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RESUMEN

Del estudio de 256 traumatismos maxilo faciales, se concluye que
estos traumatismos son més frecuentes en el sexo masculino (75%),
en edades que fluctuan entre 21-30 aftos (51%) y en personas
procedentes de zonas urbanas (80%). De este total 23 casos (9%)
tuvieron repercusion directa sobre la drbita v su componente.
Elautor utiliza como tratamiento lareduccidn cruenta v osteosintesis
con alambre quinirgico, complementando con antrolomia maxilar
v uso de balén aniral o taponamiento del seno, segin se trate de
fractura simple o conminuta. En algunos casos debera recurnirs al
uso de injertos naturales (hueso-cartilage) cuando la destruccién
del piso de la drbita es grande y existe la posibilidad de que el globo
caiga en el intarior del seno maxilar,

ABSTRACT

From a study of 256 maxillary-facial traumatisms it is concluded
that these traumalisms are more frequent in the masculine sex
(759). between 21-30 years of age (51%) and in persons coming
from urban zones (80%). From this, 23 cases (Y%) had direct
influence over the orbit and its component,

Theauter uses as atreatment the bloody reduction and osteosythesis
with surgical wire complemented with maxillary anthrotomy and
use of central ballon or cavity tamponage depending on the kind of
fracture. In some cases natural grafis should be used (bone-
. cartilage) when the destruction of the orbit s surface is big and there
i is a possibility that the ocular globe is degenerate inside the
maxillary cavity.
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L. INTRODUCCION

Los traumatismos maxilofaciales han sufrido un fucr-
te incremento estadistico, explicable por el aumento de
losaccidentes de transito (automdviles, motocicletas, etc.),
a la prdctica de deportes rudos con contacto fisico (box,
karate, etc.) ya la vida agitada y de violencia que leva el
hombre de la ciudad (4). Estos traumatismos pueden afec-
tar una o varias estructuras del maciso facial y su co-
rrecto diagnéstico y posterior tratamicnto ¢s de suma
importancia si s¢ desea evitar secuelas funcionales y esté-
Licas.

II. MATERIAL Y METODOS

Para la presente comunicacion se consideran un total de
256 traumatismos maxilofaciales que fucron atendidos en
¢l Hospital del Sur block B IPSS -Arequipa, enel Lapsode
1987-1990.

La forma de studio fue la revision de las historias
clinicas, utilizando el método estadistico para analizar los
resultados.

Los travamtismos maxilo faciales prevalecen en el
sexo masculino con 192 casos (75%) sobre el sexo feme-
nino 64 casos (25%); esto explicarfa porque ¢l sexo mas-
culino tiene mayores factores de riesgo por la préctica
de deportes violentos y estar expuestos a la agresion fi-
sica.

En re lacién a la edad observé mayor frecuencia de T.
Maxilo faciales en el grupo etdreo de 21 a 30 afos con 132
casos (51%) probablemente por llevar una vida muy activa
y practicar deportes rudos y violentos.

En relacion a la procedencia, se encontré que 205 casos
(80%) proceden de la zona urbana, este hallazgo estd en
relacion a que el habitante de la zona urbana tiene una vida
mads agitada, los riesgos de accidentes de trinsito son
mayores lo mismo que las agresiones fisicas. Por el con-
trario ¢l poblador de Ia zona rural ticne una vida mds
tranguila y 10s ricsgos son menores.
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CUADRO N21
Traumatismos maxilofaciales
Frecuencia en el H.C.S.
Block B-IPSS-Arequipa

Tipo de traumatismo Ne Te
Fracturas Nasales Recientes 172 67.20 |
| Fracturas del Maxilar Inferior 35 13.67
Fracturas Malares 20 7.81
Fracturas del Maxilar Superior 17 6.64
Fracturas Mixias 9 3.51
Fracturas Orbitarias 3 1.17
TOTAL 256 100

Segin este cuadro las fracturas malares con 20 casos
(7.8%) y las fracturas orbitarias con 3 casos (1.17%) tienen
repercusién directa sobre 1a érbita.

CUADRO N22
Traumatismos maxilofaciales
Mecanismo de produccidn:
Circunstancias del trauma

Circunstancia N¢ %
del trauma

| ~ B

| Agresion Fisica 128 50

. Deportes 64 25
Accidentes de Trdnsito 51 20
Caidas 13 5
TOTAL 256 100

Se observa que la agresion fisica representa un 50% del
mecanismo de produccion del Traumatismo maxilo facial
y estd relacionado con ¢l robo y la ingesta de bebidas
alcohdlicas.

CUADRO N23
Traumatismos maxilofaciales

con compromiso orbitario - Signos clinicos
Signos clinicos N® %
Tumefaccién Palpabral 23 100
Equimosis 23 100
Hemorragia Subconjuntival 23 100

| Enoftalmos 19 83
Adommecimiento de la cara 11 47
Diplopia 9 39
Herida de partes blandas 4 17
Midriasis 3 13

- Ptosis Palpebral 2 8
| Ojo fijo 2 8
- Hifema 1 4
~ Enfisema subcutdneo 1 4
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Deeste cuadro se deprende que latumefaccién palpabral,
equimosis y la hemorragia subconjuntival existen en el
100% de los traumatismos maxilo faciales que tienen
repercusién en la érbita.

IV. DIAGNOSTICO

Se basa en una historia clinica detallada, tratando de
averiguar las circunstancias del dafio; un examen clfnico
minucioso con maniobras palpatorias de todas las estruc-
turas del maciso lacial y finalmente complementar con el
examen rediolégico (6).

Por lo general 1a Rx de Huesos propios de nariz, las
oclusales y la proyeccifin de WATERS frente y perfil (7),
son suficientes para lograr un diagnéstico exacto.

Le Fort, estudid detalladamente 1as fracturas del maciso
facial y las clasificé en fracturas de Le Fort I, Le Fort 1l y
Le Fort I1L. (1-5)

« Fractura Tipo Le Fort I: o fractura transversa,
corre por encima de la arcada dentaria superior, abarcando
apofisis alveolar y piso del seno maxilar, dividiendo en 2 al
maxilar superior.

« Fractura Tipo Le Fort IlI: o fractura piramidal,
afecta a los huesos propios de 1a nariz, ap6fisis frontal del
maxilar superior, huesos lagrimales, borde inferior de la
Orbita y parte de la rutura cigomaético maxilar. La fractura
continua hacia atrds a lo largo de la pared lateral del seno
maxilar para penctrar en la fosa pterigo-maxilar.
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« Fractura Tipo Le Fort III: o disyuncidn craneofacial.
El traumatismo es tan intenso que scpara los huesos faciales
de sus inserciones craneales.

En la presente comunicacién nos interesa la fractura Le
Fort II y III que interesan el piso de la 6rbita y pueden
adoptar 2 varicdades clfnicas: a) Fractura a trazo simple y
b) Fractura conminuta. La fractura a trazo simple ocasiona
hematoma y equimosis y enoftalmos en mayor 6 menor
medida scgin la intensidad del desplazamiento.

En la fractura conminuta los trazos [racturados por lo
general cacn dentro de la cavidad del seno empujados por
la presién del globo ocular, el cual a manera de hemia
penetra en cicrta medida dentro del seno, originando que
sus estructuras puedan ser pinzadas entre los lrazos
fracturarios y ocasionar compromisonervioso con pardlisis
de la musculatura ocular (oblicuo y recto inferior) ocasio-
nando diplopia.

V. TRATAMIENTO

Depende de la intensidad del traumatismo, cuando
fueran grandes oseveras, la primera medida serd controlar
la hemorragia, evaluar las lesiones intraoculares y lurgo
atender las lesiones de partes 6scas y blandas.

Si ¢l tratamiento no ¢s tan intenso y estd localizado en
la6rbita, el tratamiento puede diferirse unos dfas para hacer
una evaluacion del estado funcional del ojo.

Nosotros procedemos asf:

Bajo anestesia general inhalatoria con intubacion
endotraqueal, seidentifican los trazos fracturarios de acuerdo
al estudio tadiolégico previo, se traza una incisién de 1.5
cm. de longitud encima del trazo fracturario, a su travez se
decola los tejidos hasta llegar a la fractura, a continuacién
se taladran 2 huecos, uno a cada lado de la fractura para
luego pasar por ellos alambre quinirgico Nro. 25 (2 ceros)
y entorcharlo hasta lograr afrontar la fractura. Sihubiera 2
trazos fracturarios como sucede por lo general en las
fracturas del malar, se procede de la misma manera (3).

A continuacién se abre el seno maxilar utilizando la
técnicade CALDWELL - LUC, que nos permite evacuar el
-contenido sanguineo que casi siempre existe en el interior
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del seno maxilar y luego tener una vision directa del techo
del seno que viene a serdemads el pisodela 6rbita y observar
si el trazo fracturario es Unico o miiltiple, permitiendo ver
como el globo ocular en algunas ocasiones estd herniado
dentro de la cavidad del seno; de esta se toma las siguientes
alternativas: 1. Si el trazo fracturario es unico, se puede
rellenar la cavidad dels eno con el balon de una sonda de
Foley, ¢l cual se rellena con Hypaque, lo que nos permite
un buen control radiolégico; ademds que la amargura del
liquido de contraste ¢n caso de romperse ¢l globo, permi-
tirfa que el paciente se de cuenta de ésta contingencia (2).

La sonda s retira a la cuarta semana.

2. Si sc trata de una fractura miltiple se utiliza el
taponamiento © PACKING del seno, con un dren PEN
ROSS relleno de gasa, que se retira a partir de los 7 dfas a
razén de 2 a 3 centimetros diarios a través de la antrotomf{a
nasal.

Si la destruccién del piso orbitario es grande y se
sospecha que pese al taponamiento no serd posible evitarla
protusion del globo ocular dentro del seno al retirarlo, es
conveniente colocar injertos naturales (Hueso-cartflago)
encl espacio que queda entre el piso del ojo y la pared Gsea
correspondiente al techo del seno maxilar.

Las incisones de piel se suturancon puntosde seda cinco
ceros que serin retirados al quinto dfa.

La proteccion antibidtica es necesaria.
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