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Avrticulo de investigacion

Efectividad en el tratamiento de
108 pacientes con fracturas faciales. Estudio comparativo

Dr. Jorge Alberto Ochoa-Pell

RESUMEN

Introduccion. La responsabilidad del cirujano encargado del
tratamiento de pacientes con fracturas faciales es la de proporcio-
nar una apariencia estética y una situacion funcional, similares al
estado “pre-traumatico”. Son varias las especialidades encarga-
das del tratamiento de los pacientes con fracturas faciales. Los
resultados, en cuanto a la efectividad, entre cada una de éstas no
se han descrito en forma extensiva con anterioridad.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes clinicos
de los pacientes operados por fracturas faciales, en el Hospi-
tal Central Militar, en un periodo de cuatro afios entre 2003 y
2007. Se realizé el analisis demogréafico y un estudio compa-
rativo entre las especialidades de cirugia plastica y otorrino-
laringologia (ORL), asi como entre cirugia plastica y cirugia
maxilofacial.

Resultados. De los 108 pacientes con fracturas faciales, 88%
pertenecieron al sexo masculinoy 12% al sexo femenino. La maxi-
ma incidencia en cuanto al grupo de edad se encontrd entre lo 21y
30 afios. La poblacion afectada con mayor frecuencia fue la de los
militares en el activo (73%), seguida de los derechohabientes en el
19% de lo casos. El principal mecanismo de lesion fueron los ac-
cidentes automovilisticos. En forma significativa la especialidad
de ORL dio tratamiento a un mayor nimero de pacientes (58%).
En menor cantidad cirugia plastica 19% y cirugia maxilofacial con
18%. El método diagndstico mas comun fueron las radiografias
simples (25%). Treinta y ocho por ciento de los pacientes requi-
rieron ser valorados por otras especialidades, principalmente por
la de oftalmologia, en un tercio de los casos. Las fracturas de man-
dibula fueron las mas frecuentes en el 47% de los casos. La especia-
lidad de cirugia plastica tuvo mejores resultados que la especialidad
de ORL cuando se compararon las variables de: dias de estancia
intrahospitalaria total, dias de estancia hasta la cirugia, dias de
estancia desde el dia de la cirugia hasta la fecha de egreso, tiem-
po quirdrgico, menores requerimientos de analgésicos y meno-
res complicaciones postoperatorias (p < 0.05). Estas diferencias en
comparacion con la especialidad de cirugia maxilofacial no fueron
significativas (p > 0.05).

Conclusiones. La poblacion méas comlUnmente afectada por
la fracturas faciales fueron los pacientes de sexo masculino,
en la tercera década de la vida y en situacion de militares en el

Treatment effectiveness in 108 patients
with facial fractures. A comparative study

SUMMARY

Introduction. The surgeon’s task, in the treatment of patients
with facial fractures, is to provide in aesthetical appearance and a
functional situation, similar to the “pre-traumatic” state. The eva-
luation of patients with craniofacial trauma has several aspects.
There are several surgical specialties involved in the treatment of
patients with facial fractures. The results, as far as the effective-
ness, between each one of these have not been described previous-
ly in extensive form.

Material and methods. The clinical files of the patients ope-
rated with any type of facial fractures in Mexico’s City, Hospital
Central Militar were reviewed, in a 4 year period between 2003
and 2007. A demographic analysis and a comparative study were
made between the specialties of plastic surgery and head & neck
surgery (HN), as well as between plastic surgery and maxillofa-
cial surgery.

Results. Of the 108 patients with facial fractures, 88% were
male and 12% female. The higher incidence was the active duty
military personnel in 73% of the cases, followed by the military
social security holders in 19% of the cases. Automobile accidents
were the main cause of injury. In significant form the HN specialty
gave treatment to a greater number of patients (58%). In smaller
amount plastic surgery 19% and maxillofacial surgery with 18%.
The most common diagnostic mehod was plain x-ray films (25%).
Thirty eight percent of the patients required medical evaluation by
other specialties, mainly by ophthalmology, in one-third of the
cases. The mandible was the most frequent site of injury in 47%
of the cases. The specialty of plastic surgery had better results
than the HN specialty regarding the following variable: length
of hospital stay, days of stay until the surgery, days of stay from
the day of the surgery to date of hospital departure, surgical time,
analgesic requirements and postoperative complications (p < 0.05).
There were no statistical significant differences between plastic
surgery and maxillofacial surgery (p > 0.05).

Conclusions. The population more commonly affected by fa-
cial fractures was male patients, in the third decade of life and in
an active duty military administrative situation. Most of the pa-
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activo. La mayor parte de los pacientes fueron tratados por la es-
pecialidad e ORL; pero la tendencia estadistica mostré que el nu-
mero de pacientes atendidos por la especialidad de cirugia plastica
va en aumento. Las especialidades de cirugia pléastica y cirugia
maxilofacial brindan una calidad de atencion “mejor” para el pa-
cientes con fracturas faciales, superior a la otorgada por la espe-
cialidad de otorrinolaringologia.

Palabras clave: fracturas faciales, hospital militar, cirugia plas-
tica, cirugia maxilofacial, trauma facial, accidentes automovilisti-
cos, fracturas de mandibula, complicaciones postoperatorias.

Introduccion

Son pocas las lesiones traumaticas que representan un reto
para el cirujano plastico. La responsabilidad que asumen los
cirujanos que tratan este tipo de lesiones es grande, ya que
tienen que proporcionarle al paciente un resultado 6ptimo
en cuanto a la apariencia estética, la funcionalidad y menor
tiempo posible de recuperacion. EI nimero de lesiones fa-
ciales que requieren un tratamiento inmediato es bastante
bajo. Estan descritas en la literatura las enormes ventajas
que ofrece la reconstruccion facial definitiva inmediata tan-
to en el sentido estético como funcional.!

De manera reciente el abordaje para las fracturas faciales
ha tenido cambios. Inicialmente en la década de los ochen-
tas, con los principios utilizados para cirugia craneofacial
de patologias congénitas, los abordajes eran amplios. En la
actualidad este tipo de conducta ha cambiado a los aborda-
jes cada dia son menos extensos. Las técnicas de reduccion
extendida y la reparacion o reemplazo 6seo y de tejidos blan-
dos en forma microvascular, ha logrado que lesiones graves
y extensas sean susceptibles de tratamiento. Distintos méto-
dos de fijacion interna se han utilizado. Los dispositivos ex-
ternos complejos y los alambres han sido sustituidos con la
fijacion con tornillos y miniplacas que mejoran de manera
significativa los resultados tanto estéticos como funciona-
les.!

Las causas de las fracturas faciales son variadas; inclu-
yen: accidentes automovilisticos, asaltos, rifias, accidentes
domésticos o de trabajo y trauma en actividades deportivas.
Un estudio epidemioldgico en Maryland (Estados Unidos),
donde se incluyeron 7,296 pacientes con lesiones faciales,
determind que la causa més frecuente de fracturas faciales
son los accidentes automovilisticos.? Lee, en el afio 2000,
publicé datos estadisticos importantes en una poblacién de
73,000 pacientes con lesiones craneofaciales y sus resulta-
dos mostraron que la edad promedio fue de 33 afios, existio
un predominio en cuanto a la frecuencia de fracturas a favor
de los pacientes del sexo masculino en relacién de 2:13 y
segun Shumrick, en 1984, hasta 5:1.* Los accidentes auto-
movilisticos fueron la causa mas frecuente de lesion, la mor-
talidad fue de 5.9% en pacientes sin lesion cerebral, y de
17% en pacientes con lesion cerebral. El tercio medio facial
fue la zona con mayor numero de fracturas,® con una inci-
dencia entre 15y 20%.5°
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tients were treated by the HN specialty; but the statistical tenden-
cy showed that the number of patients treated by the specialty of
plastic surgery is increasing with time. The specialties of plastic
surgery and maxillofacial surgery offer a similar and “better” qua-
lity of attention for the patient facial fractures, superior to the one
granted by the HN specialty.

Key words: Facial fractures, military hospital, plastic surgery,
maxillofacial surgery, facial trauma, automobile accidents, assaul-
ts, mandible fractures, postoperative complications.

Frecuentemente se presentan lesiones asociadas en los
pacientes con fracturas faciales. Lim y cols. (1993), en su
estudio con 839 pacientes observaron que el 11% de los pa-
cientes, tuvieron trauma fuera del esqueleto facial, 8% trauma
de extremidades, 5% lesiones neuroquirdrgicas, 4% lesiones
oculares y 1% lesién de médula espinal.” La evaluacién del
paciente con trauma craneofacial tiene varios aspectos.
Consiste de manera inicial en el examen fisico. Las radio-
grafias convencionales tienen una menor utilidad en com-
paracion con los estudios mas recientes, como la tomografia
computarizada (cortes axiales y coronales) que es el estudio
de eleccion para confirmar el diagndstico. Ademas tiene
utilidad demostrada en la planeacién de la cirugia. La or-
topantomografia o radiografia “Panorex” es un estudio Util
para la visualizacion de fracturas de mandibula, pero re-
quiere de la cooperacion del paciente, que no se logra en
algunos casos. Los registros dentarios también pueden ser
de utilidad para la valoracidn del estado oclusal previo a la
fractura y las fotografias del paciente previas al accidente
pueden ayudar a la evaluacidn de la estructura facial, asi
como la deteccién de asimetrias pretraumaticas.

Como mencionamos con anterioridad, los pacientes con
fracturas faciales cominmente tienen lesiones en otros 6rga-
nos o sistemas. De manera frecuente son canalizados a ser-
vicios de subespecialidad prematuramente y en muchas ve-
ces en forma injustificada; esto consume tiempo y por lo
tanto este desperdicio de recursos humanos y materiales
incrementa el costo institucional. Las fracturas faciales de-
ben ser tratadas solamente después de una evaluacién mul-
tisistémica adecuada.! Las lesiones faciales éseas y de teji-
dos blandos deben ser tratadas a la brevedad, en cuanto las
condiciones del paciente lo permitan. El tratamiento tem-
prano de las fracturas faciales facilitan la cirugia, ya que
proporcionan una mayor facilidad para la movilizacién de
los segmentos éseos, ademas de una menor lesion de teji-
dos blandos; vy, por lo tanto, una mejor calidad en el resul-
tado final.® Hay pacientes con pérdidas masivas de sangre
(fracturas pélvicas),® hipertension intracraneal, problemas
de coagulacion®y pacientes con alteraciones en la mecani-
ca ventilatoria. En estos pacientes el tratamiento indicado
consiste en la reparacion de las laceraciones cutaneas y
fijacion intermaxilar.

Son varias las especialidades encargadas del tratamiento
de los pacientes con fracturas faciales. Los resultados, en
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cuanto a efectividad, entre cada una de estas no se han des
rito en forma extensiva con anterioridad.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
operados por fracturas faciales en el Hospital Central Mi-
litar, entre el 1 de enero del 2003 y 1 de enero del afio
2007. Se realizo el anélisis de los datos en cuanto a demo-
grafia, situacién administrativa al ingreso, mecanismo de
lesion, especialidad que proporcioné el tratamiento, sitio
anatémico de la fractura, valoracion del paciente por otras
especialidades y estudios de imagen adyuvantes para el
diagndstico. Se realiz6 un estudio comparativo entre las
especialidades de cirugia plastica y otorrinolaringologia,
asi como entre cirugia plastica y cirugia maxilofacial. En
ambos casos se evaluaron las siguientes variables: dias de
estancia intrahospitalaria totales, dias de estancia desde el
ingreso al dia de la cirugia, dias de estancia desde la cirugia
hasta el dia del egreso, tiempo quirdrgico, complicaciones
transoperatorias, complicaciones tardias, tiempo de utiliza-
cién de antibidticos y tiempo de utilizacién de analgésicos.

Las fracturas de Lefort no se incluyeron dentro del grupo
de fracturas maxilares, sino como un grupo aparte. Para la
regionalizacion de las fracturas faciales por tercios se inclu-
yeron a las fracturas de hueso frontal y pared orbitaria supe-
rior dentro de la categoria de tercio superior, las fracturas de
paredes orbitarias lateral, medial, inferior, frontonasoetmoi-
daria, malar y maxilar en tercio medio facial, y las fracturas
de mandibula como tercio inferior.

Se utilizaron las pruebas estadisticas de Ji cuadrada para
las variables cuantitativas y la prueba de t de Student para las
variables cualitativas. En los casos en los que los resulta-
dos de frecuencias esperadas por casilla fueron igual o me-
nores a 5 se utilizé la prueba exacta de Fischer para el ana-
lisis. Se considero6 que estas pruebas tuvieron significancia
estadistica cuando el valor de p fue < 0.05.

Resultados

Se revisaron un total de 108 expedientes en el periodo
comprendido entre el 1 de enero del afio 2003 y el 1 de enero
del afio 2007. Se tomaron en cuenta todos los expedientes
cuyo diagndstico de ingreso al quiréfano incluyd alguno de
los multiples tipos de fractura facial, independientemente
de la especialidad que proporciond el tratamiento. Solo fue-
ron sometidas al andlisis estadistico comparativo los pacien-
tes con fracturas faciales de los pacientes operados por las
especialidades de cirugia plastica (CP), otorrinolaringolo-
gia (ORL) y cirugia maxilofacial.

De los 108 pacientes operados de fracturas faciales, 88%
pertenecieron al sexo masculino (95 pacientes) y 12% al sexo
femenino (13 pacientes). La edad promedio fue de 30.6 afios.
El mayor nimero de pacientes con fracturas faciales se encon-
tré en el grupo entre los 21 y 30 afios de edad, 54 pacientes
(50%). El resto de los resultados se resumen en lafigura 1. La
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mayor parte de los pacientes tratados por fracturas faciales
corresponden al grupo de los militares en el activo, con un
total de 79 pacientes (73%) en un segundo lugar de frecuen-
cia los derechohabientes 21 (19%), 5 (5%) pacientes civiles
y tres (3%) militares retirados. La etiologia mas comdn fue-
ron los accidentes automovilisticos 36 (33%) seguida de cai-
das 21 (19%), asalto 20 (19%), rifia 13 (12%), deportes de con-
tacto ocho (7%). El resto de los resultados se presentan en la
figura 2. La mayor parte de los pacientes fueron atendidos
por la especialidad de otorrinolaringologia 64 (58%), ciru-
gia plastica 20 (19%), maxilofacial 19 (18%). Oftalmologia
cuatro (4%) y neurocirugia (1%). EI método diagnéstico mas
comunmente utilizado como coadyuvante para el diagndsti-
co de fracturas faciales fueron las radiografias simples 26
(25%), seguido de radiografias y tomografia computarizada
en forma conjunta 23 (21%). Figura 3. El 38.8% de los pa-
cientes (42), requirieron ser valorados por una o mas de las
especialidades del hospital para un total de 122 interconsul-
tas. Las caracteristicas se resumen en el cuadro 1. De los
108 pacientes estudiados 57.4% (62 pacientes) tuvieron frac-
turas en una sola region facial, mientras que 42.5% restante
(46 pacientes) tuvieron fracturas en regiones mdaltiples. El
sitio anatomico facial donde més frecuentemente se presen-
taron las fracturas faciales fue en la mandibula con un total
de 76 fracturas (47%), la region malar ocupé el segundo
lugar con 32% (35 pacientes). El resto de los resultados se
observan en la figura 4. ElI promedio de dias de estancia
intrahospitalaria en general fue de 25.3 con rangos de 2 como
minimo y maximo de 116. EIl promedio de dias de estancia
intrahospitalaria (EIH) del Servicio de Cirugia Plastica 13 con
minimo de 3 y maximo de 55. El promedio de dias de estan-
cia de ORL fue de 31 con minimo de 2 y maximo de 116 (p
< 0.0001 comparado con CP). El promedio de dias de estan-
cia hospitalaria de maxilofacial fue de 17 con minimo de 4y
méaximo de 38 (p = 0.23 comparado con CP).

El nimero de dias que el paciente permanecid hospitali-
zado hasta el dia de la cirugia en promedio fue de 12 con
minimo de 1 y maximo de 46, para la especialidad de ciru-
gia plastica la media fue de 5.5 (minimo 1 y méaximo 19),
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Figura 1. Distribucion de fracturas faciales por grupos de edad.
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Figura 3. Estudios de imagen utilizados para el diagndstico o planeacién
quirdrgica de los pacientes con fracturas faciales en el Hospital Central
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ORL 13.9 (minimo 1 y maximo 46) con una p < 0.0001 y
cirugia maxilofacial 9.5 (minimo 1 y méaximo 33) p = 0.098.
El promedio total del nimero de dias que el paciente perma-
necié hospitalizado desde la fecha de la cirugia hasta la fe-
cha del egreso fue de 13.5 con minimo de 2 y maximo de
60. Cirugia plastica con una media de 7.5, minimo de 3y
méaximo de 36, ORL con una media de 17 dias con minimo
de 5y maximo 60 con p = 0.0035y cirugia maxilofacial con
media de 7.7 con minimo de 2 y maximo de 15. (p = 0.91).
Se evalué en forma comparativa los tiempos quirdrgicos de
la fractura mas comin presentada entre los Servicios de Ci-
rugia Plastica y Otorrinolaringologia (fractura de malar en
los 2 grupos), encontrando que el tiempo medio de la ciru-
gia fue de 2.07 h para cirugia plastica vs. 3.5 h para ORL
con p = 0.013. Asi como entre cirugia plastica y cirugia
maxilofacial. Comparando las fracturas mandibular mixta
de ramay parasinfisiaria en ambos grupos, encontrando una
media de tiempo quirdrgico para cirugia plastica de 3.5 hvs.
1.75 h para cirugia maxilofacial con una p = 0.0055. La for-
ma mas comun de osteosintesis fue mediante la utilizacion
de miniplacas en forma aislada en 87 pacientes (80%). De
los pacientes operados de fracturas faciales, cuatro tuvieron
complicaciones transoperatorias (3.7); uno de la especiali-
dad de cirugia plastica, uno de cirugia maxilofacial y dos de
ORL. Tres de ellos presentaron sangrado y uno lesion del
nervio mentoniano. El resultado entre el nimero de compli-
caciones del servicio de Cirugia plastica vs. ORL muestra
una p = 0.98 y el resultado entre el nimero de complicacio-
nes transoperatorias (inmediatas) entre cirugia plastica y
maxilofacial tienen una p = 0.99. EI 50.9% de los pacientes
presentaron algun tipo de complicacion postoperatoria. La
mas comun fue la exposicidn de material de osteosintesis en
22 pacientes (20.3%). En el cuadro 2 se resumen las com-
plicaciones postoperatorias “tardias” de los pacientes ope-

Cuadro 2. Tipo y nimero de complicaciones presentadas en los
pacientes operados de fracturas faciales en el Hospital Central Militar.

Complicaciones tardias Numero
Cuadro 1. Nimero y porcentaje de interconsultas por especialidad. Exposicion material esteosintesis 22

Diplopia 7
Especialidad interconsultada Numero de pacientes % Anquilosis articulacién temporo-mandibular 6

Deformidad 6
Oftalmologia 36 29 Hipoestesia region n. mentoniano 5
Ortopedia 27 22 Obstruccion nasal respiratoria 5
Neurocirugia 13 11 Hematoma 5
Neurologia 12 10 Ectropion 4
Otorrinolaringologia 5 4 Hipoestesia region n. infraorbitario 4
Odontologia 5 4 Pardlisis Facial 4
Psiquiatria 4 3 Absceso 3
Urologia 4 3 Dolor persistente 3
Cirugia maxilofacial 4 3 Maloclusion 2
Pediatria 2 2 Osteomielitis 1
Medicina Critica 2 2 Granuloma 1
Cirugia cardiotoracica 2 2 Ptosis Palpebral 1
Nefrologia 2 2 Lagoftalmos 1
Otras (Neumologia, Ginecologia, 4 3 Fistula LCR 1
Cardiologia, Pediatria quirargica) Total 81 complicaciones
Total 122 100 (50.9% de los pacientes)
REV SANID MILIT MEX 2008; 62(6): 274-282 277
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10 (6%)

Orbita 19 (11%)

Lefort I11, 9 (6%)
Lefort I1, 3 (2%)

Lefort I, 3 (2%)

Mandibula 76 (47%)

rados de fracturas faciales en el HCM se muestran en la fi-
gura 5. El estudio comparativo muestra los siguientes resul-
tados: Ocho pacientes de cirugia plastica de un total de 20
tuvieron complicaciones vs. 42 de 64 pacientes del Servicio
de ORL. p =0.05. Cuatro de 19 pacientes operados por ciru-
gia maxilofacial tuvieron complicaciones que comparados
con los complicados de cirugia plastica muestran una p =
0.07. El nimero de dias de antibiéticos indicado por el
Servicio de Cirugia Plastica fue en promedio de 9.95 (mi-
nimo 5 y maximo de 19) vs. 12.6 de ORL (minimo 5y
méaximo 45) con una p = 0.11. En el estudio comparativo
con cirugia maxilofacial, la media de dias de uso de anti-
bidticos fue de 11.6 con minima de 2 y maxima de 30 (p =
0.39). El nimero de dias de analgésicos utilizado por la
especialidad de cirugia plastica fue en promedio de 13.7
(minimo 7 y maximo de 30) vs. 19.1 de ORL (minimo 5y
méaximo 52) con una p = 0.0088. En el estudio comparativo
con cirugia maxilofacial la media de dias de uso de analgé-
sicos fue de 14.8 con minima de 2 y maxima de 33 (p =0.58).

Discusion

Encontramos que las fracturas faciales se presentan en
forma mas frecuente en pacientes del sexo masculino (88%)
como se reporta en el resto de la literatura.-22

Dividimos los grupos de edad como se ha realizado en
forma previa en otros estudios'? y la maxima incidencia se
encontré en el grupo de los 21 a los 30 afios de edad. Resul-
tados que concuerdan con el resto de los estudios donde se
valora la edad y por lo tanto puede ser considerada como un
factor de riesgo para la presentacion de esta patologia.t®?

En la literatura internacional los resultados son variables
en cuanto a la etiologia desde accidentes de trafico, depor-
tes de contacto,'*'’ violencia interpersonal,*2415 etc. En cuan-
to a este rubro, en nuestro estudio, los accidentes automovi-
listicos fueron la principal causa de fracturas faciales con
33% (similar a otros estudios?*21415), Al parecer existe una
relacién directa entre la carga de trafico en paises desarro-

REV SANID MILIT MEX 2008; 62(6): 274-282

Frontonaso-etmoidaria 3 (2%)
Nasal 2 (1%)

Malar 35 (32%)

Maxilar 1 (1%)

Paladar 1 (1%)

Figura 4. Distribucién de fracturas faciales por
sitio anatémico.

Ilados y la incidencia de fracturas faciales. La literatura sugie-
re que dispositivos como los cinturones de seguridad usados
en forma conjunta con las bolsas de aire en los vehiculos auto-
motores disminuyen la incidencia de fracturas facialesde 17 a
5%.1%2 Fue hasta agosto del afio 2007 que se determing la
obligatoriedad del uso de cinturones de seguridad para los
pasajeros de automdviles (en la ciudad de México); por lo
gue probablemente se espere una disminucion en la inci-
dencia de esta lesiones. El resto de las lesiones fueron se-
cundarias a caidas y asaltos con 19% cada una. Las rifias se
tomaron en cuenta como una categoria aparte y sélo cons-
tituyeron 4% de los casos (en otros estudios las rifias y asal-
tos se agrupan como violencia interpersonal). Sélo ocho pa-
cientes tuvieron lesiones por deportes de contacto siendo el
basquetbol el deporte que ocasiond la mayor parte de ellas.

La mayoria de los estudios indican una asociacion direc-
ta entre el consumo de alcohol (un tercio de los casos de
fracturas!*??) y drogas,'? con los accidentes causales de le-
siones faciales (incluidas las fracturas), pero estos datos no
pudieron ser evaluados en nuestro estudio ya que no se rea-
liz6 la determinacion sérica de estas sustancias en todos los
pacientes.

La mayor parte de los pacientes operados con el diagndstico
de fracturas faciales pertenecieron al grupo de los militares en
el activo con 73% (79 pacientes). El supuesto obvio es que
los entrenamientos, practicas y actividades militares colo-
can a las personas de este grupo en mayor riesgo para pre-
sentar fracturas faciales, pero la mayoria de los accidentes
se presentaron cuando los individuos mantenian activida-
des ajenas a su actividad militar. Esto no correlaciona con
los resultados obtenidos por Eggensperger (2006) quien
determiné que el riesgo ocupacional era 127 veces mayor
al de la poblacion general,? incluso los resultados en cuanto
a la demografia son totalmente diferentes con los presen-
tados en este estudio de manera que se puede determinar
que los pacientes atendidos por fracturas faciales en el Hos-
pital Central Militar no hay un riesgo mayor al de la pobla-
cion general por la actividad que desempefian. El segundo
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Figura 5. Relacion de complicaciones postoperatorias “tardias”por espe-
cialidad. En la columna del lado derecho de cada grupo se observa el
namero total de pacientes operados por cada especialidad y en la columna
izquierda el numero total de complicaciones por especialidad. (Se consi-
deraron como complicaciones tardias o postoperatorias a cualquier tipo
de complicacion presentada fuera del periodo transoperatorio).
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Figura 6. Tendencia de pacientes operados por cada una de las especiali-
dades en el periodo de estudio. Se observa hacia la alza, la especialidad
de cirugia plastica (triangulos), la tendencia de cirugia maxilofacial per-
manece casi lineal (cuadros) mientras que la de ORL es a la baja en los
primeros tres afios con un incremento parcial en el cuarto afio (rombos).

lugar lo ocup6 el grupo de los derechohabientes con 19%;
cuya incidencia tiene relacion con la cantidad de pacientes
que pertenecen a este grupo en relacién con las otras pobla-
ciones estudiadas que son significativamente menores en
cantidad (civiles y militares retirados).

La mayor parte de los pacientes fueron operados por el
Servicio de Otorrinolaringologia 58% (64 pacientes), en se-
gundo lugar Cirugia Plastica con 19% (20 pacientes), en ter-
cer lugar Cirugia Maxilofacial con 18% (19 pacientes) y
después Oftalmologia y Neurocirugia con 4 y 1%, respecti-
vamente. En la figura 6 se muestra la tendencia en cuanto al
nimero de pacientes operados por cada una de las especiali-
dades. Asi vemos que la gran mayoria de los pacientes opera-
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dos en el 2003 es por la especialidad de ORL y préactica-
mente las otras especialidades no figuran, se observa un
alza considerable a través del tiempo en cuanto al nimero
de pacientes tratados por las especialidades de ORL y cirugia
plastica en el afio 2006 no es significativa. Esto probable-
mente se deba al nimero creciente de residentes de la espe-
cialidad de cirugia plastica, la presencia de los mismos en la
sala de urgencias y el impacto de los resultados del manejo
del paciente, en residente y médicos de otras especialidades.

Algunos estudios consideran la evaluacién del sitio de
fractura facial en cuanto a la region anatomica dividida en
tercio y algunos otros en cuanto a la estructura anatomi-
ca, para evitar sesgos decidimos hacerlo en ambas formas.
Encontramos que el tercio facial afectado en forma mas fre-
cuente fue el tercio inferior en 47.5% (76 pacientes); la
mandibula es el Unico componente éseo dentro de esta re-
gion facial, de tal manera que estos resultados son una con-
secuencia logica. Esta informacion es igual a la encontrada
por Kelley y cols. en su estudio de 294 casos consecutivos de
fracturas faciales?y similar a la encontrada por algunos otros
autores. 10131819 E| segundo lugar lo ocupd el tercio medio
facial (46.2%) donde las fracturas de malar fueron la causa
principal 21% (35 fracturas)'®3181° (Las fracturas de malar
fueron evaluadas con un grupo distinto a las encontradas en
la cara anterior del seno maxilar, pero contribuyeron al total
de fracturas por tercio facial afectado). Cuando las fracturas
se presentaron en regiones mixtas el tercio superior junto
con el medio fueron las mas frecuentes y ocuparon 45% del
total de los casos (Figura 4).

Los pacientes con fracturas faciales en forma frecuente
presentan trauma multiorganico hasta en 29% de los casos.’
El riesgo de tener lesiones cerebrales es 6.5 veces mayor en
pacientes motociclistas involucrados en accidentes de trafico
cuando existen fracturas faciales que cuando estan ausentes
(principalmente en pacientes con fracturas de tercio facial
superior).?® Keenan sefiala la presencia de fracturas faciales
como marcadores de lesion cerebral.? La incidencia de lesio-
nes cerebrales asociadas es de 23.1%.° Algunos pacientes
presentan condiciones “mdrbidas” previas que requieren de
la valoracion por otras especialidades. Del total de pacien-
tes operados con fracturas faciales 38.8% requirieron de la
evaluacion inicial en la sala de urgencias por una o mas de
otras especialidades. La especialidad interconsultada en for-
ma mas frecuente fue Oftalmologia 29%. Cook, en el 2002,
sefiala, en un estudio de 365 pacientes con fracturas de orbi-
ta, que 74% no tuvieron lesiones oculares asociadas, y sélo
24% requirieron intervencién inmediata por el oftalmélo-
g0.7” La segunda especialidad interconsultada en frecuencia
fue Ortopedia 22% de los casos y neurocirugia 11% (el res-
to de resultados se resumen en el cuadro 1). La especialidad
de Ginecologia fue requerida en un caso, ya que el paciente
estaba en el segundo trimestre del embarazo y un paciente re-
quirié de la valoracion de Nefrologia porque contaba con el
antecedente de tener un rifién trasplantado.

El método diagnéstico mas cominmente utilizado fue-
ron las radiografias (25%) para complemento del protoco-
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lo del manejo de paciente en urgencias, asi como comple-
mento del estudio de la fractura facial una vez diagnosti-
cada. Una vez diagnosticada la fractura el método que se
utilizé con mayor frecuencia fue la tomografia computari-
zada (con reconstruccion tridimensional) (19%). Como se
reporta en la literatura.?2 Cuando se utiliz6 mas de un estu-
dio para la evaluacidn y/o la planeacién de la cirugia la for-
ma mas comun fue la radiografia simple con tomografia
computarizada. Marinaro reporta la sensibilidad de 90% y
especificidad de 95% de la tomografia computarizada (TAC)
cerebral utilizada para diagnosticar fracturas de estructu-
ras 6seas faciales.?® Por lo que en pacientes con indicacion
precisa para la realizacion de TAC cerebral, pudiera no ser
necesaria la realizacién de imagenes para visualizacion
especifica de estructuras 6seas, asi como radiografias espe-
cializadas para fracturas faciales. También en forma recien-
te se demostro la utilidad de la reconstruccion tridimensional
para la evaluacion del trauma facial complejo y facilitar la
planeacion quirdrgica,® por lo que debe ser parte del abor-
daje del paciente con fracturas faciales.

En la literatura no hay estudios que comparen las caracte-
risticas en cuanto a efectividad de tratamiento entre las es-
pecialidades de Cirugia Plastica y Otorrinolaringologia
(ORL), asi como entre Cirugia Plastica y Cirugia Maxilofa-
cial. En todo el mundo hay especialistas de estas tres espe-
cialidades capacitados para el tratamiento de esta patologia
y se demuestra en la variedad de publicaciones existentes.
Es controversial la capacidad que tiene cada una de las espe-
cialidades para proporcionar un manejo 6ptimo del paciente
con fracturas faciales. Consideramos que forma de evaluar
la efectividad en cuanto al tratamiento de las fracturas facia-
les, tienen relacion directa con el tiempo de estancia hospi-
talaria. Esta, a su vez, se deriva en forma directa del numero
de dias desde el ingreso del paciente a la sala de urgencias
hasta la fecha en que se llevé a cabo la cirugia, asi como del
dia de la cirugia hasta el dia del egreso. Otros factores son la
duracién de la cirugia que a su vez depende de la extension del
trauma, la experiencia del cirujano y de la existencia o no de
residentes en entrenamiento; las complicaciones transope-
ratorias y postoperatorias.

En nuestro estudio no existi6 una diferencia significa-
tiva entre el nimero de dias de estancia intrahospitalaria
total, entre las especialidades de Cirugia Maxilofacial y
Cirugia Plastica (p = 0.23). Distinto a la diferencia signi-
ficativa entre Cirugia Plastica (media 13) y ORL (media
31) (p < 0.0001). Esta diferencia pudiera darse como re-
sultado de las caracteristicas inherentes a los pacientes
atendidos por la especialidad de ORL (mayor trauma mul-
tisistémico o la intensidad del trauma facial) o a una me-
jor capacidad en el tratamiento integral del paciente con
fracturas faciales de las especialidades de Cirugia Plasticay
Cirugia Maxilofacial.

En cuanto al nimero de dias de estancia hospitalaria des-
de el ingreso hasta la fecha de la cirugia y desde la fecha de
la cirugia hasta el egreso arrojan los mismos resultados, con
p’s estadisticamente significativas entre las especialidades
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de cirugia plastica y ORL, y no significativos entre cirugia
plastica y cirugia maxilofacial. Que no son mas que lo que
se discutié con anterioridad.

Para evaluar el tiempo de duracion de la cirugia se utili-
zaron poblaciones equivalentes en cuando a las caracteristi-
cas de las fracturas. Se comparo el tiempo quirdrgico para el
tratamiento de fracturas de complejo 6rbito-zigomatico-ma-
lar entre las especialidades de cirugia plastica y ORL,
asi como la comparacién del tratamiento de fracturas de
rama y parasinfisiaria entre las especialidades a cirugia
plastica y maxilofacial. En ambos casos las diferencias no
fueron estadisticamente significativas. Las poblaciones es-
tudiadas fueron pequefias por lo que se necesitaran de estu-
dios en el futuro con poblaciones mayores para conseguir
resultados més certeros.

Estd demostrado que la utilizacion de miniplacas como
método de fijacion “rigida” es el de eleccion, ya que elimi-
nan el micromovimiento, permiten la fusion anatdmico-fun-
cional en un solo “paso” disminuyen el tiempo de hospitali-
zacion,® reintegran en forma mas rapida al paciente a su
condicién preoperatorio y comparadas con placas de mayor
tamafio tienen una menor incidencia de maloclusion.'? De
acuerdo con lo anterior el método de fijacion principalmen-
te utilizado fueron las miniplacas en 87 pacientes (80%),
seguidos de la utilizacion de mallas de titanio 10 pacientes
(9%), principalmente para la reconstruccion del piso orbita-
rio (no se utilizé ninguno a los otros tipos de materiales alo-
plasticos y de tejido ant6logo para reconstruccion del mis-
mo). El nimero de veces que se utilizaron otros métodos no
es significativo (alambres 1%).

La complicacion transoperatoria mas frecuente fue el san-
grado 3.7% (tres pacientes) (se definié como pérdida de mas
de 500 mL de sangre durante la cirugia) seguida de lesién
del nervio mentoniano en una ocasion. Los resultados en el
estudio comparativo en cuanto a las complicaciones tran-
soperatorias no muestran diferencia significativa entre las
especialidades de cirugia plastica y ORL, asi como entre
cirugia plastica y cirugia maxilofacial con p’s de 0.98 y
0.99, respectivamente. Las caracteristicas y la frecuencia
de presentacion de complicaciones transoperatorias no se
reportan en ninguno de los articulos revisados para la reali-
zacion de este estudio.

El150.9% de los pacientes presentaron algun tipo de com-
plicacion tardias. Las mas comunes fueron: exposicion de
material de osteosintesis (22 pacientes), diplopia (siete pa-
cientes) dificultad para la apertura bucal y deformidad resi-
dual (con seis pacientes cada una). Segun la literatura, las
posibles complicaciones por la utilizacién de miniplacas de
titanio como método de osteosintesis son: infeccion, exposi-
cién, dolor, intolerancia al frio. La incidencia en cuanto a la
necesidad de retirar el material de osteosintesis es variada
desde 3.7% a 33.3%.% Las causas también fueron variadas,
pero la principal fue disconfort secundaria a palpabilidad,
dolor e intolerancia al frio® y secundaria a infeccién en otras
series.® La localizacion de mayor riesgo para retiro de mi-
niplacas fue el tercio facial superior.®? En nuestro estudio
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solo a tres pacientes (2.7%) fue necesario realizar el retiro
del materia de osteosintesis. Dos de ellos por exposicion y
uno por osteomielitis.

La diferencia fue significativa en cuanto a la frecuencia de
presentacion de complicaciones tardias a favor de la especialidad
de Cirugia Plastica cuando fue comparada con ORL (p=0.05) y
no significativa comparada con Cirugia Maxilofacial (p = 0.07).

En todos los pacientes se utilizaron antibidticos desde el
momento de la cirugia. El tiempo de utilizacién de antibioti-
cos fue en promedio general de 9.95 dias y no encontramos
significancia estadistica entre los dias de utilizacion de los
mismos entre cirugia plastica-ORL y cirugia plastica-maxi-
lofacial. Los pacientes que tuvieron complicaciones infec-
ciosas tuvieron en promedio 17.3 dias de antibidticos, con
lo que remitio el proceso infeccioso. Pero uno de ellos tuvo
osteomielitis y por lo tanto ademas de la terapia antibiética
se le retiro el material de osteosintesis.

Creemos que los requerimientos analgésicos tiene una
relacion directa con:

1. Laseveridad del trauma.
2. Trauma extrafacial asociado.
3. El tiempo quirdrgico.

La duracién de la cirugia tiene importancia, ya que la
manipulacién de tejidos durante el tiempo mas prolongado
ocasiona mayor lesion local, y por lo tanto un proceso cica-
tricial méas extenso. Esto se demuestra con la duracion de
utilizacion de analgésicos en nuestro estudio donde la compa-
racion entre la especialidad de Cirugia Plastica y Cirugia Maxi-
lofacial no mostré diferencia estadisticamente significativa (p
=0.58) (mientras que la diferencia entre cirugia plasticay ORL
si lo fue (p = 0.008). Estos resultados correlacionan con las
significancias estadisticas mencionadas en cuanto al tiempo
quirdrgico de cada una de las especialidades.

Wang demostrd, en pacientes con fracturas faciales, que
los resultados neuropsicolégicos son mejores cuando la ci-
rugia se llevo a cabo en forma temprana (< 24 horas del in-
greso), que cuando se realiz6 en forma tardia (> 24 horas).*
Este no es nuestro criterio. La cirugia de fracturas faciales
en pacientes con traumas mas severos se llevd a cabo una
vez que los pacientes se encontraron con estabilidad hemodi-
namica y con mejoria del estado neurolégico (en el caso
de que estuviera afectado). No hubo mortalidad en ningu-
no de los grupos como causa directa o indirecta del trauma
que ocasiono las fracturas faciales.

Conclusiones

Los datos demograficos obtenidos en el presente estudio
son similares a los reportados en el resto de la literatura.

La maxima incidencia de fracturas faciales se encontré
en personas en situacion administrativa de militares en el
activo, de sexo masculino con edades de entre 21 y 30 afios
de edad. Los militares en el activo no tuvieron un riesgo
ocupacional mayor de fracturas faciales que el resto de la
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poblacién. El sitio mas comdn de fractura facial fue la man-
dibula como lo reportan la mayoria de las series internacio-
nales.

La incidencia de fracturas faciales en la poblacion gene-
ral probablemente presentara una tendencia a disminuir dada
la obligatoriedad de uso de cinturones de seguridad en la
ciudad de México, dado que la principal etiologia fueron los
accidentes de tréfico.

La mayor parte de los pacientes fueron tratados por la espe-
cialidad de ORL; pero la tendencia estadistica mostr6 que el
namero de pacientes atendidos por la especialidad de cirugia
plastica va en aumento. Todo esto como resultado de la mayor
cantidad de residentes de la especialidad de cirugia plastica,
con respecto a los afios anteriores, su presencia en la salass de
urgencias y el impacto de resultados significativamente mejo-
res (dias de estancia intrahospitalaria total, dias de estancia hasta
la cirugia, dias de estancia desde el dia de la cirugia hasta la
fecha de egreso, tiempo quirdrgico, menores requerimientos
de analgésicos y menores complicaciones postoperatorias (to-
das estas comparadas con otorrinolaringologia) en residentes y
médicos de otras especialidades.

El nimero de pacientes operados por la especialidad de
Cirugia Maxilofacial ha permanecido constante a través del
tiempo. La mayor parte de las fracturas operadas por esta
especialidad se encontraron en la region mandibular. No
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
en el estudio comparativo, con la especialidad de Cirugia
Plastica, en ninguna de las variables estudiadas. Por lo que
podemos decir que la calidad de la atencion es similar en las
dos especialidades y mejor que las otorgadas por la especia-
lidad de Otorrinolaringologia.
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