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. INTRODUCCION

El Trauma Maxilofacial infantil es una entidad clinica, menos comun que en
adultos, cuya incidencia, no supera el 10% del total de traumatismos que afectan a
esta region. Los patrones de lesiones son diferentes, debido principalmente, a las
caracteristicas anatomicas y fisiologicas, inherentes a dicha poblacion.

Las lesiones en la infancia tienen un impacto muy importante, tanto para el
nifio, como en la estructura familiar, frecuentemente imponen una carga emocional
en los padres, ademas de las consecuencias psicolégicas que trae consigo la
atencion de un nifio traumatizado.

La literatura relacionada con el tema, en general es escasa. Aparentemente
en la region, no se cuenta con estudios epidemiologicos especializados, que
revelen la importancia y el impacto real, del trauma maxilofacial en este grupo
humano susceptible. Por lo tanto, es necesario realizar una investigacion a nivel
regional, para identificar las lesiones, su etiologia y la poblacién de riesgo, con el
fin de desarrollar estrategias de prevencion, diagndstico y actualizacion en los
tratamientos.

Es imprescindible un desempefio multidisciplinario del equipo médico, y la
disponibilidad de los medios técnicos necesarios, para otorgar al paciente las
mejores alternativas de tratamiento existentes en la actualidad, siendo de gran
importancia la evaluacién de un cirujano maxilofacial en forma oportuna.

La presente investigacion, corresponde a un estudio descriptivo de las
lesiones traumaticas que afectan el territorio Maxilofacial en nifios, ingresados y
hospitalizados a través de la Unidad de Emergencia Infantil de tres Centros
Asistenciales de la V region.
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Il. ASPECTOS TEORICOS
: Incidencia

Las fracturas faciales en nifios son menos comunes que en el adulto,
principalmente, debido a las diferencias anatdmicas y fisiologicas existentes en
ambos grupos etareos.

En el andlisis realizado por Rowe (1968), de 1500 fracturas, el 5 % de todas
las lesiones se encontré en nifios menores de 12 afos, y menos del 1% en
menores de 6 anos, Kaban J.C. y Wells M. (1993), describen en su estudio que
entre el 1.5% a 8% de las fracturas faciales ocurren en nifilos menores de 12 afios
y 1% o0 menos, se observa en el grupo de pacientes menores de 5 anos.

McGraw y cols. (1990), realizé, en su estudio de fracturas maxilofaciales,
una distribucién en 3 grupos, basandose en los periodos de erupcion dentaria y
eventual tratamiento, obteniendo como resultado: 24% en el grupo de 0 a 5 afios,
36% en el grupo de 6 a11 afos y 40% en el de 12 a 16 afios.

En general los nifios son propensos a sufrir caidas; sin embargo, existe una
variedad de caracteristicas fisicas y fisiolégicas que actian como mecanismo de
defensa ante un agente vulnerante. Una vez que los nifios comienzan a asistir al
colegio, participar en deportes, aumentando asi su interaccion con otros nifios y
con el medio, el riesgo de sufrir accidentes se ve incrementado, ademas los
cambios anatémicos inherentes al crecimiento hacen mas vulnerable al nifio, a
medida que aumenta su edad.

Los tres estudios citados describen la mayor frecuencia de varones
afectados, alcanzando una proporcién de 2:1 en relacion a mujeres, Posnick y
cols. concluyen que 63% de las lesiones afectan a hombres y el 37% a mujeres.

En cuanto a la distribucion de los tipos de fracturas en el territorio
maxilofacial, Posnick J.C. y Wells M. (1993), describen que la mas comun es la
fractura mandibular, con un 55%, seguido por fracturas de orbita (30%), trauma
dentoalveolar (23%), tercio medio(17%) y fractura nasal (15%).

La incidencia en particular de las fracturas mandibulares, es altamente
menor en nifios que en adultos. Como se ha descrito en diversos estudios, sélo
4,87% de las fracturas faciales suceden en nifios menores de 12 afos, y de estas
las que corresponden al tercio inferior, segun diversos autores, como Hall y Rowe,
no suman mas del 20,7%.
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2. Etiologia

Durante los primeros afios de vida, los nifios se encuentran bajo el cuidado
de los padres, y bajo este concepto debe suponerse que la frecuencia de
accidentes es bastante baja, aunque las caidas en el hogar no dejan de ser una
causa frecuente de injuria, éstas generalmente no causan mayor dafio en el nifio
debido a su poco peso, y a la naturaleza cartilaginosa de su esqueleto, que le
proporciona elasticidad, siendo este el mejor mecanismo de proteccion que posee
el lactante.

La mayoria de la literatura relacionada con el trauma maxilofacial infantil,
es de origen Norteamericano o Europeo. Es por ello que la etiologia que se
describe, no necesariamente refleja la realidad de nuestro pais.

Las causas mas frecuentes de lesiones maxilofaciales descritas por Posnick
J.C. y Wells M. (1993), son accidentes de transito (50%), que incluyen, accidentes
automovilisticos y atropellos en la via publica. Las caidas de altura constituyen un
26%, finalmente se describen accidentes deportivos y agresiones de diferente
indole.

Los accidentes de transito aumentan en el grupo de nifios mayores de 6
afos, mientras que en los preescolares predominan las caidas de altura.
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= 5 Caracteristicas del Territorio Maxilofacial Infantil

Una apreciacion del desarrollo facial, es provechosa en el entendimiento de
las diferencias entre fracturas faciales pediatricas y de adultos. El craneo, alcanza
un 80% de su tamafio definitivo a los 2 afios de edad. Aunque el crecimiento
facial es rapido durante este periodo, es solo después de esta edad, que la cara
comienza a crecer tan rapido como él; en un recién nacido el volumen craneal en
relacién al volumen facial es 8:1, sin embargo, la cara contintia su crecimiento en
la segunda década de la vida, asi, en la madurez |la proporcién alcanzada es 2:1.
(Posnick J.C. y Wells M.,1996; McGraw B. L.; Cole R., 1990; Koltai P.; Rabkin,
1996) (Fig. 1)

La orbita y el cerebro completan su crecimiento cercano a los 7 afios, sin
embargo, el crecimiento del tercio inferior contintia hasta los 20 afios.

Cuando ocurre un accidente, la alta proporcion craneofacial en nifos,
determina un alto porcentaje de casos, en los cuales, la fuerza de la injuria es
absorbida por la frente, lo que probablemente explica la alta incidencia de
fracturas pediatricas de craneo, comparado con fracturas severas del tercio medio,
(koltai P. Y Rabkin 1996)

Fig. 1: Desarrollo
Craneomaxilofacial

El potencial osteogénico y remodelador de los huesos del nifio, exceden al
del adulto. Se ha descrito que fracturas de maxilar y mandibula que no han sido
iratadas, a pocos dias de la injuria, no pueden ser reducidas debido a la rapida
cicatrizacion | los fragmentos sueltos o desplazados, se adhieren 3 o 4 dias
posterior a la lesion. En ese momento los fragmentos son dificiles de manipular y
deben ser refracturados antes de que la reduccion sea posible. Por lo tanto, las
fracturas faciales en nifios requieren de un tratamiento temprano, siempre que no
=xista compromiso vital.

Otra consecuencia de la rapida cicatrizacién y remodelacién ésea, es que
pueden ocurrir pequefas discrepancias 6seas, por un lineamiento no anatémico
Z2do en una reduccion cerrada. El desarrollo 6seo del nifio predispone a un tipo
ge fractura, en tallo verde, ya que las delgadas corticales y la gran cantidad de
medula 6sea ayudan al hueso a curvarse ante un impacto antes que la fractura se
complete. Generalmente cuando estas fracturas son reducidas, se encuentran
autoretentivas. (Crockett D. M. ,1989)
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La consistencia del hueso de un nifio, con menos hueso cortical, es poco
apta para el uso de tornillos o cerclaje alambrico, de fijacion interna de fracturas.
Por esta razén, la reduccién cerrada es una favorable y simple solucién en la
mayoria de las fracturas faciales en nifios, dependiendo de las caracteristicas de
la lesion.

Se debe considerar el desarrollo dentario y las adversidades que surgen de
una manipulacion quirdrgica en la region de desarrolio de los gérmenes definitivos,
en un paciente pediatrico. Antes de la erupcion de los dientes permanentes, los
gérmenes en desarrollo ocupan la mayor parte del cuerpo de la mandibula, por lo
tanto, las fracturas que comprometen dicha zona, pueden afectar los gérmenes
definitivos, pero rara vez ,es necesario removerlos. Esta caracteristica anatémica
debe ser tomada en cuenta en caso de indicar una fijacion rigida interna para
evitar dafiarlos.

La erupcién de los dientes permanentes puede demorarse, pudiendo
mostrar variados grados de dafio después de la consolidacion de la fractura, por lo
tanto, como regla general, deben ser favorecidas las terapias conservadoras
cuando se tratan fracturas faciales en la nifiez.

Las raices de los dientes deciduos son reabsorbidas gradualmente, y entre
los 5 y 9 afios, debido a la denticion mixta, la frecuente ausencia de dientes y la
pobre superficie retentiva de las coronas de los dientes deciduos, hacen dificil
utilizar la denticién para una fijacion.

Otro punto importante de analizar, es la cooperacion del nifio, ,frente a los
diversos procedimientos a realizar, tanto diagnésticos, como de tratamiento, los
que generalmente deben ser realizados bajo anestesia general. Algunos nifos,
sin embargo, dependiendo de diversos factores, cooperan si se explica
cuidadosamente el procedimiento, este podria realizarse bajo sedacion.

Las alteraciones del crecimiento proporcional, secundario a una injuria
pueden, resultar en deformaciones posteriores, sin embargo, las malformaciones
faciales no son una consecuencia inevitable del trauma.

Frecuentemente se ha buscado definir el efecto de las fracturas en el
posterior crecimiento facial. Dafios a ciertos sitios vulnerables, como el septum
nasal, cuello de condilo, y los multiples sitios de suturas del tercio medio facial,
afectan adversamente el crecimiento facial. Factores funcionales también parecen
tener un rol en el desarrollo post traumatico. La mandibula, constantemente en
movimiento, requiere de una continua dinamica de adaptacién entre hueso y
musculo. Parece ser menos vulnerable a la deformacion traumatica comparada
con el tercio medio facial. Los principios generales de manejo de fracturas faciales
(reconocimiento, reduccion, estabilizacion y fijacion), deben ser aplicados
considerando también los efectos de la injuria, y el tratamiento en el futuro
crecimiento y desarrollo.

Ocasionalmente surge un dilema, al decidir el tratamiento mas eficaz para
las fracturas faciales en el paciente pediatrico.
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4. MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO

Las caracteristicas anatémicas fisiologicas y psicologicas de la poblacion
pediatrica, requieren consideraciones especiales durante la evaluaciéon y manejo
de un nifio traumatizado. El tamafio del nifio, hace que la energia del impacto sea
disipada en una masa menor, resultando en una fuerza mas grande, lo que
explicaria una mayor frecuencia de lesiones en multiples érganos, sin fractura de
los huesos vecinos.

Se deben considerar las consecuencias psicolégicas que trae consigo la
atencion de un nifio traumatizado, ya que la inestabilidad emocional, conduce con
frecuencia al desarrollo de una conducta regresiva cuando la tension, el dolor u
otros factores intervienen en el ambiente del nifio. La habilidad del paciente
pediatrico para relacionarse con individuos desconocidos en un ambiente extrafio
es habitualmente limitada, resultando, generalmente en una poca cooperacion en
la evaluacion inicial y posterior tratamiento.

Las lesiones en la infancia tienen un impacto muy importante en la
estructura familiar, frecuentemente imponen una carga emocional en los padres,
incluyendo problemas maritales, financieros y laborales, ya que no solo deben
enfrentar sus ansiedades y temores, también deben apoyar al nifio, reprimiendo
muchas veces sus necesidades emocionales. Generalmente temen las criticas del
equipo medico en relacién a su rol de padres y su responsabilidad frente al
trauma. Es importante explicar los procedimientos, logrando asi integrar a la
familia en el tratamiento del nifio.

Los pacientes pediatricos experimentan la hospitalizacion de manera
diferente, dependiendo del grado de desarrollo cognitivo y emocional, por lo tanto,
el equipo médico debe estar consciente de estas diferencias en el desarrollo para
gue puedan predecir mejor las dificultades de adaptacién, identificar reacciones
normales y comunicarse en forma eficaz con el paciente y su familia.

Durante el primer afo de vida, el trauma y su consecuente hospitalizacién
rompe la rutina y los patrones establecidos, resultando en posibles alteraciones
del suefio y alimentacién.

En la etapa preescolar, la madre funciona como neutralizador entre el
mundo exterior y su hijo, ayudandole a integrar las experiencias nuevas durante
este periodo, la ansiedad causada por la separacion, y el miedo a la pérdida de la
madre son fuertes estresantes emocionales. El nivel de desarrollo también
determina la habilidad del nifio para enfrentar el dolor y la ansiedad, la inmadurez
impide el uso de estrategias de confrontacidén auténomas o autogeneradas, por lo
tanto, dependen de sus padres para ayudarios a tolerar determinadas situaciones
y procedimientos.

Para los nifios en edad escolar (5 a 12 afios), el trauma y su tratamiento
tienen un efecto mayor que la separacion de los padres, el temor a maniobras
dolorosos y una tendencia a malinterpretar procedimientos, causan ansiedad,
regresion, depresion o conductas agresivas. (Kaban L. ,1993)
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5.  Evaluacion inicial del paciente politraumatizado (ATLS)

Es importante seguir los principios basicos del manejo del trauma en la
valoracion inicial de nifios con trauma facial. E| primer paso es realizar un rapido
reconocimiento y tratamiento de las lesiones con peligro vital. (Fig. 2 y 3).

l. Revision primaria y Resucitaciéon: (ABCD)

Via aérea con control de columna cervical
Respiracién: Ventilacion y Oxigenacién
Circulacién con control de hemorragia
Déficit neurolégico

Exposicién

O e G0 =

Il Reevaluar al paciente, ABCD y considerar necesidad de traslado.
M. Revision y tratamiento secundario

Historia y mecanismo de la lesion
Cabeza y Maxilofacial

Cuello y columna cervical

Térax

Abdomen

Musculoesquelético

Neurolégico

oD U O3

IV.  Reevaluacién del paciente

V. Cuidados definitivos

Fig. 3

Fig. 2y 3: Manejo Inicial del
Paciente Politraumatizado




TRAUMA MAXILOFACIAL INFANTIL 8

6. DIAGNOSTICO
6.1 Evaluacién Clinica

El orden en la evaluacién y tratamiento del nifio traumatizado, es igual al del
adulto, sin embargo las caracteristicas anatémicas de esta poblacion requiere
consideraciones especiales durante la evaluaciéon y manejo.

La evaluacion Maxilofacial, debe
comenzar con la inspeccion (Fig. 4) y
palpacion completa de craneo y cara en
busca de laceraciones, contusiones,
fracturas, presencia de liquido
cefaloraquideo en nariz y oidos. Una
variedad de signos sugieren fracturas
faciales, como la asimetria facial con
edema, equimosis, trismus y

maloclusion.

Se han desarrollado diversas técnicas
3 de evaluacién, una de ellas, comienza
con el examen bimanual de la cara,
desde el arco cigomatico, procediendo
sistematicamente, hacia la mandibula.
Se palpan suavemente los malares,
rebordes orbitarios y huesos nasales.

Fig.4: Signos Clinicos en el
diagnostico

La estabilidad del maxilar es evaluada, colocando una mano en el craneo y
usando la otra para mover la premaxila, mientras se observa el movimiento en el
tercio medio de la cara.

El examen manual de la mandibula, comienza con la palpacion de la ATM,
rama angulo y cuerpo mandibular, terminando con la manipulacion intra y
extraoral del cuerpo y sinfisis.

Intraoralmente, se examina el paladar para observar laceraciones y
posibles fracturas, se debe poner especial atencién al vestibulo ya que signos
como la equimosis indican una lesion de la zona anterior de la cara.

El traumatismo maxilofacial que no esta asociado a una obstruccion de la
via aérea o a una hemorragia mayor, debe ser fratado después de que el paciente
haya sido estabilizado completamente, y que se hayan solucionado las lesiones
con riesgo vital. El tratamiento definitivo de estas lesiones se puede postergar
generalmente sin riesgo para el paciente, pero las decisiones deben ser tomadas
en conjunto con el equipo médico.
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Evaluacion del traumatismo craneal

Es importante reevaluar el nivel de conciencia y el posible compromiso de
pares craneanos.

El 30% de los politraumatizados presentan trauma craneal, la mayoria de
ellos, en la poblacion pediatrica, son consecuencia de accidentes automovilisticos,
en bicicleta y caidas de altura. La respuesta al traumatismo encefalocraneano,
puede ser distinta en el nifio. Esta diferencia con el adulto, puede afectar la
evaluacion. Se debe descartar la presencia de signos de deterioro neurolégico
severo, (anisocoria, midriasis, disminucion del nivel de conciencia segun la escala
de coma de Glasgow, cuya graduaciéon verbal debe ser modificada en nifios
menores de 4 afos) ya que su presencia exige medidas urgentes para disminuir la
presion intracraneal, y la realizaciéon de un TAC cerebral para valorar la necesidad
de una intervencion neuroquirargica inmediata. (ATLS; Koltai P.; Rabkin, 1996)

6.2 Evaluacién Imagenologica

Las fracturas faciales pediatricas suelen ser dificiles de observar
radiograficamente, sin embargo, la aparicién de la tomografia computarizada (TC)
ha revolucionado la imagenologia. Una TC es indicado para fracturas orbitarias y
maxilares en la evaluacion del volumen orbitario y de los cambios en la extension
de la cara (Fig. 6). Las proyecciones otorgan una informacion importante en las
fracturas del complejo nasoetmoidal y orbitarias, (especialmente del techo y piso
orbitarios). Desafortunadamente una proyeccion de este tipo puede ser dificil de
obtener en un nifio lesionado o poco cooperador.

Se debe procurar obtener ambas
proyecciones (axial y coronal) para lesiones
mayores, ya que los scanner combinados
definen la anatomia de la lesién
anticipandose a la intervencién quirtrgica.

Las reconstrucciones tridimensionales han
demostrado ser un complemento del TAC
bidimensionales, para la evaluacion
Fig.5: Imagen Radiografica de preoperatoria, y la planificaciéon quirdrgica

Fractura Mandibular. de la fracturas faciales.

El TAC puede ser util en la evaluaciéon de fracturas mandibulares, sin
embargo, el diagnéstico radiografico es mas exhaustivo con Rx panoramica, en la
cual, se observa la anatomia de la mandibula, incluyendo el céndilo y dientes
superiores e inferiores.
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Desafortunadamente, una panoramica requiere que el nifio este parado en
una buena posicién, lo que no siempre es posible, ya que el paciente puede estar
severamente lesionado, o ser muy joven, por lo tanto, se requieren alternativas
para observar estas fracturas. (fig. 5)

La Rx de Towne, que es una proyeccion antero posterior, es especifica para
el condilo. La proyeccién lateral oblicua es particularmente util para el angulo y
proyecciones intraorales pueden ser Utiles en traumas dentoalveolares.

Las imagenes de fracturas nasales son controversiales, por la poca
precision y estandarizacion de Rx nasales en trauma nasal aislado,
especialmente en nifiocs, en los cuales los huesos nasales no estan
completamente unidos haciendo mas dificil la interpretacion radiografica.

Otras técnicas radiograficas utiles en la evaluacion del trauma maxilofacial
incluyen la técnica de Waters, que entrega una imagen de maxilar superior, senos
maxilares, reborde infraorbitario, piso de orbita, malar y arcos cigomaticos,
también es util, en la evaluacion de fracturas del tabique nasal, las técnicas
posteroanterior y lateral oblicua de mandibula, proporcionan una imagen del
cuerpo, rama, procesos condilares y coronoides.

Figura 6: Tomografia Computarizada en paciente
politraumatizado.
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7. LESIONES DE TEJIDOS BLANDQS
7.1  Definicion

“ Las heridas son traumatismos en que existe una solucién de continuidad
abierta o visible de los tejidos. Esta solucion de continuidad afecta siempre al
revestimiento cutaneo mucoso que limita y protege la integridad del organismo. El
efecto general de las heridas es exponer los tejidos internos, ademas de
separarlos y dafiarlos en mayor o menor extension”. ( J. Oribe 1986)

En los traumas maxilofaciales, las heridas de tejidos blandos adquieren
gran importancia, por la significacion estética y funcional de la cara, presencia de
organos nobles superficiales como los ojos, y orificios de entrada a los sistemas
respiratorio y digestivo (nariz y boca).

Desde el punto de vista etioldgico pueden ser accidentales, aisladas o
acompafando a los traumatismos de tejidos duros, o provocadas.

7.2 Clasificacion de Heridas

En la region maxilofacial se pueden encontrar los mismos tipos de heridas
gue en otra region del cuerpo.

7.2.1 Segun el tipo de agente causante de la lesion se pueden clasificar en:

a) Heridas Incisas:
Son aquellas producidas por objetos cortantes. La separacion de los bordes
de las heridas sera mayor, cuanto mas perpendicular sea la incision.

b) Heridas Contusas:
La herida se debe a la accién de un objeto romo cuya presion vence la
elasticidad de la piel y produce la solucion de continuidad. Otras veces,
relieves o6seos prominentes, como el reborde superciliar, ante la presion,
producen el corte de dentro hacia fuera. En estas heridas suele haber un
foco de destruccion o mortificacion de los tejidos profundos mayor que la
herida superficial.

c) Heridas Punzantes:
Se deben a agentes traumaticos que poseen un extremo agudo. La solucion
de continuidad a nivel externo es minima, sin embargo, en profundidad es
mas importante por la probable hemorragia. Su riesgo mas importante es la
infeccién con proliferacion de gérmenes en un ambiente anaerobio.
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d) Heridas a Colgajo:
Se deben a la accién de un agente traumatico que impacta tangencialmente
la superficie cutanea.

e) Heridas por Avulsion:
El agente traumatico arranca una region de forma total o parcial. Si es
parcial, existe una conexion entre la avulsion y el resto del tejido.

f) Heridas por Mordedura:
Pueden ser mordidas humanas o de animales. Se trata de heridas
contaminadas con alto riesgo de infeccién, sera por lo tanto importante
limpiar cuidadosamente la herida, realizar una cobertura antibitica
adecuada y controlar al animal responsable de la mordida.

g) Heridas por Arma de fuego

7.2.2 Segun su forma o modalidad se pueden clasificar en:

a) Lineales o simples:
Cuando el corte es nitido y bien definido, por ej. las heridas cortantes o las
quirtrgica

b) Compuestas o irregulares:
De bordes anfractuoso.

¢) Complicadas:
Cuando se acompanan de lesiones de érganos profundos. Una variedad de
estas Ultimas son las penetrantes, que atravesando varios planos llegan a
cavidades naturales.

7.3 Tratamiento:

En toda herida la cicatrizacion puede ser por 1° 0 2° intencion, dependiendo
elio, del tiempo transcurrido desde el momento de inferida la herida, hasta el
tratamiento, o de la presencia de tejidos con legitimas dudas de su vitalidad. El
factor tiempo, es debido a la posible infeccién de la herida sin tratamiento
adecuado.

Los gérmenes introducidos por el trauma necesitan tiempo para colonizar,
reproducirse e invadir el lecho de ia herida. Se calcula, que entre 6 y 12 horas, y
aun 24 horas en heridas netas, la invasion microbiana es superficial y puede ser
facilmente eliminada para efectuar el cierre o sutura de la misma.

En heridas con zonas necrosadas o infectadas, se debe efectuar un
tratamiento adecuado que elimine los tejidos necréticos y controle la infeccion.
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El tratamiento de una herida se realiza bajo anestesia local, o general si el
caso lo amerita, e incluye el control de la hemorragia, desinfectando
posteriormente, tanto la herida como el area circundante. Debe realizarse
exploracion quirdrgica de la herida, si es necesario, para extraer cuerpos extrafios,
o bien, regularizar los bordes de la herida, eliminando tejidos de vitalidad
sospechosa. La sutura se realiza por planos cuando sea necesario, finalmente se
efectda una curacion plana.

Heridas Maxilofaciales:

La principal caracteristica que presenta, es la gran irrigacion de los tejidos
faciales, que asegura la vitalidad y garantiza la defensa contra la infeccion. Otra
caracteristica, es la importancia funcional de los parpados, boca y nariz, junto con
el aspecto estético de la cara, esto obliga a realizar simplificaciones de foco
sumamente econdmicas y suturas extremadamente prolijas y en el mayor numero
de planos posibles para dar la mejor funcionalidad. (Fig. 7)

La sutura de los parpados, tiene la primera prioridad y de ser posible debe
efectuarse en 2 planos.

En el caso de los labios, al iniciar la sutura, se debe colocar un punto de
afrontamiento en el borde libre del vermelléon, para conservar la continuidad de su
linea y realizarse por planos. Las heridas mucosas o de lengua deben ser también
suturadas, para favorecer la hemostasia y prevenir secuelas.

Figura 7:
Heridas Faciales por Mordedura de
perro.
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8. LESIONES DE TEJIDOS DUROS

8.1 Definicién:

Soluciéon de continuidad ésea producida por un agente vulnerante que
provoca una torcion, traccion, aplastamiento, contragolpe o incurvacion, cuya
etiologia puede ser accidental, quirtrgica o patolégica,

8.2 Clasificacion:
8.2.1 Segun su relaciéon con el medio:

- Complicadas o abiertas

- No complicadas o cerradas
8.2.2 Segun compromiso:

- Completas

- Incompletas

8.2.3 Segun namero de rasgos:
- Conminutas
- 1 0 varios rasgos

8.2.4 Segun la fuerza:
- Indirectas
- Directas

8.2.5 Segun la integridad:
- Sin pérdida de substancia
- Con pérdida de substancia

14

Los diferentes tipos de fracturas que afectan el macizo craneomaxilofacial,

pueden ubicarse en tres regiones anatémicas fundamentales:

Tercio Superior, que incluye las lesiones que afectan al hueso frontal, regién del

techo orbitario y seno frontal,

Tercio medio, generalmente reconocidas como fracturas tipo Le Fort.
Anatomicamente, afectan tambien a la regién nasal, malar, orbitaria, maxilar y

complejos cigomatico y nasoorbitoetmoidal.

Tercio inferior, afecta la mandibula en toda su extension.
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9. Lesiones Dentoalveolares

Este tipo de lesiones frecuentemente, afecta el territorio facial de los nifios.
Las lesiones dentoalveolares pueden ser un evento traumatico tanto para el nifio
como para los padres, ya que debido a las caracteristicas propias de la region, la
apariencia de estas lesiones, tiende a magnificar la gravedad de la lesion(Fig. 12y
13).

La localizacion mas habitual es la zona anterior del maxilar, seguido de la
region anterior de la mandibula. Con frecuencia se dafian también los labios y los
tejidos blandos alveolares. Cuando el traumatismo esta limitado al diente y su
alvéolo, la condicion fisica en general es normal, sin embargo, el dafo a los
dientes y estructuras alveolares, puede estar asociada a lesiones maxilofaciales
graves o de otfra parte del organismo, dichas lesiones deben diagnosticarse en
forma oportuna.

La lesiones dentoalveolares presentan diferentes grados de gravedad, y en
todos los casos se deben realizar los esfuerzos necesarios para preservar las
estructuras comprometidas.

B

Figura 12y 13 : trauma
Dentoalveolar.

Fig. 13
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10. Fracturas de Tercio Superior

Consideradas fracturas de craneo, son generalmente de manejo
neuroquirdrgico, e incluyen entre ellas las fracturas de base de craneo, occipitales,
parietales, frontales y temporales, sin embargo, deben considerarse al realizar un
examen maxilofacial.

Es importante destacar, que las fracturas de techo de drbita son
consideradas fracturas de craneo, sin embargo sus caracteristicas seran descritas
al analizar las fracturas orbitarias.

11. Fracturas de Tercio Medio

Las fracturas de tercio medio en nifios son poco comunes, ya que eesta
zona esta protegida por la prominencia del craneo. A medida que el nifio se
desarrolla esta zona de la cara se vuelve mas susceptible a sufrir alguna lesién, es
DOT €S0 que son mas comunes en pacientes de mayor edad.

11.1 Fractura Nasal

Comparada con el adulto, la nariz del nifio tiene una menor proyeccién
frontal, y la estructura estd formada principalmente por cartilago,
consecuentemente, la deformacion y fractura del cartilago nasal es mas comun
gue en el adulto. Debido a esta caracteristica la nariz del nifio es mas faciimente
compresible, y por lo tanto, la maxila tiende a absorber el choque de la fuerza de
un impacto al pasar a través de la cara, resultando en un edema que se extiende a
nivel facial y oculta la extension del compromiso nasal, haciendo por lo tanto, mas
gificil el diagnéstico. (Crockett D. M. 1989).

Diagnostico:

Es importante la evaluacién de la familia, en cuanto a la apariencia del nifio
asi como la capacidad de este para respirar a través de la nariz. Los huesos
nasales de los nifios, quizas no produzcan crepitaciéon a la palpacion, aunque la
osificacion intramembranosa comienza durante el tercer mes de vida fetal, los
huesos nasales, elasticos en los nifios, no se trituran. Un golpe lateral a la nariz
cesplaza el hueso nasal de manera medial, y el hueso nasal opuesto puede pasar
por encima del proceso frontal del maxilar, un golpe de frente puede fracturar
2mbos huesos nasales de manera transversal, o los huesos pueden separarse en
2 linea media, conocida también como “fractura en libro abierto”. (Kaban L. ,1993)

Un examen, tanto interno, como externo debe ser realizado tratando de
geterminar la presencia y extension de fracturas dseas y/o cartilaginosas y la
presencia de un hematoma septal, este Gltimo, es indicacién inmediata de incision
y drenaje.
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Un hematoma septal no tratado, es propenso a una infeccion aguda o
cronica, que puede conducir a una condritis cronica del septum nasal y eventual
colapso del dorsum nasal, resultando en una deformidad en silla de montar.

Los nifios con sospecha de fractura nasal, deberian ser examinados 3 a 4
dias posterior al trauma, ya que durante este periodo, gran parte del edema se
resuelve lo que facilita el examen del paciente. (Crockett D. M. 1989).

En nifios muy pequerios, los huesos nasales son raramente fracturados por
su minima proyeccion, por lo tanto, se debe sospechar de una fractura oculta de
orbita o nasoetmoidal en presencia de fractura nasal.

El examen radiografico de fracturas nasales aisladas es inexacto, pero
puede servir para detectar la lesion, sin embargo, el diagnéstico debe realizarse
en base a los antecedentes y el examen fisico.

Tratamiento:

Son dos las razones argumentadas para la evaluacién y tratamiento
agresivo de las fracturas nasales infantiles: 1. Corregir inmediatamente la
deformidad estética y funcional de la via aérea, y 2. evidencias que sugieren que
el trauma nasal recibido resultara en un desarrolio anormal de la nariz durante el
crecimiento (e]. hematoma septal)

Se han observado en adultos con antecedentes de trauma nasal,
slteraciones tales como, deformidad interna y/o externa, desviacion del septum,
etc.

La intervencion quirargica de fracturas nasales pediatricas esta indicada
cuando existe una deformacion estética evidente u obstruccién de la via aérea, sin
embargo, usualmente no requiere reduccidn abierta con fijacion rigida.

La maniobra inicial, es una reduccion cerrada bajo anestesia general, en
ninos pequenos o de dificil manejo, en adolescentes se puede realizar bajo
s=dacion y anestesia local.

Los huesos nasales se ubican en la posicion original realizando una
compresion digital externa, combinado con una manipulaciéon instrumental
niranasal, se utiliza un taponamiento intranasal y una férula para estabilizar la
r=duccién y proporcionar hemostasia, la férula solo sirve para cubrir la nariz. Las
Zdeformaciones cartilaginosas son mas dificiles de reducir con esta técnica cerrada,
por lo tanto, en estos casos, puede ser utilizada una técnica de rinoplastia abierta
© mas conservadora posible.
¥aban concluyé que una fractura nasal cerrada en la nifiez, no tiene relacion con
2 deficiencia posterior en el crecimiento del tercio medio de la cara, ademas la
reduccion cerrada de estas fracturas tampoco esta asociada a la inhibicion del
crecimiento, sin embargo, existe controversia en cuanto al anormal crecimiento
gue podria provocar una septorinoplastia abierta. (Crockett D. M. 1989; Kaban
L ,1993)
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11.2 Fracturas de Orbita

La orbita, un territorio entre la cara y el craneo, presenta patrones de
fractura influenciados por el cambio geomeétrico craneofacial del crecimiento del
nifo.

Dos factores de crecimiento facial, distintos pero relacionados, afectan los
diferentes patrones de fracturas orbitarias. El primero, es el crecimiento de la cara
en relacion al craneo, y el segundo, es la expansion de los senos paranasales.

Las fracturas de techo de 6érbita, son un tipo de fractura de craneo que
ocurre principalmente en nifos pequefios como consecuencia de la alta proporcion
del craneo en relacién a la cara, lo que refleja la alta vulnerabilidad del craneo
voluminoso al trauma y la falta de neumatizaciéon del seno frontal, el cual actia
como protector del techo de la orbita. Pueden estar asociadas con lesiones
neurocraneales, y raramente requieren de reconstruccion quirdrgica.

Las fracturas de piso de 6rbita, un tipo de fractura facial, ocurren
principalmente en nifios mayores de 7 afios, como consecuencia del incremento
de la vulnerabilidad de la cara durante el crecimiento y la neumatizacion de los
senos paranasales. Estas lesiones son menos asociadas a lesiones
neurocraneales, pero mas probable requerir reconstruccion quirlrgica.

La distribucion de fracturas orbitarias en nifios, es diferente a la de los
adultos, con una alta incidencia de fracturas de techo de érbita. (Koltai P. J.;
Amjad |. 1995).

Existen 2 tipos de injurias que provocan fracturas de orbita. El primer tipo ocurre
por un trauma directo a los tejidos blandos orbitales, el globo ocular choca y es
impulsado a hacia el apice orbital este desplazamiento posterior es resistido por
los tejidos blandos postbulbares, lo que resulta en un rapido aumento de la
presion intraorbital. Este exceso de presion es aliviada resultando en una fractura
blowout. (Koltai P. J.; Amjad |. 1995).

Lo mas comdn, es que la injuria afecte directamente al reborde orbitario.

Diagnéstico:

Tradicionalmente ha sido considerada una lesion de baja frecuencia, sin
embargo, son probablemente mas comunes que la sospecha previa.

El origen de la lesion, es por lo general un golpe frontal directo a la orbita. El
examen clinico revela equimosis periorbitaria, edema, y posible enoftalmo. La
comprobacion de parestesia del nervio infraorbitario y la disfuncién del musculo
extraorbitario, puede ser dificil en el paciente pediatrico, el nifio puede rehusarse,
dependiendo de la edad, a mover el ojo causa del dolor.

En el caso de las fracturas de techo de orbita, una historia de golpe en la
ceja, en conjuncion con equimosis periorbital, puede ser una importante guia en el
diagnostico. Es necesaria una evaluacion oftalmolégica y neuroquirtrgica, por las
posibles lesiones asociadas.
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Las fracturas de piso de orbita, se describen como el tipo mas comin de
fractura orbitaria, puede resultar en un aumento de volumen orbitario y enoftalmo
por el bajo soporte debido a la destruccion del piso, equimosis periorbital, edema
palpebral, hemorragia subconjuntival y diplopia.

Por lo tanto, para un adecuado diagnéstico es necesaria una acuciosa
inspeccion de la zona, ademas la palpacién de los rebordes orbitarios,
complementado con un adecuado examen imagenolégico.

Los examenes imagenologicos son importantes para la evaluacion de este
tipo de fracturas. La radiografia Waters, permite observar los rebordes orbitarios,
sin embargo, dependiendo del caso clinico, es ideal contar con un TAC de cortes
coronales, ya que demuestra mejor los defectos del piso de orbita, los cortes
axiales permiten observar los cambios de volumen orbitarios. (Koltai y Rabkin
1996).

Tratamiento

Las fracturas de orbita en nifios, pueden usualmente ser mangjadas como
en el adulto. El crecimiento orbitario es casi completo a la edad de 2 afios, por lo
tanto, los defectos 6seos producidos antes de esta edad que no son corregidos,
pueden provocar severas deformaciones.

El tratamiento de fracturas de techo de orbita generalmente consiste en
observacion, sin embargo, grandes fracturas podrian provocar complicaciones que
serian solucionados quirtrgicamente.

En el caso de las fracturas de piso de érbita, el tratamiento varia desde la
observacion, a la solucion quirirgica temprana. Cuando existe una fractura
orbitaria, con un gran defecto del piso de la érbita, enoftalmo, y se comprueba el
atrapamiento de musculos extraoculares, la exploracién de la 6rbita despues de
cinco o siete dias (cuando el edema disminuye) es el mejor tratamiento, realizando
la reconstruccion con microplacas y tornillos. Si hay atrapamiento bien definido del
musculo recto inferior, con una fractura del piso, se requiere de inmediato la
cirugia, esto es para prevenir la necrosis del musculo atrapado en el sitio de la
fractura, considerando siempre el estado general del paciente y principalmente, la
evaluacién neuroquirdrgica.

Las fracturas de paredes con prolapso del contenido orbitario, puede ser
manejada con injertos 6seos que deben ser estabilizados con amarras o con
placas y tornillos, o bien utilizar materiales aloplasticos, como las mallas de titanio
0 marlex.
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11.3 Fracturas Maxilares

La clasificacion Le Fort es utilizada para describir fracturas maxilares en
nifos y adultos, son poco comunes, ya que esa zona esta protegida por la
prominencia del craneo.

El desarrollo de la neumatizacién en la maxila, puede tener efecto en el
patron de fractura del tercio medio. El seno maxilar esta presente al momento de
nacer, pero sélo como una pequefia cavidad que se expande al ocupar el espacio
gue dejan los gérmenes dentarios al erupcionar. El piso del seno alcanza el nivel
del piso de la cavidad nasal, aproximadamente a los siete afios. Durante el
periodo de erupcién de los dientes definitivos, el crecimiento del seno maxilar es
mas rapido, sin embargo, no completa su crecimiento sino hasta la erupcion de los
molares definitivos. La expansiéon y neumatizacién del seno maxilar sugiere un
debilitamiento del complejo esqueletal del tercio medio en un nifio mayor, sin
embargo no estd comprobado. (Lizuka T y Thoren H. 1995).

Diagndéstico:

Clinicamente se presentan con severo edema facial, equimosis periorbital,
maloclusion, hemorragia conjuntival, telecanto traumatico, elongacién del tercio
medio de la cara y con una alta incidencia de lesiones neurocraneales asociadas
ya que la fuerza requerida para causar este tipo de fracturas es suficiente para ser
transmitida a la cavidad craneal. Podemos observar que en la fractura Le Fort |, &l
maxilar es movil, pero la nariz y los cigomas son estables. En la lesién Le Fort I,
el segmento central de la parte media de la cara (maxilar y nariz) esta movil. El
movimiento es palpable en los bordes infraorbitarios y en la sutura nasofrontal. Las
fracturas Le Fort |ll, presentan movilidad en las suturas frontocigomaticas y
nasofrontal. Con lesiones nasoetmoidales, puede haber crepitacion sobre la nariz
y la frente. Con frecuencia existe maloclusion asociada, pero esto puede ser dificil
de juzgar en los pacientes pediatricos, a causa de las lesiones dentoalveolares y a
la poca cooperacion.

El diagnéstico depende de un buen examen fisico e imagenolégico, La Rx
de Waters no es de gran ayuda debido al edema y falta de desarrollo total de los
senos, y la gran cantidad de gérmenes dentarios en el maxilar disfrazan las
fracturas. TAC de cortes axiales y coronales es el estudio de diagnostico de mayor
ayuda para evaluar correctamente la severidad y el grado de desplazamiento éseo
para desarrollar asi un plan quirtrgico adecuado y temprano, sin embargo, pueden
existir confraindicaciones medicas, ya que el paciente puede presentar
complicaciones neuroquirurgicas.
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Tratamiento:

Las fracturas con desplazamiento severo deberian ser reducidas dentro de
10 dias, ya que la rapida cicatrizacion interfragmentaria hace dificil la correccion
tardia.

Las lesiones con desplazamiento minimo o sin él, no requieren correccion,
sin embargo, si presentan alteraciones de forma y/o funcion es necesario el
tratamiento quirdrgico.

Las fracturas Le Fort |, que con frecuencia se ven asociadas con lesiones
dentoalveolares, se tratan mediante fijacidn intermaxilar y suspensién de los
arcos cigomaticos o escotaduras piriformes, o ambas técnicas. Es importante
recordar que los arcos en los niflos son delgados; en un amarre excesivo, los
alambres pueden hacer un corte a través del arco.

Las fracturas Le Fort Il y Ill se tratan con reduccion cerrada, fijacion
mtermaxilar y suspension de los procesos cigomaticos del hueso frontal, o por
reduccion abierta y fijacion 6sea con alambre o placas. La reduccién abierta se
realiza mediante incisiones alrededor de los parpados superior e inferior, 0 con
una incision coronal. Esta uUltima es muy 0til, en especial, en el caso de una lesién
nasoetmoidal y de una fractura conminuta del tercio medio de la cara asociada con
una fractura de craneo.

11.4 Fracturas del Complejo Cigomatico

Diagndstico:
Las suturas frontocigomaticas y cigomaticotemporal son débiles y susceptibles a
ias fracturas.

El examen clinico puede revelar una combinacién de lo siguiente o el
conjunto en su totalidad: edema periorbitario, equimosis y hematoma, hemorragia
de la conjuntiva, enoftalmo y parestesia en el trayecto de la segunda division del
frigémino, puede haber disfuncién del musculo extraocular con predominio de la
imitacion de la mirada hacia arriba. Esto se debe al atrapamiento de grasa
orbitaria y de los musculos oblicuo y recto inferior. La palpacion revela sensibilidad
y diastasis en la sutura frontocigomatica y sensibilidad y depresion en el borde
nfraorbitario y en el arco cigomatico. La mejilla se observa plana y puede existir
smitacion en el movimiento mandibular por la compresion del arco desplazado en
direccion medial sobre la apofisis coronoides. Las fracturas pequefias desplazadas
de arco cigomatico, pueden ser disfrazadas en nifios pequefios por su grasa
subcutanea y debido a la deficiente cooperacion después de la lesién aguda. La
asimetria se vuelve evidente con el tiempo cuando baja la tumefaccion. Crockett
D. M. ,1989).

Rx de Waters y del vértice submental son las radiografias de preferencia.
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Tratamiento:

Las fracturas del complejo cigomatico con desplazamiento clinico
importante, se tratan mediante reduccién abierta y fijacion intradsea.

La regién frontocigomatica, se explora a través de una incisién en la ceja o
en el parpado superior, esta via permite la visualizacién de la sutura, acceso para
la elevacion del cigoma y espacio para la colocaciéon de un alambre en el sitio de
la fractura.

La incision de Guillies, se utiliza para las fracturas de arco cigomatico, no
permite la visualizacion de la sutura frontocigomatica, ni del borde infraorbitario,
pero proporciona buena fuerza de palanca para la elevacién del cigoma.

11.5 Fracturas del complejo Nasoorbitoetmoidal

La orbita y la region nasoetmoidal son zonas prominentes de la cara,
especialmente en los nifios, por lo tanto, las lesiones de esta area pueden producir
serias consecuencias estéticas y funcionales.

Un apropiado manejo requiere de un diagnéstico exacto de alteraciones
funcionales y estructurales mediante un acuicioso examen clinico y apoyo
imagenoldgico.

La evaluacién oftalmolégica es
esencial, se deben observar alteraciones
de agudeza visual y presion intraocular,
exoftalmo, enoftalmo. Frecuentemente
signos como el edema periorbital,
equimosis y edema subconjuntival,
ocultan la posicién del globo ocular. (Fig.
8).

El manejo depende de Ia
extension de la lesion, y cuando esta
indicado, se sugiere realizar una
intervencién quirGrgica con exposicion
craneofacial y fijacion rigida.

Figura 8: Fractura
Nasorbitoetmoidal
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12. Fracturas de Tercio Inferior
12.1 Fracturas Mandibulares

Este tipo de fracturas es mas frecuente que las de tercio medio, esto se
explica por la conformacion de la mandibula durante la infancia, dado que ella
literalmente guarda a los dientes definitivos en diferentes estadios de formacion y,
ademas sirve de soporte para los dientes temporales, lo que conlleva a amplias
zonas de hueso alveolar descorticalizado, y por ende mas fragil, que lo
predispone a sufrir fracturas longitudinales en relacién a las lineas de desarrollo de
las criptas dentarias.

Dado a la alta cantidad de hueso esponjoso y la escasa cortical, la mayoria
de las fracturas mandibulares en nifios son “en tallo verde”, con un minimo
desplazamiento. Las fracturas de condilo, son infrecuentes, debido a la elasticidad
del hueso, a su centro cartilaginoso, y a la alta vascularizacion, pero el cuello del
condilo es muy delgado, por lo que se pueden producir fracturas a este nivel.

Durante la infancia, el individuo se encuentra en un periodo de continuo
crecimiento. Estudios cefalométricos, dividen el crecimiento de la mandibula y los
otros huesos faciales, en dos etapas: un periodo de crecimiento rapido, y la otra
de crecimiento lento. Los primeros 6 meses de la vida del individuo son de
crecimiento rapido, al cual le sigue un periodo que va desde los 6 meses hasta los
4 afos en el cual predomina el crecimiento lento. Desde esta edad hasta los 7
2fos, se repite el crecimiento rapido, para seguir con una etapa lenta que termina
= los 15 afos de edad; aunque el dltimo periodo de crecimiento es entre los 15 y
os 19 afos, en la etapa de la adolescencia. Despues de este periodo el
crecimiento potencial de la mandibula y los huesos en general se termina,
pudiendo soélo activarse a través de técnicas sofisticadas y en casos muy
puntuales. Cualquier injuria producida y tratada durante un periodo de crecimiento
ento, potencialmente provocaria menos dafio, traducido este en deformidad,
asimetrias, maloclusiones, etc., que aquellas ocurridas durante un periodo de
crecimiento rapido, de este modo seria relativamente facil para un clinico con
experiencia en el tratamiento de estas patologias, diagnosticar el periodo de
gesarrollo en el cual se produjo la injuria.

Debido a la baja incidencia de estas lesiones, es que existen pocos
sstudios de fracturas mandibulares en nifios. De ellos se ha descrito que
sproximadamente el 63,8% corresponde a fracturas de la region condilea, el sitio
gue le sigue en orden de mayor frecuencia, es la regién sinfisiaria, definida esta,
como aquella que se encuentra entre los caninos inferiores, a esto le siguen las
Facturas de angulo, y luego las de cuerpo mandibular, terminando con las de rama
y fnalmente las de linea media.; a diferencia de los estudios realizados en adultos
cuyos resultados arrojan que el 11% de las fracturas mandibulares corresponden
2 = sinfisis mentoniana, 48% al cuerpo, 27% al angulo mandibular, 2% a la rama,
y 12% al condilo. (Kaban L. 1990). (fig. 9)
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El complejo craneofacial en nifios pequenos es bastante mas prominente
gue el resto de la anatomia, a pesar de ello, los huesos en general son cortos, en
el caso de la mandibula, como se explicé, es muy vascularizada y elastica. Es
por ello que los traumas severos resultan de un impacto muy fuerte, a alta
velocidad, o bien, caidas desde una gran altura, lo que resulta generalmente en la
pérdida de sustancia proveniente del encéfalo desde el hueso frontal, produciendo
en muchos casos la muerte del nifo. Diversos autores, en sus reportes de
fracturas faciales muestran que el 40,8% los pacientes requieren intervencion
neuroquirdrgica.

54

14:07

307 3.47,

Fig. 9: Frecuencia de Regiones afectadas en Fracturas Mandibulares
(Rowe y Williams, 1985)

Diagndstico:

Los antecedentes de una fractura mandibular por lo general comprenden una
caida o lesion por golpe al mentén. Con frecuencia existe laceracién o abrasién
adyacente. Si hay antecedentes de incomodidad en el cuello, se debe tomar
radiografias de la columna cervical antes de realizar cualquier maniobra en el
paciente. Quizas se presente dolor en una articulacion temporomandibular o en
ambas; esto indica lesidon en la articulacién en forma de hemartrosis o fractura
subcondilea. A menudo, el paciente o sus padres se quejan de que la "mordida
esta mal". Es imperativo determinar qué tan diferente es la oclusion:

1) ¢existia con anterioridad mordida abierta?,

2) ¢estala mandibula mas retruida?

3) ¢la mordida se desvia hacia algun lado?

El retrognatismo y la mordida abierta son indicadores de fracturas subcondileas
bilaterales, las unilaterales por lo general dan como resultado oclusion
prematura, mordida cruzada del lado afectado, o ambas.

La exploracion revela una limitacion de la apertura debido al dolor y al
espasmo muscular. En el caso de fracturas subcondileas unilaterales, la
mandibula se desvia hacia el lado de la fractura al abrir. Esto se debe a la accion
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sin oposicion del musculo pterigoideo lateral en el condilo normal. Existe con
frecuencia una mordida cruzada sobre el lado afectado.

Si existen fracturas subcondileas bilaterales, el paciente casi siempre tiene
retrognatia y mordida abierta a causa del acortamiento resultante de la rama y la
accion depresiva de los musculos suprahioideos. Las fracturas en el area de
soporte de los dientes se demuestran mejor por medio de palpacion bimanual, hay
movilidad a través del sitio de la fractura. El paciente puede tener parestesia o
anestesia en el trayecto del nervio alveolar inferior.

La radiografia panoramica es la mas util, ya que muestra las articulaciones
temporomandibulares, la rama, angulo, cuerpo y sinfisis de la mandibula en una
sola placa radiografica. Una radiografia oclusal mandibular ayuda a comprobar las
fracturas de la sinfisis. Una radiografia de Towne indica la posicion de los
condilos en el plano AP. Cuando no es posible tomar una radiografia Panoramica
debido a la faita de equipo o poca cooperacidon del paciente, se obtiene una serie
mandibular normal: oblicua lateral izquierda y derecha, PA Y proyecciones de
Towne.

Tratamiento

La terapéutica de las fracturas mandibulares en nifios, difiere un poco a la
de los adultos debido a la variacion anatémica, rapidez en la cicatrizacion, grado
de cooperacién del paciente y potencial de interferencia del crecimiento
mandibular. (Rowe N.; Williams J.L , 1995). La Presencia de gérmenes dentarios a
lo largo del cuerpo de la mandibula debe tomarse en consideracion cuando se
realice una reduccién abierta. Puede haber lesidon a los gérmenes dentarios en
desarrollo y a los dientes con erupcion parcial cuando se colocan los alambres
intradseos. Esto puede ocasionar una falla en la erupcion de los dientes
permanentes.

La forma y las coronas cortas de los dientes deciduos pueden dificultar la
colocacion de alambres interdentales y arcos barra en los nifios. Sin embargo, el
estrecho cuello del diente en relacién con la corona y la raiz proporciona una
mejor retencion para los alambres.

El concepto de que los nifios no toleran la fijacion intermaxilar es
relativamente incorrecto, de hecho, la aceptan mejor que los adultos. Es raro
quitar la fijacién pronto en los nifios por motivos de comportamiento.

De 0 a 2 afios:

En primera instancia debe considerarse que los dientes temporales se
encuentran en pleno proceso de erupcion, y por ende desde el punto de vista de la
inmovilizacion, se distinguen diferentes categorias de injuria.

La primera, es cuando la fractura se ubica en la regién sinfisiaria, paralelo al
gje mayor de los dientes; en este caso, la técnica utilizada es la misma que en un
maxilar edéntulo, conocida como técnica de Gunning, se logra la inmovilizacién
mediante un Splint o férula prefabricado de acrilico (Fig. 10), que se fija al maxilar
mediante 2 amarras circunmandibulares, una en relacion a la linea de fractura.
Esta splint debe permanecer en boca aproximadamente 3 semanas, para lograr la
formacion de nuevo tejido 6seo.
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Para lograr la inmovilizacion de la
mandibula se describe el uso de
splint, al cual se le adiciona un block
en la regién molar, el mecanismo de
fiiacion es el mismo que en el caso
anterior, se logra la oclusion del
paciente, y luego se inmoviliza con
amarras.

Figura 10: Canaleta de Gunning
De 2a 4 afos:

A esta edad debe tenerse en cuenta la formacion intraésea de los dientes
gefinitivos (fig. 11). Puede en algunos casos, cuando el espacio interdentario lo
permita colocar amarras para lograr la fijacion mandibular; en otros casos se
utilizan splint prefabricados, como en los casos anteriores, estos se cementan a
1os dientes, es por ello que requiere de un paciente muy cooperador, ya que
Zespués de retirar el splint, los dientes deben ser debidamente aseados.

De 5 a 8 afios:

A pesar de existir a esta edad de dientes suficientes para poder realizarse
wna fijacion mediante amarras, deben considerarse ciertos aspectos, por ejemplo,
= hecho de que exista una denticion mixta, y por ende una formacion radicular
wmcompleta de los dientes permanentes, que no pueden usarse para fijar una
amarra, pues podria ocasionarse un trauma irreparable o bien la falta de formacion
sadicular. Ademas restablecer la oclusibn en estos casos es sumamente
complejo, por que no existen pilares dentarios aun bien posicionados.

Los problemas anteriores pueden solucionarse del mismo modo que en los casos
amteriores utilizando un splint de acrilico, y fijandolo con amarras al reborde.

Figura 11: Desarrollo dentario intradseo
De 9 a 11 afos:

Los pacientes que se
encuentran en este grupo,
poseen un desarrollo radicular
completo de los incisivos y los
primeros molares, los cuales
pueden ser utilizados para
realizar la fijacion de la
mandibula, en el caso de no
poder efectuarse |a fijacion rigida
mediante placas, que siempre
sera la mejor alternativa de
tratamiento para lograr
estabilidad mandibular y un
6ptimo prondstico.
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12.2 Fractura de Condilo

El traumatismo al menton que produce lesion en la articulacién
temporomandibular es muy frecuente durante la nifiez. El impacto envia al condilo
mandibular hacia la porcion postero superior de la articulacién, en contra de la
base del craneo. La lesién resultante puede variar desde un desgarre capsular a
hemartrosis, o a una fractura de la cabeza del céndilo o del cuello.

La mayor parte de las fracturas condileas en los nifios puede tratarse con
correccion de manera conservadora. En el caso de fracturas subcondileas
unilaterales, el tratamiento adecuado consiste en analgésicos y una dieta liquida
durante cinco o siete dias. Las maloclusiones menores se corrigen de manera
espontanea durante este periodo. La desviacion en la apertura se trata mediante
gjercicios de apertura en la linea media. Si existe mucho dolor y mordida abierta
importante, esta indicado un lapso corto de inmovilizacion (de siete a 10 dias).
(Kaban L..,1993).

Las fracturas subcondileas bilaterales desplazadas medialmente, con
frecuencia producen una maloclusion de mordida abierta debida al resultante
acortamiento de la rama y a la accion de los musculos suprahioideos. En estos
casos, la mandibula se inmoviliza de 10 a 14 dias. Cuando se quita la fijaciéon, se
le colocan al paciente elasticos guia. Si después de este periodo la mordida
abierta persiste se toma una radiografia para observar si existe dislocacion de uno
o ambos fragmentos proximales.

La reduccién abierta estd indicada para restaurar la longitud de la rama y
prevenir la deformidad progresiva. De manera similar, un céndilo proximal
dislocado en las fracturas unilaterales, con mordida abierta persistente y
desviacion del mentén hacia el lado afectado, debe tratarse con reduccion abierta.
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12. Generalidades de Tratamiento

El manejo de las fracturas maxilofaciales depende de la edad del paciente,
localizacion de la fractura, desplazamiento 6seo y severidad de la disfuncion.

El tratamiento como en toda fractura, consiste en la reduccion e
inmovilizaciéon de los cabos, sin embargo, en un alto porcentaje de pacientes
pediatricos, el tratamiento consiste en observacion y controles posteriores
dependiendo de la ubicacion y grado de desplazamiento de la fractura.

Los métodos de fijacién, en general, son semejantes para nifios y adultos,
tomando en cuenta, en el tratamiento pediatrico, las caracteristicas anatémicas y
fisiolégicas inherentes a dicha poblacion.

La fijacion intermaxilar es una buena alternativa en nifios con denticion
definitiva, ya que, se dificulta con la presencia de dientes con coronas no
retentivas, caracteristicas de la denticion temporal. En el nifio, la férula de Gunning
y las amarras circunmandibulares constituyen un buen método de FIM, en el
maxilar dicha amarra es pasada a través del seno piriforme, en el piso de la fosa
nasal y baja por el paladar, sin interferir con el desarrollo de los gérmenes
definitivos

Los métodos de fijacion interna
incluyen el cerclaje  alambrico,
describiéndose las ligaduras
suborbitarias, circuncigomaticas y
frontales entre otras, sin embargo, los
métodos de fijacion rigida han
revolucionado en los ultimos afios el
tratamiento de las fracturas.

El primer material utilizado fue el
acero inoxidable, sin embargo, su
rigidez y posibilidad de corrosion han
desplazado su wuso a favor de
materiales mas biocompatibles como el
titanio, utilizado por la mayoria de los
sistemas de comercializacién, segun su
tamafio se clasifican en placas,
miniplacas y microplacas. (Beirne y
Myall , 1994).

Fig. 14: Radiografia
anteroposterior
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En la actualidad se comienza a emplear placas y tornillos reabsorbibles, de
acido polilactico y copolimero de acido poliglicélico, especialmente utiles en las
fracturas pediatricas.

La utilizacion de placas y tornillos, permiten la fijacion rigida de las fracturas
en los tres planos del espacio. Se debe procurar una exacta reduccién antes de
posicionar definitivamente las placas, evitando asi una consolidaciéon con cierto
grado de desplazamiento.

Las placas y tornillos no deben ser posicionadas en la zona de desarrollo de
gérmenes definitivos, en maxilar, pueden ser ubicadas en algunas zonas de los
margenes orbitarios, y arco cigomatico, una vez completada la erupcién dentaria,
pueden utilizarse en zonas como seno piriforme, cigoma y region frontoorbitaria
'Fig. 16). En la mandibula, se debe procurar ubicar las placas y tornillos en zonas
en que no intervienen en el desarrollo de las estructuras mencionadas, y evitar
as regiones de crecimiento. Generalmente, se ubican en el borde basilar de la
mandibula. (Fig. 15). (Beirne R.; Myall R. 1994; Posnick J. C. (1994)

En nifios, se utilizan placas monocorticales (micro y miniplacas), para
estabilizar las fracturas faciales, debido a las caracteristicas anatomicas ya
gescritas. En general, no se ocupan placas compresivas, ni thick plates, debido a
'z rapida cicatrizacién, caracteristica de las fracturas en la poblacién pediatrica y la
fecuente necesidad de remocion al ser palpables a través de la piel,
respectivamente.

La remocion de placas y tornillos es un tema controversial. Algunos centros
argumentan que la toxicidad de los metales a larga data es desconocida, que las
piacas pueden causar osteoporosis debido a stress shielding, que algunos metales
pueden causar artefacto en TAC y que en un nifio en desarrollo, las placas
posicionadas en las suturas pueden interferir con el crecimiento.

Un gran nimero de placas son confeccionadas con titanio, un metal
mocompatible no téxico. Otro material cominmente utilizado que parece ser
siocompatible es el vitalio. Las placas de acero inoxidable deben ser removidas
2ebido a la corrosion que producen, sin embargo no son de uso comun en cirugia
maxilofacial.

Debido a la inexacta especificacion del tiempo transcurrido entre la cirugia y
= remocion de las placas, muchos clinicos deciden realizar este procedimiento
solo en presencia de complicaciones o por solicitud del paciente, ya que el riesgo
y el frauma que conlleva una segunda cirugia debe ser evaluado.
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se desarrolla un sistema de fijacion interna biodegradable que hace
la posterior remocion, las placas y tornillos son completamente
s a las 32 a 40 semanas. (Beirne R.; Myall R. 1994).

Fig. 15 y 16: Placas de Osteosintesis
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. OBJETIVOS

GENERAL

Realizar un estudio descriptivo de las lesiones traumaticas que afectan el
territorio Maxilofacial en nifios ingresados y hospitalizados en la Unidad de
Emergencia Infantil en tres centros asistenciales de la V region.

ESPECIFICOS

= Determinar los aspectos clinicos y epidemiologicos relacionados con el trauma
maxilofacial infantil.

= Contribuir al mejor diagnéstico de estas alteraciones en nuestro medio
regional.

= |dentificar los diferentes tipos de fracturas que afectan el macizo maxilofacial
en nifos.

= Describir su distribucién por grupo etareo, sexo y ubicacion anatomica de las
lesiones.

= |dentificar los agentes etiologicos y su frecuencia.

= Conocer y esquematizar los diversos tratamientos que se aplican en la
actualidad, en los centros hospitalarios seleccionados para la investigacion.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de las lesiones traumaticas que
comprometen el territorio maxilofacial Infantil, en 4 Centros Asistenciales de la V
region. Durante el presente afio se seleccionaron 1123 fichas clinicas de pacientes
menores de 15 afos, ingresados y hospitalizados en el periodo comprendido entre
los meses de Enero de 1995 y Diciembre de 1998, en la Unidad de Emergencia
Infantil (UEI) de cada Hospital, registrados en el libro de Hospitalizacion de dicho
servicio, con diagnésticos de Contusiones, Heridas y Fracturas Maxilofaciales,
TEC, Politraumatizado y Policontuso.

El universo se determiné de acuerdo a un criterio de representatividad y
ubicacion, de 4 Hospitales de la V Regién, se selecciond el Hospital Dr. Gustavo
Fricke (Vifia del Mar), Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso), principales centros
de atencion hospitalaria y de derivacion de la regién, el Hospital de Nifios de Vifa
gel Mar y elHospital San Martin de Quillota.

Para responder a los objetivos planteados, se creé el Instrumento de
Medicion (anexo 1), el cual consiste en seis ltems:

l. Identificacion del Paciente

Il. Ingreso

. Evaluacién Maxilofacial

IV.  Caracteristica de la Fractura
V. Examenes Complementarios
VI.  Tratamiento

Se ingresaron los nombres de los pacientes seleccionados al sistema
computacional de archivo, de los Hospitales Carlos Van Buren y Gustavo Fricke,
sbteniendo asi, el nimero de ficha correspondiente, las cuales fueron solicitadas,
obteniendo 648 fichas, las que posteriormente fueron analizadas, completando el
mstrumento de medicion establecido para la investigacion.

En el Hospital de Nifos fue posible acceder al numero de ficha
grectamente desde el libro de registro de Hospitalizacion.

El Hospital San Martin de Quillota, cuenta con un sistema computacional de
r=gistro de ingreso de pacientes a la unidad de emergencia, por lo que fue posible
ssleccionar los pacientes y acceder al numero de ficha, a través de este sistema.

Este ultimo de eliminé del estudio por no cumplir con los requisitos
mecesarios para el desarrollo de la investigacion.

El proceso de recopilacion dio como resultado 82 pacientes en el Hospital
Gustavo Fricke, 62 pacientes en el Hospital de Nifios, y 69 pacientes en el
=ospital Carlos Van Buren.
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Entregado los instrumentos de medicion se procedera a codificar la
informacion, creando una base de datos por Centro Hospitalario en el MS —
EXCEL 97, para luego iniciar el analisis estadistico necesario para cumplir con los
objetivos especificados en el software ESTADISTICA.

Se realizara un analisis por Hospital, determinando los aspectos clinicos de
0s pacientes, presentando medidas descriptivas, tablas de frecuencia y graficos
por ltem del Instrumento de Medicion. Luego, como en cada hospital se midieron
ias mismas variables se hara una comparacion entre ellos.

Es muy importante destacar que no se podra extrapolar el estudio a la V
Region, ya que la seleccion de los Centros Hospitalarios se realizé, de acuerdo a
un criterio de representatividad y ubicacion, por motivos de tiempo, costos y
‘=jania de otros centros, sin embargo, los Hospitales Dr. Gustavo Fricke y Carlos
Van Buren, son considerados principales centros de derivacion de la region.

En el Instrumento de medicion se observa que la mayor parte de las
variables en estudio son de tipo Cualitativo, es decir, describen alguna
caracteristica de la poblacion objetivo. Las variables Cuantitativas son 3: Edad,
Fecha de Ingreso y dias de Hospitalizacion.

Se realizé una distribucién por edad, siguiendo los parametros del estudio
2= McGraw B. L.; Cole R. R. (1990), que agrupa a los pacientes en intervalos de
edades de 0 — 5 afios, 6 — 11 afios y 12 - 15 afios, segun periodos de erupcion
gentaria y desarrollo de senos paranasales.

Los Diagnosticos de Ingreso fueron clasificados en 6 grupos:

Politraumatismo
Policontuso

TEC

Fracturas Maxilofaciales
Contusiones Faciales
Heridas Faciales

R

Las causas de ingreso fueron clasificadas en 8 grupos:

Caida de Altura

Accidente de fransito
Golpe con Objeto
Deportes

Mordedura de perro
Maltrato Infantil o agresion
Coz de Caballo

No Consignada

B0l O AN e D e
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Los accidentes de transito incluyen accidentes automovilisticos y atropellos, los
accidentes en bicicleta y en patines fueron incluidos en deportes.

Se consideran causas de ingreso no consignadas, aquellas que no se registran
en la ficha clinica al ingreso del paciente, en cada Centro Asistencial.

Los tratamientos fueron clasificados en 3 grupos, especificando, en cada
una, el tipo de maniobra realizada (ver anexo |):

1. Ortopédico
2. Quirtrgico
3. Observacion.

Los Diagnosticos Maxilofaciales fueron clasificados en 10 grupos,
consignandose en este item, solo los de mayor gravedad.

1. Contusién Facial

2 Herida Facial Contusa

3 Herida Facial Simple

4 Herida Facial Complicada

S Fractura Orbita

& Fractura Nasal

T Fractura Maxilar

2 Fractura Mandibular

2 Trauma Dentoalveolar

10. Fractura de dos o0 mas huesos.

Entendiéndose por heridas faciales complicadas, todas aquellas que
somprometen planos profundos, presentan bordes anfractuosos, afectan algin
@rgano noble o presenta algun grado de contaminacion evidente, a diferencia de
2s simples en que existen bordes netos de la superficie del tejido afectado.

Se incluyeron entre las fracturas de dos 0 mas huesos, las del complejo
=asoorbitoetmoidal, orbitomalar.
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V. RESULTADOS

De un total de 1123 pacientes menores de 15 afos, seleccionados de los
Joros de ingreso de hospitalizacién de la UEI de cada centro asistencial, durante el
periodo comprendido entre Enero de 1995 a Diciembre de 1998, con diagndsticos
g2 contusiones faciales, heridas faciales, fracturas maxilofaciales, TEC,
Policontusiones, Politraumatismo, se accedié a 648 fichas clinicas, obteniendo un
wtal de 82 pacientes en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar, 62 pacientes
en el Hospital de Nifios y Cunas de Vina del Mar y 69 pacientes en el Hospital
Carlos Van Buren, Valparaiso.

GRAFICO N° 1

PACIENTES PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS CON
TRAUMA MAXILOFACIAL ASOCIADO 1995 - 1998 .
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TABLAN°I:
DISTRIBUCION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LESIONES
MAXILOFACIALES ASOCIADAS, HOSPITALIZADOS EN LA UEI DE

CADA CENTRO HOSPITALARIO

ANO DE |H. GUSTAVO| HOSPITAL H. VAN
INGRESO FRICKE DE NINOS BUREN
1995 7 10 15
1996 15 18 12
1997 35 17 21
1998 25 17 21
Total 82 62 69

La tabla N° | y el grafico N° 1, muestran la frecuencia de Ingreso de los
pacientes seleccionados para la investigacion, por afio, en cada centro
nospitalario, se observa en los Ultimos dos afios, un aumento de pacientes
ngresados, de acuerdo con los diagnoésticos de seleccion.
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GRAFICO N°2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO
POR CENTRO HOSPITALARIO 1995 -1998
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El grafico N° 2 muestra que sobre el 50% de los pacientes seleccionados
para la investigacion, pertenecen al sexo masculino, observandose en los
nospitales G. Fricke y de Nifios frecuencias de 51,2% y 53,2% respectivamente,
mientras que, en el Hospital Van Buren, el sexo masculino esta representado por
un 62%.
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GRAFICON° 3
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\ DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO ETAREO POR CENTRO
HOSPITALARIO 1995 - 1998

% de pacientes

‘ GUSTAVO HOSPITALDE VAN BUREN
‘ FRICKE NINOS

Centro Hospitalario

Se observa en el grafico N° 3, que el grupo de nifios menores de 5 afos, es
el mas afectado en los tres centros asistenciales seleccionados para la
nvestigacion, con porcentajes de 47,6%, 41,9% y 65,2% (en los hospitales G.
Fricke, de Nifios y Van Buren, respectivamente) seguido por el grupo de 6 a 11
anos, con porcentajes entre 23,2% (H. Van Buren) y 45,1% (H. G. Fricke). Los
pacientes pertenecientes al grupo de 12 — 15 afios, presentan la menor frecuencia
en los tres hospitales, 7,3% en G. Fricke, 19,4% H. de nifios y 11,6% en H. Van
Buren.



TRAUMA MAXILOFACIAL INFANTIL 39

TABLAN° Il :

MEDIDAS ESTADISTICAS Y DISTRIBUCION DE PACIENTES INGRESADOS A
LA U.E.I INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SEGUN EDAD POR CENTRO
HOSPITALARIO EN LOS ANOS 1995 A 1998

CENTRO Ne Moda Mediana | Promedio | Desviacion
HOSPITALARIO | Pacientes Estandar
Gustavo Fricke 82 2y6 6 5.93 3.581
Hospital de Nifios 62 56y14 6.5 7 4.077
Van Buren 69 2y5 4 5.08 3.868

La Tabla N° Il muestra la variabilidad de la distribucién de edades, en los
Hospitales incluidos en el estudio, se refleja mediante la desviacion estandar, que
ndica que las edades son variadas en el intervalo de pacientes seleccionados (0 -
15 anos). La moda indica que las edades que se repiten con mayor frecuencia son
2 y 6 afios en Hospital G.Fricke, 5, 6 y 14, en el Hospital de Nifiosy 2y 5 en el
Hospital Van Buren

TABLA N° IlI:
DIAGNOSTICO DE INGRESO POR CENTRO HOSPITALARIO 1995-1998.

DIAGNOSTICO DE H. GUSTAVO | HOSPITAL H. VAN
INGRESO FRICKE DE NINOS BUREN
n % n % n %
Solitraumatismo 6 7.3 2 3,2 4 58
Solicontuso 21 256 0 0 4 5,8
JEC 20 244 8 130 35 50,7
=racturas Maxilofaciales 8 9,8 46 74,2 > 7.2
Contusiones Faciales 8 6,1 1 1,6 4 58
=eridas Faciales 22 26,8 5 8,1 17 24.6
Total 82 100 | 62 | 100 69 100

La Tabla N° lll muestra los diagnoésticos de Ingreso mas frecuentes, en los
s=ntros hospitalarios seleccionados para la investigacion, indicando un predominio
2= las heridas faciales (26,8%), en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, las fracturas
maxilofaciales (74,2%), en el Hospital de Nifios y Cunas de Vifia del Mar y el TEC,
50 7%), en el Hospital Carlos Van Buren.
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TABLA N° IV:
CAUSA DE INGRESO POR CENTRO HOSPITALARIO 1995 -1998

CAUSA DE INGRESO |H. GUSTAVO| HOSPITAL H. VAN
FRICKE DE NINOS BUREN
n % n % n %
No Consignada 0 0 36 |58,1 1 1,4
Caida de Altura 23 28,1 12 (194 29 42 1
Accidente de Transito 22 26,8 4 6,5 14 20,3
Golpe con Objeto 2 24 5 8,1 7 10,1
Deportes 10 12,2 3 4.8 1 1,4
Mordedura de perro 17 20,7 2 3,2 11 15,9
Maltrato Infantil 5 6,1 0 0 3 43
Otros 3 3,7 0 0 | 3 4,3
Total 82 100 62 100 | 69 100

La Tabla N° IV muestra las causas de ingreso por centro hospitalario,
durante el periodo del estudio, determinando que las caidas de altura constituyen
2 mayor frecuencia en el Hospital Dr. G. Fricke (28,1%) y Carlos Van Buren
42 1%). El hospital de Nifios, presenté un predominio de pacientes cuya causa
o se consigno al ingreso del paciente al centro Hospitalario.
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GRAFICO N° 4
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. DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL POR CENTRO
HOSPITALARIO 1995 - 1998
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En el Hospital de Nifios y Van Buren, los diagnosticos maxilofaciales mas
#=cuentes fueron las fracturas, con un 77,5% y 56,5% respectivamente, sin
embargo, en un alto porcentaje se encontraron asociadas a lesiones de tejidos
oiandos. En el Hospital G. Fricke se observé un predominio de heridas faciales
151,2%). (Grafico 4)
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GRAFICON° 5

~ DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIPOS DE
~ HERIDAS FACIALES POR CENTRO HOSPITALARIO
' 1995 -1998
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[ Herida Facial Simple
@ Herida Facial Contusa

Wil

GUSTAVO  HOSPITAL DE VAN BUREN
FRICKE NINOS L

Centro Hospitalario

Segun el tipo de herida, el diagnéstico mas frecuente es herida facial
somplicada, con mas del 50% en los tres centros asistenciales, entendiéndose por
#las, aquellas heridas que comprometen planos profundos, presentan bordes
: uosos, afectan algin &érgano noble o presenta algin grado de
minacion evidente. Cabe destacar que los valores presentados en el grafico
5, corresponden heridas faciales, consideradas como U(nico diagndstico
facial, no asociado a otras lesiones en dicho territorio.
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GRAFICO N° 6

=NGIA DE PACIENTES CON LESIONES DE
TEJIDOS BLANDOS POR CENTRO |
HOSPITALARIO 1995 - 1998
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El grafico N° 6 presenta la frecuencia de lesiones de tejidos blandos,
2slados o asociados a lesiones de tejidos duros de la region maxilofacial, del total
22 pacientes seleccionados para la investigacion.
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GRAFICON°7 :
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El grafico N° 7 indica una asociacion de mas de un 80% entre el Trauma
Dentoalveolar y las lesiones de tejidos blandos. Destacando, en el Hospital
= Fricke una frecuencia de 100%.

TABLAN° V:
DISTRIBUCION DE FRACTURAS MAXILOFACIALES POR REGION
ANATOMICA

DIAGNOSTICO H. GUSTAVO| HOSPITAL H. VAN
_ MAXILOFACIAL FRICKE DE NINOS BUREN
Fracturas de Orbita 10 2 26
Fractura de Tercio Medio 3 7 1
Fractura Nasal 8 37 3
Fractura Mandibular 1 1 5
Trauma Dentoalveolar 2 0 0
Fractura de 2 0 mas huesos 3 1 4
Total 27 48 39

_= region anatémica mas afectada por las fracturas faciales, en los Hospitales G.
Fncke y C. Van Buren es la orbita, representando un 37,1% y 66,6% del total
===pectivamente, mientras que, en el Hospital de Nifios la region nasal esta
sf=ctada en un 77,1%. (Tabla N° V).
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GRAFICO N° 8
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El grafico N° 8 muestra que los procedimientos quirtirgicos representan mas
%= 50% de los tratamientos efectuados, entre ellos, la reduccion cerrada alcanza
* 79% en el Hospital de Nifios, a diferencia del Hospital Van Buren y G. Fricke
@ que la sutura es el tratamiento mas utilizado, 81,5% y 81,8% respectivamente.
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TABLA N° VI :
CAUSA DE INGRESO V/S EDAD DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS,
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE.

CAUSA DE EDAD DEL PACIENTE
INGRESO 0-5 6-11 12-15 Total
aida de Altura 12 11 0 23
idente de Transito 6 11 5 22
pe con Objeto 2 0 0 2
rtes 0 5 3 10
dedura de perro 15 2 0 17
itrato Infantil / Agresion 3 1 1 5
de Caballo 1 0 2 3
Consignada 0 0 0 0
otal 39 30 13 82

TABLA N° VI ; |
CAUSA DE INGRESO V/S EDAD DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS,
HOSPITAL DE NINOS Y CUNAS DE VINA DEL MAR

CAUSA DE EDAD DEL |PACIENTE

INGRESO 0-5 6-11 12-15 Total

de Altura 10 2 1 13

cidente de Transito 2 2 0 4

con Objeto 3 2 0 5

= 0 3 0 3

lordedura de perro 2 0 0 2

atrato Infantil / Agresion 0 0 0 0

2z de Caballo 0 0 0 0

> Consignada 9 15 11 35

otal 26 24 12 62
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TABLA N° VIlIi:
CAUSA DE INGRESO V/S EDAD DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN.

CAUSA DE EDAD DEL PACIENTE i

_ INGRESO 0-5 6-11 12-15 Total
Caida de Altura 18 9 2 29
Accidente de Transito 9 2 3 14
Zolpe con Objeto 3 3 1 7
Deportes 0 0 1 1
Mordedura de perro 10 1 0 11
Maltrato Infantil / Agresién 2 0 1 .
Coz de Caballo 3 0 0 3
No Consignada 0 1 0 1
Total 45 16 8 69

Las tablas VI, VIl y VIl muestran la asociacion entre las causas de ingreso
v la edad del paciente.

En el grupo de 0 — 5 afios, la causa de ingreso mas frecuente, en el H. G.
Fricke es la mordedura de perro (38,5%), en el H. de Nifios y H. Van Buren la
causa principal es la caida de altura (36% y 40%, respectivamente).

En el grupo de 6 — 11 afios, se describen, en el H. G. Fricke los accidentes
de transito con un (36,7%), en el H. De Nifios los deportes (12%), sin embargo,
existe un alto porcentaje de causas no consignadas (64%), y en H. Van Buren, las
caidas de altura (56,3%).

En el grupo de 12 — 15 afios, los accidentes de transito representan la
causa mas comun de ingreso en el H. G. Fricke y H. Van Buren (38,5% y 37,5%,
respectivamente), mientras que en el H. de Nifios, existe un predominio de causas
no consignadas.
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TABLAN°IX :
FRECUENCIA DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL DE PACIENTES

SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO, POR CENTRO HOSPITALARIO ANOS
1995 - 1998

r

DIAGNOSTICO CENTRO HOSPITALARIO

| MAXILOFACIAL Gustavo Fricke | Hospital de Nifios | Van Buren
‘Contusion Facial 13 3 2
‘Heridas Faciales 42 14 28
Fractura de Orbita 11 2 26
Fractura Nasal 8 37 3
Fractura Maxilar 3 1
Fractura Mandibular 1 1 5
Trauma Dentoalveolar 2 0 0
fFractura 2 0 mas huesos 2 1 4
Total 82 62 69

La tabla N° IX muestra la frecuencia de diagndsticos maxilofaciales, en los
‘w== centros asistenciales incluidos en el estudio. Se observa un predominio de las
endas faciales en el Hospital G. Fricke (51,2%), y Van Buren (30,4%), mientras
2= =n el Hospital de Nifios, las fracturas nasales, es el diagnéstico mas comun

152.7%)
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TABLAN° X :

DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL V/S EDAD DE LOS PACIENTES
SELECCIONADQOS, HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE.

DIAGNOSTICO EDAD DEL |PACIENTE
- MAXILOFACIAL 0-5 6 -11 12-15 Total
‘Contusion Facial 6 6 1 13
Fh-idas Faciales 24 15 3 42
Fractura de Orbita 5 6 0 11
Fractura Nasal 1 5 2 8
ura Maxilar 0 3 0 3
ura Mandibular 1 0 0 1
rauma Dentoalveolar 1 1 0 2
ctura 2 o mas huesos 1 1 0 2
39 37 6 82

TABLA N° XI:

DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL V/S EDAD DE LOS PACIENTES
SELECCIONADOS, HOSPITAL DE NINOS Y CUNAS DE VINA DEL MAR

DIAGNOSTICO EDAD | DEL | PACIENTE[
MAXILOFACIAL 0-5 6-11 12-15 Total
sion Facial 3 0 0 3
s Faciales 9 2 0 11
ra de Orbita 2 0 0 2
ra Nasal 11 15 11 37
ra Maxilar 1 <] 1 7
ra Mandibular 0 1 0 1

Dentoalveolar 0 0 0 0
ra 2 o mas huesos 0 1 0 1
26 24 12 62
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TABLA N° Xl :
DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL V/S EDAD DE LOS PACIENTES

SELECCIONADOS, HOSPITAL CARLOS VAN BUREN.

DIAGNOSTICO EDAD DEL PACIENTE

MAXILOFACIAL 0-5 6-11 12-15 Total

Contusién Facial 0 2 0 2

idas Faciales 20 5 3 28

ractura de Orbita 20 4 2 26

tura Nasal 0 2 1 3

ractura Maxilar 0 1 0 1

: ura Mandibular 3 1 1 5

rauma Dentoalveolar 0 0 0 0

ra 2 o mas huesos 2 1 1 4

45 16 8 69

Las tablas X, Xl y Xlgl muestran la asociacion entre los diagnoésticos
maxilofaciales y la edad del paciente.

En el H. G. Fricke y en el H. Van Buren las heridas faciales constituyen el
srncipal diagnéstico maxilofacial en los tres grupos etareos, destacando, ademas,
=n 2l grupo de 0 - 5 afios del H. Van Buren, las fracturas de drbita.

En el Hospital de Nifios, existe un amplio predominio de fracturas nasales.



TRAUMA MAXILOFACIAL INFANTIL 51

Vvi. DISCUSION

Considerando el impacto que las lesiones traumaticas en la infancia puedan
sener en el nifio y su familia, el equipo médico involucrado en su cuidado, debe ser
capaz de manejar en forma integral los aspectos fisicos y psicolégicos que el
rauma produce.

En general, el reconocimiento y manejo de las lesiones pediatricas requiere
22 los mismos conocimientos y habilidades que en adulto, sin embargo, los
grofesionales pueden cometer serios errores en el diagndstico y posterior
ratamiento, si no estan familiarizados con las caracteristicas inherentes a dicha
poblacion
Los patrones de lesiones maxilofaciales pediatricas varian con el desarrollo. La
groporcion craneofacial en nifios es de 8:1, lo que implica una mayor tendencia a
sufrir lesiones craneales, por esta razon, existe un predominio de fracturas de
%=cho de orbita, considerada una fractura de craneo, en nifios pequenos, hecho
sorroborado en nuestro estudio. (McGraw B. L.; Cole R. R.,1990; Posnick J. C. ;
Wells M. 1993; Rowe N. L., 1968; Kaban L., 1993).

Los resultados obtenidos, en comparacion con la literatura norteamericana
v europea, reflejan una realidad similar en ciertos aspectos, pero bastante
sferente en otros. Aproximadamente un 3% de los pacientes ingresados y
sospitalizados en la UEI de los centros asistenciales seleccionados, presentd
esiones maxilofaciales asociadas, 0 como diagnéstico de ingreso. Sin embargo,
#sta baja frecuencia, se debe a que el estudio realizado no incluyé a los pacientes
@mbulatorios.

En lo que respecta a los factores epidemiologicos, existe un predominio de
secientes del sexo masculino en los tres centros asistenciales, distribucion que se
ssemeja a las publicaciones analizadas

En relacién a la edad, (siguiendo la distribucién descrita en el estudio de
WcGraw B. L.; Caole R. R.,1990), el grupo de 0-5 anos, resultd ser el mas afectado
@ los hospitales analizados, destacando el Hospital C. Van Buren, con un
sorcentaje que supera el 60%, lo que difiere con el estudio de B. McGraw, en que
# grupo de 12-15 afios ocupd el primer lugar en cuanto a frecuencia.

La causa de ingreso mas frecuente, en los tres hospitales seleccionados,
#= 2 caida de altura, seguido de los accidentes de transito, en los hospitales G.
S=cke y Van Buren, lo que aparentemente no concuerda con los estudios de
Sowe, Posnick y Mc Graw, sin embargo si relacionamos la causa de ingreso, por
gupo etareo, en el intervalo de 0 - 5 afios, la principal causa es la caida de altura,
@ =ferencia del grupo de 12 — 15 afios, en que los accidentes de transito
ntan el mayor porcentaje, por lo tanto, debido al predominio del grupo de
de menor edad, es evidente que la causa principal sea la mencionada,
;acion realizada previamente por los autores.
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En relacion con el destino de los pacientes ingresados a través de la UEI,
se observo que la mayor frecuencia corresponde a pacientes hospitalizados en el
Servicio de Cirugia Infantil, seguido por los pacientes que permanecen en la
Unidad de Emergencia Infantil.

El traslado a diversos servicios, se debe a que los centros hospitalarios, no
cuentan con un lugar fisico exclusivo para hospitalizacion de pacientes con
i=siones maxilofaciales, sino, con camas asignadas en otras especialidades,
gonde se realizan las interconsultas pertinentes.

Los Hospitales Dr. Gustavo Fricke y Carlos Van Buren, seleccionados para
= estudio, constituyen principales centros de derivacion de la regién, es por ello
aue un porcentaje importante de pacientes, (18,3%y 26,1%, respectivamente),
grovienen de otros centros asistenciales, cuando requieren de una atencién mas
e=pecializada, es asi como el Hospital C. Van Buren es el Unico que cuenta con un
Servicio de Neurocirugia en la regién, recibiendo interconsultas de los Hospitales
anzlizados y de otros Centros asistenciales de la regién. Destacan las
genvaciones realizadas desde Quilpué, Quillota, Calera, Limache, La Ligua, Los
Andes, Llayllay, San Felipe, Casablanca, San Antonio, Hijuelas, Hospital Naval
mciuso de Los Vilos

Las lesiones asociadas, entendiéndose por ellas, aquellas lesiones que
#=cian ofros sistemas, o0 estructuras anatomicas, se observaron,
soroximadamente, en un 40% de los pacientes seleccionados, destacando las
wsones de extremidades y en el Hospital Van Buren principalmente las
‘meuroquirargicas (14,5%).

En el Hospital Van Buren, se observa un alto porcentaje de pacientes con
~wm& menor graduacion en la escala de Glasgow, esto se debe en gran medida a la
cantidad de pacientes que ingresan con compromiso neuroquirdrgico, lo que
implicar un retraso en la resolucién de las lesiones maxilofaciales, ya que
mecesaria la estabilizacion previa, de las funciones vitales del paciente.

Es de utilidad aplicar la escala de coma de Glasgow, a pacientes con
craneomaxilofacial, sin embargo existen consideraciones especiales que
modificar ciertos parametros en los pacientes pediatricos, como es la
ta verbal, en este caso, en nifios menores de cuatro afios se debe calificar
tase a: palabras apropiadas o sonrisa sociable, fijaciones y seguimiento (5),
pero puede ser consolado (4), persistentemente irritable (3), inquieto, agitado
mnguna (1).(ATLS).

Las fracturas pueden asociarse a lesiones de tejidos blandos. Estas van
una contusion, a heridas faciales complicadas, sin embargo, estas lesiones
pre se consignan en la ficha clinica, es por eso que nos encontramos, con
sobre el 50%, tanto en el Hospital G. Fricke como en el Van Buren, a
ia del H. De Nifios donde se consigno solo el 12,9% de lesiones de tejidos
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olandos asociados a fracturas. En los estudios analizados, se describen
asociaciones sobre el 80%.(McGraw B. L.; Cole R. R.,1990).

Las lesiones dentoalveolares, presentan mas de un 85% e incluso un 100%
ge asociacion con lesiones de tejidos blandos, presentando, en algunos casos,
meridas complicadas de gran magnitud que requieren un manejo quirdrgico
acabado. Es probable que las lesiones maxilofaciales, frecuentemente se asocien
2 lesiones dentoalveolares, sin embargo, no siempre son diagnosticadas cuando
=wste un riego vital para el paciente.

Es necesaria la evaluaciéon, al ingreso del paciente, de un cirujano
maxilofacial, profesional capacitado para realizar un diagnostico y tratamiento
miegral de las lesiones de este territorio.

Segun los estudios de Posnick J. C. ; Wells M. (1993), en relacién a las
onas anatomicas afectadas, existe un predominio de lesiones en la region
mandibular (55%), seguido por la orbita (30%), sin embargo, los resultados
setenidos en el presente estudio, no coinciden con el autor. La regién anatomica
mas afectada, en los pacientes seleccionados para el estudio en los hospitales
Wwan Buren y G. Fricke, es la 6rbita (66,6% y 37,1%, respectivamente), seguido,
& =l primero, por la fractura mandibular (12,8%). Cabe destacar que de las
w=cturas de orbita, el techo es la zona lesionada con mayor frecuencia, este
S=nomeno se puede atribuir a la distribucion etarea de los pacientes seleccionados
ez el estudio, que en su mayoria pertenecen al grupo de 0 - 5 afios.

Los examenes imagenoldgicos constituyen un elemento importante para la
wwrecta evaluacion y diagnostico de las lesiones maxilofaciales. En el presente
w=udio, un 60% de los pacientes contaba con alguno de ellos. La Tomografia
“wmputarizada (TAC), es el mas solicitado (53,6% en el Hospital C. Van Buren), lo
== debe atribuirse a la mayor proporcion de pacientes pediatricos que ingresan
= compromiso neuroquirdrgico (50,7%) siendo el TAC el principal elemento de
diagnéstico para el Neurocirujano.

La resolucién de las lesiones méxilofaciales, dependiendo de su gravedad
variar desde la simple observacion de la evolucién del cuadro, hasta la
ion de un tratamiento quirargico. En el Hospital G. Fricke y Hospital Van
el 53,7% y el 52,2%, respectivamente, el tratamiento es de orden
, mientras que, en el Hospital de Nifios, se observa un 77,4%, de dicho
|ento predominando entre ellos, la reduccion cerrada, que alcanza un
2=l total, esto se debe a la alta frecuencia de pacientes con fracturas nasales
son diagnosticados en este centro Hospitalario.(ver Tabla VIII)

Las heridas faciales ocupan un lugar importante entre los diagnoésticos
0s. En el Hospital Van Buren y G. Fricke la sutura es el tratamiento mas
. 81,5% y 81,8% respectivamente. Cabe destacar, que la observacion de
ion del cuadro como medida de tratamiento, con apoyo farmacolégico y
posteriores, se empleé en una alta frecuencia en estos centros
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asistenciales (43,5% y 46,7%, respectivamente), ya que existe una alta proporcion
ge pacientes con fractura de 6rbita, principalmente de techo, fenémeno observado,
con frecuencia, en el grupo etareo de 0 — 5 afios, predominante en nuestro
estudio, es asi, como en el Hospital Van Buren, solo un caso presentd las
caracteristicas necesarias para una reduccion abierta (OTS placa y tornillo),
s=presentando el 2,2% del total de fracturas de orbita, sin embargo, de las
%acturas que afectan a la regién orbitaria, en este centro asistencial, el 81,8%
sorresponden a la zona del techo, realizando como tratamiento, la observacion de
= evolucion del cuadro clinico, ya que, las indicaciones de intervencién quirdrgica,
#n pacientes con fracturas de Orbita, son precisas, cuando existe gran
sesplazamiento, defecto del piso de la drbita, enoftalmo o se comprueba el
srapamiento de musculos extraoculares comprometiendo la funcion ocular.(Koltai
= J; Amijad I. (1995).

En el Hospital de Nifios no se registraron reducciones abiertas, mientras

2= en el Hospital G. Fricke solo un caso presentd este tipo de tratamiento, sin
wonsignar los métodos utilizados. En el Hospital Van Buren, se realizdé
wet=osintesis (OTS) alambrica en un paciente, con diagnéstico de fractura
‘mandibular paramediana (14 afios). La OTS con placa y tornillo se observé en dos
s=sos clinicos, en un paciente con diagnéstico de fractura frontomalar (13 afios) y
o con diagnostico de fractura doble de cuerpo de mandibula (12 afios) que
ssemas, recibié tratamiento ortopédico.
El tratamiento ortopédico, considerado como reduccion cerrada, tiene por
=0 lograr una reduccion , mediante una fijacién intermaxilar en base a la
zacion de arcos y amarras, el que se realizo en el paciente antes mencionado y
wno con diagnostico de fractura subcondilar derecha (4 afios).

El desarrollo 6seo del nifio predispone a un tipo de fractura, en tallo verde,
2ue las delgadas corticales y la gran cantidad de medula 6sea ayudan al hueso
» survarse ante un impacto antes que la fractura se complete, sin embargo el
' iento craneofacial del nifio, determina una mayor vulnerabilidad ante un
2, observandose patrones de fracturas semejantes al adulto, esto explicaria
en el grupo de nifios de 12 — 15 afos, sea necesario realizar reducciones
#=2s, como tratamientos quirdrgicos, recurriendo a medios de fijacion, como los
monados anteriormente, semejantes a los utilizados en adultos, considerando
aracteristicas anatomofisiolégicas de los nifios.

Actualmente, la tecnologia ha desarrollado una nueva generacion de
intos para osteosintesis, las placas de fijacion reabsorbibles, sin embargo,
2l afio 1998, no se encontraron registros de tratamientos en base a este tipo
=as, en los centros hospitalarios seleccionados para la investigacién, ya que
nan llegado al mercado nacional hace pocos meses. El principal motivo que
2= su utilizacion, es el alto costo que los pacientes deben financiar. Es

recordar que los pacientes que consultan a los hospitales G. Fricke y
Van Buren, pertenecientes al SSNS, son en su mayoria, de nivel
sondmico bajo o medio, que dificiimente podrian acceder a este tipo de
=nto. La OTS generalmente se realiza en base a placas y tornillos de
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stanio, que deben ser costeados por el paciente, de no ser asi, se recurre a
zerclajes alambricos, con resultados no siempre favorables.

Los pacientes tratados con OTS de placa y tomillos, se presentan en una
=iz frecuencia y no existen registros en relacion al retiro de ellas. Considerando
s costos de una segunda intervencién y el riesgo inherente a ella, es posible que
2= cirujanos decidan no remover las placas, excepto en caso de sintomatologia,
somplicaciones como infeccién o alteraciones evidentes del crecimiento. (posnick)

No fue motivo del presente estudio realizar un seguimiento de los pacientes,
@n embargo es importante destacar que en el 11,6% de los pacientes se
sonsignan complicaciones, (H. Nifios y H Van Buren) mientras que en el H. Fricke
=00 un 8,5%. Estas complicaciones, generalmente, no derivan del trauma
meaxilofacial, sino de las lesiones asociadas, principalmente de orden

meuroquirdrgico.

Los dias de hospitalizacion presentan un amplio rango, que varia de 1 — 53
@ &l H. Van Buren, de 1 — 19 dias en el H. G. Fricke, y de 1 — 11 en el H. de
Wfos. esto se encuentra en directa relaciéon con las complicaciones y las lesiones
ssociadas con el trauma, que en algunos casos pueden ser de lenta resolucién.

Se cred en el instrumento de medicién, el item “diagndstico maxilofacial”,
= dentificar todas aquellas lesiones que afectan dicho territorio, observando, en
# =ospital de nifos, un predominio de fracturas nasales (59,7%) a diferencia de
w= diagnosticos de mayor frecuencia en los hospitales G. Fricke y C. Van Buren
“merdas faciales). Probablemente esto se debe a que, aunque el Hospital de Nifios
e cuenta con un servicio de Otorrinolaringologia (ORL), existen profesionales
w=pecialistas que desempefian sus labores en dicho centro asistencial, y los
gecentes permanezcan, generalmente al menos por un dia en observacion

2s del tratamiento. En el Hospital Van Buren los diagnésticos de fractura

= no son consignados en el libro de hospitalizacion de la UEI, ya que con

=ncia, son derivados directamente al Servicio de ORL, en forma
atoria, al Policlinico de choque.

Durante el desarrollo del estudio, se realizé una revision de fichas clinicas
s centros Hospitalarios seleccionados, lo que significd realizar una serie de
sc=dimientos protocolares y burocraticos, que demandaron mucho tiempo,
w 2 la autorizacién por la direccion de los hospitales, especialmente, Dr.
=vo Fricke de Vifa del Mar y San Martin de Quillota, en este Ultimo, los
s0s eran ingresados a un sistema computacional, bien desarrollado y de gran
22d para el Servicio, sin embargo, no existia cobertura de los afios 1995 y
= requeridos para el estudio. Por estas razones, por la lejania del lugar y la
disponibilidad del tiempo para el desarrollo del estudio, se decidié no incluir
=ospital San Martin de Quillota, por no cumplir con los requisitos

: inados para la realizacion de la investigacion.
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En el Hospital Dr. Gustavo Fricke, fue dificil acceder a la informacién debido
2 la actualizacion de la red computacional del hospital, lo que implicaba otorgar un
nuevo numero a cada paciente.

En los hospitales Carlos Van Buren y H. de Nifios de Vifa del Mar, no
existid dificultad para obtener la informacién.

En todos los centros asistenciales seleccionados, existid un problema de
nterpretacion de registros, debido a la alta frecuencia de letras ilegibles y ademas,
z la falta de informacion consignada en la ficha clinica, especialmente, en los
Hospitales de Nifios y de Quillota.

Debido a la importancia que el trauma infantil ha adquirido en la
actualidad, es necesario desarrollar estrategias de prevencion, entre ellas,
supervision durante los juegos y deportes de alto riesgo en colegios, jardines
rfantiles y el hogar, especialmente si se trata de niflos pequefios, enfatizando
enire ofras, el cumplimiento de las medidas necesarias para el transporte de un
=50 en un vehiculo motorizado, y asi, aunar esfuerzos para disminuir la frecuencia
2= lesiones y las consecuencias que ellas producen.

Si el equipo médico puede ensefiar a la poblacion que los accidentes no
son eventos al azar, sin el control de la sociedad, entonces estos podrian

grevenirse.

La identificacién de nifios en riesgo, es problematica. Los epidemiblogos
wan identificado factores de riesgo preliminar que ameritan consideracion y que
mciuyen caracteristicas en el medio ambiente y sociales que pueden ser
meonocidas, los signos de stress y discordia intrafamiliar, estan asociados con el
sesg0 de aumento de lesiones, la violencia social va en aumento y la poblacion
peciatrica no es inmune a ella. Ademas existen factores relacionados, educacion,

»w= socioeconomico, lugar fisico, entre otros.
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Vil. CONCLUSIONES

1. En relacién a aspectos clinicos, cabe destacar que el trauma maxilofacial,
afecta tanto a tejidos blandos, como a tejidos duros, siendo este ultimo menos
frecuente. Las lesiones se asocian, fundamentalmente, a TEC, policontusiones
o politraumatismo, por lo que debe ser diagnosticado con precisién para
realizar un tratamiento adecuado, tomando en cuenta que el paciente
pediatrico es un individuo vulnerable tanto fisica como psicolégicamente, por lo
tanto el manejo debe ser multidisciplinario.

2 Aproximadamente un 3%, de los pacientes ingresados y hospitalizados a
través de la UEl de los Hospitales seleccionados, presentan lesiones
Maxilofaciales asociadas.

Si existen lesiones en el territorio craneomaxilofacial, el paciente debe ser
evaluado al ingresar al centro asistencial, por un cirujano maxilofacial,
profesional capacitado en el diagnoéstico y tratamiento de las lesiones que
afectan a este territorio.

La causa de ingreso mas frecuente es la caida de altura, afectando
principalmente a nifios de 0 — 5 afios. En nifios mayores, de 12 a 15 afios,
predominan los accidentes automovilisticos y deportes.

Se observé una mayor frecuencia de pacientes de sexo masculino, en los tres
centros asistenciales.

Para realizar un diagnostico adecuado es importante realizar una correcta
anamnesis, un acucioso examen clinico con apoyo imagenoldgico segun
ndicacion.

~ La zona mas afectada es la region orbitaria, entre ellas la mas comun es la
factura de techo de orbita que afecta principalmente al grupo de 0 - 5 afios.

Los métodos de fijacion rigida han revolucionado en los UGltimos afios el
wratamiento de las fracturas, contando con materiales biocompatibles, como el
Stanio, y actuaimente con placas y tornillos reabsorbibles.

£s importante enfatizar que a pesar de la baja incidencia de lesiones
maxilofaciales, que requieren hospitalizacion, se debe contar con los medios
mecesarios para realizar un tratamiento eficaz.

£s necesario, actualmente, desarrollar estrategias de prevencion, evitando asi
& ncremento de lesiones traumaticas del territorio maxilofacial.
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Vil SUGERENCIAS

Para realizar un estudio mas acabado del tema, es necesario contar con
registro claros y legibles, para acceder a la informacion en forma facil. Ademas
esia debe ser completa y detallada, describiendo claramente causa de ingreso,
@agnostico, evaluaciones de diferentes especialidades y principalmente
ratamientos realizados.

El estudio contemplé solo los pacientes hospitalizados a través de la UEI,
=0 considerando los pacientes ingresados directamente a otros servicios y los
pacientes ambulatorios, que podrian variar en forma considerable los resultados
gbtenidos.

Para realizar un estudio extrapolable a |a region, seria necesario aplicar un
- metodo estadistico de seleccion, disponer de un tiempo considerable y contar con
W mayor numero de investigadores, para dar cobertura a todos los centros
‘#=stenciales de la zona.
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IX. RESUMEN

El trauma maxilofacial infantil se ha descrito, por diversos autores, como un
fenomeno de baja frecuencia, no obstante, el trauma propiamente tal, involucra
seudos duros, estructuras blandas, e incluso, érganos nobles que pueden ser
gravemente afectados.

Se realizé un estudio descriptivo de las lesiones traumaticas que afectan el
sermitorio Maxilofacial en nifios, determinando aspectos clinicos y epidemiolégicos
e interés, con el proposito de contribuir al mejor conocimiento de estas
ateraciones en nuestro medio regional.

Durante los meses de Febrero a Agosto de 1999, se seleccionaron
pacientes menores de 15 afios ingresados y hospitalizados en la UEI de los
Hospitales Dr. Gustavo Fricke, Carlos Van Buren (principales centros de
gerivacion de la regidn) y Hospital de Nifios de Vifa del Mar, con diagnéstico de
Contusiones, Heridas y Fracturas Maxilofaciales, TEC, Politraumatizado vy
Solicontuso durante el periodo comprendido entre Enero de 1995 y Diciembre de
1808.

Segun los resultados obtenidos, existe un predominio, en los tres centros
asistenciales, de pacientes del sexo masculino y en relacién a la edad, el grupo de
2-5 afios, resulté ser el mas afectado. La causa de ingreso mas frecuente, es la
caida de altura, seguido de los accidentes de transito. En los hospitales Van Buren
v G. Fricke, la regién orbitaria, presentd la mayor frecuencia de lesiones
Faumaticas (66,6% y 37,1%, respectivamente), seguido en el primero por la
Factura mandibular (12,8%).

El andlisis de la etiologia, distribucion etarea y tipos de lesiones podrian
seterminar el desarrollo de estrategias de prevencion y manejo especifico para
estos pacientes dado su alto grado de susceptibilidad.
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ANEXO |

Instrumento de Medicion
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INSTRUMENTO DE MEDICION

L Identificacion:
Nombre: :
Ne ficha hospital: Edad: Sexo:
Hospital:

. Ingreso:

Diagndstico de ingreso:
Causa y lugar del accidente:
Fecha de ingreso:

Proviene de:

Lesiones asociadas:

Traslado:

Torécicas
Abdominales
Extremidades
NC

Otra

Glasgow:

Ninguna

UCIP

Neurocirugia
Cirugia Infantil
Otro Hospital

Traumatologia infantil

I Y I

Otra

Mi. Evaluacion Maxilofacial:

[l

L]
[l

Lesiones de tejidos duros: ||

L]
Lesién Dentoalveolar

Tercio superior

Tercio medio
Tercio inferior

Lesiones de tejidos blandos:

Tercio medio: ] si [

L
L]
L]
L]
L

Fx QOrbitaria

No

Fx Malar

Fx Nasa

Fx Cigomatica

Fx Maxilar
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Tercioinferior: [ ] Si [] No
[l FxMediana [l FxCondilar
[l FxCuerpo [ ]  FxRama
[ ] Ofras
V. Caracteristicas de Fractura:
[[] Cerrada [ 1 Expuesta extraoral
[] Desplazada a Expuesta intraoral
[ ] Nodesplazada Conminuta
[]  Entallo verde [] Con pérdida 6sea
[] No consignada
¥. Examenes Complementarios:
[l TAC
[ |  Radiografico
[] Oftro
¥l. Tratamiento:
1. Ortopédico: [] si ] No
Tipo de fijacion: [ | arco
[] Amarra interdentaria
[] Otros
Duracién
2. Quirtrgico: - [] No
Reduccion: [ ]  Abierta [[] Cerrada
[ ] Refracturatardia [ ] Sutura
Fijacion: [ ]  OTS alambica [l  OTS placa y tornillo
[ ] Amarra perimandib.[ ]  Canaleta Gunning
[ ] Otro [l Ninguna
Duracién

Obs:

Injertos : [l Ninguno [ ] Autégenos [ | Aloplasticos

Complicaciones: [ ] Si [] No

Dias de Hospitalizacion:
Diagnostico Maxilofacial:
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ANEXO Il

Casos Clinicos
(Gentileza Dr. Oscar Badillo C. Y Dr. Roberto Osbén M.)



TRAUMA MAXILOFACIAL INFANTIL _ _ 67

Caso clinico N° 1

Paciente sexo masculino, 10 afios de edad. Sufre accidente de transito.
‘ngresa a la Unidad de Emergencia Infantil (UEI), Hospital Carlos Van Buren, con
diagnostico de Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC) abierto, con una
graduacion en la escala de coma de Glasgow 4 -5.

Sresenta diagnosticos maxilofaciales asociados de Fracturas Le Fort |, Mandibula
=xpuesta, complejo cigomatomalar desplazada, fractura nasoetmoidal, seno frontal
y contusion severa de globo ocular derecho.

El paciente permanece en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con
compromiso de conciencia, por tres meses aproximadamente. No se realiza
mtervencion quirdrgica por esta razon.

i S o J.‘ s
Figura N° 1: Vista frontal, se Figura N° 2: Tomografia
observan signos clinicos Computarizada que evidencia
caracteristicos multiples fracturas

=

Figura N° 3: Corte axial a nivel mandibular
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Caso Clinico N° 2

Paciente sexo masculine, 11 meses de edad. Sufre caida del andador.
Ingresa a la Unidad de Emergencia Infantil (UEI), del Hospital Carlos Van Buren,
con diagnoéstico de Trauma craneofacial.

El examen Maxilofacial evidencia una asimetria facial del tercio inferior, y
una leve hemorragia intraoral, diagnosticandose una fractura mandibular
parasinfisiaria izquierda.

Se realizd, en forma inicial, sutura de mucosas y reduccion manual cerrada
sin fijacién. Posteriormente, se efectud la reduccion y estabilizacion ortopédica,
utilizando una férula de Gunning, con amarras perimandibulares durante 20 dias.

El paciente asiste a controles durante un afio.

Figura N° 1: Imagen radiografica de Figura N° 2: Férula de Gunning
fractura mandibular

Figura N° 3: Instalacién
intraoperatoria de la férula
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Caso Clinico N° 3

Paciente sexo masculino, 6 afios de edad, Sufre accidente en la via publica
(atropellado).
Ingresa a la Unidad de Emergencia Infantil (UEI) del Hospital Carlos Van Buren,
con diagnostico de Traumatismo encefalocraneano (TEC) complicado, con una
graduacion de la escala de coma de Glasgow de 8. Presenta como lesiones
asociadas, fractura de clavicula derecha y lesion axonal difusa.

El examen Maxilofacial, evidencia una fractura mandibular sinfisiaria, y una
fractura frontoorbitaria no desplazada.

Se realiza una reduccién abierta, con fijacion rigida interna mediante placas
de Titanio.

Figura N° 1: Manejo prequirtirgico

Figura N° 2: Rasgo de
fractura mandibular

Figura N° 3: Vista intraoperatoria




	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h

