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1.

INTRODUCCION

Las fracturas de tercio medio de la cara se han

vuelto más frecuentes en la actualidad, por lo que la

Cirugía Maxilofacial ha tomado mayor importancia Como -

una especialidad en el campo de la Medicina y la Odont~
logía. En Guatemala no se cuenta con estudios realiza--

dos sobre las fracturas LeFort en sus tres diferentes -
grados.

El presente estudio está realizado en una forma re
troprospectivo, en el Hospital General de Accidentes

del I.G.S.S., comprendiendo los añosd.e 74/83; con un to
tal de 78 casos. Siendo un estudio descd pti va y no h:;¡:

ber antecedentes del mismo, no se trabajo sobre una hi

pótesis" Habiéndose revisado las papeletas de los pa-=
cientes que presentaron este tipo de problema y luego -

citados los pacientes para una re evaluación en base a -

boletas de recolección de datos.

Dentro de las conclusiones del estudio se estable-

ció que las fracturas son más frecuentes en el sexo mas

culino y asociados con accidentes de tipo no laboral. ~
Habiendo sido tratadas por personal calificado y con
equipo adecuado.

Teniendo las recomendaciones como objetivo estimu-

lar a un diagnóstico y tratamiento adecuado de los pa-
cientes con traumatismo facial.
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DEFINICION y ANALISlS DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fracturas de tercio medio de

I cara (LeFort en sus Lees gl"adoSl, han alcanzado un,

'an avance duran[e lAS últimas Décadas, se ha demost'(a
la importancia de un correcto diagnosLico y el tra

miento precoz son la base de un manejo adecuado. Su
.nejo invo1ucra a varios campos de la Cirujía: Cirúja-
s Maxilofaciales, Traumatólogos, Odontólogo s y Ciruj a

s Plásticos. -

En el presente estudio se analizan los casos: pre

ntados de 1974 a 1983, en el Hospital General de AccI
mes d",lIGSS, tomando como parámetros a evaluar: ia:

.ad, sexo, lugar donde ocurrió el accidente, métodos -
diagnóstico!t t"ratamiento y secuelas
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JUSTIFICACION

Las fracturas de tercio medio de la cara se han

vuelto más comunes en la época actual, debido al desen-

volvimiento de la vida moderna, por el mayor auge que

ha tenido la locomoción, los accidentes laborales, el -

mayor índice de violencia en las ciudades metropolita--

nas, ete.

Siendo la cara humana el centro de las funciones -

vitales de hablar, comer, oler, gustar, la visión, la -
audición y la parte mas llamahiva de la anatomía visi--
ble. Las expresiones faciales .dan al hombee un lenguaje

internacional amplio no hablado que transmite ideas y

emociones a sus vecinos. El aspecto de la cara es el -
elemento mas importante en el. sentido individual de i-

dentific.ación o imagen corporal. Por consiguiente, las

lesiones deforrnantes en esta área crean tensiones agu--

das y complejas en la vida de paciente (1).
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OBJETIVOS

GENERALES:

1. Inferir la aplicación del L1'atamiento cOBdyuvante
necesario en casos de f-ractuTas de teLclo medio de
la cara y los utiliz,ados en el Hospi.cal General de
Accidentes del lGSS.

2. Conocer loa diferen¡;es tipos de fTactur'as LeFort;
técnicas de tratamiento y la inc:ídenci a de es t:as
en ,,1 período de 1974 a 1983, en el Hospit:al Gene-
ral de Accidentes del IGSS,

ESPECIFICaS

3., Establecer por medio de la investigación el númem
de casos y el porcentaje de fracturas de LeFoTt,
en sus tres difeTenteS grados, en el Instítuto GU8
temalteco de Seguridad Social, en el per'íodo de --
1974 a 1983.

4. Establecer las tecnicas de
fracturas del tercio medio
y las de uso más frecuente
malteco del 'Seguro Social.

tratamienco que sobre
de la cara 58 utilizan
en el lnstituco Guate--

5. El objetivo final de este trabajo es el resultado
del tratamiento para el paciente, el cirujano y la
Institución del Seguro Social.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

El antecedente moderno del tratamiento de las frac

turas faciales se remonta a la primera guerra mundial,-

cuando una elevada frecuencia de lesiones en la cara re
quirieron el desarrollo de principios básicos del trata

miento quirúrgico.

Experiencias ulteriores con un nUmero importante -
de lesiones faciales por accidentes automovilísticos, y
más tarde la segunda guerra mundial, Cor'ea y Vietnam, -

han conducido a los cirujanos a reemplazar en parte el
uso de aparatos externos complejos, con la reducción
abierta directa y fijación con alambre de los huesos
fracturados.

Las fracturas de la cara afec~an a los hombres

tres veces y medio más que a las mujeres; ~ale8 1e5io--

ries son relativamente poco frecuentes en ancianos y ní

ños pequeños (1).

Las lesiones maxilofaciales y cervicales son mas
frecuentes con los viajes a alta velocidad, las partes
de maquinarias que se mueven rápidamente en la :indns--
cria y los proyectiles de alta velocidad en la guerra.
Otra causa principal de lesiones de la cara son las p~
leas con puños cerrados, accidentes de motocicletas y
bicicletas, caídas, ataques eprlépticos y diversas acti
vidades deportivas y de recreo.

El tercio medio de la cara es afectado en el 33%
de las fracturas faciales. Investigaciones recientes
han mostrado que 75% de todas las muertes y lesiones en
choque con desaceleración son resultado de lesiones m~
xilofaciales causadas porque la cabeza golpea un objeto
no flexible. En la mayor parte de los choques de auto-
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ci6n"; esta cualidad de ceder aumenta el tiempo de desa::
celeración que permite que un area mayor de la cara oía

cabeza reciba el choque del golpe. Cuando el hombre es

ta viajando a altas velocidades, por lo general esta ro
deado de botones rígidos que no ceden, postes de las

-

puertas, tubos rígidos y otros instrumentos diseñados
~~

para crear una pequeña área de impacto si es golpeado -
por la cabeza o la cara que se mueve.

Si esta superficie pudiera ser construida de metal

de peso mediano y deformable y acojinado con 5 Cms. de
material "de retorno lento" la fuerza del impacto se
distribuiría sobre el area disponible de la cara(l).

El médico que trata lesiones maxilofaciales tiene

la responsabilidad de:

1. Salvar la vida

2. Restituir la función

3. Prevenir y corregir las deformidades resultantes

Una combinación de
de los huesos largos ha
frecuente de lesión por
(l)

.

lesión craneocefálica y lesión

sido hallada como el tipo mas -

choque grave a~tomovilístico

En pocas lesiones es el pronóstico final tan direc
tamente dependiente del cuidado apropiado temprano que

se da al paciente Como en la lesión maxilofacial grave.

Las lesiones de la cara transforman funciones de
masticar, c~mer, hablar, respirar y ver. Ademas, los

prob~e~as m~s s~t~les de aspecto, identidad, expresión,

la flSlonomla baslca, pueden alterarse por deformidad.

No es extraño que el tratamiento de estas lesiones
exija atenci6n meticulosa a los detalles. Las particula

~~

I
.. -
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ridades de la anatomía de la cara a

recen muy diferentes da los matodos

dado de lesiones a otras partes del
bargo, todas estas técnicas se basa

dos principios de cirugía general.

primera vista, pa-
usados para el cui-
organismo. Sin e~
firmemente en s61i-

El tratamiento apropiado de la lesión maxilofacial

misma dependera: 1) de una comprensión exacta de la fOE

ma de lesión; 2) conocimiento detallado de la anatomía
y fisiología de la zona lesionada; 3) valoración compl~

ta y segura de la lesión (esto con frecuencia se obtie-

ne solamente en sala de Operaciones).

TRASLADO DEL PACIENTE CON LESION FACIAL:

El sangrado de heridas de la cara o al cuello debe
detenerse por elevacion de la cabeza y presi6n simple -

que se aplica en el sitio de sangrado con los dedos con

tra un pañuelo o vestido limpio.

Las vías aereas deben limpiarse eliminando coagu--
los de sangre, dentaduras Y

cuerpos extraños de la boca.

Si el paciente esta inconsciente la cabeza debe colocar

se en una posición colgante y tirarse de la lengua ha~

cia adelante. Si el paciente esta consciente, permíta-
sele sentarse para controlar las vías aareas y las se--
creciones mucosas (5).

Cuando se enfrenta uno a una paciente con lesi6n
maxi10facial grave, tres son las fases de sU actitud:

1. Un período de diagnóstico urgente de problemas que
ponen en peligro la vida, combinado con el trata--

miento inmediato para corregirlas.

2. Un período de mas calma para valoraci6n diagnósti-
ca de la extensión exacta y naturaleza del proble-
ma.
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3. Un período de tratamiento definitivo por equipo -
el cual debe realizarse con la ayuda de especiaiis
tas cirujanos que trabajen bajo la supervisión de
un cirujano responsable único.

ESTUDIOS DIAGNOSTICaS DE LESIONES MAXILOFACIALES:

Detalles completos de la historia clínica (fotogr~

Ha inicial).

Los antecedentes médicos del paciente deben ser
cuidadosamente valorados en busca de otras enfermedades:

los diabéticos con hipoglucemia y los epilépticos con -

frecuencia sufren lesiones faciales cuando pierden la -
conciencia. La depresión grave del sistema nervioso

central puede deberse parcialmente a la ingestión de al
cohol o medicamentos y parcialmente a la lesión craneo~

cerebral. Esta combinación de causas se ve con frecuen
cia en los intentos de suicidio y pueden confundir el ~
diagnóstico.

Deben tomarse fotografias cuidadosas de cualquier

deformidad externa importante antes de hacer el trata--

miento correcto. Estas deben tomarse solamente'después

de que se hayan quitado las ropas, y que se haya limpia

do la sangre alrededor de las heridas. -

PUNTOS FUNDAMENTALES DE LA EXPLORACION FISICA:

Oclusión de los diente~: La maloclusión es uno

de los signos diagnósticos más seguros de fractu--

ras del maxilar inferior o superior. En el pacien
te inconsciente las mandíbulas pueden colocarse ~
juntas y pueden verificarse la oclusión de las cús

pides de los dientes superiores e inferiores. si

el paciente está consciente, nos dira voluntaria--

mente que sus dientes "no están en su lugar". La ...

,

~

~-
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oclusióñ es la base del tratamiento dé lesiones de
.
-.los maxilares.

Puntos de hipersensibilidad y movilidad de los hue

sos faciales en las líneas de fractura: Los hueso;
faciales fracturados por lo general muestran hiper
sensibilidad bien localizada cuando se palpan. Ade

mas, movilidad anormal o aún una asimetría mínima-
puede dar una guía para el diagnóstico de fractura.

Paralisis de los nervios tercero, cuarto, quinto,

sexto y septimo: La anestesia del labio superior
y de los dientes centrales superiores sugiere frac

tura del maxilar cerca del agujero infraorbitario~

La diplopía o estrabismo puede indicar paralisis
de los músculos extraocular-es, pero la diplopí,a
que acompaña a las fracturas faciales es debida
mucho mas frecuentemente a deformidades óseas de

la órbita que desplaza los orígenes de los múscu--
los extraoculares o los atrapa en las líneas de

fractura.

Permeabilidad de las vías aéreas nasales: Un espé-

culo nasal debe utilizarse para permitir la aspiI~
ción de coagulas y costras de la cavidad nasal y

para revisar la mucosa en busca de laceraciones o
desplazamientos de fragmentos óseos. La posición

del tabique nasal y la movilidad del puente nasal

deben determinarse.

Presencia de sangre, membrana del tímpano rota o -

fractura ósea del conducto auditivo o externo: El
conducto auditivo externo debe revisarse con el

otoscopio en busca de coágulos de sangre o roturas

de la membrana timpanica.

Movilidad y erepitación de la articul~ción temporo

maxilar: Un dedo colocado en cada conducto auditi-

vo externo permitira al operador determinar la p~
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sición, forma y movilidad de la cabeza de los cón-

dilos maxilares cuando las mandíbulas. sé abren:y se

cierran.

Rinorrea del líquido cefalorraquideo: Si el pa--
cien te es mantenido boca abajo un momento, cual--
quier p~rdida importante de líquido cefalorraquí--
dea puede descubrirse por la aparición en la nariz

de un líquido acuoso no mucoso. Si existe dudas -

acerCa de la naturaleza de este líquido, d~jese se

car en un pañuelo. El moco nasal pone rígido el
pañuelo, pero el líquido cefalorraquideo se s~cará

sin que esto suceda. El líquido cefalorraqui'deoJ

también mostrara glucosa cuando se hace la prueba
de laboratorio.

Examen del estado mental: Incluye memoria de hechos

recientes y orientación.

Examen repetido del tórax, abdomen y extremidades

para la aparición tardía de lesiones asociadas.

Radiografías y estudios de laboratorio necesarios.

Consulta de especialistas (1).

LOS MAXILARES SUPERIORES: Los maxilares superio~-

res no son huesos fuertes. Están debili.tados por el se
no (Antro de Highmore) y por lo tanto las paredes ante~

rior. y lateral son muy delgadas. El piso o pared infe

rior del seno maxilar está en íntima relación con los ~

dientes. La relación del maxilar con la base del cr~-
neo es íntima y las fracturas de los maxilares pueden -
traer complicaciones tales como hemorragia, obstrucción

nasal aérea, infección, mal unión, sinusitis crónicas,-

maloclusión, deformidad, interferencia con el funciona-
miento del aparato lagrima1, pérdida de serias repercu-

siones neurológicas e infecciones cerebrales (3)

I
--
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FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA:

1. Maxilar transversa, LeFort 1 o fractura de Guerin.

2. Fractura Piramidal Co LeFort 11.

3. Disyunci6n Craneofacial o Lefort 111.

4. Fracturas alveolares del maxilar o del proceso
alveolar.

En el presente estudio solo se estudiaran las frac

turas de LeFort en sus tres diferentes grados.

FRACTURA DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA:

Haremos un recordatorio sobre la anatomía de la re
gion para comprender el mecanismo de estas lesiones.

El maxilar superior, el mas importante de todos

los huesos del tercio medio de la cara, es un hueso pa-

ra situado en el centrode la cara. Prestaa las,
piezas dentarias superiores sus correspondientes puntos

de implantacion y entra en la constitucion de las prin-

cipales regiones y cavidades de la cara: bóveda palati~

na, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas c.igomáti
cas y fosas pterigomaxilares.

El maxilar superior tiene forma de un cuadrilátero

bastante regular y ligeramente aplanado de dentro a

fuera; con dos caras, una interna y otra externa, cua--

tro bordes y cuatro ángulos.

Existen en este hueso una profunda cavidad que oc~

pa casi toda su masa, cavidad que disminuye su peso,

con la circunstancia favorable de disminuir muy poca su
resistencia y es el seno Maxilar.
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CARA INTERNA: Llama la atención la presencia en -

la unión de los tres cuartos superiores con el cuarto ~
inferior, de una ancha ap6fisis: la apaf.isis palatina,

de forma cuadrada.

Debemos considerarle dos caras y cuatro bordes. La

cara superior, forma parte del piso de las fosas nasa--
les. Su cara inferior, entra en gran parte en la for-
mación de la bóveda palatina. Por su borde externo se

-

confunde con el maxilar. Su borde interno se articula

en la línea media con la apófisis palatina del lado
, ~

opuesto; hacia adelante se prolonga en forma de una s~
miespina, la cual, uniéndose con la del lado opuesto, -
forma la espina nasal anterior o inferior. Su borde an
terior contribuye a forma'~ el orificio anterior de las
fosas nasales. La apófisis palatina presenta el conduc

to palatino anterior.

Porciones suprapalatina e infrapalatinas: La apófi

sis palatina, divide la cara interna maxílar en dos por
clane.ss una que esta por arriba y otra por debajo. La
porción sltuada por debajo de dicha apófisis (porción
infrapalatina) forma parte de la bóveda palatina y es

tá directamente en relación con la mUCosa bucal.

La porción situada pOI l encima de dicha apófisis -
(porción suprapalatina), presenta: el orificio del se-

no maxilar, el canal nasal y la apófisis ascendente del

maxila-r' superior.

CARA EXTERNA: a) fosilla mirtiforme: depresión

vertical que se encuentra por encima de los dos incisi-

vos, en ella se inserta el músculo del mismo nombre. Li
mitada por detrás por una eminencia.

b) Eminencia canina: Corresponde a la raíz del canino.

c) Apófisis Piramidal: más allá de la eminencia cani-
na, la cara externa del maxilar está enteramente ocupa-

t

-- -~-
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da por una considerable prominencia transversal, que ..

afecta la forma de pirámide de base triangular, llama-

da apófisis malar. De las tres caras de la apófisis pi
ramidal se distingue la cara superior u orbitaria que -

forma parte del suelo de la órbita y del canal suborbi-

tario.

En la cara anterior encontramos el agujero suborbi
tario, por debajo de este y del conducto, se encuentra
una depresión, la fosa canina. En la cual toma sU ori-
gen el músculo canino. La cara posterior forma parte -
de la fosa cigomática.

De los tres bordes de la ap8fisis piramidal, el

posterior esta en relación con el ala mayor del esfeno~

des, de la cual está separada por una hendidura que c~
rresponde al ángulo inferior y externo de la órbita:

Hendidura Esfenomaxilar.

BORDES: Son cuatro. En el borde anterior en contra

mas la parte anterior de la apófisis palatina. El bor~
de posterior o tuberosidad del maxilar, constituye la
pared anterior de la fosa pterigomaxilar. El borde

s.':';

perior limita por dentro la pared interior de la órbita

y el borde inferior o borde alveolar esta surcado de c~

vidades o alveolos, en los cuales se implantan las raí-

ces de las piezas dentarias.

ANGULOS: Dos son superiores y dos inferiores o

dos anteriores Y dos posteriores.

Conformación interior; Seno Maxilar, La parte aE:

terior de la apófisis palatina, la base de la apófisis
ascendente y el borde ~lveolar, contiene una pequeña m~
sa de tejido esponjoso. Todas las demás porciones del
hueso estan constituidas por tejido compacto. El cen-
tro del hueso comprende una gran cavidad, el seno maxi
lar. El seno maxilar o antro de Highmoro es una ca
vidad triangular, de forma piramidal.,
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La pared anterior o yugal corresponde a la 6rbita.

La pared póstero-inferior corresponde a la fosa cigomá-
tica. La base o pared nasal del seno está formada por

una parte de la pared externa de las fosas nasales don,
de se encuentra el Ostium. Agujero por donde desemboc~

~l seno hacia las fosas nasales. El vértice correspon-
de a la pared interna del hueso malar, al que emite a.

veces una prolongación.

BORDES: El borde posterior corresponde al borde

posterior del maxilar. El borde anterior está formado

por la uni6n de la pared yugal a la pared nasal. El;-

borde superior está por la unión de la cara orbitaria y

la pared nasal. El borde inferior o suelo del seno co
rresponde al segmento posterior del borde alveolar ~ ~
los dientes que en el se hallan, sobre todo el segundo
premolar y los dos primeros molares. Las raíces de es-

tos dientes sobresalen a veces en la cavidad del seno ,

estando separadas de €sta por una delgada capa de teji-

do compacto.

La resistencia de esta regi6n la constituye lo que
anteriormente llamamos las columnas de hueso esponjoso,

las cuales son tres de. cada lado. La anterior está

constituída por la eminencia canina y se continua con -
la ap6fisis ascendente del maxilar superior y forma el
borde externo de las fosas nasales (24).

ANATOMIA QUIRURGlCA:

Las fracturas del maxilar superior son el resulta

do de la aplicaci6n de la fuerza directamente al hueso~

Con excepci6n de las fracturas del hueso alveolar que

interesan únicamente al hueso maxilar superior, todas

las otras fracturas que abarcan dos o mas huesos. Pue-
den producirse extensos danos al abarcar los huesos pro

píos de la nariz, los seños maxilares, la órbita y el

paladar, y en traumatismos muy intensos cualquiera de

----
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los huesos de la cara y del cráneo que tenga relaci6n -

con el maxilar superior.

El desplazamiento es el resultado de la fuerza

aplicada por el traumatismo. A pesar que muchos músCU-

los se insertan en el maxilar superior, la tracción que
estos pueden ejercer es practicamente nula, por el con

trario cuando las fracturas comprenden las ap6fisis pte
rigoides, la tracci6n de los pterigoides puede despla-~

zar el complejo del maxilar hacia a~ajo y hacia atrás;
también si la fractura comprende los arCos cigomati--

cos, el masetero puede desplazar la fractura hacia ab~
jo. La fosa lagrimal está parcialmente formada por el

maxilar y en casoS de fractura pueden causarse daños al
conducto nasolagrimal. Las celdillas etmoidales y la

placa cribiforme estan asociadas íntimamente con el m~
xilar. Fracturas severas, de la región pueden extendeE
se através de la lámina cribosa y de las celdillas
etmoidales debido a la articulaci6n de este hueso con

el maxilar. Si el desplazamiento es grande, puede pr~
ducirse una laceracion en la duramadre Y

permitir la 5a

lida del líquido cefalorraquídeo através de las fosas ~
nasales, pudiéndose también producir daño cerebral por

el choque de los huesos fracturados del cráneo.

Las columnas de hueso esponjoso que se explicaron
anteriormente son las que dan la resistencia a esta re

gi6n y por eso es más probable que las fracturas ocu--

rran através de las delgadas capas de hueso compacto.

Los experimentos de LeFort (1900-1901) demostraron

cuales son las regiones de mayor debilidad, basándose -

en lafurma en que las fracturas se producen según el
punto de aplicaci6n de la fuerza, las clasific6 en
la forma siguiente: LeFort 1 o fractura de Guerin. Es-
ta ocurre transversalmente a través del maxilar sobre -
el nivel de los dientes. Los segmentos fracturados CO~
tienen la apofisis alveolar, porciones de las paredes -
del seno maxilar, el paladar, y las paredes baj as de la



20

apófisis pterigoides del hueso esfenoides.

LeFort 11 o fractura piramidal. Es causada por
traumatismos intensos en la región superior del maxila~

Estas fracturas interesan los huesos propios de la na-

riz y la apófisis ascendente del maxilar, dirigiéndose

a ambos lados de la cara, pueden pasar através de los -

huesos lagrimales, el piso y el borde inferior de la ór

bita~ cerca o atraves de la unión maxilo-malar. Hacia-
atrás se dirige a lo largo de la pared externa del maxi

lar superior, pasan atraves de las apófisis pterigoides
y terminan en la fosa pterigo-maxilar. Debido a la

forma en que presenta el segmento fracturado es que se
les denomina fractura piramidal.

Trat.nnatismos severos que producen fracturas conmi-
nutas pueden producir gran desplazamiento con daño al
etmoides y región lagrimal, y al prolongarse en la pa,..-

red lateral permite el desplazamiento del fragmento ha

cia abajo y se produce un agrandamiento del espacio in
traorbital.

LeFort 111 o disyunción cráneo-facial. Esta frac-

tura ocurre cuando la fuerza traumatica es 10 suficien-
temente intensa para producir una separación completa -
en las articulaciones de los huesos faciales con los

huesos craneales. Las fracturas usualmente ocurren

atrav€s de la articulación fronto-roalar, fronto-maxilar
y fronto-nasal; pasan através del piso de la órbita,

del etmoides y del esfenoides con separación completa -

de todas las estructuras del esqueleto del tercio medio
de la cara. En algunos casos la fractura puede no inte

resar las articulaéiones del maxilar con los huesos pro

pios de la nariz y el malar, pero puede ser desprendid~
completamente del craneo y estar sostenido únicamente -
por los tejidos blandos. Fácil es comprender que las
líneas de fractura son múltiples (2).

f
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ETIOLOGIA:

Las causas mas comunes han sido (caiaas de los arbo
les, de los trabajadores en los postes de energía o de
telégrafos, o de los andamios de un edificio en cons--
truccion. Otra causa la constituye un golpe violento -
de un cuerpo duro o pesado, que cae en la cara. Durante
el terremoto del 4 de febrero de 1976, se registraron -
muchos casos de este tipo de fracturas, cuando las per
sonas al querer salir eran golpeadas en la nuca por los
adobes o vigas y lanzados vio:;Lentamentechocando contra
gradas, mesas, maquinas de coser, ete.(8)

El aumento de estas fracturas ha sido en propor~-
cion directa con el número -de vehículos de transporte y

tambi.én, la mejora de caminos o carreteras que permi--
ten el tránsito a gran velocidad. La caída de vehícu--

los de transporte en los barrancos, es probablemente la

causa mas común siguiéndole los accidentes a alta velo-
cidad y los accidentes aereos.

El llamado daño del copiloto ocurre cuando el pasa

jero del asiento delantero del vehículo es lanzado coñ

tra el tablero, por lo que se le ha llamado el asiento-
suicida (25).

La .gravedad de estas fracturas depende de la fuer

za, dirección y localización del golpe. En la mayor
-

parte de los casos son aplicadas en dirección anteropos
terior y según la al,tura; pueden producirse diferentes-
tipos de fracturas. Si el impacto es en la parte baja

del maxilar, se producirán fracturas dentarias que pue

den acompañarse de fracturas del proceso alveolar. Gol=-
pes ligeramente más altos producirán la fractura del

proceso alveolar, pero si el impacto es muy fuerte se -
producirá una fractura LeFort l.

Si el golpe es a nivel más alto se producirán frac

turas LeFort 11, pero si el impacto es muy fuerte se_~
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produciran fracturas conminutas extensas con disyunción

craneo-facial: LeFort 111.

En estos casos donde la fuerza fue aplicada en se~

tido antera-posterior, el desplazamiento de los fragmen
tos sera hacia bajo y hacia atras y da la apariencia de
que la cara estuviera alongada. En los casos cuando el

golpe es alto y muy severa, la cara se hunde y toma la

forma que le ha valido el nombre de cara de plato (apla
nada), no es raro encontrar fractura vert~cal del maci~

so maxilar.

Cuando las fuerzas son aplicadas en sentido late--

ral, puede producirse fracturas unilaterales, acompaña-
das de fracturas del proceso alveolar, incrustando el -
fragmento dentro del seno maxilar o en el paladar. 1--
guales hallazgos pueden encontrarse cuando la fuer
za va dirigida de abajo hacia arriba. -

Puede suceder, pero es muy raro, que este desplaza

miento hacia arriba y atras produzca la impactación del

maxilar y cuando sucede, los fragmentos quedan practica
mente inmóviles al proyectarse dentro del espacio órbi~

talo en la región faríngea. Al no haber movilidad el

eXamen clínico no descubre la fractura y €sta puede pa-

sar desapercibida.

DIAGNOSTICO:

Se hace en base a la historia, el eXamen clínico -
y la evaluación radiografica.

La historia de los detalles del accidente, inclu-
yendo el tipo, dirección y velocidad de la fuerza con

la que fue causado el daño, son de gran ayuda para esta

blecer el diagnóstico.

Las fracturas menos severas son las causadas por

~
r
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caídas cortas, puñetazos y agentes que golpean con poca
intensidad, estas pueden causar una desviación mínima -
de los fragmentos y muy raramente fracturas conmínutas.
Fuerzas intensas como choques a alta velocidad, caídas

en abismos profundos, etc., nos hacen sospechar la
existencia de fracturas conminutas y gran desplazamien-

to de los fragmentos.

INSPECCION:

Evidencia de daños severos de los tejidos blandos

en la región facial es altamente sugestiva de la exis--

tencia de una fractura interna. Sangramiento de la

nariz, periórbita y conjuntiva, infiltraci6n de la es

cleroticat edema y/o hematoma subcutáneos, sugieren una

fractura del maxilar y de la región nasal. Maloclusión,

mordida abierta con contacto prematuro de las piezas pos

teriores y desplazamiento posterior del maxilar -
son signos prominentes (1).

Debemos recordar que si existe un edema severo,

son muy difícil de constatarse. Rompimiento de los te-

jidos suaves, del vestíbulo labial o del paladar sugie-

ren fracturas internas.

PALPACION:

La palpación bimanual bilateral de los margenes o~

bitarios, de los huesos propios de la nariz, de las pr.Q.

minencias de los pómulos, y de las prominencias intrao-

rales del maxilar, pueden producirlas las fracturas en

dichas regiones. La palpación puede revelar fractura -

de la apófisis alveolar con desplazamiento de los frag-

mentos. lrregularidades de las uniones cigomatico-maxi

lares sugieren fracturas del borde inferior de la órbi-

ta y probablemente fractura piramidal del maxilar (8)
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MANIPULACION nIGITAL

La movilidad del tercio medio de la cara puede de-

tectarse empuñando las piezas dentarias entre el dedo -

pulgar e índice, pero el haber movimiento no quiere de

cir que sea LeFort. La ausencia de movilidad no es de::
cisiva para descartar la fractura, pues ya dijimos que
algunas vec~s el maxilar puede impactarse en las estruc

turas vecinas (10).

El examen de la oclusión es el complemento obligado
y cualquier desviación de ella es indicación clara de -

la existencia de fractura. Al hacer el eXamen de la
oclusión debe tenerse cuidado de constatar que no hay da

ño en la mandíbula, y si esta intacta y se encuentra eñ
maloclusión. el signo es significativo de fractura.

La manipulación de la parte anterior del maxilar -

puede causar movimiento del tercio medio de la Cara in,
-

cluyendo el dorso de la nariz. Esto$ movimientos indi

can una fractura piramidal o Lefort 11 o una disyunció~

craneo-facial o LeFort 111.

Debe investigarse la existencia de rinorrea, que
sucede en las fracturas severas donde, hay disyunción -

craneo-facial o cuando la fractura ha pasado a través -
de la lámina cribasa del etmQides.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

1No importa cuan obvia sea la fractura, no importa
cuan claro aparezca el diagnostico, bajo ninguna circuns

tancia deberá procederse al tratamiento definitivo de ~
las fracturas faciales sin un adecuado estudio radioló~

gico. El examen radio lógico permitirá detectar fractu-

ras que no es posible sospechar por métodos clínicos"
(Digngman, 1964). '

,
-
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La multitud de pequeñas estructuras óseas que fre-
cuentemente se traslapan unas con otras, hacen que el -
diagnóstico se deficulte. Si existen trastornos en la

función visual el diagnóstico se deficulta más. Es por

eso que es esencial poner un especial cuidado en la in
terpretación de los exámenes de los huesos faciales.

PRINCIPIOS GENERALES SOBRE EL ESTUDIO RADIOLOGICO DE

LOS HUESOS FACIALES: El tener un número adecuado de ex
posiciones, proyecciones adicionales van a proveer nue~

va información para el\diagnóstico.

Las vistas mas usadas y por consiguiente las mas -
recomendadas para areas específicas son: 1) waters
2) Arcos Cigomaticos 3) vista lateral de la cara.

TECNICAS PARA DETALLES FINOS: Son muy importantes
y se recomienda una unidad especial de cabeza de rayos

X, varios accesorios para posiciones auxiliares y utili

zar estereoradiólogía.

SIMETRIA: En vistas frontales, en posición adecua

da, los lados de la cara son normalmente simétricos.
-

Una comparación de rutina en Roentgenogramas ffrontales

de la apariencia total y detalles anatómicos de ambos -

lados nos conducirá al descubrimiento de lesiones que -

no han sido detectadas. Es te procedimiento tiene.~- va-

l~r en el examen de las paredes superior, inferior y me

d~a de la 6rbita, la pared inferior laterál del maxi-~

lar y el proceso condiloidal y la cabeza de la mandíbu-

la.

CONCEPTO DE FRAGMENTO PRINCIPAL: Para la compren-

sión de las fracturas de los huesos faciáles el Dr.

Atisk Freimanis creo el concepto de fragmento principal.

En fracturas de un hueso largo una fuerza de torsi6n -
causa descontinuidad del hueso. En contraste las frac, -
turas en la cara son frecuentemente consecuencia de un
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golpe y siendo la cara una estructura arquitectónica fi

ja y rígida uno o varios fragmentos se separan del res~

to de la estructura. Los fragmentos pueden ser largos

o cortos. La aparición de las líneas de fractura varía
con la dirección de la fuerza y de la localización del
golpe y seran determinadas por zonas débiles en la es-

tructura facial.

Se puede reducir la complejidad de la situación

cuando una parte del hueso facial maciso ha sido arran-
cado de su posición normal sin la estructura facial de~

nominando a esa parte arrancada "fragmento principal".
El fragmento principal puede ser un pedazo de maxilar o

un diminuto fragmento de la punta del hueso nasal. Pue
de ser el hueso cigomatico separado a lo largo de sus ~
líneas anatómicas. El principio es el mismo.

FRACTURAS MAXILARES:

Vista de rutina:

l. Vista de Water: se obtiene preferentemente con el
paciente sentado usando un tipo de unidad de cabeza de

Rayos X. o un estereoscopio. En emergencia se obtiene
en la proyección del reverso, angulando la cabeza del

paciente y el tubo de Rayos X, si es necesario.

2. Una vista lateral con la exposición ajustada para
el 'Írea' facial.

3. Una vista postera-anterior estrecha.

Las vistas de rutina proveen una buena perspectiv~

ademas es de ayuda una vista submento-vertical para eva

luar paredes laterales y posterior del seno maxilar. ~

Las vistas axiales tienen especial importancia para la

identificación de fracturas a traves del proceso alxco-

lar. Las fracturas del maxilar superior son clasifica-

,

...
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das convenientemente de acuerdo al nivel que éstas ocu-

rren según la clasificación de LeFort.

Los mayores componentes de estas fracturas se en-

cuentran en las vistas laterales normales de Water. Ad~

mas, el estudio Roentgenografico debe incluir la eval~
cien de:

a. Magnitud Y dirección del desplazamiento.

b. Envolvimiento de los senos paranasales.

c. La extensión de las líneas de fractura o arcas no
inspeccionadas, tal como la base del cráneo, el

flanco del esfenoides o el area optica.

d. posible fractura expuesta de la órbita.

e. Dislocación de los dientes, ocasionalmente dentro
de la cavidad nasal.

f. La extensión y número de fracturas Y
desplazamien-

to resultante de estas dentro del proceso alveolaL

ESTEREOROENTGENOGRAFIA EN LOS TRAUMATISMOS CRANEo-
FACIALES:

Desgraciadamente este es un método diagnóstico

bien establecido, pero a menudo ignorado Y
pocas veces

utilizado en la practica diaria. Es necesario precisa~

que la estereoradiografía, no sustituye a una buena ra--

diografía A .P. Y lateral, rutinaria en los exámenes de

cráneo y que tampoco sustituye a una tomografía bien

efectuada. La mayor ventaja del procedimiento, es la -

de proporcionar una tercera dimensión. Por lo que pod~

mos decir que la estereoradiografía rcomplementa
. las

radiografías simples y los tomogramas.

"-



~
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Un ejemplo de la utilidad de la estereoscopía es:

Proyecci6n de Waters: En esta proyecci6n se pueden eva

luar fácilmente las 6rbitas, huesos cigomáticos y el ,':::

hueso~-frontal. El contorno orbitario se vé por arriba
y anterior al piso de la 6rbita, Dependiendo del ángu-

lo de la proyecci6n, la diferencia en la altura puede -
ser mayor de un centímetro.

Hay fracturas del piso de la 6rbita que no afectan

al contorno orbitario y cuya diferenciación es importan
te para el tratamiento. Asimismo, la superposición de

la piel y tejido blandos, la fragmentaci6n 6sea y el,,-
efecto de masa intramaxilar, hace dificil eSéa distin--

ción en ocasiones. La radiografía estereoroentgenográ-

fica en proyección de Waters es ideal para esta situa-
ción. La orientación de los arcos cigómaticos, así Co-

mo el desplazamiento de los fragmentos de fractura de-

berán ser cuidadosamente analizados. La arquitectura -
pato16gica de las fracturas maxilares complicadas (tipo

LeFort) es mejor evaluada con radiografías en estereo--

entgenografia.

TRATAMIENTO:

Un machacamiento grave de la parte media de la ca-

ra puede producir obstrucción respiratoria superior
grave por impacci6n del hueso maxilar y paladar postero-

inferior hacia la orofaringe; a medida que se desarro--

lla edema ""concomitante en el área suprag16tica, la obs

trucción aumenta. La reducción de urgencia de esta -

fractura puede ser realizada por el examinador si engan
cha sus dedos alrededor de los bordes posteriores des-~

plazados del paladar blando y tira hacia adelante l~s

huesos fracturados de la parte media de la cara. Esta

maniobra puede establecer simultáneamente el diagn6sti-

co y la vía aérea del paciente. La hemorragia puede

ser grave con fractura maxilar debida a la rotura de

las arterias maxilar interna o pala tina mayor. El san--

grado excesivo de la nariz en estos pacientes es por

-~
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lo general debido a roturas múltiples de membrana muco-
sa muy vasculal'izada del tabique, Este sangrado puede

ser controlado insertando una gasa de 205 cms. de diame
L!O deLeá:; del paladar blando y títando de el1.. hacia ~
adelante contT8 las co&nas posteriores, Actualmente se
utiliza una sunda de F'oley, la cual se pasa por las coa
na:; a 10 largo y a cada lado del tabique para salir por

la buco-faringe, luego se llena el balón de la sonda, -
para l1evarlo ti las coanas poste'tiores por- tracción de
las sondils nasales,

Las f'CaCClil'aS de la parce medíb de la cara fue,ron
trCit:ad&s c.on c.aSC05 de yeso, fijación externa Con cla-
vos y fé~ulds dentales ccmplejb~; siendo innecesariámen
te complicddos~ pot" lo que caye.-ron en parte en desud0:
8unqüE'. algunas de, ellas siguen teniend"J ün luga~r i.mpor-
tante como t:eéi tamiemco coadyuvante En las mismas.

El liSO combinado de alambre Ínterós€o y soporce
con un cabestri.llo de suspensión ha mejo'cado en fo,rma -
impcrtTance 108 resultados del tratamienro de estas frac
t.u'cas faciales complejaso Cuando el arco de ld. mandlbü'
la está int:actüi pueden -reducIrse las f'tacturae LeFo'rt
r (maxilar cransversa) y pueden 'r:estituirSE la oclusión.
aplicando barcas en arco a las mandíbulas superior e in
ferior, Para evitar 1" elogación de la paréB media de
la carai se colocan dos alamb'.res a través de orificios
taladrados en cada anillo infraorbitarlo, Los alambres
son después pasados bacia abajo a traves del éejido sub
cutáneo de las mejillas para salir por el surco bucogi;
gival, -

El maxilar se comprime firmemente hacia arriba ha
cia su posición normal cerrando las líneas de fractura- ,
y los dos alambres de suspensión se anudan alrededor de
una barra en arco previamente colocada en los dienres
superiores (1),

Las fracturas LeFort son con frecuencia desplaza-
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das hacia atrás y requieren liberación de los fragmen-
tos y llevarlos hacia adelante del maxilar para que los
dientes vuelvan a tene,r oclusión normalo Nu.evamente,-

la fijación con alambl'e int6rmaxilar y las bE:i!:r:as de a..:::.
co pue.den aplica'(Be si hbY suficient.:es d-lentes pdra la
fijación. En la mayorla de las fractúras LeFort 11, los

alá1Dbres de suspensi6n maxilar pueden pasacs€- hacia

atras subcutáneamente a partir' de orificíüS r:aladrados
para fijación o asas de alambt'e que han sido colocados
a través de la apófisis cigomática del húeso frontal. -
Estos alamb'f€,s salEn por mucosa del süreo, por det:ras
del labio superior y ahr pueden ser doblados con seguri-
dad a la barra del arco supelior. A medida que se po-
nen tensos los alambres, la línea dentaria se eleva y la
parte central de la cara nuevamente se acorta a su lo.!:.
gitud normal. Pueden pasarse puntos de ¿nelaj€'. superior
con ret::iro desp1Jes de ap roximadamente tres semanas.
Asas de alambre 1:1anSÓSeas individuales pueden coloc.a:r-
se a través de pequenos orifieios talad'r-ados en cual
quieT atTa línea de fractura principal (partícularmente
a lo largo de los anillos infraorbitados o las líneas
de fractura de los huesos lagrimales) o Esto proporcio-
na mayor seguridad y reducción de los fragmentos ose08

menores.

Las fracturas LeFort III (separación craneofacial)
requieren me todos combinados de fij ación, deb ido a las
múltiples líneas de fractura de los huesos nasales, el

cigoma, los maxilares y con frecuencia los huesos pala-

tinos. Tales combinaciones hacen uso del hueso frontal
por lo general intacto para aplicación de los alambres

de suspensión craneofaciales. Si es tá intacto, el arco
del maxilar (uno restituido por reducción abierta y fi-

jación con alambre) se utiliza como guía para colocar

los fragmentos del maxilar para la oclusión apropiada.

El alambre simple de los dientes del maxilar supe-
rior fracturado hacia los dientes del maxilar inferior

intacto, puede restaurar la oclusión dental perfecta,p~

-~

31

r'odejar sin corregil una e1ogacÜ'5n asociada de 18 pa:t'-
te centl.al de la c.ara. El edema puede cubrir eE:ta defot
midad inicialmente, pero si no se le recono,;::e y C1"&ta ::-
tempranamente; se dejara al paciente con una dehn'm~dad
penosa su "Cara de pIara"" La cOLre~ci.ón "C&'cd'i.d- de f:'3ta

defo'rmidad 8S compleja e insdtisfacturia, en 'CUGt.:X'8bC/2

con el excelente re.suItado qv(;:; puede obL:eoe-csE. con uú
buen tratamiento de, urgencia. ~

En el Gaso de que eli:Hcúde 18 IDi:tnd.rbu.l:¿¡ esté, tam
bien frac,ttd&do, pt;ede 861:' real Lnead.¡; por xedurci,511 8.=
bie.rta y fiJd,::ion ,1nLeróeei3 con aldmbreH p?l'f¡ p:rüPC::t'.::io
nar un a:cco inferiorap.ropiadú comu guía pHri:i eS!:fible-=-
cer la oclusión al colocar lÜ8 fr'agmEtlI.:OS 6s8.üs del. Wt

eo 8upe.rio:L Teniendv que Ee,gul.Ilill pl5:H ',J!denad¡) en -=-
la redücci5n fard.",l, txabajandD de~de plinros ÓS:80f; esta
bl~s HO fractu:ractos hacia las áre~s .lneBtdbl€E,~En 84
aeueia de dentición, si el pacient:€'. pose.e una dent,adux.i:"
postiza inractá el cirujano puede. 5seguYdTla ti la ffi8Udí

buía supe'l'io'r o infeJ'íor- por 1"lj aci5n 'Ósea con &-lambre
directa o en cir-cunfe"rencia. Ld dent,adurd puede 8€.C ta
ladrada paea peTmit:'lY la fijaciún de una b6t:Ló- de arco
ordinaria y usada en fDrmamuy semejanteb.l :rascu de 10f:~
dientesnaturalesdel pacientepdI'a dsegir(¿r un& 'reld=
cion normal de mordí da (1)

o

Existe otra combinacíonde métodos para t-r-atar la~,
LeFort lIl, que Consta de: 1) Ar.eos de Edch-intra-ora
les. 2) Alambres de suspensión (osteosíntesis). 3)
Tracciones Externas: Arcos de Irby y Joe Hall Morrisvn,
Los que en ocasiones se usan en el Seguro Social.
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MATERIAL Y METODOS:

El material para este estudio seran 105 regl§tros
médicos, radio16gicos y los pacienr:es que puedan locali
zarse aún y que fueron Lt'ar:adosdurante 1974 a 1983 por
f.CBctuTas LeFo'l,t en sus t<ces dife'rentes grados, en el
HospiCal General de Accidentes del LG,S,S.

La investigación se,ra realizada en forma retropros
pecc.Lva y se consultaran lliS siguientes fuentes de in-

formación~

1, libro de pacientes del Depattamento de
xilofacla1.

Cirugía Ma

2. Libro de Sala de Operaciones.

3, Kardex del Archivo del HospiLa1 General de Acciden
tes del 1GSS,

4, Archivo del Hospital General de Accidentes, de la

Central del IGSS, Facultad de Ciencias Médicas de

la USAC y del INCAP.

Se citarán a los pacientes que sufrieron fracturas

LeFort en sus tres diferentes grados, durante el perío-

do en estudio y que puedan presentarse; a los que se
les evaluará en base a una fichá de eva1uaci6n (ver
anexos). Los datos nQcesarios son encontrados en las

boletas usadas en el 1GSS, los que son llenados por me

dicos del Seguro Social. En la evaluaci6n de pacientes

con fracturas LeFort se tomo la c1asificaci6n de Angle
(1) para la oclusi6n y otros parámetros como Bueno, Re-

gular y Malo, dados por los especialistas en base a la

anatomía de fisiología normal del area en estudio.

,
-- ~-- -
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RECURSOS HUMANOS:

1. Asesor de Tesis

2. Revisor de Tesis

3. Médicos y personal del C.1,C.,S,

4, Pacientes que puedan localizarse que tuvieron fra.>:.

turas LeFort.

5. Personal de Archivo del Hospital y de las Bi~liot~

cas mencionadas~

RECURSOS FISICOS:

L Archivo y Bibliotecas mencionadas.



2 4 2

2 4 6

7 20 27

9 21 30

2 8 10

1 2 3

. -. . ---1 -
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CUADRO No. 1

EDAD, TIPO DE ACCIDENTK.(LABORAL - NO LABORAL) Y SEXO,

EN PACIENTES CON FRACTURAS LeFort. EN EL HOSPITAL GENE-
RAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, DURANTE 1974 a 1983.

EDAD
TIPO DE ACCIDENTE

LABORAL NO LABORAL
MASC. FEM MASC. FEM.

TOTAL

O - 20

21 - 30

31 .: 40

41 - 50
51 - 60

61 - 70
71 - 80

T O TAL 21 53 4 78

FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.



TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO EN DIAS 25. Ope ra rio 1 1

211 Ó
Trasladado 26. Peon 1

OCUPACION 0-60 61-90 91-150 151-210
mas-

Abandono o 27. Electricista 1 1

fallecido. 28. Impresor 1
29. Supervísor 1

.
1. Albañil 7 5 2 30. Gasolinera 1
2. Bodeguero 31. Médico y

- 3. Agricul to r 1 1 1 Cirujano 1
4. Cobrador 2
5. Aserrador 1 TOTAL 30 21 7 3 6 11
6. E. de Mante-

nimiento 1
7. Maestro 2 1 1 1 FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.

8. Policía 2
9. Vendedor

10. Tej edor 1
11. Operador de

radio 1
12. Obrero 1 1 1
13. Locutor 1
14. Jornalero 3 4 2 1 1
15, Luchador ProL 1
16, Contratista 1 1
17. Barrendero 1
18, Guardián 1 1
19. Oficinista 1
20. Mecánico 2 1 1 1
21. Secretaria 1
22. Dependiente 2 1 1
23, Contador 1
24. Piloto 1 1 1

-
~-

40 41

CUADRO No. 2

OCUPACION y TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES
CON FRACTURAS LeFort. EN HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

DEL IGSS, DURANTE 1974 a 1983

(continuación Cuadro 2)

OCUPACI0N
TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO EN DIAS

211 ó Trasladado
0-60 61-9091-150151-210 Abandonoomas

falle.ddo o

(continúa)



-AUTOMOVIL 9 6

-MOTO 1 4

-ASALTO EN VIA
PUBLICA 9 8

-CAlDA ACCIDENTAL 10 7

-OTROS

Atropellado 4 5

Explosión de
Caldera 2

TOTAL 32 32

1 19

5

20

22

10

2

1 78
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CUADRO No. 4

TIPO DE TRATAMIENTO SEGUN GRADO DE LeFort, EN EL HOSPI-
TAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, DURANTE 1974 a 1983

GRADO I GRADO II GRADO II I

TRATAMIENTO
No. % No. % No. %

- OSTEOSINTESIS 28 24.78 9 7.96

- ARCOS DE ERICH 4 3.54 24 21.39 9 7.96

- MEDICO. CONSERVADOR* 15 13.27 16 14.16 1 0.88

- LLAVES DE IVY 1 0.,88 2 1.77

- ARCO DE IRVY 1 0.88 1 0.88

- ALAMBRADO DE ESSIG 1 0.88

T O TAL 21 18.57 71 62.98 20 17.7{

~ - -- -
_-1

42

CUADRO No. 3

TIPO DE ACCIDENTE Y TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN PACIEN
TES CON FRACTURAS LeFort. EN EL HOSPITAL GENERAL DE AC~
CIDENTES DEL IGSS, DURANTE 1974 a '1983.

TIPO DE ACCIDENTE
TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN DIAS

0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90

TOTAL

3 1

3

3 2

1

10 3

FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.

--

* NOTA: Se entiende por tratamiento Médico. Conservador, a]

que únicamente necesita de farmacos y observación.

FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.



COMPLICACIONES
GRADO 1 GRADO II GRADO III

No. % No. % No. %

-CONMOCION CEREBRAL 2 3.15 6 7.79 3 3.4

-FX HUESOS PROPIOS DE LA

NARIZ y/o DESVIACION DEL

TABIQUE 3 4.73 8 10.39 1 1.3

-ATRAPAMIENTO DEL RECTO
INFERIOR 1 1.30

-INFECCION HERIDA OPERATO
RIA 2 2.60

-SECCION DEL CONDUCTO DE
STENON 1 1.30

-SHOCK HIPOVOLEMICO 1 1.30

-ENFISEMA SUBCUTANEO 1 1.30

-FISTULA ORO-NASAL 1 1.30 1 1.3

-DIPLOPIA 1 1.30

-OTORREA 2 2.60

-EPISTAXIS 1 1.3

-PARALISIS FACIAL 2 2.60

-HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 1 1.3

-RUPTURA ESCLEROSAL DE
OJO DERECHO 1 1.30

-HIDROMA SUBDURAL 1 1.30
-EDEMA CEREBRAL 1 1.30
-HERIDAS FACIALES 9 14.19 2 2.60 7 9.09
-ENUCLEACION TRAUMATICA 1 1.30

TOTAL 14 22.08 32 41.56. 14 18.18

FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.

3 3.85

1 1.28 1 1.28

6 7 69

2 2,56

22 28,21 45 57.69 11 14.10

~
-- ~
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CUADRO No. 5

COMPLICACIONES EN PACIENTES CON FRACTURAS LeFort, EN

SUS TRES GRADOS. EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
DEL IGSS, DURANTE 1974 a 1983

45

CUADRO No. 6

FORMA EN QUE FINALIZARON LOS CASOS DE FRACTURAS EN SUS
TRES GRADOS. EN EL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL LG.S.S.

DURANTE 1974 A 1983

COMO FINALIZO

EL CASO
GRADO

No,

] GRADO Il

No. %
GRADO 1 II

Noo %%

- CURADO

- MEJORADO 26.93 9 1l.5444,8721 35

- NO MEJORADO

- VOLUNTARIO

- ABANDONO

- TRANSFERIDO

- DEFUNCION

TOTAL

FUENTE: Archi va del Hospital General de Accidentes.



PROBLEMA PROBLEMA PROBLEMA PROBLEMA *LeFort RESPIRA- OCULAR NEUROLO- DE SENSI DEFECTOS
TORIO GICO BlLIDAD

-GRADO 1 2 2 2 3

...GRADO n 6 14 4 7 15

-GRADO nI ' 4 3 2L 2

TOTAL 9 20 9 12 17

LeFort
BUENA

GRADO 1 20

GRADO TI 23

GRADO In 6

TOTAL 49
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CUADRO No. 7

PROBLEMAS RESPIRATORIOS, OCULARES, NEUROLOGICOS y DE
SENSIBILIDAD, ENCONTRADOS EN PACIENTES EVALUADOS QUE
TUVIERON FRACTURAS LeFort, EN SUS TRES GRADOS. DURANTE

1974 A 1983, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDEN-
TES DEL IGSS.

* DEFECTOS: Hundimiento de malares, cicatrices visiosas y

fístulas oro-nasales

FUENTE: Ficha de recolección de datos a pacienres COn frac
turas Le Fort.

~--~
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CUADRONo. 8

SIMETRIA FACIAL DE TERCIO MEDIO DE LA CARA, SEGUN GRADO
DE LeFore, EN PACIENTES EVALUADOS QUE TUVIERON FRACTURAS
LeFoTt. DURANTE 1974 d 1983, EN EL HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES DEL TGSS

SIMETRIA FAC LAL
REGULAR MALA

14

3

17

FUENTE: Ficha de lecoleccion de datos a pa.cienr:es con
fractura LeFort.



- GRADO I 20 1 20 1 19 1 1

- GRADO II 28 6 1 29 5 1 28 6 1

- GRADO IU 4 4 2 5 5 5 5"

TOTAL 52 10 4 54 la 2 52 12 2

*NOTA: A.: BUENA
Bo: REGULAR
C.: MALA

* Según criterios de los especialistas

FUENTE: Ficha de reco1ecci6n de datos de pacientes con
fracturas LeFort.
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CUADRO No. 9

HALLAZGOS RADIOLOGICOS, SEGUN GRADO LeFort, EN PACIEN
TES EVALUADOS QUE TUVIERON FRACTURAS LeFort. DURANTE -

1974 A 1983, EN EL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS GRADO 1 GRADO II GRADO IU

-Buena Reducci6n y Conso1i
dación

20 36 8

-Desalineaci6n en Fx Maxi-

lar Superior Derecha
1

-Mala Consolidaci6n en Max.
superior izquierda por ha

ber sido multifragmentarfa
y restos de esquirlas de

proyectil de ama de fuego

1

T O TAL 20 37 9

FUENTE: Ficha de recolecci6n de datos a pacientes con
fracturas LeFort.

-'-
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CUADRONo. la

MOVIMIENTOS DE ABRIR Y CERRAR LA BOCA, POR APERTURA Y
CIERRE,PROTRUSIVO y MOVIMIENTOS LATERALES, SEGUN GRADO
de LeFort EN PACIENTES EVALUADOs QUE TUVIERON FRACTURAs
LeFort, DURANTE 1974 A 1983, EN EL HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES DEL IGSS.

LeFort APERTURA Y CIERRE
A. B. C.

PROTRUSIVO

A. B. Co
LATERALES
A. B. C.



LeFort CLASE 1 CLASE 11 CLASE ID

- GRADO I 18 2 2

- GRADO II 25 5 3

- GRADO nI 4 3 4

TOTAL 47 la 9
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CUADRO No, 11

CLASE DE OCLUSION SEGUN ANGLE Y TIPO DE LeFurt, EN PA-
CIENTES EVALUADOS QUE TUVIERON FRACTURAS LeFert, DURAN-

TE 1974 a 1983, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL
I.G.S.S,

FUENTE: Ficha de recolección de datos a pacient:es con
fracturas LeFort.

f-
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Al igual que los reportes de la literatura mundial,

las fracturas del tercio medio de la cara (LeFort 1 -

11-11), son más frecuentes en el sexo masculino. Durante
los la años de revición hubo 78 casos reportados en el
Hospital General de Accidentes del I.C.S.S. (Cuadro No.ij

en donde 74 de los casos eran hombres, de los cuales 53

fueron accidentes no laborales y 21 fueron laborales. -

Hubo 4 casos femeninos y fueron de tipo no laboral. B~
llinger (1) refiere que las fracturas de la cara afec-

tan a los hombres tres veces y medio mas que a las muj~
res y que son poco frecuentes en ancianos y niños pequ~

ños. En el Seguro Social las décadas de la vida más

afectadas son de la tercera a la sexta década, con un -

leve aumento en la cuarta década, seguido por la terce-

ra década.

El 39% de los pacientes (30 casos) permanecieron -

en tratamiento de 0-60 días, mientras que solamente 8%
(6 casos) tubo necesidad de permanecer en tratamiento -

más de 211 días. Lo que hace ver que el tipo de la l~

sión más frecuentemente tratada en el Hospital General

de Accidentes del Instituto de Seguro Social no es tan
severo. Así es notable que el 29% de los pacientes (23

casos) tratados por fracturas LeFort fueron albañiles y

jornaleros de los cuales el 43% (la casos) finalizaron

su tratamiento en 0-60 días. Hubo una menor incidencia

en otras ocupaciones que abarcaron desde bodegueros ha~

ta profesionales. Desafortunadamente hubo un 14% de p~
cientes (11 casos) de los que se desconoce su evolución

clínica debido a que no fueron tratados por diferentes

causas ajenas a la institución (cuadro No. 2).
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Según el cúadro No. 3, el tiempo de hospitaliza--

ción de pacientes con fracturas Lefort I-Ir~IrI es va-
dable, lo que creemos que es debido al tipo de lesiones
que acompañaron a estas. El 82% de los pacientes (64

casos) permanecieron de O a 30 días, mientras que sola-
mente un paciente (1,28%) permaneció de 76 a 90 días. -

La caída accidental fue en 22 pacientes (28%) la causa
que originó la fractura de Leforé. seguido de asalto en

vía pública con uso de violencia en donde 20 pacientes
(26%) presentaron fractura. Las causas por vehículos -

automotores fue de 24 casos (30%) en donde el automóvil

como causa de accidentes se reportó en 19 casos (24%).

De acuerdo a lo que se discutió en la revisión de

Bibliografía, en el tratamiento de fracturas LeFort, se

hace necesario efectuar uno o varios procedimientos pa-

ra la adecuada restitución maxilofacial. De ello en el
Hospital General de Accidentes del IGSS, este tipo de -

pacientes son tratados de igual manera. De donde a 22

pacientes que presentaron fractura LeFort grado 1, hubo

necesidad de efectuarle uno o mas procedimieneos. A15
pacientes se les dio tratamiento médico-conservador,

mientras que a 7 pacientes hubo necesidad de efectuarIes
colocación de arcos de ERICH y tracci6n intermaxilar con

bandas de hule. .

En las fracturas LeFort grado II, según las carac-
terísticas de la misma, el tratamiento fue diferente, -
ya que solamente a 16 pacientes de los 45 .que presen

taron esta lasion se les trato conservadoramente por -

presentar fractura alineada y condiciones favorables pa

ra no realizarles tratamientos quirúrgicos~ Mientras =
que a los 29 restantes se les efectu6 procedimiento qui

rúrgico, por métodos abiertos y cerrados; osteosíntesis,

colocación de tracci6n externa CAreo de Irby), alambra-

brado interdentario (Arco de Erich) con tracciones in--

intermaxilares Con bandas de hule. (ver cuadro No. 4),

,

I

-
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En los pacientes que presentaron frac curas LeFor~
grado 111 fueron politraumatizados, cuyas lesiones nece

sitaron una atención médica inmediata dejando el trar:a=
miento de las fracturas LeFort a espera de una estabili

zacion clínica del paciente. De ello un pac.iente coñ
fractura de este tipo fue trarado de esta manera ha bien

do fallecido a consecue,ncia de lesiones graves que p',re-=-

sentaba en otras partes del cuerpo. El reSto (10 ca-
sos) fue tratado al igual que las fracturas LeFort 1 y

11 con una combinación de técnicas: os'Ceosíntesis, Arc-
cos de Erich con tracción con bandas de hule y Arcos de
Irbyo (ver cuadro No, 4).

.

Segun el cuadro No. 5, hubo un total de 60 compli-

caciones en pacientes con fracturas LeFort, e.n sus t:t-es
diferentes grados. En la Lefort grado l, el 22.08% de

las complicaciones fueron por: heridas faciales (9 ca-
sos), fracturas de huesos propios de la nariz y/o des-
viación del tabique (3 casos) y conmoción cerebral (2
casos). En las de grado TI el 18018% de las complica-
ciones fueron: fracturas de huesos propios de la nariz
y/o desviación del tabique (8 casos), conmoción cere-

bral (6 casos); habiendo sido esee grado el que presen-

tó la mayor cantidad de complicaciones (41.56%), En-

las de grado 111 el 12049% de estas estuvo dado por he-
ridas faciales (7 casos) y conmoción cerebral (3 casos),

De los 78 casos de fracTuras de LeFort 1-11-111,

el 83% (65 casos) finalizaron su tratamiento en una fOE

roa mejorada. No se presento ningún caso que se conclu-
yera como no mejorado. Hubo 11 casos de los que desco-

nocemos su evolución final debido a que el 8% (6 casos)

fueron transferidos a otras dependencias privadas o es-

tatales, luego de habérseles dado el tratamiento inicial,

3% (2 casos) que abandonaron el tratamiento voluntari~

mente antes de concluirlo y con egreso voluntario hubo

3% (2 casos).
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En los pacientes evaluados que tuvieron fracturas

LeFort, en sus tres grados, presentaron los siguientes
p<roblemas: En el grado 1, hubo 3 pacíen tes con proble-

mas de sensibilidad y 6 pacientes con problemas respira
torios (2 casos), oculares (2) y neuyológicos (2),

-

En los pacientes con LeFort gyado 11 hubo 15 casos
con defeetos y 14 casos con problemas oculares o Los 17
caoss restantes fU&r0n: reSpiI'8torio8 (6 caso~») de sen
sibilidad (7) y neurológicos (4),

Las de grado 1:11 tuvieron 7 casos con pyoblemas:
oculayes (4) y neurológic05 (3). Los restantes 5 casos

fueron: oculares (2), de sensibilidad (2), defectos (2)

y respiratorios (1)
o

Habiendo sido los problemas oC\41ares los que domi-
naron el cuadro No~ 7, con 20 casos, con un mayor .núme-

ro en las LeFort grado 11.

De los 66 casos que presentaron fraeturas LeFo<rt

en sus eres diferentes grados, durante el perlodo de ~
1974 a 1983 y que se l"s evaluó la simetría facial: el

74,24% (49 casos) estuvo en una buena simetría y el

25.76% (17 casos) en una regular simetría. No encontrán
dose ningún caso en que esta hubiera sido mala.

-

Los hallazgos radiológicos demostraron que el 97%
(66 casos) de los pacientes evaluados, tenían una, buena

reducción y consolidación. Sólo dos casos demostraron

des alineación en la fractura (1 caso) y mala consolida-

ción por haber sido multifragmentaria y encontrarse es-
quirlas de proyectil de arma de fuego (1 caso) o

El cuadro No. la, muestra que los movimientos de

abrir y cerrar la boca fuaron Buenos para el 78.79%
(52 casos) y 14 casos fueron Regular (10) y Malo (4). -

Los movimientos protrusivos y laterales tuvieron el

81.82% (54 casos) y 78.79% (52 casos), raspactivarnente,

,

.

55

para Bueno y Regular.

La clase da oclusión según Angle para los pacian--

tes evaluados que sufrieron algún grado de LeFort, fue
del 71.21% (47 casos) para la clase l. que es la ideal.
El 15.15% (la casos) para la clase 11 Y

el 13.64% (9-

casos) para la clase 111. Sin embargo estos datos son
ilustrativos pero no concluyentes, pues no contamos con

la información del tipo de oclusión que presentaba el -

paciente antes del traumatismo para poder llegar a una

conclusi6n relevante.

I
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CONCLUS lONES

1. Las fractu'ras de tercio medio de
1-11-111) en el present:e estudio
en pacientes del sexo masculino
no laborales.

la cara (LeFort
fue más frecuente
y por accidentes

2. La permanencia en tratamiento fue de 0-60 díaB
30 pacientes de los 78 casos estudiados,

en

3. El tipo de accidente mas frecuentemence asociado a
fracturas LeFort fue la caída accident:al con 22 ea

80S y asaltos en vía pública con 20 CaSaBa

4. Las fracturas LeFort fueron tratadas por
calificado y con equipo adecuado.

personal

5. El tratamiento que ofrece el Hospital Generl de
Accidenres del I.G.S.S., a las fracTuras del rer-

cio medio de la cara es bueno.
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RECOMENDACIONES

1. Sospechar y descartar clínica y radio16gicamente -

fractura de tercio medio de la cara, en todo pa--
ciente con trauma severo facial.

2. Si no se cuenta con el
dos para el tratamiento
es mejor referir a este

tro especializado.

personal y medios adecua--

de las fracéuras LeFort, -

tipo de pacientes a un ce~

La creaci6n del Departamento de Cirugía Maxilo-Fa-
cial, en los Hospitales Regionales Departamentales

del país.

3.
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RESUMEN

El estudio "Fracturas de te-rcio medio de la cara.

Fracturas LeFort 1-11-111.11 se realizo en forma'
pectiva de 1974 a 1983; en el Hospital General de Acci-
dentes del l.G.S.S., analizando un total de 78 casos.

Teniéndose como objetivo primordial de este traba-

jo el resultado del tratamiento para el paciente, el

cirujano y la Institución del Seguro Social.

Realizandose por medio de revisión de papeleras, -

estudios radiograficos y citación de pacientes. Encon--

trandose que hubo 78 casos de fracturas LeFort. con 22
casos de grado 1. 45 casos grado 11 y 11 casos grado --

111. El 85.90% (67) de los casoS estuvo en la edad de

31 a--60 años, siendo mas frecuente en el sexo masculino
y accidentes de tipo no laboral. La caída accidental

fue.- la caUsa más frecuente de este tipo de fractura, -
seguida por asalto en vía pública y accidentes automovi

lísticos. Habiéndose presentado las complicaciones en
mayor número de casos en las LeFort grado 11 con un

41.56% (32 casos).

El tratamiento de las fracturas de tercio medio de

la cara, fue determinado por el grado de LeFort y las -

características clínicas en que se presentó el pacien-

te. pudiéndose determinar que el tratamiento ofrecido

por el Seguro Social es el adecuado.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

REGISTRO CLINICO:

- DIRECCION:

- EDAD:
SEXO:

- LUGAR DEL ACCIDENTE (PROCEDENCIA):

OCUP ACION:

TIPO DE ACCIDENTE:

. Automovil

. Caída Accidental

. M<>to, .Aaalto en v).a pública. Otros:

- TIPO DE ACCIDENTE:

. LABORAL . NO LABORAL

TIEMPO DE HOSPITALlZACION:.

- TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO:

COMPLICACIONES:
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OTROS TRATAMIENTOS:

. ANTIBIOTICOS .ANTI-INFLAMATORIOS .DIURETICOS
. ESTEROIDES .TRANQUILIZANTES MENORES
. OTROS:

TIPO DE LeFort:

1

FECHA (SOLO AÑO)'

- SECUELAS:

II III

COMO FINALIZO EL CASO:

. CURADO . MEJORADO

. VOLUNTARIO. ABANDONO
. DEFUNCION

NO MEJORADO

TRANSFERIDO

J-

-~ -_.-
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS A PAC1ENTES CON
FRACTURAS LeFort

NOMBRE:

NUMERO DE A}TLTACION¡

1 ~ SfMETRIA FACIAL DE TERCTO MEDrO DE. LA CARA:

,BUE.NA ,REGULAR .MALA

2. GRADO DE SENS1BlLiDAD (Ne-TvLo SubOTcbltarLd:

. AUSENTE , PARES'IESIA ,PRESENTE

3. DEFECTOS:

,HUNDIMIENTQS DE MALARES

,CTCATRICES VIS lOSAS

.FISTULAS ORO-NASALES

40 PROBLEMAS RESPIRATORIOS:

.DESV1ACION DEL TABIQUE NASAL

.SlNOSITIS

.OIROS:

5. PROBLEMAS OCULARES:

,DlPLOPIA
,PARALISIS DEL SEXTO PAR
.OTROS;

6. PROBLEMAS NEUROLOGICOS:

.PARALISIS
.T1CS NERVIOSOS
.ANOSMIA
.OTROS:



8. MOVIMIENTOS AL ABRIR Y CERRAR LA BOCA:

.APARTURA y CIERRE:

...Buena -Regular -M",la

. PROTRUSIVO ,
-Bl\ena -Regular -Mala

.LATERALES:

-Buena -Regular -Mela ,1

-- 1,-r'

72

Gt'Nmo IJL JtN!-:STH,At:IONI-:S JW 1...:\.') n!'.N~j¡\.s

7. RX DE CONTROL: 11)' 1,\ !LIIIIIII

( ,: I e s )

':))NFIJHHE,~
'tIJ

,
t>r,

9. CLASIFICACION DE OCLUSION SEGUN ANCLE:

CLASE I CLASE n CLASE In

LJ
11

LJ
rrn

w
m

de 198-/

I

~o. conceptO. expre~adOi en eate ¡rab~jú

~')n rellpor¡..bilidad 6nÜ:..ment.. "el Autor.
¡l(.ql'laIMl1tode Yesl8, Articulro ,1,'.
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