superior media, Oclusal y Mandibular.
e las orbitas de (Obtenidas del libro "Principles of Internal
manera Fixation of the Craniomaxillofacial Skeleton"
bilateral. Editores: Ehrenfeld M. Manson P. Prein J. New
York, Thieme, 2012)




CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
1. Fracturas del Seno Frontal
. Clasificacion de Manolidis

I. Tipo I: Fractura Lineal minimamente desplazada de la pared

anterior no asociada a fracturas NOE o del borde orbitario.

Il. Tipo Il: Fractura conminuta o depresiva de la pared anterior
con o sin involucro del ducto nasofrontal.

IIl.  Tipo lll: Pared anterior y posterior conminutados.

IV. Tipo IV: Pared anterior y posterior conminutados con lesion
dural y salida de liquido cefalorraquideo con pérdida de tejido
o hueso.

V. Tipo V: Fracturas conminutadas de pared anterior y posterior
con lesion dural y potencial salida de liquido cefalorraquideo
adicional a pérdida de tejido y/o hueso.

2. Fracturas de orbita
a. Clasificaciones

Por Mecanismo:
a) Blow Out

b) Blow In llustracion  4-  Clasificacion ~ Manolidis
obtenida de Manolidis S, Hollier LH Jr.

Por localizacion: Management of frontal sinus fractures. Plast

a) Techo Reconstr Surg. 2007:120(7 Suppl 2):325-
b) Pared medial 48S.

c) Pared lateral

d) Piso

3. Fracturas Naso-Orbito-Etmoidales
a. Clasificacion de Markowitz

I. Markowitz | (Segmento simple)

II. Markowitz 1l (Segmento conminutado con
insercién de canto)
. Markowitz 1ll  (Segmento conminutado con

desinsercion del canto)

4. Fracturas del complejo orbito-cigomético
a. Clasificacion de Knight & North

I. Knight y North | (No Desplazadas)

Il. Knighty North Il (Arco-Cuerpo)
1. Knight y North Il (Depresién sin rotacién)
IV. Knighty North IV (Depresién con rotacion medial)
V. Knighty North V (Depresion con rotacion lateral
VI. Knight y North VI (Complejas)

5. Fracturas del maxilar

a. Clas'_f'caC'én de LeFort Ilustracién 5 - Clasificacion de Fracturas NOE Tipo |,
I. LeFort | (Horizontal) Il'y lll (Obtenida de: Fonseca RJ, Dexter Barber H,
Il. LeFort Il (Piramidal) Powers MP. Oral and Maxillofacial Trauma.
Elsevier Health Sciences; 2013)
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Ill.  LeFort Il (Disyuncién Craneofacial)

llustracion 6 - Clasificacion LeFort de Fracturas de Maxilar: | Transversal, Il Piramidal & 111
Disyuncion craneofacial. (Obtenida de: Fonseca RJ, Dexter Barber H, Powers MP. Oral and
Maxillofacial Trauma. Elsevier Health Sciences; 2013)

6. Fracturas Palatinas / 3 I/ustraf:ién 7 - Clasificacion de
a. Clasificacion de Hendrickson ; Hendricks de Fracturas
I. Hendrickson | (Alveolar) J ' Pala.m;as a) Alveolar, /bfi
Il.  Hendrickson Il (Sagital) sagital, ) Parasagital, d)

. . Paraalveolar, e) Compleja
1. Hendrickson lll (Parasagital) Transversa (Olftenidg dje.yf)

. ) “

V. Hendr!ckson v (Para—AI_veoIar) ) ‘ \\ Fonseca RJ, Dexter Barber H,
V. Hendr!ckson V (Compleja) L . |=—="\ Powers MP. Oral and

VI. Hendrickson VI (Transversa) ‘ 7 Maxillofacial Trauma. Elsevier;

2013

7. Fracturas Mandibulares
a. Clasificacion de Dingman y Natvig (Clasificacion de areas anatomicas involucradas)

A) Linea Media: (Entre los incisivos centrales)

B) Parasinfisis: fracturas que ocurren dentro del area
de la sinfisis)

Q) Sinfisis: Limitado por una linea vertical distal al
canino)

D) Cuerpo: De la parte distal de la sinfisis a la linea que
coincide con el borde alveolar del masculo masetero

E) Angulo: Regién triangular limitada por el borde
anterior del musculo masetero

F) Rama: Limitado por el aspecto superior del angulo y
de las dos lineas formando el pice de la escotadura

sigmoidea.

o superior al &rea de la rama.
llustracion 8 - llustracion 8 - Regiones H) Apofisis coronoides: Incluye la apofisis coronoides
Anatdmicas Mandibulares. Obtenido del de la mandibula superior a la rama mandibular.
"Atlas de Cirugia Oral y Maxilofacial " de ) Proceso alveolar: regién que normalmente contiene
Kademani D, y Tiwana P. Philadelphia, 2015,  dientes.
Saunders
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Clasificacion de Fracturas condilares
a) Clasificacion de AO 2010

I-  Cabeza (Intracapsulares) Head
lI- Cuello alto
lll- Cuello bajo Neck

llustracion 9 Clasificacion de Fracturas Condilares de
AO 2010 donde clasifica las fracturas condilares en
cabeza y subdivide el cuello en bajo y alto, obtenida de
Powers DB. Classification of mandibular Condylar
fractures. Atlas Oral Maxillofac Surg Clin North Am.
2017;25(1):1-10

Subcondylar
(caudal) area

FRACTURAS PANFACIALES

Las fracturas panfaciales son fracturas que involucran los tres tercios faciales. Estan mayormente
asociadas a accidentes de vehiculo motorizado y a heridas por proyectil de arma de fuego. También
se asocian mas a menor puntaje en la escala de coma de Glasgow. El tratamiento de las fracturas
involucradas se maneja con los principios de fijacion con osteosintesis sin embargo la secuencia de
manejo de fracturas es controversial y existen distintas secuencias para reconstruir sin embargo el
objetivo es el mismo

EPIDEMIOLOGIA DE FRACTURAS FACIALES EN EL MUNDO

Las causas de las fracturas craneofaciales han ido cambiando a lo largo del tiempo, esto debido a la
implementacién de medidas de seguridad, dispositivos de proteccién, medidas de concientizacién
entre otras. Se han observado diferentes patrones y etiologias de trauma facial independientemente
del pais, esto puede ser dependiendo del tipo de hospital en el que se realice el estudio y la region
de la poblacién. Obtener informacion demografica de diferentes regiones nos ayudara a obtener un
mejor entendimiento del trauma facial para optimizar el tratamiento. La implementacién de medidas
preventivas como el uso obligatorio del cinturén de seguridad, la presencia de bolsas de aire en los
coches, el uso de barandales en los hogares de personas de la tercera edad, los dispositivos de
proteccion en diferentes deportes disminuyen el riesgo de sufrir fracturas faciales.

Dentro de los diferentes estudios por pais tenemos un estudio de Wusinam de 5 afios en diferentes
hospitales de Xinjiang (China), encontrando una proporcién hombres mujeres de 3.88:1 con mayor
afeccion en la tercera década de la vida en ambos géneros. La etiologia mas comun fueron los
accidentes automovilisticos, los sitios mas afectados fueron la mandibula seguido del hueso
cigomatico. La herida asociada mas comun fue en miembros, seguida del cerebro y posteriormente
del ojo. Ghosh en 2018 realiz6 un estudio de 10 afios en India encontrando una mayor incidencia en
hombres con un 88.8% de su muestra siendo la mandibula el hueso més afectado con las fracturas
parasinfisiaria las méas frecuentes siguiendo con el siguiente orden de prevalencia: angulo, céndilo,
sinfisis y cuerpo, los accidentes de trafico como la causa mas frecuente seguida de caidas y por
Ultimo agresiones por terceras personas; asimismo encontré las fracturas costales como la herida
asociada mas comun. Lee realiz6 un estudio retrospectivo de 10 afios en Australia el cual relacionaba
la intoxicacion con alcohol con las fracturas faciales siendo el principal grupo afectado la tercera
década de la vida con una predileccion al género masculino con una ratio hombres-mujeres de 7:1,
la causa mas comun fue violencia interpersonal seguida de caidas y accidentes automovilisticos. La
principal fractura asociada a violencia interpersonal fueron las fracturas mandibulares.

12



ANTECEDENTES

El rostro es una parte del cuerpo de gran importancia debido a que nos da identidad, lo componen
estructuras que alojan los diferentes érganos de los sentidos y forma parte del aparato digestivo y
del aparato respiratorio por lo que las fracturas faciales afectan de una manera importante al
paciente: el diagnostico y adecuado tratamiento que lleve a la restitucion de funciones son
indispensables para el adecuado desarrollo del paciente.(1-4)

Las fracturas faciales corresponden a las fracturas que comprometen el esqueleto facial: Fracturas
del hueso frontal, Fracturas nasales, Fracturas Naso-Orbito-Etmoidales, Fracturas de Orbita,
Fracturas de Complejo cigomatico, Fracturas de Maxilar, Fracturas palatinas, Fracturas
Mandibulares y Fracturas dentoalveolares. (5-7)

Las principales causas de fracturas faciales son los accidentes automovilisticos, las agresiones por
terceras personas, las caidas y las lesiones deportivas.(8,9)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se cuenta con una amplia cantidad de estudios referentes a la epidemiologia y
etiologia de fracturas faciales, asi como de tratamientos para las mismas: sin embargo, la mayoria
de estos se llevaron a cabo en paises con mayor o menor desarrollo social en comparacién a nuestro
pais por lo que es necesario realizar un estudio epidemioldgico que evalle las fracturas faciales
acordes a nuestro entorno.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es la epidemiologia de las fracturas faciales llevadas a cirugia reconstructiva en nuestro
entorno?

JUSTIFICACION

El Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos es un hospital situado en la Ciudad de México en el
que se da atencion médica a pacientes del Sur de la Ciudad, asi como del Estado de Guerrero y
Morelos. El servicio de Urgencias recibe diariamente consultas de trauma facial las cuales van desde
simples contusiones faciales, heridas faciales hasta fracturas faciales. Las fracturas faciales
requieren de hospitalizacién, tratamiento médico-quirlirgico y de incapacidad médica por lo que con
los datos recabados en la investigacidn nos permitiran elaborar iniciativas para la prevencion de
estas, identificar la poblacion méas susceptible, el tipo de fracturas més frecuentes obteniendo un
estimado de la cantidad de material de osteosintesis necesario y por ultimo el tiempo de
hospitalizacion de los pacientes que sufren este tipo de afecciones.

OBJETIVO PRINCIPAL

Este estudio tiene como finalidad determinar el tipo de fracturas faciales mas comun, la prevalencia,
diagnéstico, tipo de tratamiento, etiologia del trauma, tiempo de hospitalizacién, asi como la edad y
género de los pacientes del estudio con la finalidad de obtener datos epidemiol6gicos que permitan
comprender mejor esta enfermedad para el desarrollo de programas de prevencion y mejorar el
tratamiento de estas.

OBJETIVO ESPECIFICOS

e La identificacion de la etiologia de las fracturas faciales servirq para la elaboracion de
iniciativas para prevencion de estas.

e El género y la edad de los pacientes involucrados nos permitira identificar pacientes en
edades de alta productividad laboral los cuales requieren de incapacidad médica obteniendo
pérdidas econdmicas y de fuerza laboral.

e El material de osteosintesis necesario para la reconstruccion del macizo facial tiene costos
elevados por lo que la identificacion del tipo de fracturas mas frecuentes en el estudio es de
relevancia para obtener un estimado de material necesario en los proximos afos.
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e El tiempo de hospitalizacion es importante debido al riesgo de infecciones nosocomiales
para los pacientes que derivan en comorbilidades y al costo que implica para el hospital.

METODOLOGIA

DISENO
Estudio de tipo transversal, descriptivo, retrospectivo.

UNIVERSO
Pacientes con fracturas faciales que hayan sido sometidos a cirugia reconstructiva por el servicio de
Cirugia Maxilofacial mediante fijacién interna y reconstruccién con material de osteosintesis.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes con fracturas faciales que hayan sido sometidos a cirugia reconstructiva
del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” en el periodo comprendido entre Febrero 2015 a
Marzo 2021.

TAMANO DE MUESTRA
191 pacientes

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

. Fracturas de seno frontal

. Fracturas de 6rbita

. Fracturas naso-orbito-etmoidales

. Fracturas de complejo cigomatico

. Fracturas de maxilar

. Fracturas palatinas

. Fracturas mandibulares

. Fracturas panfaciales

. Pacientes derechohabientes

. Expedientes completos

. Pacientes operados en este hospital
CRITERIOS DE EXCLUSION

. Fracturas nasales aisladas

. Fracturas dentoalveolares aisladas

. Pacientes tratados con manejo conservador
. Expedientes incompletos

. Pacientes que hayan recibido tratamiento quirirgico en otro nosocomio

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Dependientes: Pacientes derechohabientes, fractura facial
Variables Independientes: Género, Edad, Etiologia, Lado afectado, Tiempo de hospitalizacion,
Tratamiento quirdrgico.

PROCEDIMIENTO

El protocolo constara de tres fases. La primera fase constara de la recoleccion de datos. La base de
datos de los pacientes incluidos en esta investigacion sera obtenida a través del Sistema Médico
Financiero (SIMEF) del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y sera complementada con la revision del expediente clinico de cada paciente incluido en
la investigacion. Los criterios de inclusion seran:
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Pacientes que cumplan con el diagnéstico de fracturas faciales correspondientes a: Fracturas de
seno frontal, fracturas naso orbito etmoidales, fracturas de Complejo cigomatico, fracturas de 6rbita,
fracturas de Maxilar, fracturas palatinas, fracturas Mandibulares y Fracturas Panfaciales.

La segunda fase de la investigacién consiste en la recoleccion de datos de cada paciente. Los datos
gue se recabaran seran la edad, género y grado de estudios de los pacientes, el tipo de fractura que
sufrid, la etiologia del trauma, el tratamiento y los dias de hospitalizacion. Todos los datos seran
analizados y se plasmaran en hojas de calculo.

La tercera fase del protocolo de investigacién es el analisis y procesamiento de la informacién
mediante hojas de calculo y graficas para identificar la etiologia de las fracturas faciales con la
finalidad de poder elaborar iniciativas para prevencion de estas. El género y la edad de los pacientes
involucrados para identificar pacientes en edades de alta productividad laboral los cuales requieren
de incapacidad médica obteniendo pérdidas econémicas y de fuerza laboral. El resultado de la
cantidad de fracturas y el tipo de estas nos permitira tener un estimado del material de osteosintesis
necesario los préximos afios para la reconstruccion del macizo facial. El tiempo de hospitalizacion
se analizara por el riesgo de infecciones nosocomiales para los pacientes que derivan en
comorbilidades y en mayor costo para el hospital.

La ultima fase del protocolo es la entrega de este con los resultados obtenidos para posteriormente
ser publicados en alguna revista indexada relacionada a la especialidad.

ASPECTOS ETICOS

Se sometera a aprobacion por el comité de ética en investigacion del ISSSTE

Se respetara la confidencialidad del expediente clinico como lo indica la NOM-004-SSA3-2012
Se mantendré en anonimato la identidad de los pacientes involucrados en la investigacion.

PROGRAMA DE TRABAJO

Recoleccion de la informacién: Febrero del 2021.
Procesamiento, descripcién y analisis de datos: marzo de 2021.
Elaboracion del informe final: abril de 2021.

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Dr. Juan Manuel Chavez Pimienta — Residente de cuarto afio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”:

Dr. Mario Alberto Teliz Meneses — Medico Adscrito al servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

RECURSOS MATERIALES
Sistema SIMEF

Sistema PACS

Expediente clinico
Computadora

RECURSOS FINANCIEROS
Propios del instituto e investigador

DIFUSION
Publicacion de estudio en revista relacionada a la especialidad.

RESULTADOS
Se evaluaron un total de 214 expedientes clinicos con fractura facial a diferentes niveles, en el
periodo comprendido entre febrero del 2015 a marzo de 2021.
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En el cuadro 1 se recopila la informacion sociodemografica de los pacientes evaluados. En su
mayoria fueron del sexo masculino en un 83.6% con una mediana de edad de 39.5 afios. El 62.2%
de la poblacién que acudio al servicio se identific6 como trabajador derechohabiente, seguido de
hijos de trabajadores con un 10.3%. (Figura 1.1-2)

Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas de la muestra en estudio

Variable Total
(n=214)
Género n (%)
Hombres 179 (83.6)
Edad 39.5 (31 —54)
Derechohabientes n (%)
Concubinato 17 (7.9)
Esposo(a) 21 (9.8)
Hijo(a)s 22 (10.3)
Madre 2(0.9)
Padre 5(2.3)
Pensionado 14 (6.6)
Trabajador 133 (62.2)
Dias de estancia hospitalaria (dias) 3(2-5)
Tipo de Fractura n (%)
Fractura tercio superior 4 (1.8)
Fractura tercio medio 144 (65.1)
Fractura Tercio inferior 63 (28.5)
Fractura Panfacial 10 (4.5)
Etiologia n (%)
Agresion 79 (37)
Rifia 29 (13.6)
Accidente 50 (23.4)
AVM 17.3
Lesién deportiva 6.1
Atropellamiento 3(1.4)
Caida 44 (20.6)
Herida por arma de fuego 8 (3.8)
Licencia n (%)
0 76 (35.6)
14 40 (18.7)
15 2(0.9)
21 85 (39.7)
28 11 (5.1)
Antibiético empleado n (%)
Amoxicilina 1(0.5)
Cefalexina 65 (30.5)
Clindamicina 139 (65.2)
Clindamicina con cefalexina 1(0.5)
Ciprofloxacino 3(1.3)
Dicloxacilina 1(0.5)
Levofloxacino 1(0.5)
Metronidazol con cefalexina 1(0.5)
Vancomicina 1(0.5)
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Derechohabiencia

H Concubinato
M Esposo(a)
H Hijo(a)s

Madre

W Padre
M Pensionado

H Trabajador

Figura 1.1 Evaluacion de la derechohabiencia de los pacientes evaluados.

Tipo de derechohabiencia de acuerdo al género

100
90
80
70
60
50
40

30

20
: 57

Concubinato Matrimonio Hijos Paternidad Pensionados Trabajadores

B Hombres m Mujeres
Figura 1.2 Derechohabiencia de acuerdo con el género.

En la siguiente figura se observa que el 65.1% presentd fractura del tercio medio, seguida con
fracturas del tercio inferior con un 28.5% de los casos.
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Clasificacion y frecuencia del tipo de
fracturas

Fractura tercio panfacial . 4.5
Fractura tercio inferior _ 28.5

Fractura tercio superior 1.8

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 2. Evaluacion de las fracturas clasificadas por tercios.

En la figura 3 se muestra la etiologia de las fracturas. La etiologia méas frecuente es por agresion
(50.5%), seguida de accidente (23.5%).

Etiologia de las Fracturas Faciales

H Agresion
B Accidente en vehiculo motorizado
W Atropellamiento
Caida
M Herida por arma de fuego

M Lesiones deportivas

Figura 3. Etiologia de las fracturas faciales.
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En la figura 4 se muestra el tipo de agresion referida durante el interrogatorio. Siendo la mas
frecuente la agresiéon por terceras personas con un 69.8% del total de casos con etiologia de
agresiones.

Tipo de agresién referida
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Violencia doméstica Rina Asalto

Figura 4. Frecuencia y descripcién del tipo de agresion referida por los pacientes.
En la siguiente figura se muestra la frecuencia del tipo de accidentes encontrados en el estudio,

siendo mas frecuente el accidente por vehiculo motorizado, seguido por su complemento (Figura 6),
en donde se especifica el tipo de accidente por rubro.

Clasificacion del tipo de accidente

60 80
1

Porcentaje
40

20
1

Accidente en vehiculo motorizado Accidente deportivo

Figura 5. Frecuencia del tipo de accidente evaluado en la poblacion.
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Clasificacion de los tipos de accidentes

Vehiculos motorizados Lesiones Deportivas
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Figura 6. Evaluacion del tipo de accidente de acuerdo con la subclasificacion.

En el cuadro 2, se describen los tipos de fracturas encontradas de acuerdo con su clasificacién por
cada tercio. Dentro de la clasificacién en el tercio superior, la fractura mas frecuente fue la Manolids
I con un 66.7%, Sin embargo, las fracturas del tercio superior fueron las de menor frecuencia.

Cuadro 2. Clasificacién de las fracturas de acuerdo con el tercio *
Variable Total
(n=214)
Tercio Superior n (%)
Seno Frontal 9(4.2)
Manolidis | 6 (66.7)
Manolidis Il 0
Manolidis IlI 3(33.3)
Tercio Medio n (%)
Fractura Naso Orbito Etmoidal (NOE) 11 (5.1)

Markowitz | 6 (54.5)

Derecho 4 (66.6)

Bilateral 2(33.4)
Markowitz Il (Derecho) 4 (36.4)
Markowitz Ill (Derecho) 1(9.1)

Fractura de Orbita 100 (46.7)

Por mecanismo
Blow in (derecho) 1(1)
Blow Out 99 (46.3)

Izquierdo 48 (48)

Derecho 37 (37)

Bilateral 7(7)
Por localizacion
Techo (derecho) 1(1)
Pared Medial 2 (2)
Piso 84 (84)
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Izquierdo 43 (51.2)
Derecha 31 (36.9)
Bilateral 5(5.9)

Piso y Pared medial 13(13)
Derecha 5(38.5)
Izquierda 4 (30.8)
Bilateral 2 (30.7)

Fractura del complejo cigomatico 78 (36.6)

Knight y North | 2 (2.6)

Derecha 2 (100)
Knight y North Il 5(6.4)
Izquierda 5 (100)
Knight y North III 19 (24.3)
Derecha 8 (42.1)
Izquierda 11 (57.9)
Knight y North IV 27 (34.6)
Derecha 11 (40.7)
Izquierda 15 (55.5)
Bilateral 1(3.8)
Knight y North V 13(16.7)
Derecha 7 (53.8)
Izquierda 5(38.5)
Bilateral 1(7.7)
Knight y North VI 12 (15.4)
Derecha 6 (50)
Izquierda 5(41.6)
Bilateral 1(8.4)
Fractura del Maxilar 20 (9.4)

LeFort | 13 (65)

LeFort Il 4 (20)

LeFort Il 3 (15)

Tercio Inferior n (%)

Fractura de Paladar 6 (2.8)

Hendrickson 11l 6 (100)

Fracturas mandibulares 114 (53.2)
Sinfisis 2(1.8)

Parasinfisis 27 (23.7)

Derecha 12 (44.4)

Izquierda 11 (40.7)

Bilateral 2 (14.9)

Cuerpo 25(21.9)
Derecho 11 (48)
Izquierdo 11 (44)
Bilateral 2(8)

Angulo 30 (26.3)
Derecho 14 (46.6)
Izquierdo 13 (43.3)
Bilateral 2 (10.1)

Rama 10 (8.7)
Derecha 2 (20)

21




Izquierda 8 (80)
Condilo 20 (17.5)
Derecha 6 (30)
Izquierda 8 (40)
Bilateral 3(30)
Coronoides (derecho) 1(0.8)
*Los valores pueden no completar el 100% o sobrepasar el nimero total de fracturas por zona
dado que existieron mas de un tipo de fractura en un solo paciente. Los datos contemplan las
fracturas panfaciales.

En la siguiente imagen se observa la frecuencia de las fracturas del tercio superior, con su respectiva
clasificacion. Dentro de las fracturas del seno frontal, la mayoria (62.5%) fueron clasificadas como
Manolidis I. Las fracturas del hueso frontal corresponden a un 12.5% del total de fracturas del seno

frontal.

Clasificacion y frecuencia de las fracturas del tercio superior

Seno Frontal

Manolidis |

Manolidis Il

Figura 7. Clasificacion y frecuencia de las fracturas del tercio superior.
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En la siguiente figura se detallan la clasificacion de las fracturas del tercio medial, siendo como mas
frecuentes las Fracturas de Orbita con un 46.7%, y dentro de ellas la mas frecuente fue del piso
(izquierdo), seguida del complejo cigomético con un 36.6% con una mayor frecuencia dentro de ellas
la clasificacion Knight & North Il en un 34.6% de los casos, y la menor en Knight & North | con un
2.6% de casos.

Frecuencia y clasificacion de las fracturas del tercio medial
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Figura 8. Clasificacion y frecuencia de las fracturas del tercio medio
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En la figura 9, se muestran las subclasificaciones de las fracturas por tercio inferior. Siendo la méas
frecuente la fractura mandibular en un 53.2% de los casos y dentro de estas su distribucion entre las
diferentes estructuras anatémicas, fue similar.

Clasificacion y frecuencia de las fracturas del tercio inferior
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Figura 9. Clasificacién y frecuencia de las fracturas del tercio inferior

En el cuadro 3 se estratifica de acuerdo con la edad, clasificada en aquellos <18 afios, de 19 a 59
afios y los mayores de 60 afios y el tipo de fracturas mas frecuente. Se observa que aquello menores
de 18 afios no hay un predominio especifico del tipo de fracturas mientras que en el siguiente rubro
las fracturas de 6rbita son las mas frecuentes (41.1%) seguida de las fracturas mandibulares (36.3),
y en el Ultimo rango, la fractura mas frecuente fue de 6rbita en un 60.6% de los casos. No obstante,
no se observé una diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 3. Evaluacion de edad en categorias y asociacion con tipo de fractura mas frecuente
Variable <18 afios 19 a 59 afios >60 afios p
(n=12) (n=168) (33)
Frontal 0 4 (2.38) 0
NOE 1(8.3) 3(1.8) 0
Orbital 4 (33.3) 69 (41.1) 20 (60.6)
Complejo 3 (25) 25 (14.9) 9 (27.3) 0.071
Cigomatico
Maxilar 0 6 (3.6) 0
Mandibular 4 (33.3) 61 (36.3) 4(12.1)
La prueba de hipoétesis empleada Exacta de Fisher se considera significativo una p<0.05
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En el cuadro 4 se muestra la evaluacion del tipo de fractura de acuerdo con el género, sin haber una
diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 4. Evaluacion de genero y asociacion con tipo de fractura mas frecuente
Variable Femenino Masculino p
(n=35) (n=178)

Frontal 0 4 (2.3)
NOE 1(2.9) 3(1.7)
Orbital 15 (42.9) 78 (43.8)
Complejo Cigomético | 4 (11.4) 33 (18.5) 0.558
Maxilar 2(.7) 4 (2.3)
Mandibular 13 (37.1) 56 (31.4)

La prueba de hipétesis empleada Exacta de Fisher se considera significativo una p<0.05

En el cuadro 5 se observa la estratificacion por edad evaluando la etiologia mas frecuente de los
pacientes. En aquellos con <18 afos la etiologia mas frecuente fue accidente en el vehiculo
motorizado; en aquellos de 19 a 59 afios la agresion fue la etiologia mas frecuente en un 56.3%; en
aquellos >60 afios la caida fue la mas frecuente, siendo estos datos estadisticamente significativos.

Cuadro 5. Evaluacion de edad por género y su asociacion con la etiologia
Variable <18 afios 19 a 59 afios >60 afios P
(n=12) (n=167) (33)
Agresion 3(25) 94 (56.3) 11 (33.3)
Accidente en | 5(41.7) 28 (16.8) 4(12.1)
vehiculo
motorizado
Lesiones 1(8.3) 12 (7.2) 0
deportivas
Atropellamiento | 0 1 (0.6) 2 (6.1) <0.001
Caida 2 (16.7) 25 (15) 16 (48.5)
Herida por arma | 1(8.3) 7(4.2) 0
de fuego
La prueba de hipotesis empleada Exacta de Fisher se considera significativo una p<0.05
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En el cuadro 6 se evalla el tipo de fractura de acuerdo con el tercio evaluado y la etiologia por cada
una de ellas, siendo el accidente en vehiculo el més frecuente (33.3%), el tercio medio la etiologia
mas frecuente fue por agresion y el tercio inferior se ve con mayor frecuencia por agresion en la
mitad de los casos.

Cuadro 6. Evaluacion del tipo de fractura y la etiologia mas frecuente para cada una de ellas.
Variable Tercio superior Tercio medio Tercio inferior P
Agresion 2 (22.2) 77 (51.6) 34 (50)
Accidente en | 3(33.3) 29 (19.5) 10 (14.7)
vehiculo
Lesiones 0 10 (6.8) 3(4.4)
deportivas
Atropellamiento 1(11.2) 2(1.3) 1(1.6) 0.022
Caida 2 (22.2) 29 (19.5) 14 (20.5)
Herida por arma | 1 (11.1) 2(1.3) 6 (8.8)
de fuego
La prueba de hipétesis empleada Exacta de Fisher se considera significativo una p<0.05
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En el cuadro 7 se muestra la evaluacion de la etiologia y el involucro en el niumero de fracturas de
acuerdo con los tercios estudiados. La mayoria de los pacientes que tuvieron Unicamente el involucro
de un solo tercio se vio afectado debido a la agresion en 52.9%, mientras que el 44.4% de las veces
la etiologia por accidente de vehiculo se involucraron dos tercios de la cara. Por ultimo, el involucro

de los tres tercios se vio en un 40% por accidente en vehiculo.

Cuadro 7. Evaluacion del numero de tercios y su frecuencia en etiologia.
Variable Involucro de un | Involucro de dos | Involucro de los
n (%) tercio (n=189) tercios (n=18) tres tercios (n=5) p
Agresion 100 (52.9) 7 (38.9) 1(20)
Accidente en | 27 (14.3) 8 (44.4) 2 (40)
vehiculo
Lesiones 12 (6.3) 1(5.6) 0
deportivas
Atropellamiento 2 (1) 0 1 (20) 0.016
Caida 41 (21.7) 1(5.6) 1(20)
Herida por arma | 7 (3.7) 1(5.6) 0
de fuego
La prueba de hipétesis empleada Exacta de Fisher se considera significativo una p<0.05
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En el cuadro 8 se evaltdan el tipo de agresién de acuerdo con los tercios fracturados. El 60.5% de
los pacientes que sufrieron agresion por terceras personas sufrié fractura en el tercio medio y el
90.9% de estas agresiones por terceras personas tuvo fractura en el tercio inferior.

Cuadro 8. Tipo de agresiones y su comportamiento de acuerdo con el tercio afectado
Variable Tercio superior | Tercio medio | Tercio inferior
(n=2) (n=76) (n=33)
Agresién por | O 3(3.9) 0
pareja
Agresion por | 1 (50) 46 (60.5) 30 (90.9)
terceras 0.011
personas
Agresion con | 1(50) 27 (35.6) 3(9.2)
asalto
La prueba de hipétesis empleada Exacta de Fisher se considera significativo una p<0.05

En e cuadro 9, se evallan el tipo de fractura y su frecuencia de acuerdo con el periodo evaluado. En
la figura 10 se muestra de manera grafica la frecuencia de fracturas observando de manera
importante que en el primer periodo no se observaron fracturas a nivel frontal, NOE y maxilar, en el
siguiente periodo se observa un incremento abrupto en todas las fracturas seguido por una
disminucién. En la figura 11-13 se desglosan las fracturas por periodo de acuerdo con los tercios
inferior, medio y superior.

Cuadro 9. Evaluacion de las fracturas de acuerdo con el periodo anual comprendido entre marzo
2015 a marzo 2021.

Tipo de | 2015 a|2016 a|2017 a|2018 a|2019 a|2020 a
Fractura 2016 2017 2018 2019 2020 2021 D
Frontal 0 3(33.3) 1(11.1) 1(11.2) 2(22.2) | 2(22.2) 0.969
NOE 0 2(18.2) 3(27.3) 1(9.1) 1(9.1) 4 (36.4) 0.567
Orbita 5 (5.4) 20(21.5) | 17(18.3) | 11(11.8) | 19(20.4) | 21 (22.6) | 0.165
Complejo 5(6.4) 24 (30.8) | 16 (20.5) | 6 (7.7) 11 (14.1) | 16 (20.5) | 0.690
cigomatico

Maxilar 0 8 (40) 4 (20) 0 1(5) 7 (35) 0.066
Mandibular | 4 (4.9) 26 (32.1) | 17 (21) 6 (7.4) 16 (19.8) | 12 (14.8) | 0.822

Etmoidal.

Los periodos comprenden del 1 de marzo al 28 de febrero del siguiente afio. La prueba de
hipétesis corresponde a una chi cuadrada o exacta de Fisher segun el caso. NOE Naso Orbito
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Evaluacion de las fracturas por periodos

Porcentaje %
N
N

Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Periodo 4 Periodo 5 Periodo 6
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Figura 10. Frecuencia del tipo de fracturas de acuerdo con el periodo evaluado.

Fractura del tercio superior
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Fracturas del tercio medio
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Figura 12. Evaluacion de las fracturas por tercio medio.
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Figura 13. Evaluacién de las fracturas del tercio inferior de acuerdo con los periodos evaluados.
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DISCUSION

El presente estudio comprende el estudio de la epidemiologia, etiologia y tratamiento de las fracturas
faciales del afio 2015 a 2021. Dentro de la prevalencia reportada en el periodo de 6 afios se presenta
con una mayor frecuencia en un 65.1% proveniente del tercio medio, continuando con el tercio
inferior con un 28.5%, las fracturas panfaciales se presentan en el 4.5% de los casos, y por ultimo el
tercio inferior Unicamente con el 28.5%.

En un estudio realizado en Chile en un periodo similar del 2005 al 2010, se reporté una mayor
prevalencia de fracturas a nivel mandibular en un 53.2%, siendo del tercio inferior, comparado con
nuestros datos en donde la prevalencia fue la mitad de los casos. En Colombia se reportan datos
similares, siendo mas frecuente la fractura del tercio inferior en un 79.8%. (10,11)

De acuerdo con Patiguli y cols. en una cohorte retrospectiva en Xinjiang con un total de 2492 casos,
se encontré una mayor frecuencia de fracturas mandibulares en un 31.9% de los casos, datos
similares a los nuestros. (12) En otro estudio en el cual evaluaron méas de 2500 pacientes se encontrd
una incidencia de fracturas del tercio inferior en un 33.1%, 63.5% en el tercio medio y solo un 3.3%
de fracturas en el tercio superior. (13)

Kelley hizo una investigacion de 4 afos en Houston (Estados Unidos) en este, el 84% de la muestra
fueron hombres, el mayor grupo afectado entre hombres y mujeres fueron en la tercera década de
la vida. La principal causa de trauma fue violencia interpersonal seguida en orden descendente: de
accidentes automovilisticos, caidas, atropellamientos y lesiones deportivas. El hueso mas fracturado
fue la mandibula seguido de cigomatico y de la 6rbita. (14)

Lee realiz6 un estudio retrospectivo de 10 afios en Australia el cual relacionaba la intoxicacion con
alcohol con las fracturas faciales siendo el principal grupo afectado la tercera década de la vida con
una predileccion al género masculino con un ratio hombres-mujeres de 7:1, la causa mas comun fue
violencia interpersonal seguida de caidas y accidentes automovilisticos. La principal fractura
asociada a violencia interpersonal fueron las fracturas mandibulares. (15)

Los datos evaluados en cada uno de estos estudios en diferentes poblaciones no reflejan la
prevalencia encontrada en nuestro hospital. En el hospital Rubén Lefiero en la ciudad de México, el
servicio de cirugia plastica reporté una mayor frecuencia de fracturas en el tercio inferior, seguidas
del tercio medio y finalmente del tercio superior, en el periodo comprendido del 2008 al 2013. (16)
En el Estado de Campeche el servicio de Cirugia Maxilofacial del IMSS realizé un estudio de fracturas
faciales en el estado de Campeche en 5 afios en el cual los hombres fueron mas afectados (120:32);
el grupo mas afectado fue la tercera década de la vida y el menos afectado aquellos mayores de 50
afios, el sitio de factura mas comuan fue la mandibula con el 58%, en nifios y adolescentes las
fracturas dento-alveolares fueron las mas comunes con un 55%.(17) Por otro lado, en Aguascalientes
Gonzalez de Santiago estudié la incidencia de fracturas mandibulares de 1997 a 2015, encontrando
un predominio por el género masculino (77%:23%) con un promedio de edad de 25 afios. Las
principales causas fueron la violencia interpersonal seguida de accidentes automovilisticos y por
Ultimo accidentes de motocicletas. Las principales fracturas encontradas fueron las fracturas
parasinfisarias (38%), angulo mandibular (30%) y el resto condilares y subcondilares. (18)

A diferencia de ese estudio en nuestra investigacion las fracturas mandibulares se presentaron en
orden descendente: fracturas de angulo 26.3% sin predominio por lado derecho, fracturas
parasinfisarias 23.7% con predominio del lado derecho, fracturas de cuerpo 21.9% sin predominio
del lado, subcondileas 17.5% con predominio del lado izquierdo, de rama mandibular con predominio
del lado izquierdo, sinfisis con 1.8% y finalmente de coronoides 0.8% con predominio por el lado
derecho. Las fracturas que se presentaron mayormente de manera bilateral fueron las fracturas
subcondileas.

Se estudiaron también las complicaciones teniendo como principal complicacion la infeccidn del sitio
quirudrgico, seguido de pseudoartrosis y por ultimo aflojamiento de los implantes 6seos. En la ciudad
de México en el Hospital Juarez de México, Liceaga-Reyes estudio la incidencia de fracturas
maxilofaciales de 2007 a 2008 encontrando mayormente afectado al género masculino y las fracturas
mandibulares las mas comunes seguidas de dentoalveolares, cigomaticas, maxilares y panfacial en
orden de aparicion. (19)
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Datos contrarios a los presentados en el estudio presente, en la cual la fractura del tercio medio fue
mas frecuente, seguida de fractura del tercio inferior. (16)

Por el tipo de etiologia, a pesar de que la mayoria de las fracturas tuvieron origen a consecuencia
de violencia interpersonal fueron en su mayoria agresiones poco violentas en ocasiones originadas
con un solo golpe. Ademas, al ser un hospital del ISSSTE de tercer nivel la cantidad de pacientes
derechohabientes atendidos por este tipo de padecimientos es menor en comparacion a hospitales
del IMSS o a los hospitales de la SSA donde la concentraciéon de pacientes es mayor y por ende
existe una mayor cantidad de diagndsticos.

Dentro de los datos demograficos de los pacientes evaluados, el género en su mayoria fue de
hombres, siendo en el estudio de Raposo y cols. en Chile el 90.7% hombres, similares a los
presentados por Morales y cols. con un 83.6%, y en nuestro estudio la misma prevalencia en un
83.6% Yy en el estudio en Xinjiang con un 79.4% de los casos siendo hombres. (9,10,16)

Dentro de los factores que propicien a los hombres como el grupo mas afectado es porque es el méas
propenso a generar y sufrir violencia interpersonal por rifias asociadas y no asociadas a ingesta de
bebidas alcohdlicas; también la mayoria de los usuarios de motocicletas y vehiculos motorizados
son hombres.

La edad promedio de los pacientes evaluados en los estudios varian de acuerdo con la poblacion,
en Chile la edad media de fracturas faciales fue en jévenes de 27.4 (DS10.9) afios, el promedio de
edad en la Ciudad de México fue de 36 afios, en el estudio en el Royal Perth Hospital de Australia
fue de 28 afios y en nuestro estudio fue de 39.5 afios (31 — 54), siendo mayores en los estudios
mexicanos con respecto al resto. (10,16,20)

Dentro de la etiologia mas frecuente en nuestro estudio fue 37% por agresion, seguida por los
accidentes con un 23.4%, dividiéndose este Ultimo en accidentes por vehiculos motorizados (17.3%)
y en lesién deportiva (6.1%), datos similares se encuentran en el estudio de Raposo, con un 50.3%
por violencia seguida por accidente automovilistico en 21%. Los datos en poblacion mexicana se
corroboran siendo el primer mecanismo de lesion debido a agresion en un 52% seguido de accidente
automovilistico en un 18.1%, siendo en su mayoria debido a lesidon en motocicleta. En el estudio de
Patiguli en Xijiang, corresponde como primera causa de fracturas faciales el accidente
automovilistico en un 41.8% de los casos. (12)

La alta frecuencia de fracturas faciales en los hombres puede deberse a el tipo de etiologia, siendo
las agresiones y accidentes en vehiculos motorizados los mas frecuentes, en ambos los hombres se
encuentran mas involucrados, siendo rectificada en la figura 4, en la cual se evalGa que la agresion
como violencia doméstica se presenta Unicamente en el 2.8% de los casos, en los cuales las mujeres
se encuentran involucradas, y la agresién mas frecuente fue debida a rifia.

Dentro de la frecuencia de las fracturas se observo que el tercio medio fue la principal y dentro de
ellas, la mas frecuente fue la de 6rbita, datos que difieren de los estudios evaluados. Continuando
con la fractura del complejo cigomatico en un 36.6% de los casos. La alta frecuencia de las fracturas
orbitales en nuestra poblacién podria explicarse por la edad de los pacientes, siendo que a una
mayor edad, el suelo de las 6érbitas son aquellas que se fracturan con mayor frecuencia dada la
naturaleza delgada del piso (<0.05mm).(20) Cuando evaluamos el tipo de fractura de acuerdo a la
edad, se puede observar un incremento secuencial con respecto a la edad, siendo que en aquellos
mayores de 60 afios presentan en su mayoria (60.6%) fracturas de la 6rbita. El manejo de las
fracturas de érbita puede resultar complejo por la localizacion y el involucro de los tejidos blandos.

En el HRLALM el manejo de las fracturas faciales inicia con la evaluacion inicial en la severidad del
trauma. Se aplica el ATLS y posteriormente se realiza una valoracion craneo facial sistemética de
manera cefalocaudal mediante inspeccion visual y palpacion bimanual de tejidos blandos y duros;
asi como la valoracion de los pares craneales. Se inicia con el craneo en busca de laceraciones,
asimetrias equimosis, otorrea. Posteriormente se continda con los bordes orbitarios, parpados, globo
ocular y sistema lagrimal, la presencia de edema puede dificultar la evaluacion oftalmolégica, la cual
es imprescindible en trauma periorbitario para evaluar la agudeza visual; la forma, simetria, tamafio
y reflejos de las pupilas; la presencia de estrabismo, presencia de hemorragia y localizacién de esta,

32



enoftalmos, exoftalmos o Hipoftalmos; asi como Identificar heridas perforantes y no perforantes del
0jo. Es necesario que se realice una fundoscopia para evaluar la presencia de hemorragia
intraocular. La presencia de laceraciones en los parpados debe de ser atendidas de inmediato para
evitar contraccion de la herida. Se continda con los huesos nasales y nariz en busca de rinorrea o
rinorragia; asi como el desprendimiento del ligamento cantal medial. Se continla con los huesos
cigomaticos, en busca de asimetrias, depresion del arco cigomatico, crepitacién en los contrafuertes
cigomaticos. Se verifica permeabilidad de las glandulas salivales o la presencia de sialoceles,
Posteriormente se realiza inspeccion de los labios y valoracién intraoral por limitacién de apertura
oral, laceraciones, descarga faringea, avulsién dental, maloclusiéon, equimosis en piso de boca, se
emplea maniobra de Guerin y se busca equimosis palatina sugerentes de fractura maxilar o palatina,
finalmente se realiza palpacion de borde mandibular en busca de movilidad de segmentos. Posterior
a la revision facial se realiza el analisis por imagen idealmente una tomografia axial con cortes finos
de al menos 2-3 mm con reconstrucciones sagital, coronal y volumétrica. Dependiendo del tipo de
fractura o del conjunto de fracturas encontrados se da manejo mediante reconstruccion y reduccién
abierta con fijacion interna estable, mediante los principios de osteosintesis recomendados por AO.

En aquellos pacientes jévenes (<18afios), se observa un predominio de fracturas a nivel del tercio
inferior, siendo la mas comun la fractura mandibular, corroborando que, en este rango de edad, la
causa mas frecuente es por Accidente en vehiculo motorizado. Otro dato interesante en nuestro
estudio es que en el rango de 19 a 59 afios, se observa que la etiologia mas frecuente en los
pacientes es debido a agresion lo que corresponde a una mayor frecuencia de las fracturas a nivel
orbital (41.1%) y mandibular (36.3%) y por ultimo en aquellos >60 afios, la principal causa de
fracturas se debe a caidas, correspondiente a que el 60% tuvieron fracturas de Orbita, seguida del
complejo cigomético, esto debido a las caracteristicas previamente mencionadas con respecto a la
edad y estructura 6sea.

Al evaluar las causas de fractura de acuerdo con el tercio fracturado (Cuadro 8) se puede observar
que el tercio medio fracturado corresponde a agresiones en un 56.6% de los casos, seguida de
fracturas del tercio inferior debidas a agresiones. Posteriormente en los accidentes en vehiculo
motorizado como principal causa en la literatura universal, corresponden a una mayor frecuencia de
fracturas a nivel del tercio superior (33.3%) seguida del inferior en un 20.3%.

Se conoce que como causa principal de las fracturas se encuentran los accidentes de vehiculos
motorizados, sin embargo, nuestro estudio arroja que como primera causa se encuentran las
agresiones, datos similares fueron obtenidos en el estudio realizado por Amanda Lira y cols. en los
cuales como primera causa de fracturas fueron debidas a agresiones, no obstante, en dicho estudio
esta causa prevalece en el género masculino y como primera causa el accidente automovilistico en
ambos géneros. (21)

En el cuadro 7 evaluamos el nimero de fracturas involucradas por tercios y la etiologia mas
frecuente. En el encontramos que las agresiones conllevan Ginicamente el involucro de un tercio de
la cara en un 52.9% de los casos, mientras que los accidentes en vehiculo conllevan el involucro de
los dos tercios (44.4%), y hasta en un 40% de los tres tercios. Hasta donde conocemos, estos datos
son algo novedoso en la epidemiologia de las fracturas faciales y conllevan un aporte a la literatura
con respecto a las etiologias mas frecuentes y su involucro por tercios. Siendo que existe diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la etiologia y el involucro de las fracturas.

Siendo que las agresiones son la principal etiologia de las fracturas faciales, se decidio estratificar
el tipo de agresion y las fracturas por tercios, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa en la cual se ve un mayor involucro del tercio medio en un 61.1% de los casos con la
agresion por terceras personas en comparacién con la agresién por parejas y asalto, asi como, el
involucro del tercio medio en el 90.9% en agresion por terceras personas, p=0.011. En general la
agresion por terceras personas involucra el tercio medio e inferior en su gran mayoria, y esto es
debido al tipo de agresion en la cual se dan las peleas, siendo més frecuente en hombres y el tipo
de lesiones que conllevan por los golpes dados.

Por dltimo, un agregado mas a la informacion epidemiologica de las fracturas se encuentra la
evaluacion por periodos y el tipo de fractura en cada periodo. En general todas las fracturas tuvieron
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un gran incremento en sus prevalencias del periodo 1 al 2, con su posterior disminucién de las
frecuencias hacia el periodo 3, con excepcion la fractura NOE, la cual continué en aumento hasta el
periodo 3. Al evaluar por tipo de fracturas en cada periodo, no se observan diferencias
estadisticamente significativas, siendo que se mueven similar en el tiempo a excepcion de las
fracturas del maxilar en donde hubo un alta en el periodo 2, yendo hacia la baja y terminando de
nuevo con un incremento en el Gltimo periodo, como se puede observar en el cuadro 9y figuras 10-
13

CONCLUSION

Las fracturas faciales si bien los datos epidemioldgicos son heterogéneos entre estudios, el presente
estudio agrega informacion nueva a la literatura universal, asi como, corrobora la etiologia mas
frecuente en México. Nos presenta la importancia de las fracturas por los periodos y de manera
indirecta nos muestra los datos necesarios para la preparacion anual del material requerido en
cirugia maxilo facial del hospital Lopez Mateos, observando como el cambio en dicho hospital y
fracturas debe de ser predicho y considerado para los siguientes periodos.
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