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Manejo de las fracturas maxilofaciales y sus complicaciones
Management of maxillofacial fractures and its complications
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RESUMEN

Antecedentes: el trauma maxilofacial corresponde a toda lesidon traumatica del macizo facial.
Actualmente representa uno de los problemas de salud mas importantes en el mundo. Nuestro
objetivo es realizar un andlisis de nuestra experiencia en las intervenciones realizadas en pacientes
internados y sus complicaciones.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de 205 pacientes
con fracturas maxilofaciales desde el afio 2011 hasta el afio 2019.

Resultados: el 81,46% fueron hombres (n: 167) y el rango etario mas afectado oscild entre los 21 y
30 afios con el 38,54% (n:79). El accidente de transito 56,1% (n:115) fue el mecanismo de trauma
mas frecuente. Los tipos de fracturas faciales fueron: panfaciales 12,2% (n: 25), tercio superior 1,46%
(n:3), tercio medio 72,2% (n:148) y tercio inferior 14,15% (n:29). Dentro del tercio superior, el 66,67%
(n:2) fueron fracturas del seno frontal asociadas al hueso frontal, en el tercio medio las combinadas
en un 54,73% (n:81) y en el tercio inferior, las complejas en el 34,48% (n:10). Fueron intervenidos
199 pacientes (97,07%). Solo el 11,56% (n:23) presentd alguna complicacion. No se observaron
complicaciones graves.

Discusion: segun nuestra serie, la mayoria de los pacientes fueron hombres jovenes; la causa mas
frecuente, el accidente de transito, y el tercio medio, el mds afectado, resultados estos similares a los
de otros estudios publicados. El tratamiento quirurgico fue principalmente reduccién abierta y fijacion
con material de osteosintesis de titanio, un procedimiento seguro y fiable, que permite restablecer la
funcionalidad previa al traumatismo, con un indice muy bajo de complicaciones posoperatorias.

B Palabras clave: fracturas macizo facial, tercio medio facial, tercio inferior facial, accidente de trdnsito, titanio,
osteosintesis, complicaciones.

ABSTRACT

Background: Maxillofacial trauma corresponds to all traumatic injuries affecting the facial bones.
Nowadays, it represents one of the main healthcare issues worldwide. The aim of this study is to
analyze our experience in the interventions performed in hospitalized and their complications.
Material and methods: We performed a retrospective and observational study of 205 patients with
maxillofacial fractures from 2011 to 2019.

Results: 81.46% were men (n = 167) and 38.54% (n = 79) of the patients were between 21 and 30 years
of age. Traffic collision was the most common mechanism of trauma (56,1%, n = 115). The types of
facial fractures were panfacial (12.2%; n = 25), of the upper-third (1.43%; n = 3), of the middle-third
(72.2%; n = 148) and of the lower third (14.15%; n = 29). In the upper third of the face frontal sinus
fractures associated with the frontal bone were the most common (66.67%; n =2); in the middle-third
combined fractures were most prevalent (54.73%; n = 81) while complex fractures were most frequent
in the lower third (34,48%; n = 10). One-hundred and ninety-one patients were operated on (97.07%).
Complications occurred in only 11.56% (n = 23) and were not serious.

Discusion: In our series, most patients were young men, traffic collisions were the most common cause
of trauma, and the middle third of the face was the most affected region. These results are similar to
our publications. Surgical management, mostly by open reduction and fixation with titanium-based
osteosynthesis material, is an effective, safe and reliable procedure, which allows the restoration of
pre-trauma function, with very low rate of postoperative complications.

B Keywords: facial bone fractures, middle third of face, lower third of face, traffic collision, titanium, osteosynthesis,
complications.
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Introduccion

Trauma se define como el dafio que sufren los
tejidos y 6rganos por accidn de una energia que puede
actuar en forma aguda o crdnica®. El trauma maxilofa-
cial corresponde a todas las lesiones de origen trau-
matico que afectan al macizo facial, determinado por
los tercios superior, medio e inferior del rostro. En la
actualidad representa uno de los problemas de salud
mas importantes en el mundo. Debido a su alta grave-
dad y complejidad, estas lesiones a menudo se asocian
a una alta morbilidad, pérdida de funcion y a un alto
costo estético, social y econédmico?*. En los principios
basicos del tratamiento de fracturas se incluyen: la re-
duccidn de los fragmentos déseos, la fijacidn y el control
de complicaciones posoperatorias®. Los objetivos son
obtener una fijacion completa y estable, proteger los
organos alojados en la cara, conservar los contornos y
relieves craneofaciales, recuperar la oclusién dentaria
y la funcién articular previa a la lesién®. El propédsito
de este trabajo es analizar la experiencia de las inter-
venciones realizadas en pacientes con fracturas maxi-
lofaciales y el posterior manejo de sus complicaciones.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo
y observacional de la base de datos de historias clinicas
de 205 pacientes con diagnéstico de fractura maxilofa-
cial, que cursaron internacién por Cirugia de cabeza y
cuello, en el sector de Cirugia General del Hospital Mi-
liar Central de Buenos Aires, desde el afio 2011 hasta el
afno 2019. Se analizaron las siguientes variables: demo-
graficas, afio de intervencién, mecanismo de trauma, ti-
pos de fracturas, tipo de procedimiento y complicacio-
nes posquirurgicas segun la clasificacion modificada de
Clavien-Dindo’. Se considera reinternacién el ingreso
de los pacientes dentro de los 30 dias del alta hospita-
laria. Acorde con nuestra técnica quirurgica, los aborda-
jes mayormente utilizados fueron: coronal y ciliar exter-
no para tercio superior; subciliar para fracturas de piso
de dOrbita; vestibular superior para tercio medio y vesti-
bular inferior para cuerpo de mandibula. En la mayoria
de las fracturas de cuerpo, angulo y rama ascendente
de mandibula se utilizé el abordaje de Risdon. Para este
analisis se empled el programa informatico Excel®.

Resultados

Del andlisis de este estudio de 205 pacien-
tes, el sexo masculino constituyé el mayor nimero de
los casos de fractura maxilofacial correspondiente al
81,46% (n =167). Dentro de la distribucién etaria que se
encuentra graficada en la figura 1, el rango mas afecta-
do oscild entre los 21 y 30 afios con el 38,54% (n:79); lo
sigue el rango menor de 20 afios con un 14,15% (n:29).
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m TABLA 1

Clasificacion de fracturas faciales segun tipo y frecuencia

Panfacial 25 12,2
Tercio inferior (mandibular) 29 14,5
Fractura de rama ascendente 5 17,24
Fractura condilea o subcondilea 4 13,79
Fractura de angulo - -
Fractura de cuerpo 1 3,45
Fractura parasinfisaria 2 6,9
Fractura sinfisaria - -
Fracturas complejas 10 34,48
Fracturas multiples 7 24,14
Tercio medio 148 72,2
Fractura de piso de orbita 41 27,7
Fractura orbitocigomatica 14 9,46
Fractura del maxilar superior 4 2,7
Fracturas naso-etmoido-orbitarias 1 0,68
Fracturas nasales 7 4,73
Fracturas combinadas 81 54,73
Tercio superior 3 1,46
Seno frontal aislada 33,33
Seno frontal asociado a hueso frontal 2 66,67

Los tipos de fracturas faciales y su frecuencia
se encuentran detallados en la Tabla 1, subdivididos en
panfaciales 12,2% (n: 25) (Fig. 2f) (que abarcan mas de
un tercio facial), tercio superior 1,46% (n:3), tercio me-
dio 72,2% (n:148) y tercio inferior 14,15% (n:29).

Dentro del tercio superior, el 66,67% (n:2)
fueron fracturas del seno frontal asociadas al hueso
frontal (Fig. 2e). En el tercio medio, las fracturas mas
frecuentes fueron las combinadas en un 54,73% (n:81)
seguidas de las fracturas de piso de drbita aisladas en
un 27,7% (n:41) (Fig. 2b). Por ultimo, en el tercio infe-
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Fracturas de macizo facial por tomografia computarizada multislice (TCMS). A: Corte axial. Fractura de la pared anterior con ocupacién del seno
maxilar izquierdo. B: Corte coronal. Fractura del piso de la drbita derecha con protrusidn de grasa orbitaria hacia el seno maxilar homolateral.
C. TCMS tridimensional. Fracturas multiples del maxilar inferior. D: Corte axial. Fractura parasinfisaria izquierda desplazada del maxilar inferior.
E: TCMS tridimensional. Fractura seno maxilar superior derecho. F: Corte coronal. Fractura pared lateral seno maxilar y rama ascendente del

maxilar inferior izquierdo no desplazada

rior, las mas frecuentes fueron las fracturas complejas
en el 34,48% (n:10) (Fig. 2c), seguidas por las multiples
con el 24,14% (n: 7) y rama ascendente de la mandibula
17,24% (n:5).

Los mecanismos de trauma segun orden de
frecuencia fueron: accidente de transito 56,1% (n:115),
traumatismo contuso 27,32% (n:56), caida de propia al-
tura 15,12% (n:31) y herida por arma de fuego 1,46%
(n:3). En la tabla 2 se desarrolla la relacién encontra-
da entre el tipo de fractura facial y su mecanismo de
trauma.

Solo en 6 pacientes se decidid tratamiento
no operatorio (2,92%). En 199 pacientes (97,07%) se
realizé tratamiento quirdrgico mediante reconstruccion
con miniplacas de titanio mas tornillos en un 95,48%,
reconstruccién con malla de titanio mas tornillos y
utilizacion de material osteoconductor en un 80,9%
(Fig. 3).

Con respecto a las complicaciones posquirur-
gicas, siguiendo la clasificacién de Clavien- Dindo mo-
dificada, se presentd un indice de complicaciones del
11,56% (n:23), entre las cuales se detallan; el 8,54%
(n:17) fueron tipo | (seroma n:2, edema n:4, dolor n:3,
diplopia transitoria n:1, parestesia temporal n:4, y ec-
tropién n:3), el 0,5% (n: 1) fueron tipo Il (correspon-
diente a 1 caso de fistula con cierre espontdneo) y el
2,52% (n:5) fueron lllb (fistula persistente n:2 y rechazo
de material protésico n:3). No se observaron complica-
ciones tipos IVo V.

m TABLA 2

Asociacion de tipo de fractura y mecanismo de trauma

Tipo de fractura Total Acczﬁ: e %arlg?)?: Traumatismo plc-)lf Qgrga

transito  altura ESD de fuego
Panfacial 25 16 3 6 -
Tercio superior 3 3 - - -
Tercio medio 148 77 27 42 2
Simple 67 24 19 23 -
Compleja 81 52 8 20 1
Tercio inferior 29 19 1 8 1
Simple 12 6 1 5 -
Compleja 10 8 - 2 -
Multiple 7 5 - 1 1
TOTAL 115 31 56 3

56,1% 15,2% 27,32% 1,46%

Discusion

Los resultados obtenidos en este traba-
jo muestran que el mayor porcentaje de traumatismo
maxilofacial se presenté en hombres y el rango etario
mas frecuentemente afectado oscilé entre los 21 y 30
afios, seguido de menores de 20 afios y entre 31-40
afios. Luego observamos que, a mayor edad, la inciden-
cia de fracturas faciales disminuye. Estos rangos etarios
y distribucién de género son similares a los resultados
de otros estudios publicados®*> 413,
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m FIGURA 3

Tratamiento de fracturas maxilofaciales.A: Fijacion intermaxilar con tornillos IMF (intermaxillary fixation). B: Reconstruccion de fractura de
cuerpo mandibular derecho con miniplaca de titanio y tornillos. C: Reconstruccién de fractura de angulo mandibular derecho con miniplaca de
titanio y tornillos. D: Reconstruccién de fractura de piso de érbita derecha con miniplaca y malla de titanio con tornillos. E: Reconstruccion de
fractura multiple de maxilar inferior con miniplacas de titanio mas tornillos.

En la actualidad, la tomografia computarizada
es el procedimiento de referencia (gold standard) para
la evaluacién de fracturas faciales, mientras que la ex-
tension de lesiones a otros tejidos permite caracterizar-
las por diferentes criterios e identificar posibles causas
de complicaciones?®. La epidemiologia de las fracturas
faciales varia en tipo, gravedad y causa segun la pobla-
cién de estudio®*2.

Dentro del orden de frecuencia en nuestro
trabajo, el tercio medio fue el primero; lo mismo se ha
observado en otros trabajos publicados®***. Observa-
mos que las fracturas combinadas alcanzaron el mayor
porcentaje, seguidas de las fracturas de piso de orbita
aisladas; esto se debe a que, en general, debido a la
anatomia de la region, es comun que se asocien a frac-
turas maxilares, cigomaticas o nasales'®. Uno de los pri-
meros mecanismos de fractura orbitaria fue descripto
en el afio 1943 por Pfeiffer (“blow out), quien afirma
que la fuerza del impacto recibido por el globo ocular
es transmitida por este a las paredes de la drbita, frac-
turando los huesos mas delicados como el piso de la
orbita. En los casos menos graves, se fractura la porcidn
posterior, y, en las mas graves, todo el piso esta fractu-
rado?’. Es comun la presencia de un nivel aire-liquido o
la ocupacion completa del seno maxilar y la protrusion
de grasa (signo de la gota o de la lagrima), que pue-
den comprometer también los musculos recto inferior
y oblicuo menor y asociarse a diplopia. Con menor fre-

cuencia, los fragmentos fracturarios se desplazan den-
tro de la drbita, lo que se denomina fractura “blow in”¢.

El tercio inferior fue el segundo en frecuencia;
este resultado difiere del de otros trabajos publicados
en los cuales el tercio inferior fue el mas afectado®®2* 13,
Y, por ultimo, el tercio superior con 1,46% (n:3).

En nuestro trabajo, el factor etioldgico
mas comun fue el accidente de transito en todas las
categorias de fracturas, principalmente en los grupos
etarios de 21-30 afios y menor de 20 afios. Esto puede
explicarse debido a que tales grupos realizan activida-
des de mayor riesgo, utilizan principalmente transporte
vehicular y participan mayormente de actividades noc-
turnas. Estos datos estadisticos fueron similares a los
que aparecen en otros trabajos publicados!®#92411.16.13,
Un trabajo reciente de investigacion original internacio-
nal concluye que la causa de lesiones varia por region
geografica y sexo; la causa mas frecuente es la caida de
la propia altura, seguida del golpe contuso por violencia
fisica®.

En los pacientes intervenidos se utilizaron mi-
niplacas o malla con tornillos de titanio, o ambos ele-
mentos, asociados o no a material osteoconductor. El
material de sintesis, construido de titanio es insoluble
en el organismo, altamente resistente a la corrosion,
inerte y biocompatible®.

En cuanto a las complicaciones, en nuestra
serie solo 23 pacientes (11,56%) presentaron alguna
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complicacién; el mayor porcentaje (8,54%, n:17) fueron
leves (grado 1), seguido de un 2,52% (n:5) de grado Illb
(fistula y rechazo de material protésico), que requirie-
ron nuevas intervenciones quirurgicas. Dentro de esta
ultima categoria, en 4 pacientes se observé que el me-
canismo de trauma fue accidente de transito con rango
etario entre 21 y 50 afios, mientras que en el paciente
restante, el mecanismo de trauma fue golpe contuso
con un rango etario de 71-80 afios. De las diversas com-
plicaciones que pueden desarrollarse en el tratamiento
de fracturas, las que se presentaron con mayor frecuen-
cia fueron las infecciones en la regién de la fractura y su
consecuente evolucidn a fistula y el rechazo de material
protésico?®. Esto refuerza lo anteriormente expuesto re-
lacionado con que los accidentes de transito fueron la
causa mas prevalente y pueden considerarse como he-
ridas contaminadas, por lo tanto, mas complejas tanto

en su tratamiento como en la evolucion posoperatoria.
En nuestro trabajo no se evidenciaron complicaciones
graves o muertes, ni reinternaciones.

Conclusion

Segun nuestra serie, la mayoria de los pacien-
tes fueron hombres jovenes y la causa mas frecuente
fue el accidente de transito, siendo el tercio medio el
mas afectado en este estudio. El tratamiento quirdrgi-
co, en su mayoria, mediante reduccién abierta y fijacion
con material de osteosintesis de titanio, es un procedi-
miento eficaz, seguro y fiable, que permite restablecer
la funcionalidad previa al traumatismo en la mayor can-
tidad de pacientes, con un indice muy bajo de compli-
caciones posoperatorias y reintervenciones quirurgicas.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Trauma is defined as the injury of tissues and
organs from acute or chronic transmission of energy®.
Maxillofacial trauma corresponds to all traumatic
injuries affecting the bones of the face, determined by
the upper, middle and lower thirds of the face. Nowdays,
it represents one of the main healthcare issues
worldwide. Because of these injuries are extremely
serious and complex, they are often associated with
high morbidity, loss of function and high cosmetic,
social and economic costs**. The basic principles
of fracture treatment include reduction of bone
fragments and fixation and monitoring of postoperative
complications®. The goals are to obtain complete and
stable fixation, protect the organs of the face, preserve
craniofacial contours and prominences, and restore
dental occlusion and pre-injury joint function®. The
aim of this study is to analyze the experience of the
interventions performed in patients with maxillofacial
fractures and the subsequent management of their
complications.

Material and methods

Weconductedaretrospectiveandobservational
study. Data from 205 patients admitted in the area of
general surgery of Hospital Militar Central de Buenos
Aires due to head and neck surgery between 2011 and
2019 was retrieved from the electronic clinical records.
The variables analyzed were demographics, year of
intervention, mechanisms of trauma, type of fractures,
type of procedure and postoperative complications

according to the modified Clavien-Dindo classification’.
Readmissions were defined as a new hospitalization
within 30 days after hospital discharge. In accordance
with our surgical technique, the approaches most
used were coronal and external ciliary for upper-third
fractures; subciliary for orbital floor fractures; superior
vestibular for middle-third fractures and inferior
vestibular for mandibular body fractures. The Risdon
approach was used for fractures of the mandible body,
angle and ramus. Data were analyzed using a Microsoft
Office Excel© spreadsheet.

Results

Of the 205 patients with maxillofacial
fractures, 81.46% were men (n = 167). Figure 1 shows
the incidence by age ranges; the highest incidence was
in the age range between 21 and 30 years (38.54%; n
= 79), followed by the age range < 20 years, (14.15%;
n=29).

The types of facial fractures and their frequency
are detailed in Table 1, subdivided into panfacial bone
fractures (12.2%; n = 25) (Fig. 2f (involving > 1 third
of the face); upper-third fractures (1.46%; n = 3),
middle-third fractures (72.2%; n = 148) and lower-third
fractures (14,15%; n = 29).

In the upper third of the face, 66.67% (n = 2)
corresponded to frontal sinus fractures associated with
the frontal bone (Fig. 2e). The most common fractures
of the middle third of the face were combined (54.73%;
n =81), followed by isolated fractures of the floor of the
orbit (27.7%; n = 41) (Fig. 2b). In the lower third of the
face, complex fractures were most common (34.48%;
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n = 10) (Fig. 2c), followed by multiple fractures (24.14%;
n = 1) and mandible ramus fractures, (17.24%; n = 5)

The mechanisms of trauma by order of
frequency were traffic collision (56.1%; n = 115), blunt
trauma (27.32%; n = 56), ground level fall 15.12% (n =
31) and gunshot injury 1.46% (n = 3). Table 2 shows the
association found between the type of facial fracture
and its mechanism of trauma

Non-surgical management was decided in only
6 patients (2.92%). In 199 patients (97.07%), surgical
treatment consisted of reconstruction with titanium
mini-plates and screws in 95.48%, reconstruction with
titanium mesh and screws and use of osteoconductive
material in 80.9% (Fig. 3).

Post-operative complications occurred in
11.56% of the cases (n = 3), and according to the
modified Clavien-Dindo classification were as follows:
grade | (seroma in 2 cases, edema in 4, pain in 3,
temporary diplopia in 1, temporary paresthesia in
4, and ectropion in 3) in 8.54% (n = 17); grade Il
(corresponding to 1 case of fistula with spontaneous
closure) in 0.5% (n =1) and grade lllb (persistent fistula
in 2 and rejection of prosthetic material in 3) in 2.52%
(n =5). No complications grade IV or V were reported.

Discussion

The results obtained in this study show
that most maxillofacial trauma occurred in men and
the age range most affected was between 21 and 30
years, followed by those < 20 years and those between
31 and 40 years. Then, the incidence of facial fractures
decreases as age increases. These age ranges and
gender distribution are similar to the results of other
publications®12413,

Nowadays, computed tomography scan is the
gold standard for the evaluation of facial fractures,
while the extension of lesions to other tissues allows
characterization by different criteria and identification
of possible causes of complications!*. The epidemiology
of facial fractures varies by type, severity and cause
depending on the study population®*2,

In our study, middle-third bone face fractures
were most common, in accordance with previous
studies®* 5, We found that combined fractures had the
highest prevalence, followed by isolated fractures of the
orbital floor; this is due to the fact that, in general, they
are commonly associated with maxillary, zygomatic
or nasal fractures due to the anatomy of the region?®.
One of the first mechanisms of orbital fracture was
described in 1943 by Pfeiffer (blow out), who stated
that the force of the blow received by the eyeball is
transmitted by it to the walls of the orbit, fracturing the
most delicate bones, such as the floor of the orbit. In
the less severe cases the posterior portion is fractured,
and in the more severe injuries the entire floor is

81-50
(7.31%)

<20
(14.15%)

(12.68%)

Age range

m TABLE 1

Classification of fractures by type and frequency

Panfacial 25 12.2
Lower third (mandible) 29 14.5
Ramus fracture 5 17.24
Condylar or subcondylar fracture 4 13.79
Angle fracture - -
Body fracture 1 3.45
Parasymphyseal fracture 2 6.9
Symphyseal fracture -
Complex fractures 10 34.48
Multiple fractures 7. 2414
Middle third 148 72.2
Orbital floor fracture 41 27.7
Zygomatico-orbital complex fracture 14 9.46
Maxillary fracture 4 2.7
Naso-orbito-ethmoidal fractures 1 0.68
Nasal fractures 7. 473
Combined fractures 81 54.73
Upper third 3 1.46
Isolated frontal sinus 33.33
Frontal sinus associated with frontal bone 2 66.67

broken through'’. The presence of an air-fluid level
or complete opacification of the maxillary sinus and
fat herniation (teardrop sign) is common, which may
also involve the inferior rectus muscle and the inferior
oblique muscle and be associated with diplopia. Rarely
fragments from an orbital floor fracture buckle up into
the orbit, an injury referred to as a “blow-in” fracture?®.

Lower-third fractures occurred in second
place; this result differs from that of other publications
in which the lower third was the most commonly
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Multislice computed tomography (MSCT) scan of face bone fractures. A: Axial section. Fracture of the anterior wall with opacification of the
left maxillary sinus. B: Coronal section. Fracture of the floor of the right orbit with herniation of orbital fat into the ipsilateral maxillary sinus.
C: Three-dimensional MSCT. Multiple mandibular fractures. D: Axial section. Displaced left parasymphyseal fracture of the mandible.
E: Three-dimensional MSCT. Fracture of the superior wall of the right maxillary sinus. F: Coronal section. Fracture of the lateral wall of the max-
illary sinus and mandibular ramus without displacement.

affected®®!#2, Finally, upper-third fractures accounted
for 1.46% of cases (n = 3).

In our study, traffic collisions were the
most common cause of fractures across all fracture
categories, mainly in the age groups 21-30 years and
<20 years. This can be explained by the fact that these
groups are involved in high-risk activities, use mainly
car transportation, and participate mostly in nocturnal
activities. These statistical data were similar to those
reported by other publications®#%24111613 A" recent
international original research paper concludes that
the cause of injury varies by geographic region and sex;
the most common causes are ground level falls and
blunt force trauma due to physical violence®.

Titanium mini-plates or meshes with screws,
or both elements with or without osteoconductive
material, were used in the patients who underwent
surgery. Titanium-based material for osteosynthesis
is insoluble in the body, has excellent corrosion and
mechanical resistance and biocompatibility, and is
biologically inert®.

In our series only 23 patients (11.56%)
developed complications; the highest percentage
(8.54%, n = 17) were mild (grade I), followed by 2.52%
(n =%) grade Illb complications (fistula and rejection of
prosthetic material), which required further surgeries.
Within this last category, the mechanism of trauma was
traffic collision in 4 patients in the age range between
21 and 50 years, while in the remaining patient, the

= TABLE 2

Association between the type of fracture and mechanism of trauma

Tpeoffacture  Torl G G Suma Sy
Panfacial 25 16 3 6 -
Upper third 3 3 - - -
Middle third 148 77 27 42 2
Simple 67 24 19 23 -
Complex 81 52 8 20 1
Lower third 29 19 1 8 1
Simple 12 6 1 5 -
Complex 10 8 - 2 -
Multiple 7 5 - 1 1
TOTAL 115 31 56 3
56.1% 152%  27.32%  1.46%

mechanism of trauma was blunt trauma in the age
range of 71-80 years. Among the different complications
that can occur in the treatment of fractures, the most
common were infections in the site of the fracture
and their consequent progression to fistula and
rejection of the prosthetic material®®. This supports
the aforementioned statement that traffic collisions
were the most prevalent cause and can be considered
as contaminated wounds; thus, their treatment and
postoperative outcome are more complex. We did not
observe serious complications, deaths or readmissions.
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m FIGURE 3

e

Treatment of maxillofacial fractures. A: Intermaxillary fixation with IMF (intermaxillary fixation) screws. B: Reconstruction of right mandibular
body fracture with titanium mini-plate and screws. C: Reconstruction of right mandibular angle fracture with titanium mini-plate and screws. D:
Reconstruction of a fracture of the floor of the right orbit with titanium mini-plate and mesh with screws. E: Reconstruction of multiple fracture

of the mandible with titanium mini-plates and screws.

Conclusion

In our series, most patients were young
men, traffic collisions were the most common cause
of trauma, and the middle third of the face was
the most affected region. Surgical management,
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