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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.
(Key words: ...)
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RESUMEN

El trauma es una de las primeras causas de muerte en Chile, según cifras de la CONASET (Comisión
Nacional de Seguridad del Tránsito) durante el año 2006 fallecieron 1 629 personas en accidentes de
tránsito, por lo cual su prevención, manejo y tratamiento resultan prioritarios desde el punto de vista de las
políticas de salud. Objetivo: Presentar un caso clínico y revisar los aspectos más relevantes del trauma
facial pediátrico, las consideraciones maxilofaciales e imagenológicas, y el manejo quirúrgico y ortopédico.
Caso Clínico: Paciente de 5 años de edad con un trauma facial de alto impacto, se revisan su manejo,
exámenes complementarios, diagnóstico y procedimientos realizados. En el tratamiento se deben considerar
factores como el crecimiento y desarrollo de los maxilares, la etapa de la dentición y la presencia se gérmenes
dentarios de forma de obtener un tratamiento oportuno, adecuado y flexible según la edad del paciente.
(Palabras clave: trauma, maxilofacial, accidentes de tránsito, fracturas, CONASET).
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Introducción

Una revisión de la literatura de los últimos
25 años, realizada por autores norteamericanos
en relación al trauma facial, permitió demostrar
que la incidencia en la población pediátrica
aumenta exponencialmente con la edad pre-
sentando índices de un 1% en menores de 5
años y un 15% en menores de 14 años2. La
etiología es variada, siendo los accidentes auto-
movilísticos, la violencia y las caídas los facto-
res más frecuentes. Estos, se van modificando
a medida que el paciente crece y se desarrolla
como parte importante de la sociedad. En rela-
ción a su distribución, Posnik y colaboradores
plantean que la fractura facial pediátrica más
frecuente son las fracturas de tercio medio,
luego las fracturas mandibulares y después las
del tercio superior3. En los niños, la susceptibili-
dad de presentar un trauma cráneo facial au-
menta de manera considerable debido a facto-
res anatómicos específicos, como el aumento
del índice de masa craneana en relación al
resto del cuerpo4,5.

El objetivo del presente trabajo es revisar
los aspectos más relevantes del trauma facial
pediátrico, las consideraciones maxilofaciales e
imagenológicas, y evaluar el manejo quirúrgico
y ortopédico.

Caso Clínico

Paciente sexo masculino 5 años de edad, sin
antecedentes mórbidos ni quirúrgicos de impor-
tancia recibió un trauma de alto impacto por un
accidente automovilístico con 24 horas de evo-
lución. Ingresó hemodinámicamente estable,
afebril, consciente, sin compromiso neurológico
(Glasgow 15), pero con un importante shock
emocional. Presentaba múltiples heridas y con-
tusiones en la zona facial, cervical, y una herida
transfixiante en la zona labial inferior derecha.
Se apreciaba impotencia funcional, mordida
abierta anterior con tope molar, luxación de
piezas temporales e imposibilidad de cerrar la
boca, y un aumento de volumen en relación a la
zona mandibular media, muy doloroso a la pal-
pación. No fue posible realizar el examen fun-
cional, el resto del examen físico no mostró

alteraciones. Se realizó manejo perioperatorio
solicitando exámenes de rigor, imágenes e
interconsulta a neurología y psicología.

Diagnósticos: Fractura de sínfisis mandibular
y fractura bicondílea; fractura intracapsular cón-
dilo derecho, fractura condílea baja y fractura
coronoides lado izquierdo. Se constató gran
desplazamiento de las ramas mandibulares con
desarticulación de ambas articulaciones Tempo-
ramaudibulares ATM  (figura 1).

Plan de tratamiento: Tratamiento quirúrgi-
co de fractura sinfisiaria mediante placas de
osteosíntesis de 2,0 (figura 2). Tratamiento
ortopédico de la fractura condílea.

Figura 1. TAC preoperatorio. Corte coronal. Se aprecia
fractura sinfisiaria y condílea baja del lado izquierdo.

Figura 2. Tratamiento quirúrgico. Instalación placas de
osteosíntesis de 2,0 con tornillos monocorticales.
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Al cuarto día posterior al trauma el paciente
fue intervenido quirúrgicamente. Se realizó el
reposicionamiento de ambas articulaciones, fi-
jación rígida de la fractura sinfisiaria e instala-
ción de alambres en piezas dentarias tempora-
les para el tratamiento ortopédico. El paciente
se mantuvo hospitalizado por 3 días y evolucio-
nó favorablemente. Se controló la posición de
la placa y tornillos mediante radiografía panorá-
mica, controlando además la reducción de la

fractura sinfisiaria (figura 3). A los 7 días co-
menzó el  tratamiento ortopédico con elásticos
y ejercicios, mantiendo controles post operatorios,
seriados clínicos y radiográficos (figura 4).

El tratamiento ortopédico se controló una
vez por semana durante el primer mes y luego
una vez por mes. Al sexto mes se retiró la placa
de osteosíntesis visualizando un a correcta con-
solidación ósea (figura 5). Se debe realizar un
estudio posquirúrgico mediante radiografías con-
vencionales y TAC. Actualmente, después de
2 años de evolución presenta una dinámica
mandibular adecuada, oclusión estable, apertu-
ra bucal óptima y erupción normal de sus piezas
dentarias.

Discusión

El manejo del trauma en los niños requiere
consideraciones especiales que involucran as-
pectos médicos, quirúrgicos y sicológicos, exis-
tiendo consideraciones generales que influyen
directamente en el manejo sistémico del pa-
ciente, y consideraciones específicas del terri-
torio máxilofacial.

En el trauma máxilofacial es fundamental
considerar el crecimiento y desarrollo del maci-
zo craneo facial4. El proceso de crecimiento
como lo afirma Enlow se basa en lograr un

Figura 5. Control 18 meses post-quirúrgico. TAC corte
coronal donde se aprecia la remodelación completa de ambas
fracturas condíleas luego del tratamiento ortopédico.

Figura 3. Radiografía panorámica. Control radiográfico
post-quirúrgico. Observar la posición de la placa con respec-
to a gérmenes dentarios e instalación de amarras en piezas
temporales para el tratamiento ortopédico.

Figura 4. Control 12 meses post-quirúrgico. Radiografía
panorámica, se aprecia la consolidación ósea en la sínfisis
mandibular y erupción de las piezas permanentes después del
retiro de las placas de osteosíntesis.
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equilibrio funcional y estructural, cualquier alte-
ración anatómica afectará la armonía, equilibrio
y el resultado de este proceso6.

Entre los cinco a siete años, el crecimiento
maxilar se caracteriza por un aumento en el
desarrollo de las cavidades paranasales y por el
recambio de la dentición. El crecimiento trans-
versal se completa alrededor de los 2 años,
posterior a éste vienen el desarrollo vertical y
antero-posterior que termina entre los 8-12 años.
El seno maxilar termina su desarrollo con la
erupción de todas las piezas dentarias6.

A nivel mandibular existen distintos centros
de crecimiento como la sínfisis mandibular, el
cóndilo y la apófisis coronoides, persistiendo
después de los 2 años de vida sólo el crecimien-
to condilar. La erupción dentaria es un factor
importante en el crecimiento vertical, pero sin
lugar a dudas, el cóndilo es el que constituye el
centro de crecimiento fundamental. La correc-
ta erupción de las piezas dentarias en relación a
su cronología, posición y alineamiento es funda-
mental en el crecimiento máxilo-mandibular.

La evaluación clínica en los niños es com-
pleja, lo cual dificulta considerablemente los
diagnósticos, siendo el apoyo de exámenes com-
plementarios fundamental. Las radiografías con-
vencionales son insuficientes para el estudio de
las fracturas faciales en los niños, ya que exis-
ten múltiples factores que enmascaran la visua-
lización de los rasgos de fractura como la pre-
sencia de gérmenes dentarios incluidos en el
maxilar, el escaso desarrollo de los maxilares y
de las cavidades paranasales, adquiriendo el
TAC y las reconstrucciones en tercera dimen-
sión (3D) gran relevancia para el diagnóstico y
para el control de los tratamientos.

En los pacientes pediátricos el tiempo ade-
cuado para tratar las fracturas faciales es antes
de 4 días, existiendo riesgos de consolidación
ósea alterada, callos óseos en mal posición e
impotencia funcional persistente después de ese
plazo. Algunas fracturas merecen especial con-
sideración como aquellas que comprometen
suturas faciales, los cuales dependiendo de la
edad del paciente, hay que tratarlas precoz-
mente.

Existen dos tipos de tratamientos para el
trauma facial en los niños, ortopédico y quirúr-
gico. El primero se utiliza en el manejo de las

fracturas condíleas para recuperar la función
mandibular, y se utilizan aparatos fijos o alam-
bres asociados a terapia funcional con elásti-
cos. El cóndilo también requiere una considera-
ción especial por su importancia en el creci-
miento mandibular. Este tipo de fractura tiene
una alta incidencia de sub-diagnóstico7, las se-
cuelas por un tratamiento inadecuado son com-
plejas y pueden manifestarse como una altera-
ción severa del crecimiento mandibular o una
anquilosis de ATM. Autores como Lindhal y
Kaban han demostrado la capacidad remode-
ladora del cóndilo mandibular y que el trata-
miento ortopédico adecuado no deja secuelas
funcionales ni en el crecimiento8,9.

En relación al tratamiento quirúrgico del trau-
ma facial pediátrico, autores como Posnik y
colaboradores en el año 19935 demostraron que
la fijación rígida mediante placas y tornillos era
especialmente beneficiosa ya que permite la
reducción anatómica de la fractura, el restable-
cimiento precoz de la alimentación, disminuye
la necesidad de traqueotomías en pacientes
politraumatizados y permite la movilización tem-
prana de la ATM disminuyendo considerable-
mente los riesgos de anquilosis post trauma10.

Los sistemas de osteosíntesis a placas que
se utilizan en los niños son; fijación rígida inter-
na no reabsorvible y reabsorvible. Los sistemas
no reasborvibles son de titanio y deben ser
retirados posteriormente en los pacientes que
se encuentran en etapa de crecimiento. Es
aconsejable el retiro de placas y tornillos entre
6 y 8 meses posterior al trauma11.

El uso de placas reabsorvibles sin duda
constituye un enorme avance en el tratamien-
to de las fracturas faciales pediátricas. Elimi-
nar un segundo tiempo quirúrgico constituye
su principal aporte. Estas placas son de ácido
poli-L-láctico/poliglicólico 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-
ducirá paulatinamente una pérdida de la resis-
tencia y la reabsorción del material, la que
quedara absolutamente finalizada después de
un año12-14.

Es fundamental considerar que existen
numerosas formas de resolver este tipo de pa-
tología y que factores sociales, económicos y
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geográficos van a influir en la elección del
tratamiento. Un resultado exitoso se obtiene
mediante reducciones y estabilizaciones ade-
cuadas de las fracturas faciales. Una reduc-
ción inadecuada, fijaciones desplazadas e
inmovilizaciones insuficientes van a tener como
consecuencia alteraciones en la consolidación
ósea y deformidades con la consecuente alte-
ración del crecimiento, desarrollo y estética
facial. Es fundamental la prevención de secue-
las del trauma facial, las que pueden presentar-
se a corto o largo plazo. El control postoperatorio
de éstos pacientes es de rigor, debe ser acucio-
so y prolongado en el tiempo, siendo el manejo
multidisciplinario de estas patologías fundamen-
tal.

Conclusiones

El manejo del trauma facial en los niños
requiere de tratamientos estandarizados  para
cada etapa del desarrollo, éste debe ser flexi-
ble, dinámico y adecuado para cada grupo etáreo
respetando las características específicas de
cada etapa del crecimiento.

El tratamiento quirúrgico del trauma facial
en los niños debe realizase  sobre bases sólidas
y en relación a todos los factores anteriormente
presentados y discutidos. Este manejo debe ser
conservador, respetar el crecimiento y desarro-
llo de los niños, considerar la presencia de
piezas dentarias, gérmenes en los maxilares y
privilegiar los objetivos funcionales y estéticas.
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