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Hospital Luis Vernaza de Guayaguil-Ecuador. 31/12/2012. Se describe los tipos de agentes lesionales, variables demogrdficas y
Fecha de Recepcion: 27-01-2012. el tipo de fractura mds frecuente del TCF.
Fecha de Aceptacion: 27-07-2012. Resultados. Se registraron 139 casos de TCF con un predominio del sexo mas-

culinio (89%). 38.2% de los casos entre los 16-25 afios. Las causas mds frecuentes
son los accidentes de transito por motocicleta (61.8%) y automovilistico (16.9%).
La fractura mas frecuente de la serie fue la de Mandibula 30.2%, seguida de la
Rev Med HICA 2012, 4(2):123-127. fractura Orbitocigomdtica 25%.

Conclusion. El presente estudio demostré que el mayor porcentaje de TCF se
presenta en personas de sexo masculino, en el grupo de 16— 25 antos debido a
accidentes en motocicleta con el tipo de Fractura Mandibular.

Descriptores DeCS. Trauma craneofacial, trauma maxilofacial, Frecuencia.

Prevalence of Craniofacial Trauma in the Luis Vernaza Hospital
during 2010.

Abstract

Background. The aim of this study was determine the prevalence of Craniofu-
cial Trauma (CFT) in patients admitted to the Plastic Surgery Craniofacial area
in the Luis Vernaza Hospital-Guayaquil, Ecuador. Knowing the types of agents
craniofacial trauma lesions of patients under study. To establish that gender is
most affected. Identify the most vulnerable age groups.

Methods. This ebservational retrospective study includes patients admitted to
the Department of Plastic Surgery Craniofacial Area in the “Luis Vernaza™ Hos-
pital during the period January 1, 2010 to December 31, 2010.

Results. We registered 139 cases of CFT, males (89%) age old of 16 to 25 years
(38.2%). The most common causes of these injuries are road traffic accidents by
motorcycle (61.8%) and automotive (16.9%). The most common Fracture fype
was Mandibule fracture with 30.2%, and Orbitocigomatic Fracture 25%.

Conclusion. This study describes that the most prevalent CFT is the Mandibu-
le Fracture presented in male patients, between 16 to 25 years old in road traffic
accidents by motorcycle.

Keywords. Maxillofacial Trauma, Craniofacial trauma.
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Introduccion

El trauma crancofacial (TCF) es
parte del manejo del politraumatismo
y requiere el abordaje que garantice la
vida, la funcionalidad y en lo posible la
reconstruccion estética de los pacien-
tes afectados. Fue descrito por primera
vez en el afio 3000 a.C. con técnicas
rudimentarias [1]. En el siglo pasado
su manejo se baso en el uso de ferulas,
vendajes. complejos v pesados aparatos
faciales, Milton Adams en los afios 40
describio el manejo de fracturas faciales
mediante reduccién abierta y fijacion
con alambres. En los afios 80 las técni-
cas evolucionaron apareciendo placas
de fijacion de diversos materiales con-
virtiendo a este en la técnica estandar de
manejo. En la cara confluyen diferentes
organos y sentidos por lo que el manejo
del TCF es multidisciplinario. Un TCF
puede corresponder a una amplia gama
de lesiones, desde simples heridas de
piel hasta una destruccidn masiva de la
cara con compromiso habitualmente de
craneo y cerebro [2]. Para que se pro-
duzca una fractura facial se requiere la
accion de un trauma de regular a ma-
yor intensidad, causado en la mayoria
de veces por objetos contusos, en gran
numero de casos, las causas son los ac-
cidentes de transito. En un accidente de
transito se presenta hasta un 33% con
lesiones Maxilofaciales. Reportes in-
ternacionales demuestran que el TCF
se presenta con mayor frecuencia en
individuos jovenes y de sexo masculi-
no [3-5]. La mortalidad en este tipo de
lesiones es baja debido, sin embargo si
estas lesiones se asocian con traumatis-
mo craneoencefilico, las tasas de mor-
talidad aumentan significativamente.
El TCF se debe sospechar en pacientes
que presenten contusiones, equimosis
o deformidades visibles en la region.
A mas de la exploracion inicial el diag-
nostico incluye la realizacion de Rayos
X simples, (Panordmica de Maxilares,
Submentovertex, Cadwell., Waters, An-
teroposterior y Lateral de cranco). Adi-
cionalmente la Tomografia de craneo
con cortes axiales, sagitales y coronales
con reconstruccion en 3 dimensiones
permite la planificacién correcta de la
cirugia en TCF. La clasificacion de las
fracturas maxilofaciales mas utilizada
esta descrita por Avello en donde se di-
vide a la cara en tres porciones: el tercio
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Hustracion 1. Clasificacian del trauma cra-
neafacial, ffacturas del tercio superior [6].

superior conformado por el hueso fron-
tal, regiones ciliares y superciliares; el
tercio medio que es la estructura de ma-
yor complejidad comprende los maxila-
res superiores, el complejo cigomatico
malar de ambos lados y a la pirdmide
nasal, contribuyendo a la formacion de
importantes estructuras como las orbi-
tas, fosas nasales, reborde alveolar y pa-
ladar; por dltimo el tercio inferior que
corresponde a las fracturas mandibula-
res [6-9]. Las fracturas del tercio supe-
rior se dividen en 4 tipos de fracturas
frontales: de la region fronto-orbitaria,
de la region frontal media, de la region
fronto-parietal (figura 1) y Conminutas.
El tercio superior comprende principal-
mente las regiones fronto-orbitaria y
frontal media, respectivamente; equiva-
lentes aproximadamente a 2/3 partes del
hueso frontal [9].

Las fracturas del tercio medio de la
cara se clasifican en unilaterales o bila-
terales. Las fracturas unilaterales inclu-
yen las del maxilar superior: Antrales
con impactacion del complejo cigoma-
tico-malar, Antrales con impactacion
del complejo cigomatico-malar y con
compromiso del piso de érbita, Fractura
aislada del piso de la drbita (blow-out) y
Fractura del reborde alveolar. También
se incluyen en las fracturas unilaterales
las fracturas del Arco cigomatico y de la
piramide nasal. Las fracturas bilaterales
o de Lefort son de tres tipos: Lefort I
de tipo horizontal o fractura de Guerin,
Lefort 1l o piramidal y la Lefort Ill o
disyuncion craneo-facial. Las fracturas
bilaterales del tercio medio facial, son
menos frecuentes que las unilaterales
pero son mas complejas. Aproximada-
mente 15% de estas fracturas pueden
ser combinadas entre si. por ejemplo, la
fractura tipo Lefort Il a un lado y tipo
Lefort TIT al otro.

Las fracturas del tercio inferior
(maxilar inferior), se clasifican en Frac-
turas Mandibulares: condileas, subcon-
dileas, de rama ascendente, angulares,
pre-angulares, del cuerpo mandibular,
sinfisiarias, para-sinfisiarias y del rebor-
de alveolar. Estas fracturas pueden ser
tnicas, dobles o multiples, asi mismo,
simples o lineales y conminutas, y a su
vez podrian comprometer uno o ambaos
lados de la mandibula [6,7]. La sinto-
matologia de una fractura incluye el
dolor a la palpacion, anestesia, paralisis
de un par craneano, alteraciones en la
oclusion, trastornos visuales y asimetria
facial. Las secuelas y complicaciones
de las fracturas maxilo-faciales pueden
presentarse debido a diversos factores:
la edad, en pacientes de edad avanzada

HNustracion 2. Fracturas del tercio Medio: Unilaterales [6].
Azid: complejo naso maxilar, Rojo: complejo maxila malar Amarillo: complejo témparo malar,
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Tabla 1.
Frecuencia de tipos de fracturas en TCF en la muestra estudiaca.

Tipo de fractura Nuimero de casos=136 | Porcentaje Porcentaje acumulado
Mandibula 41 30.2% 30.2%
Orbitocigomatica 34 25.0% 552%

Lefort 11 20 14.7% 69.9%
Frontales 14 10.3% 80.2%

Lefort I 14 10.3% 90.5%

Lefort 11 7 5.2% 95.7%

Mixta 4 2.8% 98.5

Piso de la orbita 2 1.5% 100

puede haber falta de consolidacion de Materiales y Métodos

formacion del callo dseo, en los nifios
podemos encontrar falta de colabora-
cién, la demora en el tratamiento es otro
factor de gran importancia, pacientes
con enfermedades sistémicas y desnu-
tricion o que presenten un cuadro in-
feccioso local como la osteomielitis. El
manejo del trauma craneofacial inclu-
ye tres fases: a) Fase de emergencia, b)
Fase temprana y ¢) Fase diferida. El ma-
nejo de emergencia, descarta y trata las
lesiones de riesgo vital, manteniendo la
permeabilidad de la via aérea y segui-
damente con la busqueda de lesiones
Oseas subyacentes hasta realizar el estu-
dio radiolégico. En el manejo temprano
evalla la ubicacion, extension y profun-
didad de la herida, en donde se conside-
ra una herida limpia aquella que puede
ser reparada en periodo no mayor a 6
horas. De comprobarse lesiones dseas,
éstas deben tratarse en conjunto con las
lesiones de partes blandas. En la cara
la reconstruccion facial es primordial,
por tanto debe priorizarse el cierre pri-
mario por sobre todos los tratamientos
existentes. Toda herida con bordes irre-
gulares, desvitalizados o contaminados.
independiente de su profundidad, debe
ser lavada quirGrgicamente e interve-
nida para obtener bordes netos, vitales,
iniciando tempranamente la antibiotico-
terapia. En el manejo diferido incluye
una cirugia programada para planifica-
cion del correcto abordaje (palpebral,
coronal, oral vestibular, preauricular,
etc.) con el fin de reducir y estabilizar
los fragmentos dseos, asi como preparar
el material de osteosintesis rigida (pla-
cas y tornillos), basado en un diagnosti-
co por imagen preciso y correcto [8]. En
nuestro medio no ha existido un sistema
de reporte que nos permita conocer cuél
es el tipo de TCF més frecuente y su
prevalencia por lo que el presente traba-
jo establecio este objetivo.
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El presente estudio es descriptivo:
estudio de prevalencia, recoleccion re-
trosprospectiva. La fuente de informa-
cién consistio en las historias clinicas
y libro de registro de pacientes del Ser-
vicio de Cirugia Plastica del Area Cra-
neofacial del Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil-Ecuador.

Seleccion de pacientes

La muestra estuvo constituido por
registros de pacientes que fueron in-
gresados con el diagnostico de Trau-
ma Craneofacial durante el periodo
01/01/2010 al 31/12/2010.

Variables descriptivas

Se tomaron en cuenta las variables:
sexo. grupo de edad, agente lesional
del trauma, los agentes causales como
accidentes de transito (automovilistico
y motociclistico), caidas, traumas con-
tusos (agresiones fisicas con objetos
contundentes) y lesiones por arma de
fuego. Se describe el tipo de fractura.
Para la tabulacién de los datos y la rea-
lizacién de tablas y graficos se utilizd
una hoja electronica del programa Mi-
crosoft Excel.

. PERIODO ENERO A DICIEMBRE DEL 2010

Resultados

Durante el periodo de estudio en el
servicio ingresaron 136 pacientes con el
diagnostico de TCFE. 121 casos fueron
en hombres (89%) y 15 casos fueron
mujeres (11%). Con relacién a la edad
se determind que el grupo més afecta-
do fue de 16 a 25 afios, con 52 casos
(38.2%), mientras que los individuos
menos afectados son los adultos ma-
yores en edades comprendidas 66 — 75
afios con un 3.7%, como observa en la
figura 1. Dentro de los agentes lesiona-
les del TCF, encontramos en un mayor
porcentaje a los accidentes motociclis-
ticos con un 61,8%, los accidentes au-
tomovilisticos con un 16.9%, traumas
contusos con un 12.5%. lesiones por
arma de fuego 6.6%, caidas con un
2.2%. estos datos estan representados
en la Figura 2. Dentro de los tipos de
fractura, encontramos a las fracturas
mandibulares son las mas frecuentes
(Tabla 1).

Discusion

En estudios realizados en otros pai-
ses latinoamericanos se evidencia una
concordancia con los resultados en-
contrados en nuestro trabajo [3-6]. En
el presente estudio se encontraron 136
casos de pacientes con traumatismos
maxilofaciales que acudieron al servi-
cio de urgencias del Hospital Luis Ver-
naza. La mayoria de los pacientes perte-
necian al género masculino. En estudios
de similares caracteristicas se encontrd
una diferencia significativa entre la pro-
porcion de afectados por traumatismos
maxilofaciales del género masculino y
las del género femenino [4]. Este resul-

Tlustracién 3. Fracturas del tercio Medlio: bilaterales o Clasificacion Lefori [12]
Visidn frontal de las fracturas de LeFort tipos I — Illa
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subcondilea
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Nustracion 4. Fracturas del tercio inferior (maxilar inferior) {12].

tado puede explicarse desde una pers-
pectiva de identidad de género, ya que
en la construccion sociocultural mascu-
lina los expone a mayores riesgos y so-
bre todo a situaciones violentas, necesi-
dad no experimentada por las mujeres
[8, 9.10]. La edad de la poblacion que
en mayor proporcién se vio afectada
por este tipo de traumatismos es de 15
a 23 arios en un 38.2%.en nuestro estu-
dio que concuerda con los resultados de
estudios realizados en Colombia, sien-

do esta una poblacion economicamente
productiva, representando una pérdida
para el estado y las familias en el ambi-
to socioecondmico [4]. Respecto al me-
canismo de lesion, se presento similitud
en los resultados obtenidos en estudios
realizados en Colombia, Brasil v Aus-
tralia. siendo los accidentes de transito,
la circunstancia de mayor relacion con
la ocurrencia de traumatismos maxilo-
faciales, seguida por las agresiones per-
sonales [4,10,13]. Respecto al tipo de
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Figura 1. Frecuencia del Trauma Craneofacial en el HLV segin intervalo de edad

B Motocicleta

B Automovilistico
B Contusos

m CAIDAS

B ARMA DE FUEGO

Figura 2. Frecuencia del trauma Craneofacial en el HLV seguin el
agente lesional
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lesiones, se encontro que las fracturas
mandibulares son las mas frecuentes
con 30% casos teniendo relacidn con
los estudios realizados en otros paises
sudamericanos [4,13]. El trauma méxi-
lofacial afecta los tejidos blandos v teji-
dos oseos faciales con lesiones que van
desde simples escoriaciones a fracturas
severas que complican el cuadro clini-
co, los grandes traumatismos faciales
se deben considerar como TCF. No se
encuentra documentacion especifica de
estudios Craneofaciales a nivel del pais
que nos permita comparar con nuestro
estudio, para ello se deberia fomentar su
registro en un centro nacional de datos.

Conclusion

En el presente estudio demostrd que
el mayor porcentaje de TCF se presenta
en personas de sexo masculino, en rela-
cion a la edad la mayor proporcion esta
en el grupo 16— 25 afios. Entre los agen-
tes causales se evidencio el mayor por-
centaje para los accidentes motociclisti-
cos. En lo referente al tipo de lesion se
describe a la Fractura Mandibular como
predominante. Se requieren estudios
prospectivos en el drea y comparacio-
nes con la poblacidn general para obte-
ner tasas por millén y prevalencias.
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