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INTRODUCCION

Los accidentes son la causa principal de morbimortalidad en
los nifios mayores de un afio. El traumatismo craneal es la lesion
que més frecuentemente produce la muerte (7. De estos,los ac-
cidentes en la via piblica, tanto por choque vehicular como por
atropellamiento de peatones, son la causa principal de mortalidad
pediatrica ™ (figura 1).

En nuestro pais en 1998, 7625 personas murieron como con-
secuencia de accidentes de transito y mas de 19000 resultaron
heridas . Datos aportados por la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, nos informan que en 1996 la tasa anual media de nifios muer-
tos por accidentes arrojé un total de 3131 nifios muertos. Por ca-
da nifio muerto hay 10 heridos graves *”. Del total de las lesiones
provocadas por choque vehicular el 37% tiene lesiones faciales
importantes .

El Trauma Maxilofacial Pedidtrico (TMFP) representa el 5% del
total de los Traumas Maxilofaciales, variando mucho su incidencia
segin la edad del paciente; es inferior al 1.5% en los menores a
un afio, aumentando hasta un 9.2% en los adolescentes *'".

Las fracturas faciales son infrecuentes en pediatria; representan
el 0,5% del total de las fracturas pedidtricas 7, ain siendo el maci-
20 crineo facial la regién mis expuesta ante lesiones por accidente.
Esto se debe a:a) una mayor relacién crineofcara de los pacientes
pedidtricos en comparacién con los adultos (relacién 8/1 en recién
nacido contra 2/1 adulto); b) falta de neumatizacién de senos para-
nasales en edad temprana con la consiguiente mayor resistencia al
trauma; ) la presencia de gérmenes dentarios dando mayor resis-
tencia a los maxilares; d) mayor proteccién dada por el entorno, €)
menor altura y por lo tanto menor impacto en caso de caidas.

EI 80% del crecimiento del total del crineo se produce du-
rante los primeros 5 afios de vida (“; no es hasta los dos afios de
edad que la cara comienza a crecer més rapido que el crineo. La
mandibula es el ultimo hueso de la cara que culmina su crecimien-
to. La relacién craneofcara pasa de 8/1 en recién nacido, 4/1 a los
5 afios y finaliza en la relacion 2/1 en el adulto. Las érbitas y e ce-
rebro casi completan su crecimiento a los 7 afios .

La fractura mas frecuente en pediatria al igual que en los adul-
tos es la nasal . Las fracturas de techo de érbita son mis fre-
cuentes en nifios pequefios en los cuales no se ha completado el
desarrollo de las 6rbitas, con asociacién de lesiones neurolégicas
pero raramente con necesidad de cirugia. Contrariamente la neu-
matizacién de los senos paranasales y el crecimiento de la cara en
nifios mayores de 7 afios conlleva un aumento de fracturas de pi-
50 de 6rbita, menos lesiones neurolgicas y mayor indice de re-
solucién quirirgica

Las lesiones en pacientes pediitricos en edad temprana en
zonas como tabique nasal, céndilos mandibulares y sitios de sutu-
ra del tercio medio de la cara pueden afectar el potencial de cre-
cimiento 6seo “'*.

La estadistica precisa de las fracturas nasales se vuelve dificul-
tosa en muchos pacientes con esta patologia porque un gran ni-
mero es resuelto en guardias hospitalarias, sin pasar por quirdfa-
no y sin registro alguno del trauma y la reduccion realizada

La fractura que més frecuentemente requiere internacion en
los nifios es la mandibular ', El céndilo es el sector mis afecta-
do en el 50-70% de los casos. Las fracturas de tercio medio de la
cara son raras en el paciente peditrico y su incidencia varia mu-
cho segan la literatura (*/524737,

No hay preponderancia de sexo en los traumas que ocurren
en pacientes menores de 5 afios; aumenta a partir de los 5 afios
a favor del sexo masculino y es marcadamente preponderante pa-
ra éste Gltimo a partir de los 10 afios

Esto se debe a una mayor agresividad en los juegos y depor-
tes en el paciente adolescente, a la conduccién de vehiculos mo-
torizados y al mayor consumo de bebidas alcohslicas en relacion
al sexo opuesto.

Durante los primeros afios de vida los nifios viven en un am-
biente protegido y bajo un estricto control por parte de algin ma-
yor. por lo que salvo en los casos de nifos maltratados, los gran-
des politraumatismos con fracturas se producen en accidentes ve-
hiculares. De cada 10 nifios menores de 5 afios con politraumatis-
mo, asistidos en el servicio de guardia de un hospital, uno es por
lesiones producidas por maltrato. De éstos, la tercera parte son
menores de 6 afos y con una mortalidad que llega al 3% ©

Los accidentes domésticos no intencionales més frecuentes
asociados a TMFP son: golpes con mesadas y demas elementos al
comenzar a caminar, andadores y las mesas para cambiar pafiales

Basindose en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
y tomando en cuenta la causa de la lesién, lizuka y col. en 1995
establece 6 categorias en los TMFP:

a-Accidente por vehiculo motorizado; incluye accidentes por au-

tos y motos tanto choque como el atropellamiento de peatones.

b-Accidentes por bicicleta

c-Caidas

d-Deportes

e-Violencia

f-Golpe por un objeto

Los TMFP se asocian frecuentemente con lesiones @nto de
partes blandas locales como con lesiones orginicas y fracturas
6seas del resto del cuerpo 7. Estas lesiones asociadas aumen-
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tan la importancia de la evaluacién en el sitio del accidente -consi-
derando a todo accidentado como un politraumatizado hasta que
se demuestre lo contrario -, un adecuado y pronto traslado al sitio
de atencién primaria, una correcta resolucion de as lesiones te-
niendo en cuenta la prioridad en los “ABC’s del Trauma” (ver
Cuadro 1) y una oportuna derivacién a un centro polivalente o de
mayor complejidad si la gravedad del cuadro asi lo requiriera .

Cuadro |

ABC's DEL TRAUMA
a.Mantener via aérea superior permeable
y columna cervical estable.

b.Respiracién - Ventilacion

cCirculacién - Control de hemorragias
d.Evaluacién neurolégica
e.Examen fisico

da, la edad media de prevalencia fue de |1 afios (Media Aritméti-
ca 11.3,Modo 14, Mediana 12).

La distribucién por sexo mostré una prevalencia del sexo
masculino (63%) sobre el femenino. La prevalencia de sexo en los
diferentes grupos etarios mostré igual tendencia.

La fractura més frecuente fue la nasal, encontrindose en el
46% de los TMFP. La 6rbita tuvo compromiso fracturario en |3
casos, siendo el piso el sector mis afectado en 7 ocasiones; le si-
gue la pared interna con 6 casos, el techo con 2 casos y por Gl
mo el reborde con | solo caso. Dentro de las fracturas de la pa-
red interna se incluyen 4 fracturas nasoetmoideorbitarias. La
mandibula estuvo afectada en 6 pacientes, siendo todas combina-
das (cuerpo-parasinfisal, dngul infisial, condilo-sinfisial , bi-
condilea y parasinfisial bilateral) menos una (cuerpo). Se recibie-
ron 5 fracturas panfaciales, con combinacién de fracturas tipo Le
Fort I-Il-ll y de otros huesos, de las cuales solo un paciente llegd
con La distribucién de las fracturas faciales y su

El objetivo del presente trabajo es analizar el TMFP como en-
fermedad - accidente (lugar de origen, causa y prevalencia), carac-
teristicas de su atencién y tratamiento en un centro polivalente,
novedades en el tratamiento del mismo y medidas de prevencién.

MATERIALY METODO

El presente trabajo fue realizado en el Servicio de Cirugia
Pléstica y Reconstructiva del Hospital Italiano. Fueron incluidos en
el mismo pacientes ingresados al Hospital ltaliano (H) con trau-
ma maxilofacial aislado o asociado a otras lesiones, con edades
comprendidas entre el nacimiento y los 18 afos, y con fecha de
ingreso entre junio de 1995 y junio de 1998. El caricter de la
muestra fue de tipo retrospectivo. Se excluyé de la misma toda
lesién maxilofacial que no estuviera asociada a fractura de huesos
faciales.Todos los pacientes fueron evaluados por los servicios de
Cirugia Plastica, Cirugia Pediétrica, Pediatria, Neurocirugia y Oftal-
mologia. Los pacientes ingresaron a un protocolo de donde se re-
cabaron datos filiales, lugar y caracteristica del accidente, lugar y
tipo de atencién primaria, fecha y estado del paciente a su llega-
da al Hl, estudios complementarios, lesiones asociadas locales y
extra maxilofaciales, fecha y tipo de tratamiento y evolucion.
Salvo en los casos claros de fractura nasal aislada, en los cua-
les se realizo el diagndstico con la clinica, més una radiografia de
huesos propios frente y perfil, en el resto de los pacientes se rea-
liz6 TAC del macizo craneofacial con cortes axiales y coronales.
En los casos de fracturas panfaciales y en los casos secuelares se
agregd a esto ltimo una TAC de reconstruccién tr i

edad de prevalencia se ven en el Cuadro 2.

Cuadro 2
TIPO DE CASOS EDAD DE
FRACTURA PREVALENCIA
Nasal 17 I
Piso Orbitario 7 15
Mandibula 6 14
Panfacial 5 10
D 5 "
Orbitaria 4 8
Cigomatica 3 12
Techo de Orbita 2 14

La gran mayoria de los pacientes tratados fueron derivados al
HI desde el lugar de atencién primaria (el 87%), recibiendo los
primeros cuidados y evaluacién en el hospital solo en § casos - 4
fracturas nasales y | fractura mandibular-.

La distribucién de las regiones donde se produjo el acciden-
te y su atencién primaria se observa en el Cuadro 3.

Cuadro 3

LUGAR DE ORIGEN
Buenos Aires 13
Capital Federal
Chubut

(figura 2).
El seguimiento posterior al tratamiento fue de 2 semanas a 3
afios.

RESULTADOS
Sobre un total de 37 pacientes entre | y I8 afios de edad in-

gresados al HI con diagnéstico de trauma maxilofacial peditrico
¥ que presentaban algin tipo de fractura en la regién menciona-

Santiago del Estero
Cérdoba
Entre Rios

Mendoza
Punta del Este (Uruguay)

I
5
Santa Cruz 2
2
]
I
|
|

E1 59% de los TMFP fueron derivados al HI dentro de las pri-
meras 24 horas de producido la lesion; el 70% fue dentro de las
primeras 48 horas.
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Del total de los pacientes ingresados y luego de una primera
evaluacién diagnéstica, |3 fueron internados en UCIP ( Unidad de
Cuidados Intensivos Pedistricos), 22 lo hicieron en habitacién co-
min y solo 4 pacientes con diagnéstico de fractura nasal fueron
tratados en forma ambulatoria: tres adolescentes (dos de 14y el
uno de 18 afios) a los cuales se les realizé reduccién y ferulado
con anestesia local en la guardia hospitalaria, y el otro de | afio
de edad, sin hematoma de tabique, con el que se tomé conducta
expectante. Dentro de la evaluacién primaria realizada al ingreso,
Jos pacientes fueron evaluados neurolégicamente por médicos
pediatras segin escala de Glasgow siendo la misma de 15/15 en
s mayoria, salvo dos pacientes: un resultado de 13/15 en un pa-
cente con fractura Nasoetmoideorbitaria y contusién cerebral y
el restante con resultado 8/15 que presentaba fractura de techo
Orbitario y hueso frontal con neumoencefalocele concomitante.
Ambos fueron dados de alta con un Glasgow normal.

Dentro de la evaluacién primaria realizada por los autores se
tomo en cuenta el ITP (Indice de Trauma Peditrico) del Progra-
ma CAPPA (Categorizacién y Atencién del Paciente Pedidtrico
Accidentado) (cuadro 4). La suma de los puntajes ubica al pacien-
te en un rango que tiene valor prondstico. Todo ITP igual o me-
nor de 8 indica un aumento del indice de mortalidad .

Atn con varios pacientes con un ITP igual o menor a 8, no
hubo mortalidad y la morbilidad fue escasa. Los resultados de la
evaluacién, excluyendo a los pacientes secuelares, podemos ob-
servarlos en el Cuadro 5.

Del total de 37 pacientes incluidos en el trabajo, 34 se aten-
dieron en la etapa aguda del trauma y solo 3 fueron secuelares
una perdida parcial del esqueleto nasal (defecto “en silla de mon-
tar”), un desprendimiento de marco orbitario y una asimetria fa-
cial posterior a fractura panfacial y osteosintesis rigida.

La conducta fue quirdrgica en la mayoria de los pacientes
(88%), y expectante con resolucién espontinea en 5: dos fractu-
ras nasales en pacientes menores de 5 afios de edad, una fractu-
ra de techo orbitario, una fractura de cuerpo mandibular no des-
plazada y el restante con fractura de pared interna de orbita.

La especificacién de las técnicas utilizadas en los diferentes
actos quirirgicos se encuentran en el Cuadro 6.

Cuadro 6
TECNICA TOTALES
Reduccién y ferulado Nasal 17
Osteosint. con miniplacas de Titanio 12
Osteosint. con miniplaca reabsorbible 2
Osteosintesis con alambre 3
Fijacién Intermaxilar 4
Cantopexia 3
Levantamiento piso de érbita 3

con relleno de seno maxilar
Injerto para relleno seno frontal
Injerto éseo

Cuadro 4 Implante de micro malla de titanio
Reseccién y fresado del reborde orbitario
COMPONENTE CATEGORIA Injerto de cartilago en piso de érbita
+2 +1 -1
Peso >20kg 10-20 kg <l0kg El promedio de dias entre el momento del accidente y la re-
VaAérea Normal Sostenible Insostenible solucién quirargica fue de 3, siendo tratados ms allé de los 9 dias
Presion. >90 mmHgo >90-50 mmHgo < 50 mmHg o de producido el trauma solo 4 pacientes: dos por derivacion tar-
Arteril pulso radial  pulso femoral  pulsos dia, uno por primar la conducta expectante neuroquiriirgica ante
Sitemica palpable palpable ausentes la presencia de licuarrea nasal e inestabilidad clinica del paciente
Sstema Despierto  Obnuviadoo  Coma o y el Gltimo por causas relacionadas con la cobertura social.
Nervioso pérdida de Descerebrado La via de abordaje quirdrgico més utilizada fue la endonasal
Central (17 ocasiones) siendo el resto las que se ven en el Cuadro 7.
Herida No Menor Mayor o penetrante
Fractura No Cerrada Expuesta o miltiple Cuadro 7
VIA DE ABORDAJE CANTIDAD
Endonasal k4
Cuadro 5 Vestibular 12
Subciliar 8
INDICE TRAUMA PEDIATRICO Caldwell Luc (a través del seno maxilar) 3
ITP CASOS Herida del Trauma 3
6 3 Cicatriz Previa 3
7 I Coronal 2
8 6
9 6 Los pacientes incluidos en este protocolo de trabajo fueron
10 9 divididos en 4 grupos basindose tanto en el desarrollo de su den-
1] 9 ticion como en el desarrollo del macizo craneofacial:
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Grupo 1:0 - 5 aftos (denticién decidual - crecimiento del 80%
macizo crineo facial )

S pacientes
Grupo Il :6 -9 aos (periodo de erupcién del primer molar-
/denticién mixta temprana finalizacién de neumatizacion de
senos paranasales )

10 pacientes

G rupo Il
molar/denticién mixta tardia - crecimiento del 90% macizo

10 - 12 afos (periodo de erupcién del segundo

créneo facial )
4 pacientes

Grupo IV
total del macizo créneo facial)

13 - I8 afios (denticion permanente - crecimiento

19 pacientes

Tomando en cuenta la causa del accidente y siguiendo la cla-
sificacion de lizuka  se dividié a nuestros pacientes en 6 grupos

principales:

a- Accidente por vehiculo
motorizado - choque en‘auto 7 casos
- peatén atropellado 5 casos
- choque en moto 5 casos
b- Accidentes por bicicleta - atropellados 2 casos
- caidas 2 casos

< Deportes - 8 casos

d-Violencia - 3 casos

e- Golpe por un objeto - | casos

Se presentaron lesiones asociadas locales, e partes blandas,
en el 42% de los TMFP (16 pacientes) siendo las heridas cortan-
tes en mejila y labio las mis frecuentes. La especificacion de los
casos se ve en el Cuadro 8.

Cuadro 8

__TIPOY LUGAR FRECUENCIA

Cuadro 9

LESIONES EXTRA MAXILOFACIALES

TIPOY LUGAR CASOS
Fractura de Créneo 2
Fractura de Tobillo

Fractura Clavicular

Fractura de Mano
Herida de Mano

2
Fractura de Costilla I
I
I
I

En el seguimiento de los pacientes con algin tipo de fractura
orbitaria, tanto los post-quirirgicos como en los que se tomé
conducta expectante, se observo diplopia que cedié espontinea-
mente entre los 30 y 60 dias. Se presentaron complicaciones en
8 pacientes

+3 pacientes con epifora. Revirtieron en forma espontinea.

«1 ectropion postquirdrgico que no requirié reintervencion
| celulitis periorbitaria. Cedié con tratamiento antibiético

adecuado
+1 prognatismo leve por sobrecorreccién de fractura mandi-
bular

+1 telecanto mis epifora en fractura nasoetmoideorbitaria

«1 hiperestesia adyacente a miniplaca de titanio en mentén
+1 mordida cruzada ante conducta expectante en fractura
mandibular

2 pacientes necesitaron reoperaccion: - una fractura nasoet-
moideorbitaria con telecanto postoperatorio al que se le realizé
una nueva cantopexia interna.

+una fractura mandibular resuelta con miniplaca de titanio por

Ia que el paciente referia hiperestesia local. La misma no fue

removida por estar incluida en el hueso.

DISCUSION

La Argentina ocupa el primer lugar en el mundo en muertes
por accidentes de transito por millén de habitantes ®. Si recor-
damos que la causa principal de mortalidad pedidtrica son los ac-
cidentes de trénsito, y que por cada nifio muerto por accidente
hay 10 heridos graves, entenderemos porque la mitad de nuestros
TMFP tuvo a los accidentes por vehiculo motorizado como cau-
sal y ademis presenté las lesiones mas severas (fracturas panfa-
ciales y bitarias) (figuras 3 y 4).

Mejilla
Labio
Cuero Cabelludo
Pirpado
Dorso de Nariz

sp parcial retina
Enucleacion Ocular

—[=[o || |n

La mayoria de los pacientes recibié una correcta atencién pri-
maria en su lugar de origen, realizindoseles un répido diagnésti-
<oy categorizacién de la gravedad de la lesién, tratamiento de las
lesiones de partes blandas y una répida derivacion a un centro po-
livalente de mayor complejidad. El mejoramiento en el tratamien-
toy en la pronta derivacién del paciente politraumatizado a cen-

tros o dealta lleva a un aumento de so-

Se presentaron lesiones extra maxilofaciales en el 14% de
los TMFP (5 casos). La frecuencia de los mismos se ve en el
Cuadro 9.

brevivientes con el consiguiente aumento de pacientes con frac-
turas faciales para su traamiento (.
Evaluando la distribucién de los diferentes TMFP segin el gra-

do de desarrollo dentario y del macizo craneofacial encontramos
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una prevalencia masculina en cada uno de los grupos. En el grupo
o y la fractura

I la causa mis frecuente fue la caida en el domi
més comun fue la nasal. En el grupo Il fue el accidente vehicular y

nal 0 a través de la herida del trauma, realizando los neurociruja-
nos el sellado del seno frontal con injerto muscular y fibrindgeno
humano mis la cranealizacion del mismo, en aquellos casos de

Ias fracturas prep fueron las i y

gran con endocraneo o cuando la craneorrinorrea

Jas panfaciales. En el grupo ll hubo 2 por choque vehicular y 2 por
deportes, todos con lesiones diferentes.

Finalmente en el grupo IV, la causa mas frecuente vuelve a ser
el choque vehicular seguido por los accidentes en bicicleta, la vio-
lencia manifestada mediante golpe de pufio y los deportes; a frac-

no cedia con tratamiento clinico (posicién 45° en cama y diuréti-
cos).

En los casos de fracturas condilares la terapéutica adoptada
fue conducta expectante o fijacién intermaxilar por 7 a 15 dias,
movilizacién temprana y kinesiologfa para evitar la anquilosis tem-

La correcta oclusién en todo TMFP comienza por colocar al
paciente durante la cirugia en idéntica relacion de mordida a la

antes del trauma, interrogando al paciente y a los

twra mis comn es la nasal, en coincidencia con las referencias bi-  poromandibular 7.
bliogrificas
La tomografia axial computada (TAC) en la mayoria de los
TMFP ha a las radiografias para su Elad-  quep
de las re tr favorece el

diagnéstico de la localizacién y extension de las fracturas. El no
usar la TAC puede llevarnos a subdiagnosticar una fractura . Pa-
ra la implementacién de estos estudios en pacientes peditricos
es necesaria una sedacién adecuada y,en los més pequefios, el uso
de anestesia general

Las radiografias panoramicas siguen siendo el mejor método
para evaluar la oclusién pre y post operatoria en especial en frac-
turas dentoalveolares y condilares (7.

Tuvimos un alto indice de internacién hospitalaria (89%), atn
siendo la fractura nasal la causa ms frecuente de TMFP (S0%). Es-
to se debe a que toda intervencién quirirgica en paciente pedia-
trico, por pequefia que sea y a diferencia de los adultos, debe rea-
lizarse bajo anestesia general. La misma requiere observacion cli-
nica pedidtrica postanestesica, que solo puede efectivizarse me-
diante el ingreso hospitalario del paciente.

Se tomo conducta quirtrgica en un alto nimero de pacientes
(88%), salvo en los pacientes del grupo I. En general las fracturas
en pacientes menores de 6 afios (grupo I) se tratan con conduc-
ta expectante ya que hay una mayor elasticidad del hueso mem-
branoso maxilofacial, provocando una fractura en tallo verde y no
desplazada. Por otro lado en estos pacientes el poder osteogéni-
co del periostio es mayor, logrando ripidas consolidaciones ante
una fractura . Cuando la fractura provoca desplazamiento debe
ser resuelta con los mismos criterios que se toman para un adul-
to,siendo ésta, la conducta seguida por los autores.

Salvo que primara conducta expectante o quirdrgica por par-
te de alguna de las otras especialidades tratantes de un TMFP (Ci-
rugia Pedidtrica, Neurocirugia, Traumatologia y Oftalmologia), los
casos que requirieron cirugia fueron ripidamente resueltos. Los
pacientes pedidtricos presentan una répida consolidacion de las
fracturas, por o que diferir su resolucién puede llevar a una osi-
ficacion en posicién viciosa o a una mayor dificultad para comple-
tar la reduccién de la fractura.

En toda fractura dentoalveolar se debe, en lo posible, retor-
nar tanto dientes como hueso alveolar a su posicién original,y lo-
grar su correcta inmovilizacién. Hemos observado en nuestros
casos (5 en total) un prendimiento importante tanto de dientes
luxados como de hueso alveolar desprendido. Al manejo posto-
peratorio en estos pacientes se agregé el control odontoldgico.
Las fracturas nasoetmoideorbitarias (4 casos) fueron operadas en
conjunto con el equipo de Neurocirugia Infantil, por acceso coro-

familiares sobre la misma, y de ser posible obtener pruebas de sus
antecedentes odontolégicos (modelos de mordida, radiografias
panordmicas, etc.). Ademds, para poder reproducir ésta mordida
es necesario tener el espacio intermaxilar libre durante la cirugia:
esto implica, salvo en aquellos casos que ya tengan una traqueos-
tomia, la realizacién de la intubacion nasotraqueal. En fracturas
panfaciales o casos con fractura nasal y maxilar asociada, y libre
de lesién cervical, se utiliza la intubacion transmilohiodea

Siendo la fractura nasal la principal causa de TMFP, la reduc-
cion cerrada por via endonasal y el ferulado con material termo-
moldeable fue el procedimiento mas realizado (17 casos). Para el
resto de las fracturas el material mas utilizado fueron las minipla-
cas y tornillos de titanio (12 casos), utilizando principalmente pa-
liar. Sin embargo hay

ra su colocacién los accesos vestibular y subs
reportes de complicaciones con éste material: migracion, extru-
sién, infeccién en senos paranasales, sensibilidad térmica, palpa-
cion y resalto de los mismos a través de la piel, restriccion del
crecimiento e interferencia con la radiologia diagnostica y tera-
péutica "%, De las ya mencionadas observamos en nuestros pa-
cientes todas ellas menos la extrusion.

Ante ésta situacién y por ventajas atribuidas al uso de mini-
placas y tornillos de material reabsorbible (perdida de la fuerza
luego del cuarto mes de colocada, desaparicion total del material
al afio, menor indice de infeccién, no extrusion, no migracion, ca-
pacidad osteoinductora) ), los Gltimos dos TMFP (una fractura
de piso de 6rbita y una fractura panfacial) fueron resueltos con
éste material. Hasta la fecha no hay evidencias de complicacion al-
guna. El material usado esta compuesto en un 82% de 4cido p:
lictico y un 18% de dcido poligicélico (figura 5).

Se util
paciente con secuela de fractura nasoetmoideorbitaria. Ante una
fractura conminuta es conveniente reemplazar ese sector en el
preferentemente del

6 injerto autlogo de hueso membranoso en un solo

mismo acto quirirgico con injerto dseo

mismo origen y con las mismas caracteristicas del hueso a ser
reemplazado para disminuir el indice de reabsorcién a esperar en
todo injerto éseo. El injerto de calota es el mas utilizado en el
drea maxilofacial en la Gltima década .

Si evaluamos exclusivamente el mecanismo del trauma en-
contramos que el 45% de los TMFP (17 casos) se produjeron por
accidente vehicular; en 7 de ellos, a victima era pasajero de un au-
toy tan solo dos de ellos, el 28%,tenian puesto el cinturén de se-
guridad. De los accidentados en moto la mayorfa eran acompa-
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fantes,iban sin el casco puesto y fueron despedidos con el impac-
to del choque. Los pacientes atropellados presentaron las fractu-
ras mis graves (nasoetmoideorbitarias y panfaciales) y la mayoria
refiere haber cruzado en forma imprudente la calle. Las caidas
mis frecuentes se produjeron dentro del domicilio, en compariia
de los padres y en nifios que comenzaban a caminar. El trauma de-
portivo se produjo principalmente en adolescentes y los mecanis-
mos fueron el pelotazo y la patada. La violencia también se obser-
V6 en el mismo grupo etario; la misma se manifest por golpe de
puio, y con prevalencia netamente masculina. El nico paciente
golpeado por un objeto fue un adolescente alcanzado por una
baldosa al presenciar una rifa callejera.

s llamativa la mayor morbilidad que muestra la bibliografia, y
que nosotros pudimos evidenciar, entre aquellas victimas de cho-
que vehicular que no usan el cinturén de seguridad, o el casco si
es en una moto, contra aquellos que si lo usan *'**. Hay que to-
mar conciencia de las medidas de seguridad a tomar para cada pa-
sajero que se sube a un vehiculo en especial si el mismo es un ni-
0. Se necesita mayor fuerza fisica para producir inconsciencia y
traumatismo cerebral cuando la cabeza se encuentra en posicion
fija, que cuando el choque se produce en un créneo que se mue-
ve libremente, lo cual es un argumento de peso a favor del uso de
asientos especiales en el automovil para los nifios, y del empleo
del cinturén de seguridad para sujetar los hombros . Se debe
disponer de asientos especiales para menores de 36 kg de peso
corporal, que ya son de uso obligatorio en otros paises y tener
en cuenta su correcta colocacién en el habitaculo, mirando hacia
atrés en menores de 10 kg y mirando hacia delante en mayores
de 10 kg de peso corporal. Utilizar almohadillas inmovilizadoras
de movimientos laterales de la cabeza en menores de 10 kg .

Todo pasajero menor de 12 afios debe viajar en el asiento
trasero en especial en aquellos autos que posean Air-Bag en el
asiento del acompanante. El cinturén de seguridad deben usarlo
todos los pasajeros de un automévil, ain los del asiento trasero.
Se debe restringir el traslado de menores de edad en motos,y en
caso de hacerlo deben viajar detrés del conductor el casco pro-

tector deben usarlo tanto el conductor como el acompafiante.
La utilizacién de casco protector por los ciclistas ha logrado dis-
minuir el impacto y la lesién craneo - encefilica, no asi la lesion
maxilofacial ya que el mismo no fue disefiado para proteger ésta
region .

Aumentando las camparias informativas para concientizar a la
poblacién acerca de la creciente morbimortalidad pediatrica a
causa de los accidentes vehiculares, implementando los recaudos
minimos (no conducir con exceso de velocidad, no manejar en es-
tado alcoholizado, etc.) y sumando los implementos para reducir
I fuerza del impacto (asientos pediitricos, uso de casco de pro-
teccién, etc.), tendremos no solo una disminucién de la cantidad
0 de la gravedad de nuestros TMFP. La constante formacion en
emergentologia .y en especial la impartida por los cursos AITP del
Programa CAPPA , de los médicos de hospitales o centros de

atencion primaria llevard también a una disminucion en la morbi-
mortalidad pediitrica.

Aunque en la poblacién hospitalaria de la muestra no se evi-
denciaron casos de maltrato en nifios, no debemos dejar de pes-
quisarlos ante la gravedad que esto implica y reportarlos a la en-
tidad pertinente.

Los accidentes no intencionales en el domicilio son evitables
guardando mayores recaudos en especial cuando los nifios co-
mienzan a caminar.

Se deberia confeccionar algin casco de ciclista que pudiera
proteger de los impactos en la zona maxilofacial.

Se debe poner especial énfasis, dentro de las conductas qui-
rurgicas elegidas, en utilizar en casos en que la reduccién de una
fractura asi lo requiriera, injertos autélogos (hueso, cartilago) y
material reabsorbible (celulosa oxidada, miniplacas y tornillos
reabsorbibles, etc.) ya que nuestros pacientes se encuentran en
una etapa temprana de la vida y en pleno crecimiento, por lo que,
de usar otro tipo de materiales, podremos evidenciar alteraciones
en el crecimiento de la regién maxilofacial y los exponemos al po-
tencial indice de complicaciones que conlleva el conservar un ma-
terial extrafio en el cuerpo por mucho tiempo.

Figura 1: Paciente de 1 aio de edad con fractura frontoctmoidal des-
plazada por accidente vehicular que le provoca la mucrte.
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Figura 2: Radiografia perfil de crinco. A- Menor de un aio de
edad con denticion desidual, prescncia de J
Sfalta de newmatizacion de senos paranasales. B- Adulto con

menes dentarios y

denticion definitiva, ausencia de gérmencs y newmatisacion
completa

Figura 3: TAC Rec
de 8 asios de edad, sccueln de trauma por accidente vehicular
donde se observa el desprendimiento del marco orbitario
Figura 4 A- TAC corte coronal con cvidencia de fracturas
mitltiples, en paciente de 14 asos, producto de accidente vehicn
Inr. B- Radiografia Iucgo de 12 meses de postoperatorio en ln
n de las fracturas y el material de os-

onstruccion Tridimensional de un pacientc

cual se observa la redu
teosintesis usado.
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Figura 5: A- Paciente de 8 anos con fractura nasoctmoideorbi
taria por accidente vebicular. Se observa telecanto traumitico.
B-TAC
bitaria. C- 1 mes postoperatori
asteosintesis rigida y cantopeia

orte axial donde se evidencia fractura nasoctmoideor-

de reduccion de fracturas con

Figura 6: Radiografia postoperatoria (3 meses)de dos pacientes
adolescen

s con fractura tipo Le Fort I, resucltos con osteosinte-
sis en apifisis piramidal izquicrda. A- Osteosintesis rigida con
igida con mi-

miniplaca y tornillos de titanio. B- Osteosintesis

niplaca y tornillos reabsorbibles
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RESUMEN

£l aumento de los accidentes vehiculares conlleva un incre-
mento en el indice de morbimortalidad infantil. Aunque los Trau-
matismos Maxilofaciales Pediétricos representan el 5% del total
de los traumatismos maxilofaciales, y las fracturas de esta region
abarcan el 0,5% del total de las fracturas pedidtricas, sus secuelas
son importantes a nivel funcional, estético, social y psicolégico.

En el servicio de Cirugia Pléstica y Reconstructiva del Hospi-
al Ialiano, entre junio de 1995 y junio de 1998, se recibié un to-
tal de 37 pacientes con traumatismos maxilofaciales y con fractu-
ra de algin hueso facial, con edades comprendidas entre el afio
de vida y los 18 afios.

El objetivo del presente trabajo es analizar los Traumatismos
Maxilofaciales Pedidtricos como enfermedad-accidente (lugar de
origen, causa, tipo e atencién primaria, edad de prevalencia, etc.),
caracteristicas de su atencién y tratamiento en un centro poliva-
lente, novedades en el tratamiento y medidas de prevencion.

SUMMARY

The increasing in vehicular accidents frequency has produced
a growth of the pediatric morbimortality rate.

Although maxillofacial injuries in the pediatric population re-
present 5 % of the total maxillofacial trauma, and facial fractures
represent 0.5% of all pediatrics fractures, sequelae are often se-
vere.

37 pacients, aged up to 18 years, were admitted between Ju-
ne 1995 - June 1998 because of facial fractures,at the Plastic and
Reconstructive Surgery Service, ltalian Hospital of Buenos Aires,

In this paper Pediatric Maxillofacial Trauma is analyzed as a di-
sease-accident. Etiology, age of prevalence, primary care and
treatment in the referral center are studied. Prevention and new
materials for surgical treatment are also discussed

u Dr. Fabian Pérez Rivera Av. Rivadavia 5427 2 D (1424) Capital Federal - Buenos Aires. Argentina
Tel/Fax: (54-11) 4901-9385 / 4902-1670 - E-mail: fprivera@intramed.net.ar

BIBLIOGRAFIA

1-Acton CH y col. Bicycle riding and Oral/Maxillofacial Trauma in
Young Children. Med ] Aust. 1996; 165, 5.

2-Belwman RE, Vaughan VC. “Traumatismos Craneales”. Nelson Tra-
tado de Pediatria. Ed.Inte
3B, stra,
ca en Pediatria. Ed.Mosby. Espaiia. 1993,

americana. México. 1989.

rman . “Lesiones de Cabeza,

cgin Diagnistica y Te

peiti

4-Dufresne C, Manson P. “Traumatismos Faciales en Nisos”. Cirugia
Plistica-La Cara. Mc Carthy JG. Ed.Panamericana. BsAs. 1992,

~Enlow DH. Handbook of Facial Growth. Ed.WB Saunders, Philadelp-
hia. 198

6-Eppley BL. Resorbable Biotechnology for Craniomaxillofacial Swigery.
J Craniofacial Surg. 1997; 8, 2.

7-Gruss JS, MacKinnon SE. The Role of Primary Bone Grafting in

Complex: Craniomasillofacial Trauma. Plast Reconstr Suyg. 1985; 75

8-Hussain K y col. A Comprehensive Analysis of Craniofacial Trauma.
The Journal of Trauma. 1994; 36, 1.

9-lizuka T'y col. Midfacial Fractures in Pediatric Patients. Arch Oto-
laryngol Head Neck Surg. 1995; 121

10-Tiion AE. Manual del Curso Atencién Inicial en Trauma Pedidtri-
Ed.Roemers. 1993,

11-Johnson RM y col. Craniofucial Trauma in Injured Motorcyclists:
The Impact of helmet Usage. The Journal of Trauma:L1, and CC.1995;
38, 6.

co. Programa CAPPA

12-Kaban LB. Diagnosis and Treatment of Fractu
nes in Children. ] Oral Maxillofacial Surg. 1993; 51

13-Kraus JF y col. Pediatric Brain Injuries: the Nature, Clinical cour-

s of the Facial Bo-

se and early Outcomes in a Defined United States Population. Pedia-
trics. 1987; 79,

14-Koltai P] y col. Orbital Fractures in Children.
Head Neck Surg. 1995; 121

. Arch Otolaryngol

15-Koltai P] y col. Rigid Fixation of Facial Fractures in Children. ]
Craniomaxillofac Trauma. 1995; 1

16-Koltai PJ, Rabkin D. Management of Facial Trauma in Children
Pediatric Clinics of N.A. 1996; 43, 6.
17-Kowal- in the Under
Clinical Pediatrics. 1992; 653-659.
18-Kumar AV y col. Biobsarbable Plates and Screws in Pediatric Cra

n Ay col. Fractur 3 Year Old Age Cobort.

wiofucial Surgery: A review of 22 Cases. ] Craniofucial Surg.1997; 8,2
19 de L. G T

o enla
Infancia”®. Traumatismos Crancomaxilofaciales, Diagnistico y Trata
micnto. Guerrisi y col. Fundacion Cirugia Plistica Argentina. BsAs
1996,

20-Margaride LA y col. Intubacion Orotraqueal Transmilohioidea en

Cirugia Maxilofacial. Rev Arg de Cirug Infuntil. 1998; 8.
2

Morano J. “Sindrome del nisio maltratado”. Pediatria. Morano ]
Ed.Atlante. BsAs. 1991.

22-Pietrzak WS y col. Biobsarbable Fixation Devices: Status for the Cra
niomasillofucial Surgeon. ] Craniofucial Surg. 1997; 8,2

23-Pictrzak WS y col. Biobsorbable Polym

Surgery. ] Craniofucial Surg. 1997; 8, 2.

Science for the Practicing

24-Posnick JC. Management of Facial Fractures in Children and Ado
lescents. Ann Plast Surg. 1994; 33,
25-Posnick JC. Pediatric Facial Fracture
ment. ] Oral Maxillofacial Surg. 1993; 51, 836-844.
26-Rebagliati JC. “Pr
rano J. Ed.Atlante. Bds. 1991

27-Rowe NL. Fractures of the Skeleton in Children. ] Oral Surg. 1967 26,

Evolving Patterns of Treat-

encion de Accidentes y Lesiones”. Pediatria. Mo-

28-Luchemos Por La Vida. Asociacion Civil,
29-Tanaka N y col. Maxillofac Fractures in Children. ] Craniomaxillo
Sfac Surg. Vol 21.1993.




