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ABSTRACT

Surgery treatment for facial trauma in children

Trauma is one of the main causes of death in Chile. The CONASET (National Commission on Traffic
Security) states that during 2006, 1.629 people died in car accidents. Regarding health politics, we can
conclude that prevention and treatment of facial trauma in children is essential. The aim of this study is to
review the most important aspects of the pediatric trauma, the maxillofacial and radiographic factors that
must be taken into account and also, the surgical and orthopedic treatment. The management, radiographic
exams, diagnosis and treatment of a 5 years-old traumatized patient will be described. In treatment, we have
to consider important factors. development of maxillary bones, stage of dentition and presence of teeth
buds. In this way, treatment will be opportune, favorable and flexible according to the age of the patient.
(Keywords: ...)
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RESUMEN

El trauma es una de las primeras causas de muerte en Chile, segun cifras de la CONASET (Comision
Nacional de Seguridad del Transito) durante el afio 2006 fallecieron 1 629 personas en accidentes de
trénsito, por lo cual su prevencion, manejo y tratamiento resultan prioritarios desde el punto de vista de las
politicas de salud. Objetivo: Presentar un caso clinico y revisar los aspectos més relevantes del trauma
facial pedidtrico, las consideraciones maxilofaciales e imagenolégicas, y € manegjo quirdrgico y ortopédico.
Caso Clinico: Paciente de 5 afios de edad con un trauma facial de alto impacto, se revisan su manejo,
examenes complementarios, diagnéstico y procedimientos realizados. En €l tratamiento se deben considerar
factores como € crecimiento y desarrollo de los maxilares, la etapa de la denticion y la presencia se gérmenes
dentarios de forma de obtener un tratamiento oportuno, adecuado y flexible segin la edad del paciente.
(Palabras clave: trauma, maxilofacial, accidentes de transito, fracturas, CONASET).
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I ntroduccién

Unarevision de laliteratura de los dltimos
25 anos, realizada por autores norteamericanos
enrelacion al traumafacial, permitio demostrar
que la incidencia en la poblacion pediétrica
aumenta exponencialmente con la edad pre-
sentando indices de un 1% en menores de 5
afos y un 15% en menores de 14 afos”. La
etiologiaes variada, siendo | os accidentes auto-
movilisticos, laviolenciay las caidas|osfacto-
res més frecuentes. Estos, se van modificando
amedida que el paciente crece y se desarrolla
como parte importante de la sociedad. Enrela-
cion a su distribucion, Posnik y colaboradores
plantean que la fractura facial pediétrica més
frecuente son las fracturas de tercio medio,
luego las fracturas mandibulares y después las
del tercio superior. Enlosnifios, lasusceptibili-
dad de presentar un trauma craneo facial au-
menta de manera considerable debido a facto-
res anatémicos especificos, como el aumento
del indice de masa craneana en relacion al
resto del cuerpo*®.

El objetivo del presente trabajo es revisar
los aspectos mas relevantes del trauma facial
pediétrico, las consideracionesmaxilofacialese
imagenol bgicas, y evaluar e manejo quirdrgico
y ortopédico.

Caso Clinico

Paciente sexo masculino 5 afios de edad, sin
antecedentes morbidos ni quirdrgicos deimpor-
tanciarecibi6 un traumade alto impacto por un
accidente automovilistico con 24 horas de evo-
lucion. Ingresd hemodindmicamente estable,
afebril, consciente, sSin compromiso neurol 6gico
(Glasgow 15), pero con un importante shock
emocional. Presentabamultiplesheridasy con-
tusionesen lazonafacial, cervical, y unaherida
transfixiante en lazonalabia inferior derecha.
Se apreciaba impotencia funcional, mordida
abierta anterior con tope molar, luxacion de
piezas temporales e imposibilidad de cerrar la
boca, y un aumento devolumenenrelaciénala
zonamandibular media, muy doloroso alapal-
pacién. No fue posible realizar el examen fun-
cional, € resto del examen fisico no mostré
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alteraciones. Se realiz6 manejo perioperatorio
solicitando examenes de rigor, imégenes e
interconsultaaneurologiay psicologia.

Diagnosticos: Fracturade sinfisismandibular
y fracturabicondileg; fracturaintracapsular con-
dilo derecho, fractura condilea baja y fractura
coronoides lado izquierdo. Se constaté gran
desplazamiento de las ramas mandibulares con
desarticul acion de ambas arti cul aciones Tempo-
ramaudibularesATM (figural).

Plan de tratamiento: Tratamiento quirdrgi-
co de fractura sinfisiaria mediante placas de
osteosintesis de 2,0 (figura 2). Tratamiento
ortopédico de lafractura condilea.

Figura 1. TAC preoperatorio. Corte coronal. Se aprecia
fracturasinfisiariay condileabajadel lado izquierdo.

Figura 2. Tratamiento quirdrgico. Instalacion placas de
osteosintesis de 2,0 con tornillos monocorticales.
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Figura 3. Radiografia panoramica. Control radiografico
post-quirdrgico. Observar laposicion delaplaca con respec-
to a gérmenes dentarios e instalacion de amarras en piezas
temporales para el tratamiento ortopédico.

Figura 5. Control 18 meses post-quirirgico. TAC corte
coronal donde se aprecialaremodel acién completade ambas
fracturas condileas luego del tratamiento ortopédico.

Al cuarto diaposterior a traumael paciente
fue intervenido quirdrgicamente. Se realizo el
reposicionamiento de ambas articul aciones, fi-
jacionrigidadelafracturasinfisiariaeinstala-
cion de alambres en piezas dentarias tempora-
les para el tratamiento ortopédico. El paciente
semantuvo hospitalizado por 3 diasy evolucio-
no favorablemente. Se controlé la posicion de
laplacay tornillos mediante radiografia panoré-
mica, controlando ademés la reduccion de la
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Figura 4. Control 12 meses post-quirlrgico. Radiografia
panoramica, se aprecia la consolidacion dsea en la sinfisis
mandibular y erupcion delas piezas permanentes después del
retiro de las placas de osteosintesis.

fractura sinfisiaria (figura 3). A los 7 dias co-
menzo el tratamiento ortopédico con elasticos
y gjercicios, mantiendo controlespost operatorios,
seriados clinicosy radiogréficos(figura4).

El tratamiento ortopédico se controld una
vez por semana durante €l primer mesy luego
unavez por mes. Al sexto messeretird laplaca
de osteosintesis visualizando un acorrectacon-
solidacion ésea (figura 5). Se debe redlizar un
estudio posquirdrgico medianteradiografias con-
vencionales y TAC. Actualmente, después de
2 anos de evolucion presenta una dinamica
mandibular adecuada, oclusion estable, apertu-
rabucal 6ptimay erupcion normal de sus piezas
dentarias.

Discusion

El mangjo del trauma en |os nifios requiere
consideraciones especiales que involucran as-
pectos médicos, quirdrgicosy sicol0gicos, exis-
tiendo consideraciones generales que influyen
directamente en € manejo sistémico del pa-
ciente, y consideraciones especificas del terri-
toriomaxilofacial.

En & trauma maxilofacial es fundamental
considerar el crecimientoy desarrollo del maci-
zo craneo facia®. El proceso de crecimiento
como lo afirma Enlow se basa en lograr un
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equilibriofuncional y estructural, cualquier alte-
racion anatomicaafectaralaarmonia, equilibrio
y €l resultado de este proceso®.

Entre los cinco a siete anos, & crecimiento
maxilar se caracteriza por un aumento en el
desarrollo delas cavidades paranasalesy por el
recambio de ladenticidn. El crecimiento trans-
versal se completa arededor de los 2 afios,
posterior a éste vienen el desarrollo vertical y
antero-posterior queterminaentrelos8-12 afios.
El seno maxilar termina su desarrollo con la
erupcion de todas las piezas dentarias®.

A nivel mandibular existen distintos centros
de crecimiento como la sinfisis mandibular, €l
condilo y la apdfisis coronoides, persistiendo
despuésdelos2 afiosdevidasolo el crecimien-
to condilar. La erupcion dentaria es un factor
importante en el crecimiento vertical, pero sin
lugar adudas, €l condilo esel que constituye el
centro de crecimiento fundamental. La correc-
taerupcién delaspiezas dentariasenrelacion a
su cronologia, posiciony alineamiento esfunda-
mental en el crecimiento méxilo-mandibular.

La evauacion clinica en los nifios es com-
pleja, lo cua dificulta considerablemente los
diagnosticos, siendo e apoyo de examenes com-
plementariosfundamental. Lasradiografiascon-
vencionales soninsuficientesparael estudio de
las fracturas faciales en los nifios, ya que exis-
ten multiplesfactores que enmascaran lavisua-
lizacién de los rasgos de fractura como la pre-
sencia de gérmenes dentarios incluidos en €l
maxilar, el escaso desarrollo delosmaxilaresy
de las cavidades paranasales, adquiriendo el
TAC y las reconstrucciones en tercera dimen-
sion (3D) gran relevanciaparael diagnésticoy
parael control delostratamientos.

En los pacientes pediatricos el tiempo ade-
cuado paratratar las fracturas faciales es antes
de 4 dias, existiendo riesgos de consolidacion
Osea dterada, callos 6seos en mal posicion e
impotenciafuncional persistente despuésde ese
plazo. Algunasfracturas merecen especial con-
sideracion como aguellas que comprometen
suturas faciales, los cuales dependiendo de la
edad del paciente, hay que tratarlas precoz-
mente.

Existen dos tipos de tratamientos para el
traumafacial enlosnifios, ortopédicoy quirur-
gico. El primero se utiliza en el manejo de las
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fracturas condileas para recuperar la funcion
mandibular, y se utilizan aparatos fijos o alam-
bres asociados a terapia funcional con elésti-
cos. El céndilo también requiere unaconsidera-
cién especia por su importancia en el creci-
miento mandibular. Este tipo de fractura tiene
una altaincidencia de sub-diagndstico’, las se-
cuelas por un tratamiento inadecuado son com-
plegjasy pueden manifestarse como una atera-
cion severa del crecimiento mandibular o una
anquilosis de ATM. Autores como Lindhal y
Kaban han demostrado la capacidad remode-
ladora del condilo mandibular y que €l trata
miento ortopédico adecuado no deja secuelas
funcionalesni en el crecimiento®®.

Enrelaciond tratamiento quirtrgico del trau-
ma facial pediatrico, autores como Posnik y
colaboradoresen el afio 1993° demostraron que
lafijacion rigidamediante placasy tornillosera
especialmente beneficiosa ya que permite la
reduccion anatdbmicade lafractura, €l restable-
cimiento precoz de la alimentacién, disminuye
la necesidad de traqueotomias en pacientes
politraumatizadosy permitelamovilizaciontem-
pranadela ATM disminuyendo considerable-
mente | os riesgos de anquilosis post traumat®.

Los sistemas de osteosintesis a placas que
seutilizan enlosnifios son; fijacion rigidainter-
nano reabsorvibley reabsorvible. Los sistemas
no reasborvibles son de titanio y deben ser
retirados posteriormente en los pacientes que
se encuentran en etapa de crecimiento. Es
aconsgjable el retiro de placasy tornillos entre
6y 8 meses posterior a traumat’.

El uso de placas reabsorvibles sin duda
constituye un enorme avance en el tratamien-
to de las fracturas faciales pediatricas. Elimi-
nar un segundo tiempo quirdrgico constituye
su principal aporte. Estas placas son de acido
poli-L-l&ctico/poliglicolico y presentan en su
inicio una resistencia similar a las de titanio
que se mantiene hasta aproximadamente un
70% a las 8 semanas, posteriormente se pro-
duciréa paulatinamente unapérdidade laresis-
tencia y la reabsorcion del material, la que
guedara absolutamente finalizada después de
un afno>4,

Es fundamental considerar que existen
numerosas formas de resolver este tipo de pa-
tologia 'y que factores sociaes, econdmicos y
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geograficos van a influir en la eleccion del
tratamiento. Un resultado exitoso se obtiene
mediante reducciones y estabilizaciones ade-
cuadas de las fracturas faciales. Una reduc-
cion inadecuada, fijaciones desplazadas e
inmovilizacionesinsuficientesvan atener como
consecuencia ateraciones en la consolidacion
Osea y deformidades con la consecuente alte-
racion del crecimiento, desarrollo y estética
facial. Esfundamental la prevencion de secue-
las del traumafacial, las que pueden presentar-
seacortoolargo plazo. El control postoperatorio
de éstos pacientes es de rigor, debe ser acucio-
soy prolongado en el tiempo, siendo el manegjo
multidisciplinario de estas patol ogias fundamen-
tal.
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