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RESUMEN: Introduccion: el proposito de este estudio fue encontrar la incidencia de fracturas de huesos faciales en pacientes
menores de veinte aiios admitidos en la Unidad de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia del Hospital Universitario San Vicente de
Paul y de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, Medellin, ejecutando un andlisis descriptivo retrospectivo.
Métodos: se presenta un estudio de 651 pacientes de veinte aiios de edad o menos, tratados con un total de 1.173 fracturas de
huesos faciales durante un periodo de diez arios entre 1998 y 2007, considerando la edad, sexo del paciente, tipo y localizacion
comuin de las fracturas, etiologia del trauma, tratamiento empleado, lesiones asociadas y la estancia hospitalaria. Los pacientes se
dividieron en cuatro grupos de edad diferentes para su estudio. Resultados: se encontro que la mayoria de las fracturas faciales se
presentaron en los varones. La etiologia mds frecuente de las fracturas de huesos faciales en nifios fueron los accidentes de transito
en motocicleta y las caidas, en todos los grupos de edad. La region del condilo mandibular fue el principal sitio comprometido
seguido por las fracturas parasinfisiarias, y la fractura Le Fort I1l fue la menos comun. El abordaje de tratamiento mds comvunmente
utilizado fue la combinacion de terapias. Conclusiones: estos resultados documentan que los caracteres etiologicos y la incidencia
de fracturas de huesos faciales en pacientes pedidtricos incremento con la edad. Las diferencias observadas deberian tenerse
presentes en otros estudios relacionados con fracturas faciales en pacientes pedidtricos.
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ABSTRACT: Introduction: the purpose of this study was to determine the incidence of facial bone fractures in patients under
the age of twenty years of age admitted at the Department of Maxillofacial Surgery and Stomatology at Hospital Universitario
San Vicente de Paul and the University of Antioquia, Medellin, by means of a descriptive retrospective analysis. Methods: six
hundred fifty-one patients younger than 20 years f age who were treated for a total of 1173 facial bone fractures during a ten-year
period between 1998 and 2007, were studied by age, gender, type and common locations of the fractures, etiology of the injury,
method of treatment, associated injuries, and the length of hospitalization. The patients were divided into four different age groups.
Results: it was found that the majority of facial fractures are found in males. Motorcycle accidents and falls were the two main
causes of facial bone fractures in all age groups. The mandibular condyle region was the major injured site followed by fractures
of the parasymphysis, and Le Fort Il type was the least common fracture. The most common treatment approach used was the
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combined therapy. Conclusion: these results document that the etiological characters and incidence of facial bone fractures in
pediatric patients increased with age. The differences observed should be taken into consideration in studies concerning facial

[fractures in pediatric patients.
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INTRODUCCION

El trauma facial pediatrico difiere del que se
presenta en los adultos. Aunque las fracturas
maxilofaciales en nifios son menos frecuentes, es
importante realizar estudios que permitan conocer
la etiologia y las caracteristicas clinicas de las
mismas. Las fracturas faciales en pacientes me-
nores de veinte aflos representan menos del 15%
de todas las fracturas faciales'” y algunos autores
las catalogan como raras en pacientes menores de
cinco afios.>*

A pesar de la predisposicion al trauma, el paciente
menor de veinte afos tiene capacidad adaptativa
tisular mayor, al paciente adulto, que le permite
cicatrizacion mas rapida y con pocas complica-
ciones. Sin embargo, la presencia de gérmenes
dentarios, el numero de dientes permanentes, el
tamafio y forma de los dientes deciduos y el posible
dafio a centros de crecimiento condilar, requieren
consideraciones especiales en la atencién de un
nifio traumatizado; la elasticidad del hueso en los
nifios, la proporcion cara-craneo, los procesos de
crecimiento, las actividades propias de la edad, son
también caracteristicas que determinan los patrones
de fractura, tratamiento, periodos de fijacion y ma-
nejo postoperatorio en este grupo de pacientes. La
anquilosis de la articulacion temporomandibular y
las alteraciones en los centros de crecimiento con
las consecuencias negativas en simetria, funcion
y oclusion, son mas comunes en pacientes de ese
grupo de edad y exigen manejos especificos.!”

En la literatura se reportan las caidas, las lesio-
nes relacionadas con el deporte y los accidentes
de transito como las etiologias mas comunes del
trauma facial en menores de veinte afios” % 1116
sin embargo, el pais de origen de los diferentes
estudios, las condiciones sociales, economicas,

culturales y politicas de cada region determinan
las causas del trauma en la poblacién. Los reportes
sugieren que los nifios se accidentan mas que las
nifias, preponderancia esta que se ha mantenido en
el tiempo y ademas, que la edad de los pacientes
definitivamente influye en la incidencia, severidad
y patrones de las fracturas faciales.> 7 11 13 14, 17-24
En los pacientes mas jovenes del grupo de los que
se consideran nifios, las diferencias de sexo no
parecen determinar la etiologia de las lesiones.'

En las ltimas tres décadas ha habido un notable de-
sarrollo en la prevencion, diagnostico y tratamiento
de las fracturas del territorio craneofacial. Las inter-
venciones como legislacion preventiva (limites de
velocidad, pruebas de alcoholemia, uso obligatorio
de casco y cinturén de seguridad, implementa-
cion de sillas de seguridad para niflos), carreteras
mas seguras y mejor sefializadas, vehiculos mas
confiables (vidrios de seguridad, bolsas de aire,
volantes colapsables)**’ son algunos de los facto-
res que disminuyen la accidentalidad en las vias.
Consecuentemente, ha disminuido la incidencia
y severidad del trauma maxilofacial en diversos
lugares del mundo, particularmente en menores de
diez anos.?’!

El sitio y patron de las fracturas faciales en los me-
nores de veinte afios dependen de una interrelacion
entre la etiologia, la magnitud de la fuerza y las
caracteristicas anatomicas propias del esqueleto de
este tipo de pacientes.! Mientras que los menores
de dos afios son mas propensos a lesionarse en la
region frontal, los nifios mayores se lesionan con
mas frecuencia en el mentdn y los labios.* Las
fracturas mandibulares son las mas comunes en
pacientes pediatricos hospitalizados,” **3® su inci-
dencia se incrementa con la edad®***' y la region
condilar es la mas frecuentemente afectada.’ 153424
Los condilos mandibulares se fracturan con mas
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frecuencia en nifios que en adultos." Las fracturas
de tercio medio facial, usualmente resultantes de
impactos mayores o de fuerzas de alta velocidad
son raras en estos pacientes.!> 1344 Las estructuras
en el tercio medio que mas se fracturan son en su
orden, el complejo cigomaticomalar, el maxilar y
la region dentoalveolar.!> 4647

Los signos clinicos y sintomas de las fracturas
faciales en los nifios son los mismos que en los pa-
cientes adultos, pero la dificultad en la anamnesis y
la poca cooperacion del paciente se traducen en una
atencion mas compleja en este tipo de trauma. Las
fracturas faciales no consolidadas y la elasticidad
del hueso pueden mimetizar rasgos de fractura al
examen clinico. Las radiografias planas tienen poco
valor diagnostico en los nifios, particularmente en
el tercio medio de la cara donde la escasa neuma-
tizacion de los senos maxilares y la presencia de
los gérmenes dentarios generan una superposicion
de estructuras que hacen muy confusa la imagen.
La tomografia computarizada se ha convertido en
una herramienta diagnéstica muy util y exacta en la
valoracion del trauma facial pediatrico.

Las consideraciones generales en el manejo del
trauma pediatrico no difieren de las que rigen la
atencion del paciente adulto, tales como el estable-
cimiento y mantenimiento de la via aérea, la esta-
bilizacién hemodinamica e implementacion de la
adecuada nutricion,*® al igual que en los adultos,
la reduccion de las fracturas faciales con base en
una oclusion estable, funcional y preexistente al
trauma, constituye el manejo adecuado. El alto po-
tencial osteogénico y la velocidad de cicatrizacion
en los nifios demanda una reduccion temprana de
las fracturas faciales con periodos de inmoviliza-
cion no mayores a dos semanas.>* '3

El tratamiento del trauma facial pediatrico varia
desde el manejo médico con recomendaciones
relacionadas con la dieta, métodos de higiene,
prescripcion de analgésicos y antibidticos, hasta el
manejo cerrado o abierto utilizando fijacion interna
rigida (reabsorbibles o no), fijacion intermaxilar y
diferentes métodos suspensorios de estabilizacion,
cuya eleccion depende del tipo de fractura y de la
edad y caracteristicas del paciente.

Luego de definir los veinte afios como el limite
superior de edad, este estudio pretende caracterizar
el trauma facial en estos pacientes atendidos en el
Hospital Universitario San Vicente de Paul de la
ciudad de Medellin, entre los aflos 1998 y 2007.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de
fracturas faciales en pacientes pediatricos y ado-
lescentes hasta veinte afios, atendidos con trauma
maxilofacial en la Unidad de Cirugia Maxilofacial
y Estomatologia del Hospital Universitario San
Vicente de Paul y de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Antioquia de la ciudad de
Medellin entre los afios 1998 y 2007.

Se seleccionaron las historias de pacientes con
etiologia, tipo de fractura y manejo del trauma
debidamente registrados. De las historias se obtu-
vo informacion referente a sexo, edad, causa del
trauma, tipo y localizacion de fracturas, tratamiento
instaurado, estancia hospitalaria, presencia y loca-
lizacion de lesiones asociadas.

La poblacion se dividié en cuatro grupos de edad:
grupo 1: 0-5 afos; grupo 2: 6-11 afios; grupo 3:
12-15 afios; grupo 4: 16-20 afios. Este estudio
consider6 los veinte afios como limite superior de
la edad.

La etiologia de las fracturas se clasifico en varias
categorias: accidente de transito, agresion, acci-
dente, otros y sin datos.

Las fracturas mandibulares se clasificaron segun la
ubicacion anatémica, las fracturas de tercio medio
se clasificaron segun la clasificacion de Le Fort,
las fracturas malares segiin Knight y North. Las
fracturas mandibulares se dividieron en: fracturas
de condilo, apofisis coronoides, rama, angulo,
cuerpo, parasinfisis, sinfisis y fracturas dentoal-
veolares. Para la clasificacion de las fracturas Le
Fort se emplearon radiografias y Tomografia Axial
Computarizada (TAC).

La informacion se obtuvo directamente de las histo-
rias clinicas y se tabulo en Excel. Los analisis esta-
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disticos se realizaron con el paquete SPSS version
15.0 de cuya licencia es propietaria la Universidad
de Antioquia. Las variables cuantitativas se pre-
sentaron segun el calculo de medidas descriptivas
como mediana, moda y promedio; la desviacion
estandar y las variables cualitativas se analizaron
con base en proporciones. Las proporciones se
compararon con el test de Chi-cuadrado. Un valor
de p < 0,05 fue considerado estadisticamente sig-
nificativo para todos los resultados.

RESULTADOS

De una poblacion de 1.935 pacientes atendidos
con trauma maxilofacial en la Unidad de Cirugia
Maxilofacial y Estomatologia del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paul y de la Universidad de
Antioquia de la ciudad de Medellin entre los afios
1998 y 2007, se seleccionaron 651 que representa
el 33,64% de este grupo. Estos 651 pacientes, de
veinte aflos o menos constituyeron la poblacion
objeto del presente estudio. Se tomo informacion
de 1.173 fracturas faciales pediatricas. El 73,4%
(478) de los pacientes fueron de sexo masculino y
26,6% (173) de sexo femenino.

Segun la distribucion por edades, el grupo de 16 a
20 afos represent6 la mayor cantidad lesionados,
que constituyeron el 53,1% (346); el grupode 12 a
15 afios contiene la menor cantidad de lesionados,
correspondiente al 11,2% (73).

Los pacientes de veinte afios fueron los que mas
se lesionaron, representando el 15,1% (98); por el
contrario, los pacientes menores de un afio fueron

los que menos trauma presentaron, significando el
0,3% (2). 2007 fue el afio de mayor cantidad de in-
gresos por trauma facial pediatrico, constituyendo
el 14,9% (97); 2002 fue el afio con menor cantidad
de ingresos, correspondiendo al 6,6% (43).

Para la atencion definitiva del trauma la mayor
cantidad de pacientes solo requirieron un dia de
atencion 33,0% (215); el 11,2% (73) fueron aten-
didos por dos dias; el 5,4% (35) fueron atendidos
por tres dias; solo el 0,6% (4) necesitaron mas de
veinte dias de atencion.

Con relacion a la etiologia que genero la lesion, los
accidentes de transito principalmente motocicleta
ocuparon el primer lugar con el 25,0% (163), segui-
dos de las caidas con el 19,4% (126), los accidentes
de transito en calidad de peatén constituyeron el
10,4% (68), las heridas por arma de fuego corres-
pondieron al 9,8% (64). Entre las etiologias de las
fracturas faciales pediatricas que marcan una dife-
rencia con las etiologias de la literatura revisada se
reportan la patada de semoviente con el 2,5% (16),
los accidentes con minas explosivas con el 0,5%
(3) y los accidentes con motosierra con 0,2% (1).

Los accidentes de transito predominaron en el
grupo 4 (16-20 anos) con 33,6% (219) de los nifios
atendidos; las lesiones por agresion también fueron
mas frecuentes en este grupo con 15,8 % (103); las
fracturas por accidentes y otras causas se presen-
taron con mas frecuencia en el grupo 1 (0-5 afios)
con 9,5% (62) de los pacientes. La etiologia de la
fractura se relaciona estadisticamente con la edad
(X*>=186,86; p = 0,000) (grafico 1).

Grafico 1

Factores etiologicos de las fracturas por grupo de edad
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Los accidentes de transito fueron mas comunes en
el sexo masculino con el 41,9% (273); las lesio-
nes por agresion también se presentaron con mas
frecuencia en los nifios con 16,7% (109). Hubo
evidencia estadisticamente significativa que de-
muestra diferencias entre la etiologia de la fractura
y el sexo (X?=15,61; p=0,004).

Las fracturas condilares se presentaron en 148 pa-
cientes, lo que representa el 22,7% de la poblacion
total; las fracturas condilares derechas representa-
ron el 7,7% (50), las fracturas izquierdas el 9,2%
(60) y las fracturas bilaterales el 5,8% (38). El
1,8% (12) de la poblacion presento fracturas de la
apofisis coronoides: las fracturas de la coronoides
derecha el 0,5% (3) y las fracturas de la coronoides
izquierda el 1,4% (9). Las fracturas de la rama
mandibular se presentaron en 26 pacientes, lo que
representa el 4,0% de la poblacion; las fracturas
de la rama derecha el 1,8% (12) y las fracturas
izquierdas el 2,2% (14). El angulo mandibular
se fracturd en 81 pacientes, lo que representa el
12,4% de la poblacion estudiada, las fracturas del

angulo mandibular derecho se presentaron en el
6,0% (39), las fracturas del angulo izquierdo en
el 5,7% (37) y las fracturas de angulo bilaterales
en el 0,8% (5) (figura 1).

En este estudio las fracturas dentoalveolares man-
dibulares afectaron el 18,0% (117) de la poblacion
de estudio; en el 17,8% (116) esta fractura fue
Unica.

El cuerpo mandibular result6 fracturado en 13,2%
(86) de los pacientes estudiados: las fracturas del
cuerpo mandibular derecho se presentaron en el
5,7% (37) de los pacientes, del cuerpo mandibular
izquierdo en el 6,6% (43) y las fracturas bilaterales
de cuerpo en el 0,9% (6). La parasinfisis se fracturd
en el 20,6% (134) de los pacientes, la fractura en
la parasinfisis derecha la presentaron el 10,0%
(65) de los pacientes; de parasinfisis izquierda el
9,4% (61) y de parasinfisis bilateral el 1,2% (8).
Las fracturas de sinfisis mandibular se presentaron
en 37 pacientes, lo que representa el 5,7% de la
poblacion estudiada (figura 2).

Figura 1
Paciente de once arios con fractura del condilo en 90°

Notese desviacion de la linea media dental, hacia el lado de la fractura tanto en la foto clinica como en la TAC con reconstruccion tridimensional. En la foto
postquirtrgica obsérvese la recuperacion de la oclusion y en la TAC la reduccion empleandose una miniplaca para reducir la fractura y mantener el condilo

en la cavidad glenoidea.
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Figura 2
Paciente de siete afios, que sufrio trauma en accidente de transito

%

Con fractura de condilo, cuerpo y parasinfisis, se le realizé reduccion cerrada con suspension esquelética.

Respecto a las fracturas de tercio medio facial, este
estudio encontré 10 pacientes con fracturas Le Fort
que representan el 1,5% de la poblacion estudiada,
con fracturas Le Fort I derechas el 1,1% (7) y con
fracturas Le Fort I bilaterales el 0,5% (3). Las frac-
turas Le Fort II se presentaron en 13 pacientes que
equivalen al 2,0% de la poblacion, con fracturas Le

Fort II derechas el 1,5% (10), con fracturas Le Fort
II izquierdas el 0,2% (1) y con fracturas Le Fort II
bilaterales el 0,3% (2). Los pacientes con fracturas
Le Fort III representaron el 0,5% (3) de los pacientes
de este estudio, con fracturas Le Fort III derechas el
0,2% (1) y fracturas Le Fort III izquierdas el 0,3%
(2) (figura 3).

Figura 3

Paciente de tres aiios, que presento trauma facial al caerse desde un segundo piso

Con fractura de tercio medio facial que involucra rebordes infraorbitarios, se realizo reduccion quirtrgica con miniplacas, como

se observa en la reconstruccion tridimencional de control.

En cuanto a los tratamientos instaurados, la com-
binacion de terapias con el 31,6% (206), la absten-
cion terapéutica con tratamiento médico con 16,3%
(106) y lareduccion cerrada con arcos (RCA), que
representd el 14,6 % (95) fueron los mas comunes
en este estudio.

En esta investigacion, las fracturas simultaneas de pa-
rasinfisis y condilos se relacionaron estadisticamente

con la etiologia cuando esta fue accidente (X?=8,556;
p = 0,014). Hubo evidencia estadisticamente signifi-
cativa que sugirio una relacion entre las fracturas de
cuerpo y condilo cuando la etiologia fue accidente
de transito (X?=6,52; p=0,038). Se evidencio relacion
estadisticamente significativa entre las fracturas de pa-
rasinfisis y angulo mandibular contralateral cuando la
etiologia fue accidente de transito (X*=8,64; p=0,003).
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DISCUSION

Las fracturas faciales en menores de veinte afios son
poco comunes y su presentacion y etiologia varian
de acuerdo con las caracteristicas socioecondmicas,
educacionales, culturales y ambientales.*-! El pa-
tron de las fracturas faciales en nifios difiere del de
los adultos por las caracteristicas anatdmicas inicas
de este grupo de pacientes. Al nacer, la proporcién
entre el volumen craneal y facial es de 8:1, al termi-
nar el crecimiento es de 2,5:1; la posicidn retruida
de la cara que dicha situacion genera justifica en
parte la baja incidencia de fracturas faciales en los
nifios por el efecto protector del craneo.’*>

Por lo general, los nifios mas jovenes viven en un
ambiente extremadamente protegido lo que en
parte puede explicar la baja incidencia de fracturas
faciales en este grupo de edad;> la vida escolar, la
practica de deportes, el contacto con otros nifios, el
aumento en talla y peso y su mayor fuerza y agre-
sividad también pueden ser razones para justificar
la reducida presentacion del trauma en ellos.

Estudios previos que analizan las fracturas de huesos
faciales en pacientes pediatricos, han reportado que
las lesiones son mas comunes en los varones que en las
mujeres,**>*tal como lo muestran los resultados en el
presente estudio, sin establecer una correlacion entre
el sexo del paciente y la localizacion de la fractura.

Mientras las caidas aparecen como las responsables
del mayor nimero de fracturas de huesos faciales
pediatricas, seguidas de los accidentes automo-
vilisticos (bien sea como pasajero del automovil
o bien como peatdon),’¢%7 los presentes resultados
muestran una diferencia respecto a la principal
causa que son los accidentes en motocicleta y en
segundo lugar las caidas.

Las fracturas del complejo facial son poco fre-
cuentes en los nifios menores de seis afos, lo que
puede explicarse por la elasticidad del esqueleto
facial en desarrollo, su tamafio relativamente pe-
quefio en comparacion a la cabeza y la mayor pro-
teccion que recibe un nilo menor de seis anos.’ %
En reportes de fracturas mandibulares en menores

de veinte afios se evidencia que el grupo de edad de
0 a 1 afio presenta la menor incidencia de trau-
,465 que se incrementa gradualmente con la
edad cuando el nifio ingresa a la escuela y socializa
atn mas;> %2 es asi como en el presente estudio,
los pacientes del grupo 4 (16-20 afios) fueron los
que con mas frecuencia se lesionaron, mientras que
los pacientes menores de 1 afio, pertenecientes al
grupo 1 (0-5 afios) fueron los menos lesionados,
lo que probablemente se debe a dos factores: la
morfologia y elasticidad de los huesos cambia du-
rante el crecimiento del esqueleto facial,** ademas,
la etiologia de las fracturas difiere en los diversos
grupos de edad, de modo que los pacientes mayores
son expuestos a fuerzas mas grandes que generan la
fractura, mientras que las lesiones de los pacientes
en el grupo 1 son producidas por caidas y solo unas
pocas por otras causas.

ma

La etiologia se correlaciona entonces con la distri-
bucidn de las fracturas en nifos, encontrando en la
literatura que en el grupo de edad de 15 a 20 afios,
a menudo los accidentes de transito (bicicletas,
motos y automovil) son la causa mas frecuente
de fracturas en los pacientes del rango de edad
seleccionado, mientras que la violencia interper-
sonal ocupa la segunda posicion;®* de igual forma,
en el presente estudio los accidentes de transito
predominaron en el grupo de 16 a 20 afios de edad
seguidos por las lesiones por agresion.

De acuerdo con el estudio de Fortunato y colabo-
radores,*® respecto a la localizacion y el tipo de
fractura se demuestra que las fracturas mandibula-
res son mas frecuentes que las maxilares. El cuello
del condilo mandibular es una parte relativamente
débil del esqueleto facial, constituyendo el sitio de
localizacion mas frecuente de las fracturas man-
dibulares bien sea aisladas o en combinacion con
otras fracturas; se ha reportado que las fracturas
condilares pediatricas se presentan del 8 a 35% de
los pacientes;*® - ¢” de acuerdo con varios autores,
en el estudio se observo que los sitios de fractura
mas comunes fueron los condilos (22,7%). Otros
autores también han reportado que las fracturas del
angulo mandibular se presentan mas que las sinfi-
siarias,* coincidiendo con los presentes resultados.
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Aunque el patron de fractura se caracteriza por la
alta proporcion de fracturas unilaterales en com-
paracion con las bilaterales, en diversos estudios,
la mayor incidencia de fracturas mandibulares
bilaterales fue del tipo condilar,’ tal como en el
presente estudio.

El tratamiento de las fracturas faciales comprende
desde la observacion hasta una variedad de proce-
dimientos quirrgicos. En la literatura se reporta
con frecuencia el abordaje conservador para las
fracturas mandibulares en nifios y adolescentes, con
restablecimiento de la relacion oclusal normal con
fijacion intermaxilar o sin ella seguido por fisio-
terapia, evitando la intervencion activa;’’- 3% 62 68.69
sin embargo, en las fracturas severamente despla-
zadas, esta indicada la intervencidon quirargica.
Contrariamente, la estrategia de tratamiento en
menos de un tercio de los pacientes del estudio fue
conservadora e instaurando terapia médica o me-
diante reduccion cerrada con arcos, predominando
la combinacién de terapéuticas.

CONCLUSIONES

La incidencia de fracturas faciales en nifios in-
crementa gradualmente desde el nacimiento hasta
la edad de veinte afos. La distribucién del sexo
muestra una dominancia de los varones en todos los
grupos de edad. La causa mas comun de fracturas
faciales fueron los accidentes en motocicleta. El
sitio de fractura mas comun fue el condilo. Las
fracturas de tercio medio facial en la poblacion
pediatrica son de muy baja incidencia. Las fracturas
faciales en los nifios fueron tratadas en la mayoria
de los pacientes con terapias combinadas. Las
condiciones socioeconomicas, politicas, culturales
y ambientales de cada pais determinan la etiologia
e incidencia de las fracturas faciales pediatricas.
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