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Articulodeinvestigacion

Fracturas maxilofacidesen d Servicio de Otorrinolaringologiadel
Hospitd Centrad Militar: Andisisde 107 casos en cinco anos

Mayor M.C. Victor Hugo Nava-Dominguez,
Mayor M.C. Ricardo Sanchez-Santana, Mayor M.C. Francisco Altamirano-Meraz

Hospital Central Militar/EscuelaMilitar de Graduados de Sanidad. Ciudad de M éxico.

RESUMEN

Introduccién: Lasfracturas maxilofacialesrepresentan 6 a8%
delasfracturas 6seas. Lacausa mas comun de fracturas maxilof a-
ciales son los accidentes automovilisticos (90.5%), y en segundo
lugar laviolencia (2.71%), esta bien documentado que la causa, el
tipoy el sitio de las fracturas faciales varia segin la localizacion
geogréfica, el sexoy laedad.

Objetivo. Determinar la causa mas frecuente de fracturas fa-
cialesen los pacientestratados en el Servicio de Otorrinolaringol o-
giadel Hospital Central Militar de México, asi como las regiones
anatomicas mas afectadas de acuerdo con el sexo y edad.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de casos con diag-
nostico de fracturas maxilof acial es tratados entre octubre del 2002
y octubredel 2006. Se seleccionaron |os expedientes queincluyeran
sexo, edad, sitio delafracturay el mecanismo de trauma.

Resultados: Deun total de 107 pacientes, 100 eran masculinos
y siete femeninos. La edad promedio que mas se ve afectada en
hombres es de 31 afios y en mujeres es de 32 afios. La causa mas
frecuente de fracturamaxilofacial fue laviolencia seguida por los
accidentesvehiculares. Lossitiosanatémicos mas cominmente frac-
turados son el malar y la orbita en el hombre y la mandibula, el
maxilary el malar enlamuijer.

Palabr as clave: Fracturas maxilofaciales, mecanismo de trau-
ma, sitios anatémicos.

I ntroduccién

Las fracturas maxilofaciales representan 6 a 8% de las
fracturas Gseas.! Segun las estadisticas de la Organizacion
Mundial dela Salud, un millén de gente muerey entre 15y
20 millones son dafiados anualmente en accidentes auto-
movilisticos.?

Maxillofacial fractures in the Department of
Otolaryngology, Central Military Hospital: Analysis
of 107 cases in five years

SUMMARY

Introduction: Maxillofacial fractures account for 6 to 8% of
bonefractures. The most common cause of maxillofacial fractures
are motor vehicle accidents (90.5%), and secondly violence (2.71%)
iswell documented that cause, type and location of facial fractures
varies according to geographic location, sex and age.

Objective. Determine the most common cause of facial fractu-
resin patientstreated at the Department of Otolaryngology Central
Military Hospital of Mexico, aswell asthe anatomical regions most
affected by sex and age.

Material and methods. A retrospective study of cases with a
diagnosis of maxillofacial fracturestreated between October 2002
and October 2006. Records were selected to include sex, age, frac-
ture site and mechanism of trauma.

Results. Of atotal of 107 patients, 100 weremaleand 7 female.
The average age that are most affected in men is 31 years and
women is 32 years. The most common cause of maxillofacial frac-
tureswas the violencefollowed by vehicle accidents. The anatomi-
cal sitesmost commonly are fractured zygomaand the orbit in man
and the jaw, maxillaand malar in women.

Key words: Maxillofacia fractures, most common cause of
maxillofacial fractures, anatomical site.

En un estudio retrospectivo de trauma maxilofacial re-
velé que menos de 1% de todas las fracturas ocurren en
nifios menores de cinco afios de edad y de 1 a14.7% delas
fracturas ocurren en menores de 16 afios de edad.3*

Muchos estudios realizados previamente han reportado
que lacausa, €l tipo y € sitio de las fracturas faciales varia
seglin lalocalizacion geogréficay €l sexo, siendo la causa
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més comun de fracturas maxilof acial es | os accidentes auto-
movilisticos (90.5%), y en segundo lugar la violencia
(2.71%).5¢

Se hareportado que de 3-18% de |as fracturas maxilofa-
ciales se deben a actividades deportivasy juego, por 1o que
el enfoque preventivo puede ayudar a disminuir dicho trau-
ma7,8

Con respecto al sitio anatémico mas frecuentemente
afectado las fracturas mandibulares y del zigomético son
los sitios més afectados variando en frecuencia de acuerdo
con el mecanismo del dafio, a los factores demogréficos y
particularmente al género y la edad.®*

Por lo tanto, las fracturas maxilofaciales estén asocia-
das con severamorbilidad, pérdidade funcién, lesiones des-
figurantes y altos costos en la atencion de las mismas.®

Por tal motivo la mejora en €l disefio de los vehiculos
combinada con una legislacion de seguridad vial efectiva
han disminuido drasticamente las fracturas maxilofaciales
ocasionadas por accidentes vehiculares en Europa.'**®

Las fracturas maxilofaciales exigen un diagnéstico cer-
tero, preciso y oportuno, ya que la variabilidad del trata-
miento dependera de la edad del paciente, tipo de fracturay
las complicaciones asociadas, entre otras.**°

El diagnostico de las fracturas maxilofaciales se realiza
mediante una cuidadosa historiaclinica, lacual debeincluir
siempre la cinemética del trauma, tiempo transcurrido des-
de el accidente, tipo de accidente, asi como los sintomas y
el manejo que se realizd y con base en esto podemos sos-
pechar cierto tipo de fractura, posteriormente se inicia una
evaluacion clinica cuidadosainiciando con lablsqueda mi-
nuciosa de lesiones unilaterales o bilaterales en piel, asi
como datos indirectos de fractura y/o algin otro signo que
nos oriente a pensar en una fractura facial.

En particular, los contrafuertes verticales deben ser ins-
peccionados de forma sistemética para documentar €l gra-
do de desplazamiento del fragmento o fragmentos de lafrac-
tura. La evaluacion oftalmolégica y o neurolégica debe
siempre realizarse en caso de estar involucrada la 6rbita o
la béveda craneana. Una disminucion de la agudeza visual
indica una valoracion rigurosa por un oftalmologo antes de
que se realice la reconstruccion.

Con agunas excepciones la tomografia computada ha
reemplazado a las otras formas de valoracion radiolégica
en el paciente con fracturas maxilofaciales, con la alta dis-
ponibilidad de una tomografia de alta resolucion y de ma-
yor rapidez muchos cirujanos maxilofaciales han abando-
nado el uso de placas simples en la valoracion del trauma
facial del tercio medio y superior. Las Unicas excepciones
para utilizar rutinariamente las placas simples son fractu-
ras nasales sin involucro de otro hueso del macizo facial
(aunque en ocasiones es poco Util, ya que no influye en €l
tratamiento), otra excepcion es el uso de una placa Cald-
well a 6 pies cuando hay necesidad de realizar un colgajo
osteoplastico para abordar € seno frontal, también en la
valoracion mandibular muchos cirujanos prefieren placas
simples, 0 mas cominmente una ortopantomografia sien-
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do ambas €l estudio radioldgico de eleccidn, aunque en la
actualidad el uso de la tomografia computarizada de alta
resolucién es considera como €l “caballo de batalla’ para
la evaluacion del trauma maxilofacial. Los cortes axiales y
coronales permiten escanear el macizo facial identifican-
do perfectamente las lineas de fractura.*

El mangjo de las emergencias relacionadas con trauma
facial masivo deben ser atendidas en primer lugar. La via
aérea puede estar amenazada y debe ser controlada de ma-
nerainmediata, posteriormente lahemorragia debe ser con-
trolada, en ocasiones se requiere de una reduccion parcial
de las fracturas que se encuentran severamente desplazadas
paraayudar a controlar la hemorragia.

Las lesiones de tejidos blandos deben ser irrigadas con
abundante solucion salinay deben repararse en caso de que
la cirugia inmediata no esté prevista.

Uno de |l os aspectos més criticos de lamedicina de emer-
gencias es e manejo de pacientes quienes han sufrido de
trauma facial.*

El colapso de las estructuras del esqueleto maxilofacial
después de un trauma resulta en una proyeccion anteroposte-
rior inadecuaday de un incremento en € ancho delacara, 1o
cua puede condicionar problemas tales como mala oclusion
0 mordida abierta, un cuidadoso andlisisy unarevaloracion
de los contrafuertes es la clave en la reduccion y osteosin-
tesis durante la fase aguda del trauma. Unavez que el dafio
ha sido identificado, se desarrolla €l plan de manejo, esta
generalmente aceptado que el trauma maxilofacial sea con-
siderado como contaminado debido a la comunicacion con
la nariz, senos paranasales y/o cavidad nasal, por lo que €l
tratamiento antibiético para cubrir organismos de la cavi-
dad oral como penicilinas, cefalosporinas o clindamicina
deben ser administrados a momento que se aborda a pa-
ciente y generalmente retirados al menos 24 horas después
de la cirugia, existe controversia acerca del tiempo en que
se debe realizar la cirugia muchos cirujanos han sugerido
que la cirugia debe ser retrasada hasta que € edema haya dis-
minuido para obtener unamejor valoracion de laasimetriafa
cia que exista, y otros cirujanos estan a favor de lainterven-
cion quirdrgica temprana ya que refieren que esto puede
tener mejores resultados estéticos y funcionales a dismi-
nuir la manipulacion de las lesiones una vez que el edema
ha disminuido.

L os abordajes quirdrgicos amplios han aportado un me-
jor entendimiento de los patrones de fractura asi como de
la complejidad de la reduccion y osteosintesis, las incisio-
nes deben ser cuidadosamente planeadas tomando ventaja
de sitios que puedan camuflgjear bien la cicatriz, la inci-
sion coronal es el abordaje preferido para exponer €l fron-
tal y el reborde orbitario superior, las fracturas del zigo-
matico frecuentemente son mdltiples y utilizan mas de un
abordaje para su manegjo, el piso deladrbita puede ser abor-
dado mediante una incisién transconjuntival o subciliar, la
pared del maxilar, la apertura piriforme, el proceso frontal
y la unién cigomaticomaxilar pueden ser abordados ade-
cuadamente con un abordaje transoral realizando una inci-
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sién en el surco gingivolabial, con respecto ala mandibula
ésta puede ser expuesta mediante abordaje transoral tam-
bién o mediante abordaje transcuténeo, la reduccion abier-
ta con fijacion rigida interna es el método de eleccién para
manejar las fracturas faciales.'?

El concepto principal de la fijacion rigida es reposicio-
nar |os fragmentos Gseos a su posicion anatbmica normal y
fijarlos en esa posicion con un dispositivo que proporcio-
ne una resistencia suficiente para mantener la reduccion de
lafractura. Las placas de fijacién estan disefiadas para pro-
porcionar proteccion y estabilidad a la fractura.

Las placas se fijan a hueso con tornillos, cada tornillo
colocado en €l hueso es un punto de fijacion.

Varias complicaciones han sido descritas después de la
fijacion con miniplacas y tornillos dentro de las cuales se
encuentran infeccion, extrusion, fractura de las miniplacas,
malunién, nounion, pardlisis nerviosa, en algunas series €l
rango de complicaciones es de aproximadamente de 3% y
en mandibulas edéntulas de 18%.°

M étodos

Se realizd un estudio retrospectivo de casos de fractu-
ras maxilofaciales, tratados en el Servicio de Otorrinola-
ringologiay Cirugia de Cabezay Cuello del Hospital Cen-
tral Militar de México durante cinco afios desde octubre
del 2002 a octubre del 2006. Solo se incluyeron los casos
en los cuales el expediente clinico aportaba los datos ne-
cesarios para el estudio (edad, sexo, sitio de lafracturay el
mecanismo de trauma que origino la fractura).

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que
ingresaron al Servicio de Otorrinolaringologia del Hospi-
tal Central Militar para tratamiento quirdrgico los criterios
de inclusion a considerar fueron los pacientes con fractu-
ras faciales que hayan sido manejados por el Servicio de
Otorrinolaringologia, con expediente clinico completo con
la informacion requerida para €l estudio (edad, sexo, sitio
de fractura y mecanismo de trauma), los criterios de no
inclusion fueron los pacientes tratados por el Servicio de
Otorrinolaringologia, pero que se intervinieron quirdrgi-
camente por otra patologia, asi como |os pacientes que fue-
ron intervenidos por otros servicios y los criterios de ex-
clusion fueron los pacientes a los cuales el expediente cli-
nico no proporciond la informacion adecuada para nuestro
estudio.

Se encontraron 2,417 expedientes, de los cuales se ex-
cluyeron 2,310 por ser cirugias por €l servicio por otros
diagndsticos y sdlo 107 expedientes se encontraron con
diagnostico de fracturas maxilofaciales, una vez obtenidos
los datos se organizaron datos de los pacientes como son
edad, género, etiologia de la fractura (accidentes de tré&fi-
co, asaltos, caidas, deportesy relacionados con la actividad
laboral) y sitio de fractura las cuales se clasificaron como
fracturas mandibulares, zigomaticas, fracturas frontales,
fracturas maxilares, fracturas de huesos nasales Unicamen-
te y fracturas complejas naso-6rbito-etmoidales, una vez
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obtenida la informacién se realizaron medidas de tenden-
cia central para determinar la prevalencia de las fracturas
por sexo, edad, sitio de fracturay el mecanismo de trauma.

Resultados

En los cinco afios revisados se encontraron 2,417 expe-
dientes de cirugia realizadas por €l Servicio de Otorrinola-
ringologia, de los cuales 107 expedientes eran de trauma
maxilofacial con toda la informacion requerida, por lo que
todos fueron incluidos en €l estudio (Figura 1). Se encon-
traron 100 hombres (93.4%) y siete mujeres (6.6%). (Fi-
gura 2). La edad promedio fue de 31 afios para los hom-
bresy de 32 afios paralas mujeres (Figura 3). Lacausamas
comun de trauma fue la violencia con 37 casos (34.5%),
34 de éstos fueron hombres y tres mujeres, seguida por 1os
accidentes vehiculares con 33 casos de los cuales 31 eran
hombres y dos mujeres (Cuadro 1; Figuras 4y 5).

Los resultados obtenidos en cuanto a sitio de fractura
mas afectado por género obtuvimos que en los hombres es
la fractura del malar con 130 casos seguida por la fractura
de ¢6rbita, lacual se diagnosticd en 99 casos, en las mujeres
el sitio de fractura méas comun fue lamandibula, el maxilar
y €l malar con tres casos cada uno (Cuadro 2).

= Cir.Totales2,417

= Cir. Traumal07

Figural. Prevalenciadel traumamaxilofacial en el Servicio de Otorrinola-
ringologia. De un total de 2417 cirugias en 5 afios 107 se realizaron por
fracturas maxilofacial es, obteniendo una prevalencia de 4.4%. Fuente: di-
recta.

. Hombres

. Mujeres

n=100

Figura 2. Distribucién de acuerdo al sexo. Resultados de ladistribucion de
los pacientes con diagnostico de trauma. De una poblacion de 107 pacien-
tes se presentaron 100 hombres y solamente siete mujeres.
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Discusion

En este estudio se encontré mayor prevalencia de frac-
turas maxilofaciales en hombres con 100 casos (93.4%) y
solo siete casos en mujeres (6.6%). La edad promedio méas
afectada fue de 31 afios paralos hombresy de 32 afios para
las mujeres.

Estos datos coinciden con los reportados en la mayoria
de los estudios que consideran que € hombre es mas afecta-
do con unarelacion estimada 5:1 y que el grupo etario més
afectado es €l que se encuentraen lacuartadécadadelavida.

Por o que respecta a la causa de las fracturas, la causa
més comun fue la violencia (34.5%) seguida por los acci-
dentes automovilisticos (29.9%), los resultados obtenidos
son similares a los referidos por la literatura mundia en
los paises en vias de desarrollo, en Bulgaria se desarroll6
un estudio retrospectivo donde se analizaron 1,706 casos
encontrandose que la mayoria de las fracturas fueron cau-
sadas por violencia 1,040 (61%), seguido por los acciden-
tes de vehiculo de motor 264 (15.5%), caidas 213 (12.5%)
y mordeduras de animales 72 (4%).

Pero nuestros resultados difieren con la mayoria de es-
tudios reportados por paises desarrollados, en los cuales la
causa principal de fracturas maxilofaciales son los ac-
cidentes automovilisticos, como el referido por Aksoy
Erdem y cols., realizado en Sharjah, Emiratos Arabes
Unidos, donde se revisaron 553 expedientes de pacientes
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Figura 3. Edad promedio (afios) comparacion por sexos. Resultados de la
edad promedio de los grupos de hombres (31 afios) y de las mujeres (32
afos) incluidas en el estudio. Fuente: Directa.

con fracturas faciales en donde encontraron que los acci-
dentes automovilisticos fueron la causa principa de frac-
turas maxilofaciales en 90.15% de los casos. En Brasil, en
un andlisis de 1,339 fracturas, se reportd que € mecanismo
de trauma maés frecuente fueron los accidentes automovilis-
ticos (45%) seguidos por la violencia (22.6).

Las dos principales causas encontradas en este trabajo
pueden ser debidas a aumento en lainseguridad que existe
en la Ciudad de México y alarenuencia de |as personas de
utilizar €l cinturén de seguridad.

Con respecto a los sitios anatdbmicos de fractura mas
afectados encontramos en los hombres el malar seguido
por la orbita y en las mujeres €l sitio mas comin fue la
mandibula, seguido por el maxilar y el malar.

Lo cual difiere de laliteratura mundial donde las regio-
nes anatdmicas mas afectadas por fracturas maxilofaciales
fueron la mandibula (44.2%), el complejo cigomatico
(32.5%), y los huesos nasales (16.2%). En el Departamen-
to de Cirugia Bucal delaFacultad de Medicina Dental dela
Universidad Médica, Plovdiv, Bulgaria se reportaron las
fracturas mandibulares como €l sitio mas cominmente
afectad seguido por el maxilar superior y zigomético.

Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos en el presente es-
tudio se concluye lo siguiente: Que la prevalencia de trau-
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Figura 4. Mecanismos de traumahombres. En la presente grafica se mues-
tran los mecanismos de trauma més comunes en el grupo de hombres. Se
observa que los mas comunes son la violenciay |os accidentes vehicula-
res. Fuente: Cuadro 1.

Cuadro 1. Resultados de |os mecanismos de trauma en pacientes de ambos sexos.

Pacientes (sexo0) A. vehicular Violenciaorifia Caida Deporte HPAF Laboral Otros
Hombres 1 A 12 9 4 6 4
Mujeres 2 3 1 0 0 0 1
Total B 37 13 9 4 6 5

Se muestran los resultados de |os mecanismos de trauma en los grupos de hombres y mujeres, el méas comun en los hombres es el generado por rifia seguido por acci-
dente vehicular, para el caso de las mujeres el mecanismo mas comln de trauma es el mismo que para los hombres. Fuente: Directa.
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Cuadro 2. Diagnostico de trauma en pacientes.

Sexo MAN MAX MAL O NOE N Otro
H 2 76 130 e2] 5 10 10
M 3 3 3 1 0 0 0
Tot [59) el 13 100 5 10 10

MAN: Mandibula. MAX: Maxilar. MAL: Malar. O: Orbita. N: Nariz.

35+
3. 3
8 254
3 a
= 24
=]
£
g 154
g 1
2 1
05
0 0 0
0-
Acc. Rifia Caida  Deporte  Hpaf Laboral
vehicular

Figura5. Mecanismos de traumamuijeres. En el grupo de mujeres el meca-
nismo de trauma mas comun es el de violencia con tres casos seguido de
accidente vehicular y caidas. Fuente: Cuadro 1.

ma maxilofacial en cinco afios es de 4.4% del total de las
cirugias realizadas por € Servicio de Otorrinolaringolo-
gia, siendo similar a la reportada a nivel mundial. El sexo
masculino fue el mas afectado en 93.4% de los casos de
fracturas maxil of aciales de |l os pacientes tratados por el Ser-
vicio de Otorrinolaringologiay Cirugiade Cabezay Cuello
del Hospital Central Militar de México, laviolenciafue la
causa mas frecuente de fractura 34.5%, €l sitio anatdbmico
mas comunmente involucrado en los hombres fue el malar,
seguida por la orbita y en las mujeres el sitio de fractura
mas comun fue la mandibula, €l maxilar y el malar.
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