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RESUMEN

Describimos las causas, demografía, localización y tra-
tamiento de las fracturas faciales en el Centro Médico 
ISSEMYM en un periodo de 12 años, comparado con 
descripciones en la literatura. Se realizó un estudio re-
trospectivo descriptivo en el Centro Médico ISSEMYM 
examinando los expedientes clínicos del 1 de enero de 2003 
al 31 de abril de 2015. Se seleccionaron los expedientes 
que cumplieron los criterios de inclusión, 331 expedientes 
clínicos y se recopilaron datos de edad, género, mecanismo 
del trauma, hueso y área de fractura y método de trata-
miento. De los 331 pacientes con 422 fracturas, el género 
más afectado fue el masculino (85.2%), la década más 
afectada fue la cuarta (28.5%) y la causa más común del 
trauma fue la agresión (40.3%). Las fracturas más comunes 
fueron las de piso de órbita (33.5%) y el lado más afectado 
fue el derecho. La segunda fractura en frecuencia fue en 
región mandibular (27.8%), más frecuente la parasinfisiaria 
seguida por la de ángulo. Las fracturas de pared lateral de 
la órbita en 10.6% y de pared medial en 5.2%. Las menos 
frecuentes fueron las fracturas de huesos nasales (8.8%), 
fracturas de maxilar (5.9%), arco cigomático (3.3%) y 
naso-órbito-etmoidal (1.3%). Concluimos que el trauma 
facial atendido en el Centro Médico ISSEMYM es más 
común en hombres jóvenes debido a la agresión y trauma 
de alta velocidad. En cuanto al tratamiento, el Centro 
Médico ISSEMYM ha ido de la mano con la evolución 
de materiales como el titanio y los materiales e implantes 
absorbibles, aunque en años recientes ha regresado a la 
utilización de materiales autólogos.

ABSTRACT

We describe the causes, demographics, location and 
treatment of facial fractures at the ISSEMYM Medical 
Center over a 12-year period, and compare them to 
previous descriptions in the literature. A retrospective and 
descriptive study was performed at the ISSEMYM Medical 
Center examining the clinical records from January 1, 
2003 to April 31, 2015. We selected the files that met the 
inclusion criteria, 331 clinical records, and collected data 
on age, gender, trauma mechanism, bone and fracture 
area, and method of treatment. Of the 331 patients with 
422 fractures, the gender most affected was male (85.2%), 
the decade most affected was the fourth (28.5%) and the 
most common cause of the trauma was aggression (40.3%). 
The most common fractures were the orbital floor (33.5%) 
and the most affected side was the right one. The second 
most frequent fracture was the mandibular region (27.8%), 
the most frequent being the parasymphysial, followed by 
the angle fracture. Fractures of the lateral wall of the 
orbit were at 10.6% and of the medial wall at 5.2%. The 
least frequent were fractures of the nasal bones (8.8%), 
maxillary fractures (5.9%), zygomatic arch (3.3%) and 
nasoorbitoethmoid (1.3%). We concluded that the facial 
trauma treated at ISSEMYM Medical Center is more 
common in young men due to aggression and high speed 
accident traumas. Regarding treatment, the ISSEMYM 
Medical Center has gone hand in hand with the evolution 
of materials such as titanium, and absorbable materials 
and implants, although in recent years it has returned to 
the use of autologous materials.
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para los médicos de urgencias como para los 
especialistas que se desempeñan en esta área, 
quienes deben tener los conocimientos nece-
sarios de evaluación clínica, capacidad para 
solicitar e interpretar estudios de imagen, ma-

Introducción

El trauma facial ha incrementado su fre-
cuencia durante los últimos años y hoy en 

día su manejo inicial constituye un reto tanto 
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nejo inicial de lesiones que amenazan la vida 
y poder efectuar una adecuada priorización en 
la resolución del trauma facial.1

La incidencia y etiología del trauma facial 
varían de un país a otro debido a factores 
ambientales, sociales y culturales.2 En países 
desarrollados se ha observado en la actualidad 
una disminución de accidentes automovilísticos 
y un incremento en el trauma debido a lesio-
nes deportivas y relacionadas con la violencia; 

sin embargo, en países en vías de desarrollo 
como el nuestro, esta patología sigue siendo un 
problema importante de salud pública, debido 
al incremento de accidentes por vehículos de 
motor y asaltos en la vía pública, dos de las 
principales causas de fracturas faciales.3,4

Hoy por hoy el consumo irresponsable del 
alcohol es una condicionante importante en el 
trauma facial. En algunos países la relación en-
tre el consumo elevado de alcohol y las heridas 
faciales con violencia va del 39% en el Reino 
Unido hasta el 74% en países como Nairobi.5,6 

Estadísticas recientes reportan que en Estados 
Unidos los costos estimados que se generan 
por visitas al Servicio de Urgencias por trauma 
facial ascienden aproximadamente a 1 billón de 
dólares por año.7 Según cifras de la Compañía 
de Aseguradoras de México, se estima que 
hay 23,450,000 vehículos en México y 340 
vehículos por cada mil personas en el Estado 
de México. En 2009 hubo 153,890 heridos 
por accidentes y el sexo masculino fue el más 
implicado (76.5% hombres y 13.8% mujeres).

En pacientes politraumatizados, las lesio-
nes faciales se presentan hasta en un 30% 
y son más frecuentes en hombres, con una 
relación 3:1. Entre los riesgos se encuentran 
muerte por asfixia, hemorragias y asociación 
de lesiones de columna vertebral y del sistema 
nervioso central. Las secuelas pueden ser esté-
ticas y funcionales (alteraciones de la oclusión, 
ventilación, visión, etc.).1 Por su prominencia, 
posición y configuración anatómica, la man-
díbula ha sido junto con el malar y los huesos 
propios de la nariz, los huesos faciales que más 
se fracturan. En la actualidad es más frecuente 
observar fracturas panfaciales (conminutas y 
con compromiso de dos o más segmentos 
faciales) por mayor energía de impacto, o de 
tipo LeFort combinadas, con gran destrucción 
del esqueleto facial.

El trauma facial involucra con frecuencia 
el marco orbitario. Lo más importante en las 
fracturas de órbita es realizar el examen físico 
del globo ocular para descartar heridas que 
pongan en riesgo la visión. Se recomienda 
efectuar siempre, en estos casos, interconsulta 
a Oftalmología. La fractura del piso y la unión 
del piso con la pared medial es la causa más fre-
cuente de enoftalmos y atrapamiento muscular 
postraumático, de tal manera que se debe bus-
car en forma dirigida y tratar adecuadamente.4

En las lesiones faciales el tratamiento no 
se considera una urgencia, en general se debe 
efectuar una vez que el paciente se ha estabi-
lizado y se ha realizado el estudio radiológico 
adecuado. En la actualidad la tomografía com-
putarizada con cortes finos y reconstrucción 
3-D se ha convertido en el estudio de elección, 
ya que permite diagnosticar y planear el tra-
tamiento.1 Si hay condiciones agregadas que 
impidan la resolución quirúrgica facial, ésta se 
puede retrasar; no obstante, se recomienda 
realizar el tratamiento durante los siguientes 10 
días posteriores al traumatismo, de lo contrario 
se podría tratar como secuela, siendo mucho 
más difícil el manejo de los tejidos blandos y 
óseos, por lo que las posibilidades de reparar 
las lesiones en forma óptima serán menores.1

Las guías de manejo actual recomiendan 
realizar accesos múltiples y planeados, re-
ducciones anatómicas y osteosíntesis internas 
estables con materiales de titanio, ya que han 
demostrado brindar mejores resultados morfo-
funcionales y permiten una rehabilitación con 
retorno laboral precoz.1

Muchos artículos han reportado la inciden-
cia y causas del trauma maxilofacial; sin embar-
go, las causas de las fracturas y los métodos de 
tratamiento han cambiado durante las últimas 
tres décadas y continúan haciéndolo.2

El objetivo de este trabajo es describir la 
experiencia de nuestro Servicio en el Centro 
Médico ISSEMYM del trauma facial, ya que 
no existen reportes estadísticos en la población 
mexicana para las fracturas faciales en general, 
sólo reportes específicos de fracturas.

Material y método

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo, 
en el que examinamos los expedientes clínicos 
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de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía 
Plástica y Reconstructiva del Centro Médico IS-
SEMYM, del 1 de enero de 2003 al 31 de abril 
de 2015. Seleccionamos los expedientes que 
cumplían con los criterios de inclusión: diagnós-
tico de trauma facial con fractura de uno o más 
huesos faciales; que en el expediente estuviera 
descrita la cinemática del trauma, el hueso/área 
de fractura y el método de tratamiento. Obtuvi-
mos 331 expedientes clínicos que cumplían con 
los criterios de inclusión, con 422 fracturas. Re-
copilamos datos como edad, género, mecanismo 
del trauma, hueso/área de fractura y método de 
tratamiento. El mecanismo del trauma se obtuvo 
por revisión del interrogatorio llevado a cabo en 
la sala de Triage-choque plasmado en las notas 
de urgencias. El sitio anatómico de la fractura así 
como el método de tratamiento y material de 
osteosíntesis en caso de requerirlo se obtuvo de 
las notas en el expediente clínico.

Resultados

De los 331 expedientes de pacientes atendidos 
por trauma facial con diagnóstico de fractura, se 
encontró que 282 (85.2%) fueron hombres y 49 
(14.8%) mujeres, con un rango de edad de 14 
a 83 años. La década de la vida más común de 
trauma facial fue de los 30 a los 39 años, con 
94 casos (28.5%), seguida de los 20 a 29 años, 
con 92 casos (27.9%). En los extremos de la vida 
se encontró el índice más bajo de fracturas. La 
agresión fue la causa más frecuente de trauma 
facial, con 133 casos (40.3%), seguida por ac-
cidentes automovilísticos tipo choque, en 114 
casos (34.3%). Causas menos comunes fueron 
las caídas en 52 (15.6%), heridas por proyectil 
de arma de fuego en 22 (6.6%) y atropellamien-
to por vehículo automotor en 10 casos (3%). 
El promedio del intervalo entre el trauma y la 
corrección quirúrgica, en caso de requerirla, fue 
de cinco días. Se excluyeron dos pacientes que 
requirieron 60 días sin manipulación orbitaria 
por lesión del nervio óptico.

En los 331 pacientes se identificaron 422 
fracturas, 265 (62.7%) involucraban una es-
tructura ósea o un tercio facial y 157 (37.3%) 
fueron panfaciales. De las 422 fracturas sólo 
179 (42.4%) presentaron conminución y de 
éstas el 10% se manejó conservadoramente y 
el 90% quirúrgicamente.

Las fracturas de hueso frontal que requi-
rieron tratamiento quirúrgico fueron 12 (ocho 
expuestas y cuatro cerradas). Del total sólo 
cuatro requirieron cranealización, ya que 
tenían fracturadas ambas tablas. Las fracturas 
del complejo cigomático malar fueron 81 
(19.2%), 49 derechas, 28 izquierdas y cuatro 
bilaterales, que requirieron reducción abierta 
anatómica de la fractura con fijación interna 
con miniplacas y tornillos de titanio. Para el 
contrafuerte frontocigomático se utilizó alam-
bre en la mayoría de los casos. En todas las 
fracturas malares se consideró como indicación 
quirúrgica el desplazamiento o rotación del 
complejo órbito-malar.

Las fracturas del piso de la órbita fueron 
las más comunes, con 141 casos (33.5%). El 
lado derecho fue el más afectado con 85 casos 
(60.4%), manejadas con malla de titanio en 30 
casos, malla de titanio más implante absorbible 
en 22, implante absorbible en 14, injerto costo-
condral en siete y de concha auricular en cinco. 
El piso de la órbita izquierda se fracturó en 53 
casos (37.9%) y se reconstruyó en 23 casos con 
malla de titanio e implante absorbible, en 11 
con cartílago costocondral, en nueve con im-
plante absorbible, en dos con concha auricular 
y en uno con malla de titanio únicamente. 
Dos casos (1.5%) del total del grupo de piso 
de órbita fueron bilaterales. Catorce casos que 
no tenían indicación quirúrgica se trataron de 
forma conservadora, sin complicaciones en el 
seguimiento posterior.

Las fracturas de la pared medial de la ór-
bita se presentaron en 22 casos (5.2%), ocho 
se trataron con malla de titanio más implante 
absorbible, seis con malla de titanio y seis con 
implante absorbible únicamente; dos pacientes 
no requirieron tratamiento quirúrgico. La frac-
tura de la pared lateral orbitaria tuvo 45 casos 
(10.6%): 31 se trataron con malla de titanio 
e implante absorbible, ocho con implante 
absorbible y dos con injerto de calota. Cuatro 
pacientes se manejaron conservadoramente. 
Las fracturas naso-órbito-etmoidales se docu-
mentaron en cinco pacientes (1.3%) y en dos 
se requirió injerto de calota para su recons-
trucción. Las fracturas nasales se presentaron 
en 37 pacientes (8.8%) en los que se realizó 
reducción cerrada. En tres pacientes no se 
realizó tratamiento.
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Las fracturas de arco cigomático aislado 
fueron 14 (3.3%): nueve se trataron por me-
dio de acceso abierto anterior y en cuatro se 
requirió osteosíntesis con miniplacas y tornillos 
de titanio. Un paciente no requirió manejo. 
Las fracturas de maxilar se encontraron en 25 
pacientes (5.9%) y se dividieron en fracturas 
LeFort I en 14, que requirieron osteosíntesis 
con miniplacas y tornillos de titanio en 11 y 
fijación maxilomandibular en tres. Las fracturas 
LeFort II fueron nueve y requirieron fijación 
con placa de titanio y tornillos. Sólo se reportó 
una fractura LeFort III, que se manejó de la 
misma forma.

Las fracturas mandibulares siguieron en fre-
cuencia a las de piso de órbita, con 117 casos 
(27.8%), de éstas 97 fueron por trauma cerrado 

y 20 expuestas. Las parasinfisiarias fueron las 
más comunes, con 40 casos (34.19%); las de 
ángulo, con 32 casos (27.35%), 16 (13.67%) 
del cuerpo, 13 (11.11%) de la rama, 8 (6.84%) 
del cóndilo, al igual que la sínfisis (6.84%). 
De éstas 20 (16.8%) fueron combinadas de 
parasínfisis con ángulo contralateral. Noventa 
y seis fracturas fueron tratadas con placas y 
tornillos de titanio siguiendo los principios de 
la AO, banda de tensión y compresión, dos con 
placas y tornillos absorbibles, una con alambre 
y una con tornillos de titanio únicamente. Die-
cisiete pacientes fueron manejados con fijación 
maxilomandibular únicamente. Las fracturas 
con un trazo desfavorable a la consolidación 
fueron tratadas con material de osteosíntesis, 
las conminutas con alambre y en las que se dio 
manejo con fijación maxilomandibular fue por-
que presentaban trazo favorable (Figuras 1 y 2).

Discusión

La etiología del trauma facial varía de un país 
a otro; entre las causas más comunes están los 
accidentes de tránsito y en fechas recientes 
se han incrementado los casos de violencia 
interpersonal.5,8 En países en vías de desarrollo 
todavía siguen siendo los accidentes por vehí-
culo automotor, en su mayoría choques en mo-
tocicleta, la causa principal del trauma facial. 
González y cols.9 refieren en su serie de 283 
pacientes en Santiago de Chile, a los accidentes 
de tránsito como la causa más frecuente en un 
39% seguido de la violencia en un 24%. En los 
países desarrollados los accidentes de tránsito 
han disminuido y entre las causas más frecuen-
tes se encuentran la violencia, agresión y caídas. 
VandeGriend y cols. reportan como causa más 
común los asaltos, en el 37%, seguido de caídas 
en el 25% y sólo un 12% secundario a colisiones 
por vehículo automotor.7,10

En nuestra revisión encontramos como 
primera causa la agresión, dejando en segundo 
lugar a los accidentes por vehículo automotor, 
lo que se puede atribuir al incremento de la 
violencia social y de los sistemas de seguridad. 
En nuestra serie encontramos la agresión como 
el principal factor causal y los accidentes por 
vehículo automotor como segunda causa. Consi-
deramos que estos resultados se explican porque 
en nuestro país se han tomado medidas recien-
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temente para el uso obligatorio del cinturón de 
seguridad y el manejo de motocicletas no es tan 
alto como en países del este de Asia, por lo que 
podría ser la causa de la inversión en el orden 
causal, así como el aumento de la inseguridad 
en nuestro país, motivo por el cual la agresión 
o violencia es la primera causa de atención por 
nuestro servicio, tratándose del trauma facial.

En la gran mayoría de los artículos rela-
cionados al trauma maxilofacial se reporta un 
mayor índice de trauma en los pacientes del 
género masculino. Bellamy y cols.11 reportan un 
77.3%, Molina y cols.12 un 76.7%, González y 
cols.9 hasta un 91.5% con una relación hombre 
mujer de 10:1, lo cual coincide con nuestros 
resultados.

Con respecto a las fracturas orbitarias, 
éstas son las más comunes relacionadas con el 
trauma maxilofacial, asociadas sobre todo a la 
agresión o violencia. Rodríguez y cols.4 repor-
tan en su serie de fracturas de órbita al piso 
como el sitio más comúnmente fracturado, en 
el 48.9% seguido de la pared medial, con un 
24.4%. En nuestra serie también encontramos 
el sitio más común de fractura al piso de la 
órbita, con un 33.5%.

El tratamiento quirúrgico de dichas fracturas 
se realizó con base en los criterios descritos en 
la literatura mundial: tamaño del defecto, enof-
talmos, hipoftalmos, restricción de la movilidad, 
ducción forzada positiva y diplopía tardía (dos 
semanas).13

Existen diversos métodos para el trata-
miento de este tipo de fracturas. Nowinski y 
cols. refieren que las mallas de titanio son una 
opción muy buena para cubrir todo el defec-
to; sin embargo, Lee y Nunery mencionan en 
su trabajo que las mallas de titanio se asocian 
al síndrome adherencial, por lo que en la 
actualidad se han combinado con implantes 
absorbibles compuestos de ácido L-poliláctico-
poliglicólico para disminuirlo, como el proto-
colo empleado por González-Magaña y cols. 
Aunque este método parece el ideal, además 
de ser caro, no restituye volumen a la órbita, 
mismo que se puede perder debido a la dismi-
nución volumétrica del contenido orbitario por 
atrapamiento, inflamación y lisis grasa y puede 
requerir injerto autólogo condrocostal para 
evitar y corregir el enoftalmos postquirúrgico, 
sobre todo en defectos grandes.14-16

Molina y cols. reportan en su serie de frac-
turas faciales que la localización más frecuente 
fue en la mandíbula en el 60% y de éstas en 
el cuerpo en el 51.1%; sin embargo, Zhou 
y cols. reportan como sitio más frecuente el 
cóndilo.12,17 Esto se atribuye a los diferentes 
mecanismos de trauma, como lo ya descrito 
en la literatura, las fracturas de cóndilo se aso-
cian con más frecuencia a caídas o accidentes 
relacionados con motocicletas. Las fracturas 
en la región sinfisiaria se relacionan más con 
accidentes por vehículo automotor y las frac-
turas de ángulo con asaltos con violencia.17 En 
nuestro centro vimos que el sitio más frecuente 
fue la región parasinfisiaria, seguido del ángu-
lo, ya que en nuestra población la agresión o 
violencia por terceras personas y los accidentes 
por vehículo automotor fueron más comunes. 
En cuanto al tratamiento, existen múltiples 
métodos de manejo: fijación externa o interna 
y diversos tipos de materiales. La gran mayoría 
de nuestros casos tenía fracturas no conminutas 
y pocas fueron por proyectil de arma de fuego, 
estas últimas en pacientes jóvenes en su mayo-
ría con piezas dentales íntegras. Al contar con 
un solo trazo de fractura se prefirió la reducción 
abierta con fijación interna estable con bandas 
de tensión y compresión, sobre todo en las 
angulares. Los tornillos sólo se utilizaron en 
fracturas de sínfisis y la fijación maxilomandi-
bular en pacientes con conminución.

En la literatura revisada se presentan como 
las más frecuentes las fracturas mandibulares, 
principalmente del cóndilo, a diferencia de 
nuestra estadística, la que muestra a la fractura 
parasinfisiaria como la más común, seguida de 
las del ángulo y encontramos que la fractura 
condilar sólo se asocia en pacientes que sufren 
caídas y no agresión como causa del trauma. Asi-
mismo, las fracturas de órbita, específicamente 
las del piso, se presentaron en mayor cantidad 
que las fracturas mandibulares. Creemos que 
esto se debe a la agresión como primera causa 
del trauma, ya que los pacientes que atendemos 
son mayoritariamente agentes de seguridad es-
tatal. Aunque en la literatura las fracturas nasales 
son el tipo más frecuente, en nuestro servicio 
no encontramos esos datos, ya que las fracturas 
nasales aisladas las maneja el Servicio de Oto-
rrinolaringología y nosotros tratamos las que se 
presentan combinadas con otro tipo de fractura.
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Conclusión

La estadística del trauma facial en un país 
subdesarrollado corre paralela al aumento 
de la violencia y agresión física. El actual uso 
obligatorio de los cinturones de seguridad ha 
disminuido la incidencia de esta patología en 
los últimos años en nuestro país.

En nuestro centro se ha implementado 
junto con el Servicio de Urgencias un protocolo 
estricto de evaluación por el área de Triage 
choque para descartar lesiones que pongan en 
riesgo la vida y realizar inicialmente una eva-
luación primaria del trauma y posteriormente la 
evaluación especializada por nuestro servicio.

En cuanto al tratamiento, hemos ido de la 
mano de la evolución de los diferentes ma-
teriales, utilizando al principio los autólogos, 
hasta la combinación de materiales aloplásticos 
con la malla de titanio y el ácido L-poliláctico-
poliglicólico para disminuir el síndrome ad-
herencial en fracturas de órbita; sin embargo, 
en nuestro centro hemos demostrado que la 
utilización del injerto costocondral evita el 
enoftalmos postquirúrgico en defectos grandes 
del piso orbitario, planteándose como un tra-
tamiento adecuado para este tipo de fracturas, 
reduciendo los costos de la utilización de dos 
materiales aloplásticos sin aumentar la estancia 
hospitalaria o el tiempo quirúrgico.

No existen reportes en general en cuan-
to a las fracturas faciales para la población 
mexicana, sino únicamente reportes de tipos 
específicos de fracturas.
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