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Introduccion

El Hospital Dr. Gustavo Fricke, es un centro asistencial chileno de caréacter
publico ubicado en la ciudad de Vifia del Mar, el cual fue fundado en 1878 como el
Hospicio de Vifa del Mar, y al afio siguiente adquiri6 la categoria de enfermeria. Recibe
su nombre del médico y alcalde de la ciudad en dos periodos, Dr. Gustavo Fricke
Schencke, quien fue el gestor de la construccion del actual hospital. Pertenece al
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota y este a su vez a la Red Asistencial de
Valparaiso.

El Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota (SSVQ) es uno de los que tiene mayor
extension geografica del pais, con una poblacion asignada el afio 2016 de 1.095.052
habitantes. El Hospital Dr. Gustavo Fricke es un hospital de alta complejidad con 443
camas, y es Centro de Referencia Nacional de Trasplante Cardiaco y Centro de
Referencia Regional de Prematuro Extremo y Fisurados.

Ademas es el Unico centro hospitalario con urgencias dentales y maxilofacial
24 horas los 365 dias del afio con un Staff de Cirujano y Traumatélogo Bucal y
Maxilofacial divididos en 6 turnos 28 horas de Asistencia Publica , por lo que se

constituye en el principal centro de derivacion en la red asistencial SSVQ.

Este centro hospitalario por convenio vigente con la Universidad de Valparaiso
tiene una gran relevancia en nuestra formacidon como especialistas en Cirugia y
Traumatologia Oral y Maxilofacial ya que nos da la oportunidad de realizar funciones en
La Unidad de Emergencias de Adultos durante toda la extensiéon del programa de

especializacion, lo que nos permite lograr una serie de competencias que no seria



posible adquirir de otra forma, por ejemplo en la evaluacion y manejo de urgencia del
Trauma Maxilofacial.

Este hospital mediante su unidad docente asistencial no solo genera convenios
con las universidades regionales, ademas coordina y controla diversas iniciativas en el
area de investigacion en los diferentes servicios hospitalarios , es asi como el 1° de abril
2016 se inicid el Proyecto FONIS “Trauma Maxilofacial En Unidades De Emergencia
Adultos De Centros Asistencias De Alta Complejidad En Chile. Un Estudio Multicéntrico”,
lo que me motivd a realizar esta monografia, basada en los datos encontrados en la
base de datos del estudio otorgada por SIDRA y asi contribuir al conocimiento de la
realidad local en este tema. SIDRA es el Proyecto mas importante impulsado por el
MINSAL para informatizar la salud chilena. La sigla significa Sistema de Informacion De
Redes Asistenciales, que incorpora tecnologia informatica para uniformar y automatizar
la informacion clinica y administrativa en toda la Red Asistencial del Servicio de Salud
Vifa del Mar Quillota.

En las ultimas décadas, la incidencia del trauma maxilofacial ha aumentado en
todo el mundo , debido a la creciente urbanizacién e industrializacién. Nuestra realidad
local no se aleja de esa tendencia siendo la etiologia de las lesiones faciales variable
en los diferentes paises, regiones y localidades segun los factores socioeconémicos,
culturales y ambientales especificos del area.(Pas D-y Salazar L., 2017; Filho F. y Ricz H., 2014; Vrinceanu
D. y cols, 2014)(15,18,44)

Como la cara es vital para la apariencia y funcién humana, las lesiones faciales
pueden afectar la capacidad del paciente para comer, hablar, interactuar con otras

personas y realizar otras funciones importantes. Dentro del trauma maxilofacial las



fracturas de los huesos de la cara son muy importantes porque generalmente se
acompaiian de importante morbilidad, pérdida de la funcién y secuelas estéticas, lo que
determina alto costo econdmico y social, ya que en muchos pacientes se deben realizar

procedimientos e intervenciones quirtirgicas para el tratamiento, (Allareddy V. ¥ cols, 201%:

Brasileiro B. Y Passeri L. 2006) (213) Ademas, hay que considerar que muchas veces en forma
concomitante, presentan lesiones asociadas, como fracturas en otras partes del cuerpo,

craneo. columna vertebral y extremidades (Allareddy V. Y cols, 2011; Gassner R. Y cols, 2003; Gonzalez M.
i 2

Y cols, 2008)(2, 19, 20)
Hay que tener en consideracion, que en el manejo del trauma maxilofacial y
principalmente en las fracturas faciales, al igual que con todos los traumas, debe
aplicarse los principios basicos de soporte vital avanzado en trauma (ATLS). Esto se
inicia con la evaluacién primaria (compromiso vital) y secundaria . Esta ultima incluye el
tratamiento de los huesos fracturados, y las heridas de tejidos blandos, asi como el
tratamiento de las lesiones asociadas, principalmente de la cabeza y cuello, siendo

importantes la funcion y la estética a largo plazo.



Marco Tedrico

Consideraciones Anatémicas De La Cara

El esqueleto facial posee una serie de arbotantes de hueso compacto que forman un
armazoén protector en torno a las mdltiples cavidades craneofaciales (orbitas, fosas
nasales, cavidad oral y senos paranasales) cuyas paredes son finas y fragiles en su
mayor parte. Dichos arbotantes distribuyen las fuerzas a través del macizo facial y

presentan una disposicion estratégica en cada uno de los tercios faciales.

El tercio superior reposa sobre el complejo formado por el etmoides, el esfenoides y el
frontal, huesos que constituyen el nexo de unién entre el craneo y la cara y que estan
conectados con los arbotantes del tercio medio. En el tercio medio tienen lugar gran
parte de ias fracturas conminutas de la cara por ser en su mayoria huesos finos. Posee
dos arbotantes anteriores (frontonasomaxilar, frontocigomatomaxilar) y uno posterior
(pterigomaxilar). En este tercio se halla ademas la arcada dentaria superior, elemento

de gran importancia funcional.

La mandibula constituye el contrafuerte del tercio inferior. Existe una zona débil, el
cuello del céndilo que, junto con la arcada dentaria inferior, son estructuras ambas de

gran interés en la masticacion.

Traumatismo

Se entiende como traumatismo al impacto o la incidencia de un objeto contra los tejidos

del cuerpo y que causa una lesion. La fractura maxilofacial es la ruptura en la



continuidad 6sea, localizada en el esqueleto facial, siendo el resultado de una accién

mecanica. Se puede diagnosticar mediante valoracion clinica y radiografica.

La atencion de este traumatismo puede ser evaluada en forma diferida o inmediata ,

siendo diferida la atencidn hasta que se logre una estabilizacion general del paciente.

La mayoria de las veces requiere una resolucién inmediata, sobre todo cuando se

acompafia de alguno de los siguientes factores:

» Traumatismos en otras regiones del organismo: craneo, térax, abdomen, etc.
» Posibles complicaciones respiratorias.

* Hemorragia profusa que ocurre en el territorio cérvicofacial

FISIOPATOLOGIA

Las fracturas son la consecuencia final de la conjuncién de una serie compleja de

factores que pueden distribuirse en dos grandes grupos:

Factores Externos

* [Intensidad del trauma

* Duracion del trauma

* Vector de las fuerzas

* El punto de aplicacion del agente causante
*» Tamaiio del agente causante

 Forma del agente causante



El esqueleto facial tolera mejor el impacto frontal o anteroposterior que el lateral. Por
otra parte cuanto mas rapidamente se aplique una fuerza, mayor debe ser su capacidad
de absorcion para resistirla y mas facil es que se rompa, mientras que por el contrario,

si se aplica lentamente la absorbe de forma pausada y resiste mas.

Factores Internos

Corresponden a las cualidades intimas de cada hueso, en su mayor parte son
dependientes de la constitucidon oOsea, estructura histolégica, composicidon, forma,
espesor. De ellas se derivan la dureza y estabilidad del hueso, su resistencia a la fatiga
y su capacidad de absorber y transmitir la energia desplegada por el agente traumatico.
Existen diferencias en la calidad del tejido 6seo segun la edad y sexo de las personas.
En los nifios el tejido éseo estd aun en desarrollo, por lo que es de caracteristica mas
blando que en el adulto y a su vez con un mayor potencial osteogénico, lo que conlleva
una cicatrizacién mas rapida. Desde el punto de vista hormonal, las hormonas sexuales,
testosterona y estrégeno, tienen diferentes efectos sobre el metabolismo 6seo. La
testosterona modula un aumento en la produccién de osteoblastos y los estrégenos la
disminucién en la expresion de osteoclastos, por lo que ambas funcionan como factores
protectores para la osteoporosis. Al presentarse la menopausia mas tempranamente
que la andropausia, las mujeres sufren una pérdida de tejido 6seo mas temprano que

los hombres.



Desplazamiento De Los Fragmentos

Una vez producida la fractura, los fragmentos 6seos resultan con frecuencia
desplazados de su posicion original en funcion de la direccion del agente traumatico y
de la accion muscular. Los musculos de la mimica no ejercen traccion alguna sobre el
hueso cuando este se fractura. Los masticatorios, sin embargo, son musculos potentes,
que si tienen influencia en el desplazamiento de los fragmentos. Practicamente todos
ellos estan situados en el tercio inferior en consecuencia, la desviacién de los
fragmentos en la mayoria de las fracturas de los tercios superior y medio seréa causada
por el agente causante, en tanto que la desviacion de los fragmentos en el tercio inferior

tendra ademas un origen muscular.

Clasificacion De Las Fracturas Maxilofaciales

Las fracturas maxilofaciales han sido objeto de mdltiples clasificaciones en la literatura
mundial; y en la actualidad aun no se cuenta con una clasificacién completamente
satisfactoria y aceptada por todos los cirujanos. Su clasificacion puede ser segun los
huesos afectos, segin el nimero de fragmentos, localizaciéon y disposicion del trazo,
estado de oclusién, afectacion concomitante de los tejidos blandos y presencia de

lesiones asociadas.



Fractura Cerrada: Cuando los rasgos de fractura no se comunican con el exterior.

Fractura Abierta: Cominmente llamadas expuestas, cuando el rasgo de fractura se

comunica con el exterior ya sea a través de la piel, mucosa o ligamento periodontal.
Fractura Unica: Presenta solo un rasgo en el foco fracturario.
Fractura Multiple: Cuando dos o més rasgos de fractura ocurren en el foco fracturario.

Fractura Conminuta: Cuando un foco fracturario esta dividido en diversos fragmentos

de pequefio tamafio, normalmente causados por impactos de alta energia.
Fracturas Completas: Atraviesan los huesos tanto en espesor como en altura.

Fracturas Incompletas: Afectan solamente una cortical.

De forma general la region facial se divide en tres regiones categorizadas en tercios:

tercio superior, tercio medio y tercio inferior.

*» Tercio Superior: conformado por el hueso frontal, regiones ciliares y
supraciliares

* Tercio Medio: 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 formacién de importantes estructuras como
las orbitas, fosas nasales, reborde alveolar y paladar.

» Terclo Inferior: corresponde a la regiébn mandibular.



Fracturas Del Tercio Superior

Corresponde a una lesion traumatica en la regién del hueso frontal. Dentro de los tipos

de fracturas del hueso frontal encontramos:
* Fractura pared anterior o externa del seno frontal
* Fractura pared interna seno frontal

El tratamiento de estas fracturas es controversial, debido a su baja incidencia y a la
falta de suficiente evidencia para un tratamiento estandarizado. Por su directa relacién
con el endocraneo, su manejo debe ser realizado por neurocirugia, por lo cual no sera

abordado en esta monografia.

Fracturas De Tercio Medio

Pueden variar desde una simple fractura nasal hasta una fractura Lefort lIl.

Fractura nasal

Es la fractura mas frecuente, segun Bascones y Raspall. Pueden estar afectadas tanto
la porcibn 6sea como la cartilaginosa. Por lo general la fractura se presenta aislada,

pero también puede haber afectaciéon del maxilar, del hueso etmoides y del vémer.

Dependiendo de la fuerza del impacto y de la fuerza del mismo, se van a producir

distintos tipos de fractura.
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Signos clinicos:

Aplanamiento del dorso nasal, cuando se presenta separacién de los huesos

nasales a nivel de la linea media y se presenta hundimiento de éstos.

» Aspecto de silla de montar, si se presenta hundimiento de la apofisis ascendente
del maxilar superior, afeccién del tabique nasal y parte superior del etmoides; la
punta de la nariz ascendera dando este aspecto.

* Pérdida de la simetria nasal, con desviaciéon de la nariz, cuando uno de los
huesos nasales se sitla por debajo del contralateral.

* Dolor.

» Edema.

= Equimosis.

* Hematoma periorbitario.

= Epistaxis uni o bilateral.

Fractura De Orbita

Las fracturas orbitarias se pueden clasificar segln la porcién de orbita que se
fracture. Asi las fracturas pueden ser del techo, del piso o de las paredes (medial o
lateral) de la orbita. Pueden presentarse aisladas o en combinacién con otros huesos,
las fracturas orbitarias pueden estar asociadas a fracturas del hueso malar, fracturas
naso-orbito-etmoidales y a fracturas Le Fort Il y Le Fort lll. Un tipo particular de fractura

orbitaria es la fractura blow-out, en la cual por efecto de un impacto directo al globo
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ocular, este es impulsado hacia dentro de la orbita y fractura de manera aislada alguna

de las paredes mas débiles, piso o pared medial, siendo el primero, el mas frecuente.

Signos clinicos:

* Equimosis o hematoma periorbitario.

= Edema periorbitario.

e Escalones o irregularidades en el reborde orbitario.
» Ptosis.

* Proptosis.

* Telecanto

¢ Enoftalmo o exoftalmo

= Diplopia

» Limitacién a los movimientos oculares.

* Hemorragia subconjuntival.

Fractura Del Hueso Malar

Esta fractura por lo general es unilateral y se presenta como una separacion del hueso
malar de sus uniones con los huesos maxilar, frontal o temporal. Cuando es bilateral
ocurre generalmente asociada a fracturas Le Fort Il o Le Fort lll. Por ser un hueso que
forma parte de |a 6rbita, su fractura tiende a afectar las paredes externa e inferior (piso)

de la orbita. Un fuerte golpe en la zona lateral de la mejilla tiende a ser la causa de esta
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fractura. Se subdividen en fracturas de cuerpo y fracturas aisladas de arco cigomatico.

Signos clinicos:

 Edema y laceraciones que pueden enmascarar los signos de fractura.

* Hemorragia subconjuntival.

« Hematoma palpebral.

* Enoftalmo

» Anestesia del territorio del nervio infraorbitario (medio labio superior, ala nasal y
dientes premolares)

» Equimosis en fondo de vestibulo superior

*  Tumefaccion de la mejilla

Fractura De Arco Cigomatico

El arco cigomatico estd compuesto por la apdfisis cigomatica del hueso malar y la
apdfisis cigomatica del hueso temporal. Este arco suele fracturarse por un golpe directo
sobre el aspecto lateral del mismo, por lo que su fractura tiende a ser unilateral. Su
punto mas debil se encuentra aproximadamente a 1 cm. por detras de la sutura

cigomatico temporal y es alli donde tiende a fracturarse.



Signos clinicos

¢ Disminucion del ancho facial.
= Trismus
= Edema

= Equimosis.

Fractura Le Fort :

LeFort ITI

LeFort IT

LaFort 1

www.uptodate.com Figura 1 Fracturas de Le Fort
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Fractura Le Fort |

También conocida como fractura horizontal o fractura de Guerin, se describe como una
fractura bilateral que discurre horizontalmente paralela al reborde alveolar, empezando
en la escotadura piriforme, sigue por encima de los apices dentarios, a través de la
pared anterior del seno maxilar, siguiendo hasta la tuberosidad del maxilar y terminando
en la apdfisis pterigoides del esfenoides, separando asi al cuerpo del maxilar del tercio
medio facial. Esta separacién permite la movilidad libre del maxilar, lo que se ha

descrito como “maxilar flotante”,

El mecanismo mediante el cual se produce suele ser un trauma completamente
horizontal sobre el labio superior. En este tipo de fractura encontramos lesiones
contusas en las paredes blandas del labio superior. Existira una maloclusién dentaria.
Se puede apreciar una equimosis en herradura en el fondo del vestibulo superior y en el
velo del paladar. A la exploraciéon manual se puede constatar la movilidad del maxilar
superior asi como un dolor muy selectivo presionando con el pulpejo del dedo en la

apdfisis pterigoides.

Signos clinicos:

* Movilidad de toda la porcién dento-alveolar del maxilar o signo de le Bataille

» Normalmente el paciente tiene la boca abierta para que los dientes no le
choquen con los antagonistas y le produzcan dolor.

* Suele haber desviacién de la linea media del maxilar y las piezas de un lado

estan mas bajas que las del otro.
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» Signo de Guerin
* No tienen equimosis ni edema periorbitario, pero pueden tener gran edema en el

labio superior, ya que este suele estar lesionado.

Fractura Le Fort Il:

Es conocida también como fractura piramidal. Se produce por un trauma oblicuo
de arriba hacia abajo y de delante a atras. Se extiende como dos lineas oblicuas que
parten desde los huesos nasales, afectan las paredes internas de las orbitas, reborde
infraorbitario y piso orbitario, pasan por el etmoides, involucran el septum nasal y los
senos maxilares, se dirigen hacia abajo y hacia atrdas y terminan en la apdfisis

pterigoides del esfenoides.

Esta fractura separa al maxilar superior y al complejo nasal que se le une, de la
estructura cigomatica y orbitaria. Hacia posterior afecta a la pared lateral de las fosas
nasales, aproximadamente entre el cornete medio y el inferior, el vomer y la lamina

perpendicular del etmoides.

Signos clinicos:

* Edema del tercio medio.
» Equimosis bilateral periorbitaria y subconjuntival.

» Deformacién notoria de la nariz.
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» Aplastamiento facial del tercio medio: en menor cuantia se reduce a la region
nasal y alargamiento de la cara.

* Trismus

* Mordida abierta.

* No hay movilidad de malares ni arcos cigomaticos.

* Telecanto traumatico — rinodeformacion

* Movimiento en block del tercio medio facial anterior: (puede producir ceguera)

» Epifora

» Epistaxis

* Rinorraquia

* Hipoestesia del nervio suborbitario bilateral

* Escalones 6seos frontonasal, suborbitario y piramidal

* Mordida abierta anterior por tope molar posterior bilateral

» Signo de Guerin

Fractura Le Fort ll:

Se le conoce también como disyuncion craneofacial o fractura transversa. Es producida
por un trauma frontal de alta energia y generalmente de una superficie grande.
Frecuentemente se asocian a accidente vehicular cuyo impacto hace que la cabeza y

la cara reboten contra el parabrisas y el manubrio.
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En este tipo de fractura ocurre una separacion completa de los huesos de la cara
con la base del craneo. La linea de fractura es bilateral y simétrica, corre desde la
sutura frontomaxilar y frontonasal sobre el unguis, siguiendo por la pared interna de la
orbita rodeando el agujero éptico, hasta la fisura orbitaria superior, continuando por la
pared externa de la orbita. En este punto la linea de fractura se divide en dos. Una linea
sigue por la fosa pterigopalatina hasta la base de la apdfisis pterigoides; la otra parte
del extremo anterior de la hendidura esfenomaxilar hasta dividir el reborde lateral de la
orbita al nivel de la sutura cigomaticofrontal. La disyuncion craneofacial se completa con
la fractura del arco cigomatico y la pared lateral de las fosas nasales, el vomer, la
lamina vertical del etmoides y con cierta frecuencia la lamina cribosa de este mismo

hueso, por lo general a un nivel superior que las otras fracturas Le Fort.

Signos clinicos:

= Gran edema de la cara, que impide separar los parpados para explorar el globo
ocular.

« Equimosis periorbitaria bilateral: los golpes normalmente son frontonasales.

= Cara con forma alargada y aplanada o céncava, descrita tipicamente como “cara
de plato”, se produce un aplanamiento de los huesos.

* Anestesia geniana, con mas frecuencia que en la Le Fort Il, por afectacién del
nervio infraorbitario.

* Mordida abierta anterior: si separamos los labios de nuestro paciente tendremos
una mordida abierta anterior, resultado del desplazamiento en blogue del tercio

medio facial que se va hacia atras y contactan los molares.
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Desplazamiento y movilidad de malares y arcos cigomaticos.

Rinorraquia

Rincdeformacion: la mayoria de las veces se fracturan los huesos propios a nivel
frontonasal y se produce una alteracion del apéndice nasal porgque hay una
afectacion del tabigque nasal. Obstruccién de vias respiratorias, por descenso del
maxilar y, por lo tanto, del paladar blando.

Epifora: lagrimeo constante por alteracion del vaciamiento de las lagrimas en su
conducto.

Telecanto traumatico: se afectan las paredes mediales de las orbitas y puede
afectar también la insercién de los cantos internos (igual que en las fracturas
orbitarias y las fracturas naso orbito etmoidales)

Hipoestesia nervio suborbitario bilateral, porque el rasgo de fractura va por el
piso de la orbita y bajo esta transcurre el nervio suborbitario.

Signo de Guerin: fractura de la ap&fisis pterigoides. Con el dedo indice palpamos
por la parte palatina del reborde y llegamos a los pilares amigdalianos y en la
zona retropalatina donde termina el paladar blando hacemos presion y el
paciente relata dolor. Este signo se produce en las fracturas de Le Fort |, Il, Il1.
Sindrome hendidura esfenoidal, es uno de los signos mas graves que puede
producir la fractura Le Fort lll, que al comprometer esta hendidura esfenoidal va
a alterar de manera importante los elementos anatémicos que se alojan ahi,
arteria y vena oftalmica, Il y IV par craneal, ramos simpaticos y parasimpaticos
especialmente los ciliares y los que dan la inervacion a la pupila. Esto puede

producir ceguera por lo que se debe actuar rapidamente para prevenirla.
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Fracturas Mandibulares

Existen varias formas de clasificar las fracturas mandibulares, en este caso

utilizaremos la clasificacion segun subunidad anatémica:

Fracturas Sinfisarias y Parasinfisarias: Las fracturas aisladas de la sinfisis
mandibular son raras ya que cuando estan presentes suelen ir acompariadas de
fracturas del céndilo. Presentan un escaso desplazamiento y cuando son
multiples puede observarse un escalonamiento. El trazo de fractura suele ser
oblicuo u horizontal. Las parasinfisarias son mas frecuentes y, como las

sinfisarias, a menudo se acompanan de fracturas del condilo o del angulo.

Fracturas De Cuerpo Mandibular: Son fracturas que comprenden la zona que
abarca desde distal de los caninos hasta dista de los segundos molares. En este

tipo los desplazamientos éseos y cabalgamientos son frecuentes.

Fracturas Del Angulo Mandibular: Las fracturas del &ngulo son frecuentes y se
asocian en no pocas ocasiones a fracturas contralaterales del céndilo, sinfisiaria
o parasinfisiaria. Encontramos muchas veces lesiones subyacentes que las
favorecen como la existencia de terceros molares o quistes foliculares que
debilitan el tejido 6seo y hacen al angulo mandibular mas proclive a la fractura

ante impactos laterales.
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» Fracturas De Rama Mandibular: Son fracturas poco frecuentes en las que la
ausencia de desplazamiento es lo mas comunmente encontrado. El mecanismo

de produccion suele ser por impacto directo.

* Fracturas Del Coéndilo Mandibular: El coéndilo es un lugar donde
frecuentemente asientan las fracturas mandibulares debido a su relativa
debilidad estructural, a pesar de estar protegido en el interior de la fosa
glenoidea. La mayoria de las veces son fracturas indirectas por flexién o por

cizallamiento. Pueden ser uni o bilaterales.

* Fractura De La Apdfisis Coronoides: Las fracturas aisladas del proceso
coronoides son muy raras, por lo que debemos buscar otras fracturas que la
acomparien. Se suelen producir por mecanismos de cizallamiento asociada a

una fractura por impactacion del malar.

Otra forma de clasificacion de las fracturas mandibulares se realiza basandose en la
orientacién de las mismas y en la traccién que sobre los segmentos ejercen los

musculos insertados en ellos.

Fracturas Favorables: linea de fractura que debido a su direccién y a su relacién con

la traccion ejercida por los musculos tiene poca posibilidad de desplazamiento.

Fracturas Desfavorables: cuando la linea de fractura favorece el desplazamiento de

los segmentos dseos por accion de los misculos insertados en ellos.
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Las fracturas pueden ser uni o bilaterales, siendo este otro componente de
clasificacion. De manera general las fracturas de la mandibula van a depender de
factores como la forma del objeto traumatizante, la direccién y fuerza del impacto, el
lugar del impacto, los componentes anatémicos de la regién (conducto dentario inferior),
la presencia o ausencia de dientes, la posicion de la mandibula al momento del impacto

(en oclusién o no), la edad del paciente, asi como la presencia de procesos patologicos.

Signos Clinicos Generales A Las Fracturas Mandibulares:

» La oclusion ofrece la mejor indicacién de una deformidad 6sea recientemente
adquirida.

* Movilidad anormal durante la palpacién bimanual. Con este procedimiento se
hace la diferencia entre los fragmentos mandibulares y la movilidad de los
dientes.

= El dolor a |la palpacién o al movimiento.

= La crepitacién por la manipulacién o por la funcién mandibular es patognoménico
de fractura, sin embargo: esto provoca mucho dolor en muchos casos.

= La incapacidad funcional manifiesta porque el paciente no puede masticar, por el
dolor o por la movilidad anormal.

* El trismus es frecuente especialmente en las fracturas de angulo o de rama. Este
es un espasmo reflejo que pasa a través de los nervios sensoriales de los
segmentos 0seos desplazados

= Se puede notar anestesia, especialmente en la encia y en el labio hasta la linea

media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido traumatizado.
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* La equimosis de la encia o de la mucosa en la pared lingual o en la pared bucal
puede sugerir el sitio de |a fractura.

= sialorrea y halitosis.

Fracturas Del Reborde Alveolar

Fractura parcial, del reborde alveolar del maxilar o de la mandibula; es muy frecuente,
esta muy relacionada con los traumatismos dentoalveolares, son dafios bucales. Estos
impactos pueden ser en los dientes, ya no hay tanto destrozo facial, pero puede estar

en conjunto con una fractura panfacial. Debemos saber diagnosticarla y tratarla.

Caracteristicas clinicas:

» Deformacioén del arco dentario, se pierde la continuidad.

* Movimiento en block de piezas dentarias: signo patognoménico, si tomamos un
diente y otro en forma separada se mueven los dos.

* Impotencia funcional, no se puede comer. Como se mueven las piezas a veces
en servicios de urgencia se las sacan creyendo que eran protesis.

* Desgarro mucosas

= Sangramiento.
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Evaluacion Y Manejo Inicial De Las Fracturas Maxilofaciales

La evaluacion clinica se efectia por medio de la informacién referida por el
paciente o testigos, y se objetiva posteriormente con el examen fisico y apoyo
imagenologico. En cuanto al manejo del paciente este debe consistir en una revision
primaria rapida, restauracién de las funciones vitales; y una segunda revision detallada,

lo que constituye el "ABCDE" del trauma: siguiendo la secuencia:

A. Mantenimiento de la via aérea y control de la columna cervical: Es
importante comprobar que no existan dientes o protesis dentarias sueltas en la
cavidad oral. Las protesis dentarias se retiran en la primera exploracion que se
realice. En los grandes traumatismos del tercio medio facial el propio
retrodesplazamiento facial puede ocasionar dificultad en el paso de |a via aérea.
En un primer momento se puede intentar realizar una traccién manual del maxilar
para desimpactarlo y mejorar el paso de aire.

B. Manejo de la respiracion y ventilacion: asegurar via aérea, dependiendo de |a
evaluacion, lesiones asociadas y/o gravedad requerira apoyo con oxigeno por
catéter nasal hasta la intubacién traqueal y conexién a ventilacion mecanica.

C. Manejo De La Circulacién Sanguinea Con Control De Hemorragias: En
heridas de cara y cuello, es fundamental realizar un control del sangrado ya que
pueden comprometer grandes vasos, generalmente poco frecuente. Sin
embargo, lo que es practicamente constante en los traumatismos del tercio
medio facial es la epistaxis, que debe ser atendida con prontitud, pues supone

una dificultad afiadida a la mantencion de la via aérea, dificulta la intubacion,
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puede llevar a pérdida de volemia importante y favorece |la broncoaspiracion.

D. Déficit Neurolégico: Como ultimo escalén de esta valoracion inicial es preciso
realizar una estimacién rapida del nivel de conciencia. La escala de coma de
Glasgow es util, simple, rapida y tiene valor predictivo.

E. Exposicién/Control Ambiental: desvestir completamente al paciente

previniendo la hipotermia.

Una vez estabilizado y aplicado los principios de soporte vital basico y avanzado; el
examen general inicial ha sido completado, la atencién se dirige a la identificacion y
manejo de la lesion craneofacial. Se debe priorizar la obstruccion de la via aérea y las

hemorragias antes de pasar a los siguientes pasos. La evaluacion maxilofacial.
Anamnesis

Representa un papel importante, ya que a través de ella se guiarda el
interrogatorio y se podria ir indagando con relacién al origen de la fractura, la
sintomatologia que ella produce y en qué condiciones estaba el accidentado al ser
recogido. Es fundamental enfatizar que al momento de recibir el paciente si este se
encuentra en estado critico, la prioridad es mantener la vida y diferir anamnesis hasta la

estabilizacion o designar a otro profesional para que la realice.
Semiologia Clinica

Una buena exploracion clinica nos permite diagnosticar gran parte de las lesiones que

posteriormente se comprobaran radiograficamente.
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Evaluacién Clinica

Una vez estabilizado el paciente, se procede a realizar el examen fisico minucioso. El
examen facial debe hacerse detalladamente, ya sea de arriba abajo o viceversa. Para
hacerlo mas facil puede hacerse dividiendo la cara en tres sectores: superior (o
craneofacial), medio (naso-orbitario), e inferior (dentario). Debe haber buena fuente de
luz. Se busca en las tres zonas la presencia de asimetria o deformidad y debe hacerse

desde distintos angulos.

Palpacion:

Deben palparse los tejidos superficiales y todas las eminencias éseas. Siempre
bilateralmente para comparar ambos lados y asi advertir la presencia de asimetrias,
hundimientos e inestabilidades. Se detectaran cuerpos extrafios. La crepitacion puede
deberse al roce de los fragmentos o bien al enfisema subcutaneo procedente de la
rotura de los senos. Las laceraciones, especialmente en el area frontonasal, puede
estar en comunicacion directa con el espacio intracraneal. En funcién de las heridas
habra que descartar igualmente, lesiones de la via lacrimal, seccién de ramas del nervio

facial o del conducto de Stenon.

Es fundamental la palpacion sistematica de los rebordes 6seos para buscar escalones o

puntos dolorosos; esto se debe hacer a nivel de:

*» Rebordes orbitarios.
= Nariz.

= Malar y arco cigomatico.
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* Mandibula.
e Encias y arcadas dentarias.
* ATM: la fractura de coéndilo mandibular puede pasar desapercibida si no la

buscamos expresamente, sobre todo cuando el impacto fue en el mentén.
ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LAS FRACTURAS FACIALES

Proyeccién anteroposterior de craneo. (Figura 2) Se visualizan 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.

Figura 2 Rx anteroposterior y lateral de craneo

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.



27

Figura 3 Rx de Cadwell

Proyeccion de Waters (Figura 4) : muy util para estudiar el suelo de la érbita, reborde
orbitario inferior, hueso malar y senos maxilares. Es casi obligada para el estudio de las
fracturas del suelo de la érbita, maxilares, malar y arco cigomatico. También permite
observar el estado de los huesos nasales, la apéfisis ascendente del maxilar y el marco
supraorbitario. La proyeccion de Waters invertida se utiliza cuando el paciente no puede

permanecer de cubito prono.

Figura 4 Rx de Waters.
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Proyecciéon submentovertex o submentooccipital (Hirtz): Particularmente util para
reconocer la integridad de los arcos cigomaticos. También se aprecia la cavidad nasal y

los senos etmoidales y frontales. No es posible ver fosa posterior.

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.

Vision lateral de los huesos nasales. Se pueden observar fracturas de los huesos

propios de la nariz, de la espina nasal anterior y de la apofisis frontal del maxilar

superior.

Figura 5 Rx de Hirtz
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Ortopantomografia: Es la proyeccion radiografica mas sensible para el diagnéstico 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. En nuestro

hospital se encuentra disponible solamente en horario habil, ya que se solicita al

servicio dental.

Figura 6 Rx: Ortopantomografia

La tomografia computada (TC) es el "Gold Standard" hoy en dia, ya que nos permite
realizar una evaluacion en tres dimensiones del area traumatizada. Ademas nos

permite realizar reconstrucciones 3D.



30

DIAGNOSTICO

Por lo anteriormente expuesto, podemos decir que el diagnéstico de las fracturas
maxilofaciales se basa en dos pilares fundamentales: los hallazgos clinicos e

imagenolbgicos.

Los objetivos diagnésticos de las fracturas de tercio medio facial no son muy diferentes
de aquellos de cualquier fractura, sin embargo, las fracturas faciales asociadas a
traumatismos de alta energia implican una probabilidad mas alta de |lesiones asociadas

sobre todo a nivel cerebral y de columna cervical.

TRATAMIENTO

CLASIFICACION
1. Ortopédico: Estan dados por los arcos o ligaduras alédmbricas que se colocan
en las piezas dentarias para instaurar un BIM, ya sea alambrico o elastico. Son
tratamientos cerrados, donde no hay un acceso directo a los rasgos de fractura.
2. Quirdrgico: dados por las ligaduras esqueletales, tutores externos y la

osteosintesis rigida en base a alambres, placas y tornillos.

En la Unidad de Emergencias Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke, la gran mayoria
de los pacientes que consultan por frauma maxilofacial, corresponden a traumas
localizados, sin gran desplazamiento ni conminuciones, por lo cual esta indicado
realizar un tratamiento ortopédico. En los casos en que se evalla un paciente con

trauma de alta energia, con gran conminucién o desplazamiento, compromiso de la via
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aérea o del estado de conciencia, todas condiciones que contraindican el tratamiento
ortopédico, se somete al paciente a una cirugia de urgencia para reducir y estabilizar
los fragmentos mediante osteosintesis interna con placas y tornillos. Debemos sefalar
que dicho tratamiento no es el tnico tratamiento quirdrgico, pero es el mas utilizado en
la actualidad.

A continuacién describiremos las diferentes opciones de tratamiento.

1. TRATAMIENTO ORTOPEDICO
Se reserva para las siguientes indicaciones:

a) Fracturas de sinfisis, parasinfisis, cuerpo mandibular o de angulo sin
desplazamiento, ni alteracion de la oclusién. Si hay desplazamiento y
alteraciones de la oclusion lo ideal es hacer osteosintesis directa.

b) Fracturas de céndilo uni o bilateral en nifios

c) Fracturas de céndilo unilateral en adulto

El tratamiento ortopédico esta basado en el uso de arcos o activadores funcionales.
Arcos: Son elementos metalicos que se fijan en los dientes mediante ligaduras

metalicas de alambre y que actian como estabilizadores.

Activadores Funcionales: Son elementos ortopédicos intraorales, elementos
protésicos cuyo objetivo (especificamente en la fractura de céndilo en nifios), es
producir una activacion funcional de la mandibula, o sea dar actividad muscular y

mantener la oclusion.
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Fractura De Cuerpo Mandibular:

En una fractura de cuerpo mandibular, con una formula dentaria completa y oclusién
estable, esta indicado el tratamiento ortopédico, donde se coloca un arco de Erich
superior e inferior. La clave es la oclusion ya que al llevar a oclusién logramos reducir y
luego dejamos fijo con elasticos. En el cuerpo mandibular se deja 21 a 30 dias. Los

controles deben ser semanales.

En los nifios se prefiere el tratamiento ortopédico en vez de la osteosintesis rigida con
placas y tornillos, ya que al estar en periodo de desarrollo o recambio dentario se

pueden ver afectados los gérmenes dentarios.

Fractura De Céndilo En Adulto

Indicaciones: Fracturas condileas unilaterales, con una adecuada denticién y oclusiéon
estable, las cuales nos permiten una adecuada reduccion mediante BIM elastico.
Tratamiento Ortopédico: Se hace un bloqueo intermaxilar (BIM) elastico por 7 a 10 dias
Luego se hace fisioterapia. Mediante ejercicios de apertura y lateralidad se logra una

remodelacion del condilo.

Con el BIM se logra esperar que pase la etapa de inflamacién y se forme un callo
fibroso. Cuando esto ha cedido se comienza la fisioterapia pasada la segunda semana
y el paciente con la musculatura empieza a activar a la articulacién fracturada. La
mayoria de las veces no ocurre una reduccion cuando esta desplazado, lo que ocurre

es una remodelacion.
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Fractura De Céndilo En Nifio

Hay 2 formas de tratar al paciente con respecto al tratamiento ortopédico.

A) Con arcos: que pueden ser almenados o con arcos de Erich y con un BIM
elastico por 7 a 10 dias, luego una activacion funcional y controles periddicos, ya
que al haber una gran actividad de neo formacion 6sea, nos podemos encontrar
con una anquilosis que es la secuela tipica de las fractura de condilo. El paciente
debe tener una denticién que nos permita la sujecion de los arcos.

B) Activadores funcionales: actualmente es lo que mas se usa. Son aparatos
ortopédicos que tiene como funcion dar la linea media y permite al nifio guiar la

oclusién. Se usan por 3 meses. Pueden ser usados en denticién Temporal.

Cual sea el método elegido, el paciente requiere de fisioterapia y controles periddicos

para prevenir la anquilosis.
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2. Tratamiento Quirurgico

a) Tutor externos o extraoral: reservados para la estabilizacion de traumatismos
maxilofaciales por arma de fuego, en los cuales existe una gran destruccion y
perdida de tejido 6seo, lo que impide en algunos casos la colocacion de una
placa de reconstruccion inmediata.

b) Osteosintesis aldambrica: Cuando no se puede usar fijacion rigida

c) Fijacion rigida interna: Es el tratamiento mas usado en la actualidad, ya sea para
fracturas de tercio medio o de tercio inferior.

a) Tutor Extraoral

* Fracturas de la mandibula, con grandes desplazamientos

* Fracturas de la mandibula con gran pérdida de tejidos 6seo (herida
de proyectil balistico o conminutas de la mandibula).

Desventajas:

* Psicologicas, poca estética.

* Riesgo de Infeccion por la comunicacién inmediata del tutor con la piel.

b) Osteosintesis Con Alambres

Con estos se va al rasgo de fractura y se sutura o une con alambres. Se usa cuando no
se cuenta con los medios para la fijacion rigida.
Indicaciones: Para todas las fracturas que afecten el territorio maxilofacial

Desventaja: Poca estabilidad
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c) Fijacién Rigida Interna

La dan los elementos metélicos y de otros materiales reabsorbibles que son las placas
y tornillos de osteosintesis. Con esto logramos reduccion anatémica, estabilizacién y

recuperar la tridimensionalidad de los tercios faciales medio e inferior.

Objetivos Del Tratamiento Quirtrgico

1) Lograr una buena reduccién anatémica.

2) Lograr una buena restauracion de la oclusion.

3) Obtener una buena reconstruccién del contorno facial. (que no hayan asimetrias,
ni hundimientos)

4) Inmovilizacién rigida para facilitar una consolidacién en buena forma.

5) Restauracion optima y temprana de la funcién. Esta alternativa terapéutica nos
permite realizar una movilizacién temprana y recuperacién laboral mas rapida.

6) Prevencion de infeccion, del retardo de la consolidacién y de complicaciones.

El objetivo principal de las fijaciones rigidas internas es reconstruir los arcos y pilares
comprometidos en las fracturas maxilofaciales. La reconstruccién de los arcos y pilares

devuelven la tridimensionalidad.
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INDICACIONES DE LA FIJACION RIGIDA:

1) Fracturas de la mandibula

2) Fracturas multiples de los huesos de la cara.

3) Fracturas del tercio medio

4) Fracturas bicondileas, si no hay estabilidad oclusal para un tratamiento funcional.

5) Fracturas de la mandibula desdentada con severo desplazamiento de
fragmentos

6) Fractura con retardo de consolidacion 6sea, mal unidn, o no unién (no consolida).

7) Fracturas avulsivas, conminutas, causadas por armas de fuego gue tengan gran
pérdida de tejido

8) Condiciones sistémicas que contraindican bloqueo intermaxilar. Por ej. en

pacientes epilépticos, esquizofrénicos etc.

MANEJO QUIRURGICO

El tratamiento de la fractura facial propiamente dicha pasa por definir, antes de la
intervencién y de la forma mas exacta posible, el patron fracturario ya que el abordaje

se vera condicionado por ello. Como objetivo especifico se marca la restauracion
tridimensional de la cara, es decir, la altura, anchura y proyeccion del tercio medio facial,
en el caso de las fracturas de tercio medio, lo que se logra mediante el

restablecimiento de las relaciones normales con el tercio superior de la cara y con la

mandibula.
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A continuacion se procedera a la exposicion, idealmente, de todos los focos de
fractura para permitir una visualizacion directa de los mismos. Esto debe ser matizado
en funcion del grado de desplazamiento fracturario y de la morbilidad de los abordajes

necesarios en cada caso.

Una vez expuestas las fracturas, se procede a instalar un bloqueo intermaxilar,
no siempre es esa la secuencia a veces se instala el BIM en la urgencia, para lograr
una estabilizacion de los fragmentos. El solo hecho de instalar un BIM muchas veces
logra la correcta reduccion de la fractura, especialmente en las fracturas de mandibula,
de no ser asi, igualmente nos otorga un punto de partida para realizar la reduccion de

los fragmentos fracturarios.

En las Fracturas panfaciales se debe seguir un orden secuencial en la reduccién y
fijacion de las fracturas, ya sea de cefalico a caudal o de caudal a cefalico. Dicha

eleccion dependera de los tipos de rasgos fracturarios.
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Objetivos

Objetivo general:

Conocer la epidemiologia de las fracturas maxilofaciales tratadas en el Hospital
Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar, Chile, entre el 1°de abril del 2016 y el 30 de abril del

2017 , trece meses.

Objetivos Especificos:
Obtener las variables en estudio, sexo, edad, etiologia de las fracturas y
diagnostico, desde la base de datos otorgada por SIDRA. (Sistema de Informacion De

Redes Asistenciales)

Importancia de la Investigacién:

Actualizar la estadistica local de fracturas maxilofaciales en el hospital Gustavo

Fricke.
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Material Y Método:

Universo: 10.746 Pacientes consultantes en la subunidad de Cirugia Maxilofacial
Servicio de Emergencia Adulto Hospital Gustavo Fricke en el periodo comprendido
entre el 1 de abril del 2016 y 30 de abril del 2017. (13 meses)

Muestra: 122 Pacientes consultantes con Traumatismo Maxilofacial en la unidad de
Cirugia Maxilofacial, Servicio de Emergencias Adulto, Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia
Del Mar, Chile.

Forma de seleccién: No aleatoria

Técnicas de recoleccion de informacion: Se recolectd la informacion a partir de la base
de datos de suministrada por el departamento de informatica.

Calibracién: No aplica, la informacion se recolecté a partir de una base de datos.
Estandarizacion: No aplica.

Criterios de exclusion: Se excluyd del estudio los pacientes cuya atencion no fue
encontrada en la base de datos proporcionada por departamento de informatica.
Instrumentos de recoleccion:

Tabla:

Paciente | Genero | Edad | Fecha | Etiologia [ Dx1 | Dx2 | Dx3

Tabla 1 Recoleccidén de Datos.

Analisis estadistico a realizar: Estadistica Descriptiva, Tablas y Graficos.



40

Resultados:

En el periodo estudiado, hubo un total de 122consultas por traumatismo

maxilofacial; 85 hombres y 37 mujeres (Grafico 1)

GRAFICO 1: Distribucion por sexo consultas por Trauma Maxilofacial.
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La edad promedio de los pacientes que consultaron por trauma maxilofacial (TMF) fue
41,9 afos,(rango: 18 a 94 afios)con predominancia en la tercera decada de vida

(Grafico 2).

GRAFICO 3 Distribucion Segutin Cantidad de Rasgos
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Del total de pacientes portadores de fracturas maxilofaciales, 21 presentaban
fracturas multiples en el territorio maxilofacial, de las cuales la prevalente fue de angulo

y parasinfisiaria con 3 casos de los 21 registrados (Grafico 3).
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Figura 7 TC Fractura Sinfisiaria y Angulo Mandibula

GRAFICO 4; Distribucién de Fracturas segun topografia.
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En los 122 pacientes portadores de fracturas maxilofaciales, fueron
diagnosticadas 165 fracturas; 1 de tercio superior, 46 de tercio medio, 29 de tercio

inferior, 87 nasales y 2 fracturas de craneo (Grafico 4).
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GRAFICO 5: Distribucién De Fracturas Segun Subunidad Anatémica.
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Las fracturas de tercio medio (n=46) se distribuyeron en: 24 Orbito-Maxilo-Malares, 7
de orbita pura, 5 de arco cigomatico, 4 tipo Lefort |l, 2 tipo Lefort |, 1 NOE, y 3 fracturas

maxilares no especificadas (Grafico 5).

Figura 8: TC Fractura Arco Cigomatico, Fractura Frontomalar, Fractura
MaxiloMalar.
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GRAFICO 6: Distribucién Fracturas Mandibulares segliin Subunidad Anatémica.
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En las fracturas de tercio inferior (n=29) se encontraron: 7 de angulo, 9 de condilo, 5
parasinfisiarias, 2 sinfisiarias, 4 de cuerpo mandibular, 1 de coronoides y 1 fractura

mandibular no especificada (Grafico 6).

Figura 9 TC Fractura de Angulo Mandibular, TC Fractura sinfisiaria

Respecto de la etiologia de las fracturas, estas se distribuyeron en: 46 casos de

agresion, 34 casos de caida a nivel, 14 casos de accidentes de fransito, 8 casos de
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caida de altura, 6 casos de accidentes deportivos, 4 casos de golpe con objeto
contundente, 3 por golpes accidentales, 3 atropelios, 1 caso de disparo con arma de

fuego, 3 casos en que no se consigna la etiologia del trauma(Grafico 7).

GRAFICO 7: Distribucion Fracturas Maxilofacial Segtin Etiologia
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Anexos

FONIS .

Fondo Nacional de Investigacion

y Desarrollo en Salud

Santiaga, 15 de Diciembre 2015

Sefiora
Fablola Werlinger
Investigadora Principal
Proyecto FONIS: SA15120196
Presente

Me dirijo a ustad con el fin de informar que ha concluido el proceso de evaluacidn y seleccidn del
Xil Concurso de Proyectos de Investigacion y Desarrofio en Salud, FONIS 2015.

Dicho procesa se realizd a través de la conformacion y funcionamiento de Comités de Evaluacion de
expertos en el drea, los que trabajaran en paneles. Se contd también con la contribucién del Comité
Asesor y los resultados emanados de dicho proceso, fueron finalmenta sancionadas por el Consejo
de FONIS.

Me es muy grato informarle que, en esta oportunidad, el proyecto “Trauma moxilofacial en
unidades de emergencla adultos de centros asistenciales de alta complejidad en chile. un estudio
multicéntrico” que usted postuldé como Investigadora Principal, fue selecclonado para ser
adjudicado. Le recuerdo que esta aprobacién puede estar sujeta a condiciones de adjudicacion, las
que serdn estipuladas en la sintasis de evaluacién que le enviaremos a la brevedad.

Agradeceremos a usted confirmar el recibo de este mensaje y la estaremas contactando 3 la
brevedad para proceder a la firma del Convenio, previo a la transferencia de fondos para el inicio
de su investigacidn.

Felicitando a usted y @ su equipo por el éxito alcanzado y agradeciendo su Interds por participaren
el Concurso de proyectos FONIS, le saluda muy atentamente,

}M’Dvlr:un Lucero
7 Subdirectora .
| Programa FONDEF
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