


INTRODUCCION

Las fracturas de tercio medio de la cara se han -
vuelto mds frecuentes en la actualidad, por lo que 1la
Cirugia Maxilofacial ha tomado mayor importancia como -
una especialidad en el campo de la Medicina y la Odonto
logia. En Guatemala no se cuenta con estudios realiza——
dos sobre las fracturas LeFort en sus tres diferentes =
grados.

El presente estudio estd realizado en una forma re
troprospectivo, en el Hospital General de Accidentes -
del I.G.S.S., comprendiendo los afiosde 74/83; con un to
tal de 78 casos. Siendo un estudio descriptivo y no ha
ber antecedentes del mismo, no se trabajo sobre una hi
potesis. Habiéndose revisado las papeletas de los pa-
cientes que presentaron este tipo de problema y luego -
citados los pacientes para una reevaluacidn en base a -
boletas de recoleccidn de datos.

Dentro de las conclusiones del estudio se estable-
cid que las fracturas son mds frecuentes en el sexo mas
culino vy 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 diagndstico y tratamiento adecuado de los pa-
cientes con traumatismo facial.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fracturas de tercio medio de
cara (leFort en sus tres grados), han alcanzado un
an avance durante las Gltimas Décadas, se ha demost;g
la importancia de un correcto diagndstico vy el tra
miento precoz son la base de un manejo adecuado. Su
ejo involucra a varios campos de la Cirujfa: Ciruja-—
Maxilofaciales, Traumatdlogos, Odontélogos y Ciruja
Plisticos. -

En el presente estudio se analizan los cases: pre
tados de 1974 a 1983, en el Hospital General de Ac@i
tes del IGSS, tomando como par@metros a evaluar: la
d, sexo, lugar donde ocurrid el accidente, métodos -
diagndstico, tratamiento y secuelas
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JUSTIFICACION

Las fracturas de tercio medio de la cara se han -
vuelto mds comunes en la &poca actual, debido al desen-
volvimiento de la vida moderna, por el mayor auge que
ha tenido la locomocidn, los accidentes laborales, el -
mayor indice de violencia en las ciudades metropolita--
nas, etc.

Siendo la cara humana el centro de las funciones -
vitales de hablar, comer, oler, gustar, la visidn, la -
audicidn y la parte mds llamativa de la anatomia visi--
ble. Las expresiones faciales dan al hombre un lenguaje
internacional amplio no hablado que transmife ideas y
emociones a sus vecinos. El aspecto de la cara es el -
elemento maAs importante en el sentido individual de i-
dentificacidn o imagen corporal. Por consigulente, las
lesiones deformantes en esta Area crean tensiones agu--—
das y complejas en la vida de paciente (1).



OBJETIVOS

GENERALES :

IS

Inferir la aplicacifn del tratamiento coadyuvante
necesario en casos de fracturas de tercio medio de
la cara y los utilizados en el Hospital Gemeral de
Accidentes del IGSS.

Conocer los diferentes tipos de fracturas LeFort;
tédcnicas de tratamiento y la Incidencia de estas
en el perfodo de 1974 a 1983, en el Hospital Gene-
ral de Accidentes del IGSS.

ESPECIFLCOS

3.

Establecer por medio de la investigacifn el nimero
de casos y el porcentaje de fracturas de LeFort,
en sus tres diferentes grados, en el Instituto Gua
temalteco de Seguridad Social, en el periodo de =
1974 a 1983,

Establecer las técnicas de tratamiento que sobre
fracturas del tercio medio de la cara se utilizan
y las de uso mds frecuente en el Instituto Guate--
malteco del Seguro Social.

El objetivo final de este trabajo es el resultado
del tratamiento para el paciente, el cirujanoy la
Institucion del Seguro Social.



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
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quirieron el desarrollo de principios basicos del trata
miento quirfirgico.

Experiencias ulteriores con un nimero importante -
de lesiones faciales por accidentes automovilisticos, y
m3s tarde la segunda guerra mundial, Corea y Vietnam, -
han conducido a lus cirujanos a reemplazar en parte el
uso de aparatos extermos complejos, con la reduccidn -
abierta directa y fijacidn con alambre de los huesos -
fracturados.,

Las fracturas de la cara afectan a los hombres -
tres veces y medio mis que a las mujeres; tales lesio--
nes son relativamente poco frecuentes en ancianos y ni
fios pequedos (1). -

Las lesiones maxilofaciales y cervicales son  mas
frecuentes con los viajes a alta velocidad, las partes
de maquinarias que se mueven rapidamente en la indus--
tria y los proyectiles de alta velocidad en la guerra.
Otra causa principal de lesiones de la cara son las pe
leas con punos cerrados, accidentes de motocicletas vy
bicicletas, caidas, ataques epilépticos 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 desaceleracidn son resultado de lesiomes ma
xilofaciales causadas porque la cabeza golpea un objeto
no flexible. En la mayor parte de los choques de auto-
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cidn™; esta cualidad de ceder aumenta el tiempo de desa:

celeracidn que permite que un Zrea mayor de la cara ola

cabeza reciba el choque del golpe. Cuando el hombre es
t4 viajando a altas velocidades, por lo general esta ro
deado de botones rigidos que mo ceden, postes de las s
puertas, tubos rigidos y otros instrumentos disenados =
para crear una pequena drea de impacto si es golpeado -
por la cabeza o la cara que se mueve.

gi 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 -
distribuiria sobre el Area disponible de la cara(l).

El médico que trata lesiones maxilofaciales tiene
la responsabilidad de:

i Salvar la vida
2. Restituir la funcidén
3. Preyenir y corregir las deformidades resultantes

Una combinacidn de lesiédn craneocefdlica y lesion
de los huesos largos ha sido hallada como el tipo mis -
frecuente de lesidn por choque grave automovilistico -

(L).

En pocas lesiones es el prondstico final tan direc
tamente dependiente del cuidado apropiado temprano que
se da al paciente como en la lesidn maxilofacial grave.

Las lesiones de la cara transforman funciones de
masticar, comer, hablar, respirar y ver. Ademas los
problemas mds sutiles de aspecto, identidad, exp;esién
la fisionomia basica, pueden alterarse por deformidad.’

o No es extrafio que el tratamiento de estas lesiones
exija atencién meticulosa a los detalles. Las particula

B -
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ridades de la anatomia de la cara a primera vista, pa-
recen muy diferentes de los métodos usados para el cui-
dado de lesiones a otras partes del organismo. Sin em
bargo, todas estas técnicas se basa firmemente en soli-
dos principios de cirugia general.

El tratamiento apropiado de la lesidn maxilofacial
misma dependera: 1) de una comprensidn exacta de la for
ma de lesidn; 2) conocimiento detallado de la anatomia
y fisiologia de la zoma lesionada; 3) valoracidn comple
ta y segura de la lesidm (esto con frecuencia se obtie-
ne solamente en sala de Operaciones).

TRASLADO DEL PACIENTE CON LESION FACTAL:

El sangrado de heridas de la cara o el cuello debe
detenerse por elevacidn de la cabeza y presion simple -
que se aplica en el sitio de sangrado con los dedos con
tra un painuelo o vestido limpio.

Las vias aéreas deben limpiarse eliminando codgu=-
los de sangre, dentaduras y CUuerpos extrafios de la boca.
Si el paciente esta inconsciente la cabeza debe colocar
se en una posicidn colgante y tirarse de la lengua ha-
cia adelante. Si el paciente estd consciente, permita-
sele sentarse para controlar las vias aéreas y las se--—
creciones mucosas (5).

Cuando se enfrenta uno a una paciente con lesién -
maxilofacial grave, tres son las fases de su actitud:

1. Un periodo de diagndstico urgente de problemas que
ponen en peligro la vida, combinado con el trata--
miento inmediato para corregirlas.

7, Un periodo de mas calma para valoracidn diagnosti-
ca de la extensidn exacta y naturaleza del proble-
ma.
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3. Un periodo de tratamiento definitivo por equipo, -
el cual debe realizarse con la ayuda de especialis
tas cirujanos que trabajen bajo la supervisidn de
un cirujano responsable finico.

ESTUDIOS DTAGNOSTICOS DE LESTONES MAXTLOFACTALES:

Detalles completos de la historia clinica (fotogra
fia inicial). =

lLos antecedentes médicos del paciente deben ser -
cuidadosamente valorados en busca de otras enfermedades:
los diab&ticos con hipoglucemlia y los epilépticos con -
frecuencia sufren lesiones faciales cuando pierden la -
conciencia. La depresidn grave del sistema nervioso =~
central puede deberse parcialmente a la ingestién de al
cohol o medicamentos y parcialmente a la lesién craneo-
cerebral. Esta combinacifén de causas se ve con frecuen
¢cia en los intentos de suicidio y pueden confundir el -
diagnostico.

Deben tomarse fotografias cuidadosas de cualquier
deformidad externa importante antes de hacer el trata--
miento correcto. Estas deben tomarse solamente despuds
de que se hayan quitado las ropas, y que se haya limpia
do la sangre alrededor de las heridas. Es

PUNT0OS FUNDAMENTALES DE LA EXPLORACION FISTCA:

- Dclusidn de los dientes: La maloclusidn es uno
de los signos diagndsticos mas seguros de fractu--—
ras del maxilar inferior o superior. En el pacien
te inconsciente las mandibulas pueden colocarse -
juntas y pueden verificarse la oclusidn de las ciis
pides de los dientes superiores e inferiores. ST
el paciente estd consciente, nos dird voluntaria-—-
mente que sus dientes '"no estdn en su lugar". La -
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oclusidn es la base del tratamiento de lesiones de

"los maxilares.

Puntos de hipersensibilidad y movilidad de los hue
sos faciales en las lineas de fractura: Los huesos
faciales fracturados por lo general muestran hiper
sensibilidad bien localizada cuando se palpan. Ade
mas, movilidad anormal o alin una asimetria minima

puede dar una guia para el diagnéstico de fractura.

Paralisis de los nervios tercero, cuarto, quinto,
sexto y séptimo: La anestesia del labio superior

y de los dientes centrales superiores sugiere frac
tura del maxilar cerca del agujero infraorbitario.
La diplopia o estrabismo puede indicar paralisis -
de los misculos extraoculares, pero la diplopia -
que acompafla a las fracturas faciales es debida -
mucho mas frecuentemente a deformidades Gseas  de
la drbita que desplaza los origenes de los miiscu--
los extraoculares o los atrapa en las lineas de -
fractura.

Permeabilidad de las vias aéreas nasales: Un espé-
culo nasal debe utilizarse para permitir la aspira
B~ - -

cién de codgulos y costras de la cavidad nasal vy
para revisar la mucosa en busca de laceraciones o
desplazamientos de fragmentos &seos. La posicidn
del tabique nasal y la movilidad del puente nasal
deben determinarse.

Presencia de sangre, membrana del timpano rota o -
fractura 6sea del conducto auditivo o extermo: EL
conducto auditivo externo debe revisarse con el
otoscopio en busca de coagulos de sangre o roturas
de la membrana timpanica.

Movilidad y erepitacidn de la articulacidn temporo
maxilar: Un dedo colocado en cada conducto auditi-
vo externo permitira al operador determinar la po
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gicidn, forma y movilidad de la cabeza de los cdn-
dilos maxilares cuando las mandibulas-sé abrenvy se
cierran.

- Rinorrea del liquido cefalorraquideo: Si el pa--
ciente es mantenido boca abajo un momento, cual--
quier p€rdida importante de liquido cefalorraqui--
deo puede descubrirse por la aparicidn en la nariz
de un liquido acuoso no mucoso. Si existe dudas -
acerca de la naturaleza de este liquido, déjese se
car en un pafiuelo. El moco nasal pone rigido el
paniuelo, pero el liquido cefalorraquideo se secard

sin que esto suceda., El 1fquido cefalorraquideo-
también mostrara glucosa cuando se hace la prueba
de laboratorio.

- Examen del estado mental:
recientes y orientacién.

Incluye memoria de hechos

- Examen repetido del tdrax, abdomen y extremidades
para la aparicidn tardia de lesiones asociadas.

- Radiografias y estudios de laboratorio necesarios.

- Consulta de especialistas (1).

LOS MAXILARES SUPERIORES: Los maxilares superiow-
res no son huesos fuertes. Estan debilitados 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 estd en Tntima relacidn con los —
dientes. La relacién del maxilar con la base del cra=-
neo es intima y las fracturas de los makilares pueden -
traer complicaciones tales como hemorragia, obstruccidn
nasal aérea, infeccidn, mal unién, sinusitis crénicas,-
maloclusidn, deformidad, interferencia con el funciona-
miento del aparato lagrimal, pé€rdida de serias repercu-
siones neurologicas e infecciones cerebrales (3
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FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA:

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

5 Fractura Piramidal ‘o LeFort II.

B Disyuncion Craneofacial o Lefort IIT.

A 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 anatomTIa de la re
gion para comprender el mecanismo de estas lesiomnes.

El maxilar superior, el mas importante de todos -
los huesos del tercio medio de la cara, es un hueso pa-
ra, situado en el centro de la cara. Presta a las
piezas dentarias superiores sus correspondientes puntos
de implantacién y entra en la constitucidn de las prin-
cipales regiones y cavidades de la cara: boveda palatir
na, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomatl
cas v fosas pterigomaxilares.

El maxilar superior tiene forma de un cuadrilatero
bastante regular y ligeramente aplanado de dentro a
fuera; con dos caras, una interna y otra exterma, cua--
tro bordes y cuatro angulos.

Existen en este hueso una profunda cavidad que ocu
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 atencién la presencia en -
1a unidn de los tres cuartos superiores con el cuarto =
inferior, de una ancha apbfisis: la apofisis 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-
macion de la béveda palatina. Por su borde externo se -
confunde con el maxilar. Su borde interno se articula
en la linea media con la apdfisis palatina del lado « =
opuesto; hacia adelante se prolonga en forma de una se
miespina, la cual, uniéndose con la del lado opuesto,':
forma la espina nasal anterior o inferior. Su borde an
terior contribuye a formar el orificio anterior de las
fosas nasales. La apdfisis palatima presenta el conduc
to palatino anterior. =

porciones suprapalatina e infrapalatinas: La apofi
sis palatina, divide la cara 1nterna maxilar en dos pd?
clones, uma que estd por arriba y otra por debajo. La
porcién situada por debajo de dicha apbfisis (porcidn
infrapalatina) forma parte de la bdveda palatina y e€s
ta directamente en relacidn con la mucosa bucal. g

La porcidén situada por . encima de dicha apdfisis -
(porcidn suprapalatina), presenta: el orificio del
no maxilar, el canal nasal y la apdfisis ascendente del
maxilar superior.

Sew

QARA EXTERNA: a) fosilla mirtiforme: depresidn -
vertical que se encuentra por encima de los dos inecisi-
vos, en ella se inserta el misculo del mismo nombre. Li
mitada por detrds por una eminencia. 5

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

: - £ - 3 -
c) Apbfisis Piramidal: mds alld de la eminencia cani-
na, la cara externa del maxilar estd enteramente ocupa-
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da por una considerable prominencia transversal,
afecta la forma de pir@mide de base triangular, llama-
da apbfisis malar. De las tres caras de la apbfisis pi
ramidal se distingue la cara superior u orbitaria que -
forma parte del suelo de la drbita y del canal suborbi-

tario.

En la cara anterior encontramos el agujero suborbi
tario, por debajo de gste y del conducto, se encuentra
una depresién, la fosa canina. En 1a cual toma su ori-
gen el misculo canino. La cara posterior forma parte =
de la fosa cigomatica.

De los tres bordes de la apdfisis piramidal, el ¢
posterior estd en relacidn con el ala mayor del esfenoi
des, de la cual estad separada por una hendidura que coO
rresponde al angulo inferior y externo de la &rbita: -
Hendidura Esfenomaxilar.

BORDES: Son cuatro. En el borde anterior encontra
mos la parte anterior de la apbfisis palatina. El bor-
de posterior o tuberosidad del maxilar, constituye la
pared anterior de 1a fosa pterigomaxilar. El borde su
perior limita por dentro la pared interior de la orbita
y el borde inferior o borde alveolar estd surcado de ca
vidades o alveolos, en los cuales se implantan las rai-
ces de las piezas dentarias.

ANGULOS: Dos son superiores y dos inferiores o -
dos anteriores y dos posteriores.

Conformacidn interior: Seno Maxilar. La parte an
terior de la apbfisis palatina, la base de la apbfisis
ascendente y el borde alveolar, contiene una pequena ma
sa de tejido esponjoso. Todas las demas 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
yidad triangular, de forma piramidal.

que =




18

La pared anterior o yugal corresponde a la orbita.
La pared pbstero-inferior corresponde a la fosa cigoma-
tica. La base o pared nasal del seno estd formada por
una parte de la pared externa de las fosas nasales, don
de se encuentra el Ostium. Agujero por donde desemboca
el seno hacia las fosas nasales., El yértice correspon-
de a la pared interna del hueso malar, al que emite a
veces una prolongacidn.

BORDES: El borde posterior corresponde al borde
posterior del maxilar. El borde anterior estd formado
por la unidn de la pared yugal a la pared nasal, EL [-
borde superior estd por la unidn de la cara orbitaria y
la pared nasal. El borde inferior o suelo del seno, cpo
rresponde al segmento posterior del borde alveolar y a
los dientes que en el se hallan, sobre todo el segundo
premolar y los dos primeres molares. Las raices de es-
tos dientes sobresalen a veces en la cavidad del seno,
estando separadas de &sta por una delgada capa de tejie
do compacto.

La resistencia de esta regién la constituye lo que
anteriormente llamamos las columnas de hueso esponjoso,
las cuales son tres de cada lado. La anterior esta =~
constitufda por la eminencia canina y se continua con -
la aptfisis ascendente del maxilar superior y forma el
borde externo de las fosas nasales (24).

ANATOMIA QUIRURGICA:

Las fracturas del maxilar superior son el resulta
do de la aplicacién de la fuerza directamente al hueso.
Con excepcién de las fracturas del hueso alveolar que
interesan Gnicamente al hueso maxilar superior, todas
las otras fracturas que abarcan dos o mds huesos.  Pue-
den producirse extensos danos al abarcar los huesos pro
pios de la nariz, los sefios maxilares, la orbita y el
paladar, y en traumatismos muy intensos cualquiera de
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los huesos de la cara y del crineo que tenga relacidn -
con el maxilar superior.

El desplazamiento es el resultado de la fuerza -
aplicada por el traumatismo. A pesar que muchos miscu-
los se insertan en el maxilar superior, la traccidn que
estos pueden ejercer es pricticamente nula, por el con
trario cuando las fracturas comprenden las apbfisis pte
rigoides, la traccidn de los pterigoides puede despla-=
zar el complejo del maxilar hacia abajo y hacia atras;
también si la fractura comprende los arcos cigomdati--
cos, el masetero puede desplazar la fractura hacia aba
jo. La fosa lagrimal estd parcialmente formada por el
maxilar y en casos de fractura puéden causarse dafios al
conducto nasolagrimal. Las celdillas etmoidales y la
placa cribiforme estan asociadas intimamente con el ma
xilar. Fracturas severas, de la regidn pueden extender
se através de la lamina cribosa y de las celdillas --
etmoidales debido a. la articulacidn de este hueso  con
el maxilar. Si el desplazamiento es grande, puede pro
ducirse una laceracidn en la duramadre y permitir la sa
1ida del 1liquido cefalorraquideo através de las fosas -
nasales, pudiéndose también producir damo cerebral por
el choque de los huesos fracturados del créneo.

lLas columnas de hueso esponjoso que sé explicaron
anteriormente son las que dan la resistencia a esta Tré€
gion y por eso es mas probable que las fracturas ocu~—=
rran através de las delgadas capas de huesc compacto.

Los experimentos de LeFort (1900-1901) demostraron
cuales son las regiones de mayor debilidad, basandose -
en la forma en que las fracturas se producen segin el
punto de aplicacidn de la fuerza, las clasificd en
la forma siguiente: LeFort I o fractura de Guerin. Es-
ta ocurre transversalmente a través del maxilar sobre -
el nivel de los dientes. Los segmentos fracturados col
tienen la apbfisis alveolar, porciones de las paredes -
del seno maxilar, el paladar, y las paredes bajas de la
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apbfisis pterigoides del hueso esfenoides.

LeFort TI o fractura piramidal. Es causada por
traumatismos intensos en la regién superior del maxilar.
Estas fracturas interesan los huesos propios de la na-
riz y la apdfisis 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 or
bita, cerca o através de la unidn maxilo-malar. Hacia
atrds se dirige a lo largo de la pared externa del maxi
lar superior, pasan através de las apdfisis pter1g01des
y terminan en la fosa pterigo-maxilar. Debido a la
forma en que presenta el segmento fracturado es que se
les denomina fractura piramidal.

Traumatismos severos que producen fracturas conmi-
nutas pueden produ01r gran desplazamiento con dafo al
etmoides y regién lagrimal, y al prolongarse en la pas-
red lateral permite el desplazamiento del fragmento ha
cia abajo y se produce un agrandamiento del espacio :@E
traorbital.

lLeFort III o disyuncidn crineo-facial. Esta frac-
tura ocurre cuando la fuerza traumdtica es lo suficien-
temente intensa para producir una separacidn completa -
en las articulaciones de los huesos faciales con los -
huesos craneales. Las fracturas usualmente ocurren -
através de la articulacién fronto-malar, fronto-maxilar
y fronto-nasal; pasan através del piso de la &rbita, -
del etmoides y del esfenoides con separacidn completa -
de todas las estructuras del esqueleto del tercio medio
de la cara. En algunos casos la fractura puede no inte
resar las articulaciones del maxilar con los huesos pro
pios de la nariz y-el malar, pero puede ser desprendldo
completamente del craneo y estar sostenido Unicamente -
por los tejidos blandos. Fécil es comprender que las
lfneas de fractura son miltiples (2).
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ETIOLOGTA:

Las causas mas comunes han sido caildas de los arbo
les, de los trabajadores en los postes de energia o de
telégrafos, o de los andamios de un edificio en cons--
truccidn. 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 violentamente chocando contra
gradas, mesas, médquinas de coser, etc.(8)

Fl aumento de estas fracturas ha sido en prepor——-
cién directa con el nfimero de vehiculos de transporte y
también, la mejora de caminos o carreteras que permi--
ten el transito a gran velocidad. La calda de vehicu--
los de transporte en los barrancos, es probablemente la
causa mas comin sigui&ndole los accidentes a alta velo-
cidad y los accidentes aéreos.

El llamado dafio del copiloto ocurre cuando el pasa
jero del asiento delantero del vehiculo es lanzado ch
tra el tablero, por lo que se le ha llamado el asiento
suicida (25).

La gravedad de estas fracturas depende de la fuer
za, direccidén y localizacion del golpe. En la mayor -
parte de los casos son aplicadas en direccidén anteropos
terior y segin la altura; pueden producirse diferentes
tipos de fracturas. Si el impacto es en la parte baja
del maxilar, se produciran fracturas dentarias que pue
den acompanarse de fracturas del proceso alveolar. Gol—
pes ligeramente mds altos producir@n la fractura del -
proceso alveolar, pero si el impacto es muy fuerte se -
producirid una fractura LeFort T. :

Si el golpe es a nivel mds alto se producirin frac
turas LeFort II, pero si el impacto es muy fuerte se _@
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produciran fracturas conminutas extensas con disyuncidn
craneo-facial: LeFort III.

En estos casos donde la fuerza fue aplicada en sen
tido antero-posterior, el desplazamiento de los fragmen
tos serd hacia bajo y hacia atrds 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 vertical del macie
so maxilar.

Cuando las fuerzas son aplicadas en sentido late--
ral, puede producirse fracturas unilaterales, acompana-
das de fracturas del proceso alveolar, incrustando el -
fragmento dentro del seno maxilar o en el paladar. I--
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 atrds produzca la impactacidn del
maxilar y cuando sucede, los fragmentos quedan practica
mente inmgviles al proyectarse dentro del espacio drbi—
tal o en la region faringea. Al no haber movilidad el
examen clinico no descubre la fractura y €sta puede pa-
sar desapercibida.

DIAGNOSTICO:

Se hace en base a la historia, el examen clinico -
y la evaluacidn radiogréafica.

La historia de los detalles del accidente, inclu-
yendo el tipo, direccidn y veloeidad de la fuerza con
la que fue causado el dafio, son de gran ayuda para esta
blecer el diagnéstico. N

Las fracturas menos severas son las causadas por
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caidas cortas, puifietazos y agentes que golpean con poca
intensidad, estas pueden causar una desviacidon minima -
de los fragmentos y muy raramente fracturas conminutas.
Fuerzas intensas como choques a alta velocidad, caidas

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

INSPECCTION:

Evidencia de dafios severos de los tejidos blandos
en la region facial es altamente sugestiva de la exis--
tencia de una fractura interna. Sangramiento de la
nariz, peridrbita y conjuntiva, infiltracibén de la es
clerética, edema y/o hematoma subcutdneos, sugieren una
fractura del maxilar y de la regidn nasal. Maloclusidn,
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 dificil de constatarse. Rompimiento de los te-
jidos suaves, del vestibulo labial o del paladar sugie-
ren fracturas internas.

PALPACION:

La palpacién bimanual bilateral de los margenes or
bitarios, de los huesos propios de la nariz, de las pro
minencias de los pémulos, y de las prominencias intrao-
rales del maxilar, pueden producirlas las fracturas en
dichas regiones. La palpacidn puede revelar fractura -
de la apdfisis alveolar con desplazamiento de los frag-
mentos. Irregularidades de las uniones cigomatico-maxi
lares sugieren fracturas del borde inferior de la orbi-
ta y probablemente fractura piramidal del maxilar (8)
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MANIPULACTION BIGITAL

La movilidad del tercio medio de la cara puede de-
tectarse empufiande las piezas dentarias entre el dedo -
pulgar e ndice, 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 veces el maxilar puede impactarse en las estruc
turas vecinas (10).

El examen de la oclusién es el complemento obligado
y cualquier desviacidn de ella es indicacidn clara de -
la existencia de fractura. Al hacer el examen de la -
oclusién debe tenerse cuidado de constatar que no hay da
fio en la mandibula, y si estd intacta y se encuentra en
maloclusidn, el signo es significativo de fractura.

La manipulacién de la parte anterior del maxilar -
puede causar movimiento del tercio medio de la cara, in
cluyendo el dorso de la nariz., Estos movimientos ind1i
can una fractura piramidal o Lefort II o una disyuncidn
craneo—farial o LeFort TIT.

Debe investigarse la existencia de rinorrea, que
sucede en las fracturas severas donde, hay disyuncidn -
craneo-facial o cuando la fractura ha pasado a través -
de la lZmina cribosa del etmoides.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

"o importa cuan obvia sea la fractura, no importa
cuan claro aparezca el diagndstico, bajo ninguna circuns
tancia deberid procederse al tratamiento definitivo de -
las fracturas faciales sin un adecuado estudio radiold-
gico. El examen radioldgico permitird detectar fractu-
ras que no es posible sospechar por métodos clinicos!,
(Digngman, 1964).
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La multitud de pequefias estructuras Oseas que fre-
cuentemente se traslapan unas con otras, hacen que el =
diagndstico se deficulte. Si existen trastornmos en la
funcidn visual el diagndstico se deficulta mas. Es por
eso que es esencial poner un especial cuidado en la in
terpretacidon de los examenes de los huesos faciales. o

PRINCIPIOS GENERALES SOBRE EL ESTUDIO RADIQLOGICO DE -
1.0S HUESOS FACIALES: El1 tener un nimero adecuado de ex
posiciones, proyecciones adicionales van a proveer nue—
va informacidn para el. diagnostico.

Las vistas mas usadas y por consiguiente las mis -
recomendadas para areas especificas 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 estereoradiologia. i

SIMETRTA: En vistas frontales, en posicidn adecua
da, los lados de la cara son normalmente sim@tricos. -
Una comparacidn de rutina en Roentgenogramas I frontales
de la aparienéia total y detalles anatdmicos de ambos -
lados nos conducira al descubrimiento de lesiones que -
no han sido detectadas. Este procedimiento tiene:. va-
lor en el examen de las paredes superior, inferior y me
dia de la Srbita, la pared inferior lateral del maxi—-
lar y el proceso condiloidal y la cabeza de la mandibu-
la.

CONCEPTO DE FRAGMENTO PRINCIPAL: Para la compren-
sién de las fracturas de los huesos faciales el Dr. i
Atisk Freimanis creo el concepto de fragmento principal.
En fracturas de un hueso largo una fuerza de torsidn -
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 arquitecténica fi
ja y rigida uno o varios fragmentos se separan del res—
to de la estructura. Los fragmentos pueden ser largos
o cortos. La aparicién de las lineas de fractura varia
con la direccidn de la fuerza y de la localizacidn del
golpe y seran determinadas por zonas débiles en la es-
tructura facial.

Se puede reducir la complejidad de la situacidn -
cuando una parte del hueso facial macise ha sido arran-
cado de su posicién 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 cigomadtico separado a lo largo de sus =
1ineas anatdémicas. El principio es el mismo.

FRACTURAS MAXILARES:
Vista de rutina:

143 Vigsta 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 proyeccién del reverso, angulando la cabeza del
paciente y el tubo de Rayos X, si es necesario.

2. Una vista lateral con la exposicidn ajustada para
el Area facial.

3l Una vista postero-anterior estrecha.

Las vistas de rutina proveen una buena perspectiva,
ademis 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
identificacién de fracturas a travBs del proceso alxco-
lar. Las fracturas del maxilar superior son clasifica-
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; , o
das convenientemente de acuerdo al nivel que @stas ocu
rren segin la clasificacion de LeFort.

Los mayores componentes de estas fracturas se €en-—
cuentran en las vistas laterales normales de Water. Ade
més, el estudio Roentgenografico debe incluir la evalua

cion de:
a. Magnitud y direccidén del desplazamiento.
b. Envolvimiento de los senos paranasales.

C. La extensidén de las lineas de fractura o arcas 0o
inspeccionadas, tal como 12 base del crameo, el -
F r i
flanco del esfenoides o el area optica.

4. Posible fractura expuesta de la orbita.

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

f. La extension y nimero de fracturas y desplazamien—
to resultante de estas dentro del proceso alveolar.

ESTEREOROENTGENOGRAFIA EN LOS TRAUMATISMOS CRANEQ-
FACIALES:

Desgraciadamente este es un método diagndstico -
bien establecido, pero a menudo ignorado y pocas veces
utilizado en la préctica diaria. Es necesario precisar,
que la estereoradiografia, mno sustituye a una Euena ra——
diografia A .P. y lateral, rutinaria en los examenes de
craneoc y que tampoCo sustituye a una tomografia bien -~
efectuada. La mayor ventaja del procedimiento, es la =
de proporcionar una tercera dimensidn. Por lo que pode
mos decir que la estereoradiograffa rcomplementa .  las
radiograffas simples y los tomogramas.
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Un ejemplo de la utilidad de la estereoscopia es:
Proyeccion de Waters: En esta proyeccidn se pueden eva
luar ficilmente las Srbitas, huesos cigomiticos y el
hueso frontal. El contornc orbitario se v& por arriba
y anterior al piso de la &rbita. Dependiendo del angu-
lo de la proyeccidn, la diferencia en la altura puede -
ser mayor de un centimetro.

Hay fracturas del piso de la &6rbita que no afectan
al contorno orbitario y cuya diferenciacidn es 1mportan
te para el tratamiento. Asfmismo, la superp051c1on de
la piel y tejido blandos, la fragmentacidn &sea y el .-
efecto de masa intramaxilar, hace dificil esta distin--
cién en ocasiones. La radiograffa estéreoroentgenogra-
fica en proyeccidén de Waters es ideal para esta situa-
cién, La orientacidn de los arcos cigématicos, asi co-
mo el desplazamiento de los fragmentos de fractura de-
beran ser cuidadosamente analizados. La arquitectura -
patolégica de las fracturas maxilares complicadas (tipo
LeFort) es mejor evaluada con radiograffas en estereo—-
entgenografia.

TRATAMIENTO:

Un machacamiento grave de la parte media de la ca-
ra puede producir obstruccidn respiratoria superior -
grave por impaccidn del hueso maxilar y paladar postero-
inferior hacia la orofaringe; a medida que se desarro--—
1lla edema «concomitante en el &rea supragldtica, la obs
truccidén aumenta. La reduccidn 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 los
huesos fracturados de la parte media de la cara. Esta
maniobra puede establecer simult&dneamente el diagndsti-
co y la via area del paciente. La hemorragia puede -
ser grave con fractura maxilar debida a la rotura de -
las arterias maxilar interna o palatina mayor. El san--
grado excesivo de la nariz en estos pacientes es por
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lo general debido a roturas miltiples de membrana muco-
sa muy vascularizada del tabique. Este sangrado puede
ser controlado insertando una gasa de 2.5 cms. de didme
trc detrds del paladar blando y tirando de ells hacia -
adelante contra las coanas posteriores. Actualmente se
utiliza una sonda de Foley, la cual se pasa por las coa
nas a lo largo y a cada lado del tabique para salir pur
la buco-faringe, luego se llena el balén de ia sonda, -
para Llevarlo a las coanas posteriores por traccidn de
las sondas nasales,

Las fracturas de la parte medis de 1a cara fueron
adas con cascos de yeso, fijacidn externa con cla-
férulas dentales complejas, siendo innecesariamen
pliuadosi por lo que cayeron en parte en desudo,

n
w X

tante como tratamientu coadyuvante en las mismas,

El uso combinado de alambre inter8seo y soporte
con un cabestrillo de suspensiln ha mejorado en forma -
importante los resultados del tratamiento de estas frac
turas faciales complejas. Cuando el arco de la mandibu
la estd intacto, pueden reducirse lag fracturas LeFort
I (maxilar transversa) y pueden restituirse la oclusidn.
aplicando barras en arco a las mandibulas superior e in
ferior. Para evitar la elogacidn de la parte media de
la cara, se colocan dos alambres a través de orificios
taladrados en cada anillo infraorbitario. Los alambres
son despu€s pasados hacia abajo a través del tejido sub
cutdneo de las mejillas para salir por el surco DULOgln
gival,

El maxilar se comprime firmemente hacia arriba ha
cia su posicidn normal cerrando las lineas de fractura,
y los dos alambres de suspensifn se anudan alrededor de
una barra en arco previamente colocada en los dientes
superiores (1),

Las fracturas LeFort son con frecuencia desplaza-
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das hacia atrds y requieren liberacifn de los fragmen-

tos y llevarlos hacia adelante del maxilar para que los
dientes vuelvan a tener oclusifn normal. Nuevamente,—
la fijacidn con alambre intermaxilar y las barras de ar
co pueden aplicarse si hay suficientes dientes para la
fijacidn. En la mayoria de las fracturas LeFort 11, los
alambres de suspensifn maxilar pueden pasarse hacia
atras subcut@neamente a partir de orificios taladrados
para fljac10n 0 asas de dlambTe que han sido colocados
a través de la apbfisis cigomdtica del hueso fromtal. -
Estos alambres salen por mucosa dei surco, por detrés
del 1abio superiocr y ahi pueden ser doblados con seguri
dad a la barra del arco superior. A medida que se po-
nen tensos los alambres, la linea dentarias se elevay la
parte central de la cara nuevamente se acorta a su lon
gitud normal. Pueden pasarse puntog de anclaje superior
con retiro despuls de aproximadamente tres semanas. -
Asas de alambre transfseas individuales pueden colocar-
se a través de pequenos orificios taladrados en cual
quier otra linea de fractura principal (particularmente
a lo largo de los anillos infraorbitarios o las 1ineas
de fractura de los huesos lagrimales)., Esto proporcio-
na maycr seguridad y reduccidn de los fragmentos Oseos
menores.

Las fracturas LeFort III (separacidn cranecfacial)
requieren métodos combinados de fijacidn, debide a las
miltiples 1ineas 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 aplicacidn de los alambres
de suspensidn craneofaciales. Si estd intacto, el arco
del maxilar (uno restituido por reduccién ablerta y fi-
jacidn con alambre) se utiliza como guia para colocar
los fragmentos del maxilar para la oclusién apropiada.

El alambre simple de los dientes del maxilar supe-
rior fracturado hacia los dientes del maxilar inferior
intacto, puede restaurar la oclusidn dental perfecta,pe
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ro dejar sin corregir una elogacifn asociada de la pat—

te central de la cara. El edema puede cubrir esta defor
midad inicialmente, pero si no se le reconcce ¥ trata -

tempranamente, se dejard al paciente con una deformidad

penosa su ”Cara de plate". La correccida tardfa de eata
deformidad es complejs e 1naat;~raanu1;a, &0 coutrasce

con el excelente resultado que puede obtenerse con un

buen tratamiento de urgencia

En el caso de que el arco de 1z mandfbuls esté fam
bién ffa;tutddu, puede ser realineads por reds
bierta vy Ile i6n interfeea con alambres pava pro
nar un arco inferiopr ap L”Oplddu stehils] gULa peETa &‘th"?le—
cer la oclusidn al colocar 1os fragmentos Jsevs dei axr
co superior. Teniendo que seguir un plan i
la reduccidn facial, traba Jauda desde puu os )
bles no fracturados hacia las Zreas inest bh&!}a En su
sencia de denticidn, si el paciente posee una dentadura
postiza intacta el cirujano puede déegufdrld a la mdﬂdl
bula zupericr o inferiocr por fijaci®n Ssea con slambre
directa o en circunferencia. La dentadura puede ser ta
ladrada para permitir la fijacidn de una barra de arco
ordinaria y usada en forma muy semejante al restou de los
dientes naturales del pacilente para sSegurar una rela-
cidn normal de mordida (1).

Existe ofra combinacifn de métodos para tratar las
LeFort III, que consta de: 1) Arcos de Erich-intra~-ora
les. 2) Alambres de suspensifn (osteosfntesis). 3y
Tracciones Externas: Arcos de Irby y Joe Hall Morrison.
Los que en ocasiones se usan en el Seguro Social,
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MATERTIAL Y METODOS:

El material para este estudio serdn los Treglgtros
médicos, radiolégicos y los pacientes que puedan locali
zarse atn y que fueron tratados durante 1974 a 1983 por
fracturas LeForxt en sus tres diferentes grados, en el
Hospital General de Accidentes del 1.G.5.S.

La Investigacifn serd realizada en forma retropros
pectiva y se consultardn las siguientes fuentes de im
formacidns

1. Libro de pacientes del Departamento de Cirugia Ma
xilofacial,

2 Libro de Sala de Operacignés.

3. Kardex del Archivo del Hospital General de Acciden
tes del IGSS.

4. Archivo del Hospital General de Accidentes, de la
Central del IGSS, Facultad de Ciencias MEdicas de
la USAC y del INCAP,

Se citardn a los pacientes que sufrieron fracturas
LeFort en sus tres diferentes grados, durante el perio-
do en estudio y que puedan presentarse; a Llos que se
les evaluard en base a una ficha de evaluacidn (ver -
anexos) . Los datos necesarios son encontrados en las
boletas usadas en el 1GSS, los que son llenados por mé
dicos del Seguro Social. En la evaluacidn de pacientes
con fracturas LeFort se tomd la clasificacidn de Angle
(1) para la oclusidn y otros pardmetros como Bueno, Re-
gular y Malo, dados por los especialistas en base a la
anatomfa de fisiologia normal del area en estudio.

148
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RECURSOS HUMANOS:

Asesor de Tesis
Revisor de Tesis
M&dicos y personal del C,I.C.S,

Pacientes que puedan localizarse que tuvieron frac
turas LeFort.

Personal de Archivo del Hospital y de las Bibliote
cas menclonadas.

RECURSOS FISICOS:

Archivo y Bibliotecas mencionadas.
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CUADRO No. 1

EDAD, TIPO DE ACCIDENTE: (LABORAL - NO LABORAL) y SEXO,
EN PACIENTES CON FRACTURAS LeFort. EN EL HOSPITAL GENE-
RAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, DURANTE 1974 a 1983.

TIPO DE ACCIDENTE

EDAD TABORAL NO LABORAL TOTAL
MASC. FEM MASC. FEM.

0 - 20 2 - = 4 )
21 - 30 - - 2

31 < 40 7 - 20 = 27
41 - 50 9 " 24 - 30
51 - 60 2 o 8 - 10
61 - 70 1 - 7 . 3
71 - 80 - - - - _
TOTAL 21 " 53 4 78

FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.
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CUADRO No. 2 (continuacidén Cuadro 2)

OCUPACION Y TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES ‘ TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO ES DIAS -
CON FRACTURAS LeFort. EN HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES OCUPACION 211 & Trasladado

DEL 1GSS, DURANTIE 1974 a 1983 0-60 61-90 91-150 151-210 e Aba-ndo;}o o
fallecido.

TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO EN DIAS 25. Operario - 1
211 & Trasladado 26. Peon . & =
OCUPACTION 0-60 61-90 91-150 151-210 . ° Abandono o 27. Electricista
mAST gallecido. 28. Impresor
29, Supervisor
- - - 30. Gasolinero
31, Médico y
Cirujano - = L 1 - @

o
I

— =]
|

|
t
l
=8 Bl
I

1. Albanil

2. Bodeguero

3. Agricultor
4, Cobrador
5
6

— 1 WUn
1~ 1 M
I
1
1
|
t
I
i

i S N

1
1
1
1
1

. Aserrador
. E, de Mante-
nimiento

7. Maestro
8., Policia -
9. Vendedor =
0
1

TOTAL 30 21 7 3 6 11

i

- 1 i 1 FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes,

[ ST B
1 1
[
| O
[

=
|
|
|
|

. Tejedor -

. Operador de
radio

12, Obrero

13, Locutor

14, Jornalero

15, Luchador Prof.

16. Contratista

17. Barrendero

18, Guardian

19, Oficinista

20, Mecanico

21, Secretaria

22, Dependiente

23. Contador

24, Piloto
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I

1

I
e R el

B~
[\
—

I

11
1
|

-1
I
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1
I
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(continfia) . .
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CUADRO No.

TIPO DE ACCIDENTE Y TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN PACTEN
TES CON FRACTURAS LeFort. EN EL HOSPITAL GENERAL DE AC—

CIDENTES DEL IGSS, DURANTE 1974 a

TIEMPO DE HOSPITALTIZACION EN DIAS

TTPO DE ACCIDENTE TOTAL
0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90
~-AUTOMOVIL 9 6 3 19
-MOTO 1 4 - 5
-ASALTO EN VIA
PUBLICA 9 8 3 20
—CAIDA ACCIDENTAL 10 7 3 22
-0TROS
. Atropellado 4 5 1 10
. Explosidn de
Caldera - 2 - 2
TOTAL 32 32 10 78
FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.

TIPO DE TRATAMIENTO SEGUN GRADO DE LeFort,
TAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL IGSS,

CUADRO No. 4
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EN EL HOSPI-

DURANTE 1974 a 1983

GRADO I GRADO II GRADO ITI
Ma A No. % No. % No. %
— OSTEOSINTESIS - - 28 24.78 9 7.96
- ARCOS DE ERICH 4 3.54 28 21.39 9 7.96
- MEDICO. CONSERVADOR* L5 1.3:.27 L8 14306 ik 0.88
- LLAVES DE IVY 1 0.88 2 1377 - -
- ARCO DE IRVY - - 1 0.88 1 0.88
- ALAMBRADO DE ESSIG 1 0.88 - - - -
TOTATL 21 18:57 71 62,98 20 LT
* NOTA: Se entiende por tratamiento Médico. Conservador, a.

que Unicamente necesita de farmacos y observacidn.

FUENTE:

Archivo del Hospital General de Accidentes.
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CUADRO No. 5

COMPLICACIONES EN PACIENTES CON FRACTURAS LeFort, EN
SUS TRES GRADOS. EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
DEL 1GSS, DURANTE 1974 a 1983

GRADO I GRADO II  GRADO ITI
COMPLICACIONES
No. 7 No. % No. %
~CONMOCTION CEREBRAL /) .05 & Z{797413 3.4
-FX HUESOS PROPIOS DE LA
NARIZ y/o DESVIACION DEL :
TABIQUE 3 4.73 8 10.39 1 1.3
~ATRAPAMTENTO 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 1.3
~-DIPLOPIA - - 1 LoidDf Y -
-OTORREA - - 2 2.60 - z
-EPISTAXIS - ~ - - 1 1.3
—PARALISIS FACTAL - - 2 2,60°" - -
~HEMORRAGIA SUBARACNOTDEA - - - - i 1:3
~RUPTURA ESCLEROSAL DE
0JO DERECHO - - 1 1.30 - I
-HIDROMA SUBDURAL - - 1 1.30 - -
-EDEMA CEREBRAL - - 1 1.30 - -
~HERIDAS FACIALES 9 14,19 2 2.60 7 9.08
~ENUCLEACION TRAUMATICA - -~ 1 1.30 - -
TOTAL 14- 22,08, 32 14 18,18

41.56

FUENTE: Archivo del Hospital General de Accidentes.

- .
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CUADRO No. 6

FORMA EN QUE FINALIZARON LOS CASOS DE FRACTURAS EN SUS
TRES GRADOS. EN EL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL I.G.S.S:
DURANTE 1974 A 1983

COMO FINALIZO

GRADO 1 GRADO T1 GRADO T11
EL CASO No., % No. % No. %
-~ CURADO - - - - - -
- MEJORADO 21 26.93 35 44,87 9 11,54
= NO MEJORADO - - = = = &
- VOLUNTARLO - - 3 3.85 - -
- ABANDONO 1 1.28 I 1,28 - -
~ TRANSFERIDO - - 6 7:69 - -
— DEFUNCION - - - - 2 2096
TOTAL 22 . 28,21 45 . 157,68 T+ 14550
FUENTE:; Archivo del Hospital General de Accidentes.



46

CUADRO No. 7

PROBLEMAS RESPIRATORIOS, OCULARES, NEUROLOGICOS Y DE -~
SENSIBILTIDAD, 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.

PROBLEMA PROBLEMA PROBLEMA PROBLEMA *
LeFort RESPIRA- OCULAR NEUROLO- DE SENSI DEFECTOS
TORIO GICO BILIDAD
~GRADO I ) 2 2 3 2
~GRADO II 6 14 4 7 15
—GRADO ITI 1 4 3 g ;)
TOTAL 9 20 9 1 17

* DEFECTOS: Hundimiento de malares, cicatrices visiosas y
fistulas oro-nasales

FUENTE: Ticha de recoleccidn de datos a pacientes con frac
turas LeFort. -
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CUADRO No. 8

SIMETRIA FACTAL DE TERCIO MEDIO DE LA CARA, SEGUN GRADO

DE LeFort, EN PACIENTES EVALUADOS GUE TUVIERON FRACTURAS

LeFort. DURANTE 1974 a 1983, EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES DEL 1IGS5

SIMETRIA FACULAL

Lefort

BUENA REGULAR MALA

- GRADO I 20 s -
- GRADO 1I 23 14 =
- GRADO 1711 6 3 =
TOTAL 49 17 >

FUENTE: TFicha de recoleccidn de datos a paclentes con
fractura 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 T GRADOII GRADO ITIL
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CUADRO No. 10

MOVIMIENTOS DE ABRIR Y CERRAR LA BOCA, POR APERTURA Y

CIERRE,PROTRUSIVO Y MOVIMIENTOS LATERALES, SEGUN GRADO

de LeFort EN PACTENTES EVALUADOS QUE TUVIERON FRACTURAS

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

-B ion vy 1

ue?e Reduceidn y Consoli 20 36 3

dacién

~Desalineacidn en Fx Maxi-
lar Superior Derecha

~Mala Consolidacidn en Max,
superior izquierda por ha
ber sido multifragmentaria
y restos de esquirlas de

proyectil de arma de fuego

TOTAL 20 37 9

FUENTE: TFicha de recoleccidn de datos a pacientes con
fracturas LeFort.

LeFort APERTURA Y CIERRE PROTRUSIVO LATERALES
A, B C. A, B, Gs A. B. C.

- GRADO T 20 - 1 20 -~ il 19 1 1
- GRADO II 28 6 1 29 5 af 28 6 1
- GRADO III 4 4 2 5 5 - 5 57 -
TOTAL 52 10 4 54 10 2 52 M2=-2

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

* Seglin criterios de los especialistas

FUENTE: Ficha de recoleccidn de datos de pacientes con
fracturas LeFort.
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CUADRO No, 1l

CLASE DE OCLUSION SEGUN ANGLE Y TIPO DE leFort, EN  PA=
CIENTES EVALUADOS QUE TUVIERON FRACTURAS LeFort. DURAN-
TE 1974 a 1983, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCTDENTES DEL

I.G.5.5,
LeFort CLASE I CLASE I1T CLASE T11
— GRADO T 18 2 2
- GRADO IT 25 2 3
- GRADO IIT 4 3 -
TOTAL 47 10 9

FUENTE: Ficha de recoleccidn de datos a paclentes con
fracturas LeTFort.
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ANALISIS Y DISCUSTION DE RESULTADOS

Al igual que los reportes de la literaturamundial,
las fracturas del tercio medio de la cara (LeFort I -
T1I-11), son mds frecuentes en el sexo masculino. Durante
los 10 afios de revicidn hubo 78 casos reportados en el
Hospital General de Accidentes del 1.6.5.8. (Cuadro No.D
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., Ba
1linger (1) refiere que las fracturas de la cara afec-
tan a los hombres tres veces y medio mds que a las muje
res y que son poco frecuentes en ancianos y nifos peque
fios. En el Seguro Social las décadas de la vida mis -
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 dias, mientras que solamente 8%
(6 casos) tubo necesidad de permanecer en tratamiento -
mas de 211 dfas. Lo que hace ver que el tipo de la le
sidn mAs frecuentemente tratada em el Hospital General
de Accidentes del Instituto de Seguro Social no es tan
severo. Asi es notable que el 29% de los pacientes (23
casos) tratados por fracturas LeFort fueron albaniles y
jornaleros de los cuales el 43% (10 casos) finalizaron
su tratamiento en 0-60 dias. Hubo una menor incidencia
en otras ocupaciones que abarcaron desde bodegueros has
ta profesionales. Desafortunadamente hubo un 14% de pa
cientes (11 casos) de los que se desconoce su evolucidn
¢linica debido a que no fueron tratados por diferentes
causas ajenas a la institucidn (cuadro No. 2).
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Segin el cuadro No. 3, el tiempo de hospitaliza—
cidn de pacientes con fracturas Lefort T-II.IIT es wva-
riable, lo que creemos que es debido al tipe de lesicnes
que acompafiaron a &stas. El 827 de los pacientes (64
casos) permanecieron de 0 a 30 dias, mientras que sola-
mente un paciente (1,28%) permanecid de 76 a 90 dias. -
La caida accidental fue en 22 pacientes (28%7) 1la causa
gque origind la fractura de Lefort, seguido de asalto en
via plblica con uso de violencia en dende 20 pacientes
(26%) presentaron fractura. Las causas por vehiculos -
automotores fue de 24 casgos (30%) en donde el automdvil
como causa de accidentes se reportd en 19 cases (247).

De acuerdo a lo que se discutid en la revisidn de
Bibliografia, en el tratamiente de fracturas LeFort, se
hace necesario efectuar uno o varios procedimientos pa-
ra la adecuada restitucidn maxilofacial. De ello en el
Hospital General de Accidentes del IGSS, este tipo de =
pacientes son tratades de igual manera. De donde a 22
pacientes que presentaron fractura LeFort grado I, hubo
necesidad de efectuarle unc o mé8s procedimientos. A 15
pacientes se les did tratamiento médico-conservador, -
mientras que a 7 pacientes hubo necesidad de efectuarles
colocacidn de arcos de ERICH y traccidén intermaxilar con
bandas de hule. :

En las fracturas LeFort grado II, segln las carac-
teristicas de la misma, el tratamiento fue diferente, -
ya que solamente a 16 pacientes de los 45 que ~ presen
taron esta lesidn se les trat8 conservadoramente por -
presentar fractura alineada y condiciones favorables pa
ra no realizarles tratamientos quirifirgicos, Mientras -
que a los 29 restantes se les efectud precedimiento qui
rlirgico, por métodos abiertos y cerrados; osteosintesis,
colocacidn de traccidn externa (Arco de Irby), alambra=-
brado interdentario (Arco de Erich) con tracciones in—
intermaxilares con bandas de hule. (Ver cuadro No. 4).
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En los pacientes que presentaron fracturas LeFort
grado III fueron polltraumatlzados cuyas lesiones nece
sitaron una atencidn médica inmediata dejando el trata=—
miento de las fracturas LeFort a espera de una estabili
zacibn clinica del paciente. De ello wun paciente con
fractura de este tipo fue tratado de esta manera habien
do fallecido a consecuencia de lesiones graves que pre-
sentaba en otras partes del cuerpo. El resto (10 ca~
sos) fue tratado al igual que las fracturas LeFfort I y
TI con una combinacidn de t€cnicas: osteosintesis, Ar-
cos de Erich con traccidn con bandas de hule y Arcos de
Irby. (ver cuadro No. 4). :

Segfin el cuadro No. 5, hubo un total de 60 compli~-
caciones en pacientes con fracturas LeFort, en sus €res
diferentes grados. En la Lefort grado 1, el 22.08% de
las complicaciones fueron por: heridas faciales (9 ca-
sos), fracturas de huesos propios de la nariz y/o des-
viacidn del tabique (3 casos) y conmocidn cerebral (2
casos). En las de grade ITI el 18.18% de las complica~-
ciones fueron: fracturas de huesos propics de la mariz
y/o desviacidn del tabique (8 casos), conmocidn cere-
bral (6 casos); habiendoc sido este grado el que presen—
td la mayor cantidad de complicacicnes (41.56%) . En-~
las de grado IIT el 12.497% de estas estuvo dado por he=-
ridas faciales (7 casos) y commocién cerebral (3 casos).

De los 78 casos de fracturas de LeFert I-1I-ITT,
el 83% (65 casos) finalizaron su tratamientc en una fox
ma mejorada. No se presentd ninglin caso que se conclu-
yera como no mejorado. Hubo 1l casos de los que desco-
nocemos su evolucidn final debido a que el 8% (6 casos)
fueron transferidos a otras dependencias privadas o es-
tatales, luego de hab&rseles dado el tratamiento inicial,
3% (2 casos) que abandonaron el tratamiento voluntaria
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
problemas: En el grado T, hubo 3 pacientes con proble-
mas de sensibilidad y 6 pacientes con problemas respira
torios (2 casos), oculares (2) y neuroldgicos (2).

En los pacientes con LeFort grado Il hubo 15 casos
con defectos y l4 casos con problemas oculares. Los 17
caoss restantes fueron: respiratorios (6 casog), de sen
sibilidad (7) y meuroldgicos (4). ]

Las de grado ITI tuvieron 7 casos con problemas:
oculares (4) y neurclbgicos (3). Los restantes 5 casos
fueron: oculares (2), de sensibilidad (2), defectos (2)

v respiratorios (l).

Habiendo sido los problemas oculares los que domi-
naron el cuadre Ne. 7, con 20 cascs, con un mayor nime-
to en las LeFort grado IL.

De los 66 casos que presentaron fracturas LeFort
en sus tres diferentes grados, durante el perioda de «
1974 a 1983 y que se les evalud la simetria facial, el
74.24% (49 casos) estuvo en una buena simetria y el
25.76% (17 casos) en una regular simetrfa. No encontrén
dose ninglin caso en que esta hubiera sido mala. T

Los hallazgos radioldgicos demostraron que el 977%
(66 casos) de los pacientes evaluados, tenfan una.buena
reduccidn y consclidacidn., S6lo dos casos demostraron
desalineacifn en la fractura (1 caso) y mala consolida-
cidn por haber sido multifragmentaria y encontrarse es-—
quirlas de proyectil de arma de fuego (1 caso) .

El cuadro No. 10, muestra que los movimientos de
abrir y cerrar la boca fueron 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), respectivaﬁente,
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para Bueno y Regular.

La clase de oclusifn segiin Angle para los pacien—-
tes evaluados que sufrieron algiin grado de LeFort, fue
del 71.21% (47 casos) para la clase 1, que es la ideal.
El 15.15% (10 casos) para la clase II y el 13.647% (9 -
casos) para la clase IIL. Sin embargo estos datos son
ilustrativos pero no concluyentes, pues no contamos con
1a informacidn del tipo de oclusidn que presentaba el -
paciente antes del traumatismo para poder llegar a una
conclusidn relevante.

P
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CONCLUSTONES

Las fracturas de tercio medio de la cara (LeFort

I-IT-ITI) en el presente estudic fue mis frecuente
en pacientes del sexo masculine y por accildentes
no laborales.

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

El tipo de accidente mds frecuentemente asociado a
fracturas LeFort fue la cafda accidental con 22 ca
sos y asaltos en via plblica con 20 casos.

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

El tratamiento que ofrece el Hospital Generl de
Accidentes del I.G.S.S., a las fracturas del ter-
cio medio de la cara es bueno.
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RECOMENDACTONES

Sospechar y descartar clinica y radioldgicamente -
fractura de tercio medio de la cara, en todo pa—-—
ciente con trauma severo facial.

Si no se cuenta con el personal y medios adecua--
dos para el tratamiento de las fracturas LeFort, =
es mejor referir a este tipo de pacientes a un cen
tro especializado. N

La creacidn del Departamento de Cirugia Maxilo-=Fa-
cial, en los Hospitales Regionales Departamentales
del pais.
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RESUMEN

El estudio "Fracturas de tercio medio de la cara.
Fracturas LeFort I-II-III." se realizd en forma
pectiva de 1974 a 19835 en el Hospital General de Acci-
dentes del 1.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 Institucidn del Seguro Social.

Realizandose por medio de revisidn de papeletas, -
estudios radiograficos y citacidn de pacientes. Encon--
trandose que hubo 78 casos de fracturas LeFort, comn 22
casos de grado I. 45 casos grado II y 11 casos grado =-—-
ITT. El 85.90% (67) de los casos estuvo en la edad de
31 a 60 afios, siendo mads frecuente en el sexo masculino
y accidentes de tipo no laboral. La caida accidental -
fue. la causa mas frecuente de este tipo de fractura, -
seguida por asalto en via piiblica y accidentes automovi
19sticos. Habiéndose presentado las complicaciones en
mayor nimero de casos en las LeFort grado 1I 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 -
caracteristicas clinicas en que se presentd 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:
DIRECCTION:
EDAD: SEXO:
LUGAR DEL ACCIDENTE (PROCEDENCIA) :
OCUPACION:
TIPO DE ACCIDENTE:
. Automdvil . Moto. .Asalto en via PGblica

Caida Accidental . Otros:

TIPO DE ACCIDENTE:
. LABORAL . NO LABORAL
TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

TIEMPO COMPLETO DE TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO:

COMPLICACIONES:
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OTROS TRATAMIENTOS:

. ANTIBIOQTICOS LANTI~INFLAMATORIOS .DIURETICOS
. ESTERQIDES . TRANQUILIZANTES MENORES
. OTROS:
TIPO DE LeFort:
I JL 1 D
FECHA (SOLO ANO):
SECUELAS :
COMO FINALIZO EL CASO:
. CURADO . MEJORADO . NO MEJORADO

. VOLUNTARTIO . ABANDONO
. DEFUNCION

. TRANSFERTIDO
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS A PACIENTES CON
FRACTURAS LeFort

NOMBRE:
NUMERC DE AFLLTACYON:

S SYMETRTA FACLAL DE TERCTO MEDIC DE LA CARA:
~BUENA . REGULAK JMALA

Z., CRADO DE SENSIBILIDAD (Nervio Suborbitaric):
- AUSENTE ~PARESTESLA _PRESENTE

3. DEFECTOS«
 BUNDIMIENTOS DE MALARES
.CTCATRICES VISIOSAS
,FISTULAS ORO-NASALES

4. PROBLEMAS RESPTRATORIOS:

,DESVIACTON DEL TABIQUE NASAL
- STNOSITIS
. OTRUS:

5; PROBLEMAS OCULARES:

. DIPLOPTA
,PARALTSIS DEL SEXTO PAR
. OTROS:

6., PROBLEMAS NEUROLOGICOS:

.PARALISIS
,TICS NERVIOSOS
. ANOSMIA

. OTROS:




7. RX DE CONTROL:

8. MOVIMIENTOS AL ABRIR Y CERRAR LA BOCA:
.APARTURA Y CIERRE:

-Buena -Regular -Mala
.PROTRUSIVO:

-Buena -Regular -Mala
.LATERALES:

-Buena -Regular ~Mala

) CLASIFICACION DE OCLUSION SEGUN ANGLE:
CLASE I CLASE II CLASE 11L

L
AN

- -,
SR N gy

CENTRO DL IWVESTIGACLONES DE LAS CLENCLAS

LA natlin

RN s
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Los conceptos expresados en esfe trabajo
ann regpongabilidad Gnicamente del Autor.
(R:glamento de Teais, Articulo 99,
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