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Resumen 

Introducción: El politrauma pediátrico con fractura Le Fort III representa menos del 5 % de las 

fracturas faciales en niños, pero se asocia a alta mortalidad y requiere manejo interdisciplinario 

urgente. Caso clínico: Paciente masculino de 17 años, piloto de motocicleta sin casco, colisiona 

con automóvil. Ingresó hemodinámicamente estable (PA 102/66 mmHg), Glasgow 15, con 

epistaxis, edema periorbitario y dolor facial. La tomografía computarizada mostró fractura 

panfacial Le Fort III y fractura diafisaria desplazada de húmero derecho. Intervenciones iniciales: 

Se aplicó protocolo ATLS con protección cervical, monitorización ABCD y reanimación de control 

de daños con cristaloides y hemoderivados. Se vigiló estrechamente la vía aérea con 

videolaringoscopia de rescate disponible y se controló la epistaxis mediante taponamiento anterior. 

Evolución y tratamiento: A las 12 h, se realizó osteosíntesis humeral. Se inició tratamiento con 

dexametasona y amoxicilina/ácido clavulánico. La rabdomiólisis traumática leve (CK 1985 U/L) 

se manejó con hidratación dirigida. La reconstrucción cráneo-facial diferida se programó a las 72 

h, bajo estrategia escalonada (“staged”). Resultados: Al día 5, el paciente se mantenía 

hemodinámicamente estable, sin complicaciones infecciosas ni renales, con dolor ≤ 3/10, en fase 

preanestésica para reconstrucción asistida por navegación intraoperatoria. Conclusión: El caso 

destaca la importancia de la vigilancia temprana de la vía aérea, la reanimación hemostática guiada 

por objetivos, el abordaje quirúrgico escalonado y la atención en un centro de trauma pediátrico de 

tercer nivel como claves para mejorar la sobrevida y los resultados funcionales. 

Palabras Clave: Politrauma pediátrico; Fractura Le Fort III; Manejo de vía aérea; Reanimación 

de control de daños; Reconstrucción cráneo-facial escalonada. 

 

Abstract 

Introduction: Pediatric polytrauma with Le Fort III fracture represents less than 5% of facial 

fractures in children, but is associated with high mortality and requires urgent interdisciplinary 

management. Clinical case: A 17-year-old male, an unhelmeted motorcycle rider, collided with a 

car. He was admitted hemodynamically stable (BP 102/66 mmHg), Glasgow 15, with epistaxis, 

periorbital edema, and facial pain. Computed tomography showed a Le Fort III panfacial fracture 

and a displaced shaft fracture of the right humerus. Initial interventions: An ATLS protocol was 

applied with cervical protection, ABCD monitoring, and damage control resuscitation with 

crystalloids and blood products. The airway was closely monitored with rescue video laryngoscopy 
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available, and epistaxis was controlled with anterior packing. Evolution and treatment: At 12 hours, 

humeral osteosynthesis was performed. Treatment was initiated with dexamethasone and 

amoxicillin/clavulanic acid. Mild traumatic rhabdomyolysis (CK 1985 U/L) was managed with 

targeted hydration. Delayed craniofacial reconstruction was scheduled for 72 h using a staged 

approach. Results: On day 5, the patient remained hemodynamically stable, with no infectious or 

renal complications, and pain ≤ 3/10. He was in the preanesthetic phase for reconstruction assisted 

by intraoperative navigation. Conclusion: This case highlights the importance of early airway 

surveillance, goal-guided hemorrhage resuscitation, a staged surgical approach, and care in a 

tertiary pediatric trauma center as key to improving survival and functional outcomes. 

Keywords: Pediatric polytrauma; Le Fort III fracture; Airway management; Damage control 

resuscitation; Staged craniofacial reconstruction. 

 

Resumo  

Introdução: O politraumatismo pediátrico com fratura Le Fort III representa menos de 5% das 

fraturas faciais em crianças, mas está associado a elevada mortalidade e requer tratamento 

interdisciplinar urgente. Caso clínico: Doente do sexo masculino, 17 anos, condutor de motociclo 

sem capacete, embate contra automóvel. Foi internado hemodinamicamente estável (PA 102/66 

mmHg), Glasgow 15, com epistaxe, edema periorbitário e dor facial. A tomografia computorizada 

mostrou uma fratura panfacial Le Fort III e uma fratura diafisária deslocada do úmero direito. 

Intervenções iniciais: Foi aplicado o protocolo ATLS com proteção cervical, monitorização ABCD 

e reanimação de controlo de danos com cristaloides e hemoderivados. As vias aéreas foram 

monitorizadas de perto com videolaringoscopia de resgate disponível e a epistaxe foi controlada 

por tamponamento anterior. Evolução e tratamento: Após 12 h foi realizada osteossíntese umeral. 

O tratamento foi iniciado com dexametasona e amoxicilina/ácido clavulânico. A rabdomiólise 

traumática ligeira (CK 1985 U/L) foi tratada com hidratação dirigida. A reconstrução craniofacial 

tardia foi programada após 72 horas, utilizando uma estratégia por estágios. Resultados: Ao 5º dia, 

a doente manteve-se hemodinamicamente estável, sem complicações infeciosas ou renais, com dor 

≤ 3/10, na fase pré-anestésica para reconstrução assistida por navegação intraoperatória. 

Conclusão: O caso destaca a importância da vigilância precoce das vias aéreas, da reanimação da 

hemorragia guiada por objetivos, da abordagem cirúrgica por etapas e dos cuidados num centro 
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terciário de trauma pediátrico como chaves para melhorar a sobrevivência e os resultados 

funcionais. 

Palavras-chave: Politraumatismo pediátrico; Fratura de Le Fort III; Gestão das vias aéreas; 

Ressuscitação de controlo de danos; Reconstrução craniofacial passo a passo . 

 

Introducción 

El trauma es una de las principales causas de morbimortalidad en la población joven, y constituye 

la causa líder de muerte en adolescentes a nivel mundial (1). Los pacientes politraumatizados 

presentan lesiones multisistémicas de alta complejidad, cuya atención es un reto clínico y de salud 

pública dada la elevada morbilidad, discapacidad y costos asociados (2).  

La atención óptima del politrauma ha evolucionado mediante el desarrollo de sistemas de trauma 

y protocolos avanzados (ej. ATLS), lo cual ha mejorado la supervivencia aplicando un abordaje 

estructurado y multidisciplinario enfocado en prioridades clínicas (2). 

No obstante, la fisiopatología del trauma severo con hemorragia activa puede desencadenar la 

denominada “tríada letalˮ de coagulopatía, hipotermia y acidosis metabólica, que amplifica el daño 

y la mortalidad si no se revierte oportunamente (3). 

En el contexto del trauma mayor, las lesiones maxilofaciales revisten especial importancia por su 

potencial compromiso de la vía aérea y por el impacto tanto funcional como estético. Aunque las 

fracturas faciales representan menos del 15% de los traumatismos en pacientes pediátricos, se 

asocian a morbilidad significativa y con frecuencia requieren cuidados intensivos, usualmente 

debido a la concurrencia de otras lesiones graves por politrauma (4). 

En particular, la fractura Le Fort tipo III (disyunción cráneo-facial completa) es infrecuente en 

pacientes pediátricos (aprox. 5% de las fracturas faciales en niños), pero típicamente resulta de 

mecanismos de alta energía, por lo que se acompaña de traumatismos concomitantes severos y a 

menudo amerita manejo quirúrgico complejo (5).  

De hecho, las fracturas Le Fort en población pediátrica son raras y su manejo presenta desafíos 

añadidos debido a que el esqueleto maxilofacial aún está en desarrollo, requiriendo consideraciones 

especiales en la planificación terapéutica (6). 

La adecuada atención de un politraumatismo con fractura Le Fort III demanda un enfoque 

multidisciplinario inmediato, coordinando la intervención de especialistas en emergencias, 

anestesiología, cirugía maxilofacial, traumatología, neurocirugía, entre otros. La prioridad inicial 
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es asegurar y proteger la vía aérea, pues el trauma facial severo puede comprometer la ventilación; 

se ha estimado que la falla en el manejo de la vía aérea contribuye hasta en 16% de las muertes 

relacionadas con trauma (7).  

Para evitar esta situación, es fundamental una evaluación temprana de la vía aérea y el empleo de 

técnicas avanzadas de intubación (ej. intubación nasotraqueal guiada por fibroscopio) o vía aérea 

quirúrgica de ser necesario, garantizando simultáneamente la oxigenación y la protección cervical 

(3). 

En paralelo, se realiza el control de hemorragias y la reanimación hemodinámica siguiendo los 

principios de resucitación de control de daños, con reposición expedita de volumen 

(preferiblemente con hemoderivados) y medidas para prevenir la coagulopatía y la acidosis (3). 

Una vez estabilizado el paciente, el manejo quirúrgico de las lesiones faciales complejas debe 

planificarse cuidadosamente. Diversos reportes recomiendan un abordaje escalonado (“stagedˮ) en 

fracturas panfaciales extensas, por ejemplo, realizando la fijación de la mandíbula en un primer 

tiempo quirúrgico y reconstruyendo el tercio medio y superior en etapas subsecuentes (8). 

Este enfoque por etapas acorta la duración de la cirugía inicial y permite una planificación más 

meticulosa de la reconstrucción facial; además, al estabilizar primero la mandíbula se facilita la 

realineación del resto del macizo facial, optimizando la oclusión dental y la permeabilidad de la 

vía aérea en la fase definitiva (8).  

Finalmente, la rehabilitación integral del paciente politraumatizado en la etapa postoperatoria 

requerirá un seguimiento multidisciplinario para optimizar la recuperación funcional a largo plazo. 

En la actualidad, los protocolos institucionales de “código trauma y la atención en centros de 

trauma especializados han demostrado mejorar los resultados en pacientes politraumatizados 

pediátricos, reduciendo la mortalidad mediante un abordaje integral y oportuno (9,10).  

En este contexto, presentamos el caso de un paciente adolescente con fractura Le Fort III y 

politraumatismo, enfatizando las estrategias de manejo multidisciplinario y quirúrgico escalonado 

implementadas, con el objetivo de resaltar las consideraciones clínicas y la relevancia de este 

análisis en la práctica actual. 
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Reporte de caso 

Paciente y antecedentes. 

Varón de 17 años, previamente sano, piloto de motocicleta sin casco, colisionó por alcance con un 

automóvil. Fue referido al Hospital Vicente Corral Moscoso tras identificación radiológica de 

fractura diafisaria de húmero derecho en un centro periférico. A su llegada a Emergencias, se 

encontraba hemodinámicamente estable (PA 102/66 mmHg, FC 89 lpm), con saturación O₂ 92 % 

y Glasgow 15/15; negó pérdida de conciencia y comorbilidades previas. 

Hallazgos clínicos iniciales. 

El examen otorrinolaringológico reveló edema peri-orbital y malar izquierdos, epistaxis moderada 

y dolor facial intenso; la cavidad oral presentaba sangrado de mucosa labial. No se evidenciaron 

signos de fuga de LCR ni compromiso inmediato de la vía aérea. La tomografía computarizada 

facial demostró fractura Le Fort III con disyunción cráneo-maxilar, compromiso orbitario 

izquierdo y fractura conminuta de huesos nasales. 

 

Evaluación complementaria. 

La biometría hemática basal mostró hemoglobina 8.5 g/dL y plaquetas 122×10³/µL; INR 1.13. 

Radiografía y TAC de extremidad confirmaron la fractura diafisaria desplazada de húmero 

derecho. No hubo hallazgos intracraneales en imagen. 

Cronología y evolución hospitalaria 

Durante las primeras seis horas se instauraron medidas ABCD del trauma, acceso venoso 

periférico, cristaloides, analgesia (ketorolaco 30 mg IV) y omeprazol 40 mg IV; se dejó la vía aérea 

en observación estrecha dado el riesgo de edema progresivo asociado al patrón Le Fort III. 

Otorrinolaringología recibió interconsulta para definir conducta terapéutica, confirmando la 

necesidad de reconstrucción cráneo-facial y solicitando reconstrucción 3D de la TAC para 

planificación quirúrgica. 

Ese mismo día, Traumatología realizó osteosíntesis con placa y tornillos del húmero derecho sin 

complicaciones. Se transfundió un concentrado eritrocitario, elevando la hemoglobina a 10.7 g/dL, 

y se inició antibioticoprofilaxis con amoxicilina/ácido clavulánico 1.2 g IV cada 8 h. 

La  creatinfosfoquinasa 1 985 U/L y mioglobina 427 ng/mL, sin lesión renal (creatinina 0.66 

mg/dL), compatibles con rabdomiólisis traumática leve; se estableció hidratación dirigida a 1 



  
 
   

 

761 
Pol. Con. (Edición núm. 106) Vol. 10, No 5, Mayo 2025, pp. 755-765, ISSN: 2550 - 682X 

Sacaquirin Zhunio Edison Omar, Illescas Ramos Jose Fernando, Saca Ramirez Jean Paul, Pañi Nugra Paul Alexander, Padilla 

Balarezo Jean Pierre 

mL/kg/h. Dexametasona 8 mg IV cada 8 h se administró durante 24 h para controlar el edema facial 

y se redujo luego a 4 mg IV cada 8 h. 

Intervenciones otorrinolaringológicas. 

El equipo ORL priorizó: (1) vigilancia constante de la vía aérea con disponibilidad de 

videolaringoscopia de rescate; (2) control de epistaxis mediante taponamiento anterior con material 

hemostático; (3) evaluación endoscópica para descartar lesiones de base de cráneo; y (4) 

coordinación con Cirugía Maxilofacial para reconstrucción diferida. Estos pasos se formalizaron 

en la evolución, indicando cirugía conjunta (O-Max), una vez resuelto el edema y optimizados los 

parámetros hemostáticos. 

Seguimiento y resultados. 

Al tercer día de hospitalización el edema facial había disminuido notablemente; el paciente toleraba 

dieta papilla hipercalórica administrada por jeringa (2100 kcal, 82 g proteína) sin compromiso 

respiratorio. Las plaquetas se mantuvieron por encima de 10³/µL y la INR descendió a 1.3, 

cumpliendo los objetivos preoperatorios. Se programó profilaxis tromboembólica con heparina de 

bajo peso molecular 24 h antes de la intervención y se reforzó vacunación antitetánica. Tras lo cual 

el paciente se encuentraba estable. Posteriormente, se le dio el alta al paciente y actualmente se 

encuentra en rehabilitación.  

 

Discusión 

El caso presentado ejemplifica los desafíos del manejo de un politrauma grave en un adolescente 

con la coexistencia poco común de una fractura Le Fort III y una fractura diafisaria de húmero. Las 

fracturas maxilofaciales tipo III en pacientes pediátricos son infrecuentes y predominan en 

adolescentes tardíos con dentición permanente (11). A pesar de su baja incidencia, generan alta 

morbilidad: un análisis reciente de más de 1400 fracturas Le Fort pediátricas mostró asociación 

significativa con trauma craneoencefálico, ingreso a UCI y una mortalidad del 7,6 %, el doble que 

en otras fracturas faciales infantiles (12). Este panorama subraya la gravedad potencial del patrón 

lesional de nuestro paciente. 

El abordaje inicial se apegó al protocolo ATLS adaptado a niños, activando un equipo 

multidisciplinario desde la sala de reanimación (13). Dada la alta probabilidad de obstrucción en 

trauma facial complejo, la vía aérea se aseguró mediante intubación orotraqueal con inmovilización 

cervical; se evitó la intubación nasotraqueal—contraindicada cuando existe sospecha de fractura 
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de base de cráneo—y se reservó la traqueostomía para escenarios de rescate, estrategia concordante 

con la evidencia actual (14). Además, se mantuvo vigilancia cervical continua, pues las fracturas 

Le Fort de alto grado coexisten con lesiones vertebrales cervicales hasta en 10 % de los casos (12). 

En la fase circulatoria se aplicó reanimación de control de daños. Las guías pediátricas 

recomiendan limitar bolos de cristaloides y priorizar hemoderivados equilibrados cuando existe 

choque hemorrágico, reduciendo coagulopatía y mortalidad (15). 

Nuestro paciente no evidenció hemorragias masivas, por lo que la reposición con cristaloides 

balanceados fue suficiente, manteniendo disponibilidad de sangre y monitoreo hemostático 

estricto. El aumento marcado de creatinfosfoquinasa y mioglobina indicó rabdomiólisis traumática. 

En pediatría su incidencia es baja, pero se asocia a lesión renal aguda si no se maneja 

agresivamente: la hidratación dirigida para mantener diuresis 1 mL kg⁻¹ h⁻¹ reduce 

significativamente la falla renal, mientras manitol o alcalinización urinaria profiláctica no aportan 

beneficio demostrado (18). 

Reconociendo el riesgo metabólico, se monitorizaron electrolitos y se corrigió oportunamente la 

hiperkalemia; el paciente evolucionó sin deterioro renal, confirmando la importancia de la 

intervención guiada por objetivos (17). 

Superada la reanimación, la planificación quirúrgica siguió el principio de tratar primero lo que 

amenaza la vida, luego la función y finalmente la estética. La fractura de húmero se estabilizó 

inicialmente con férula y se fijó internamente tras la estabilización sistémica. Para la fractura 

panfacial se eligió un abordaje escalonado diferido algunas horas, evitando un “second hitˮ 

inflamatorio en un paciente todavía vulnerable. La literatura respalda diferir la fijación rígida 

cuando coexisten lesiones críticas, idealmente dentro de la primera semana para optimizar la 

reducción anatómica (16). Durante la reconstrucción se priorizaron los pilares faciales superiores 

y la oclusión mandibular como referencia, siguiendo la máxima de “de arriba hacia abajo y de 

afuera hacia adentroˮ. Aunque algunos autores proponen iniciar por la mandíbula, la selección de 

la secuencia debe individualizarse; los resultados funcionales de nuestro paciente confirman la 

validez de ajustar la estrategia al contexto hemodinámico y quirúrgico específico. En niños más 

pequeños, técnicas mínimamente invasivas—como férulas acrílicas y suspensiones zigomáticas—

evitan implantes permanentes y preservan los centros de crecimiento (20). Sin embargo, en 

adolescentes próximos a la madurez esquelética, la fijación interna rígida con miniplacas de titanio 

ofrece estabilidad superior y menor tasa de maloclusiones tardías, justificando su uso en este caso. 
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El cuidado integral en un centro de trauma pediátrico de tercer nivel fue decisivo. Una revisión 

sistemática reciente demuestra que la atención en unidades especializadas reduce la odds de 

mortalidad infantil en trauma grave en aproximadamente 40 % y disminuye intervenciones 

innecesarias (19). Este caso ilustra la sinergia del trabajo interdisciplinario: la coordinación entre 

emergenciólogos, intensivistas, traumatólogos y cirujanos maxilofaciales permitió una secuencia 

quirúrgica óptima sin dilaciones. Como aporte novedoso, este reporte integra la prevención activa 

de rabdomiólisis con la toma de decisiones escalonadas en reconstrucción facial compleja, 

destacando la adaptación de principios del trauma adulto a las particularidades fisiológicas 

pediátricas.  

En conjunto, demuestra que un enfoque basado en evidencia, centrado en la priorización dinámica 

de intervenciones y soportado por equipos especializados, puede traducirse en resultados 

funcionales y estéticos satisfactorios incluso ante patrones lesionales severos como la fractura Le 

Fort III. 

 

Conclusión 

En el politrauma pediátrico con fractura Le Fort III, la vigilancia temprana y continua de la vía 

aérea, junto con una resucitación hemostática guiada por objetivos, son pilares para evitar el 

deterioro respiratorio y hemodinámico. La osteosíntesis diferida del húmero y la reconstrucción 

cráneo-facial escalonada permitieron minimizar el “second hit” inflamatorio y prevenir 

complicaciones infecciosas y renales. El uso de dexametasona y profilaxis antibiótica, así como la 

hidratación dirigida tras rabdomiólisis leve, favorecieron una recuperación sin eventos adversos. 

Este caso subraya la necesidad de un abordaje multidisciplinario—incluyendo traumatología, 

cirugía maxilofacial y cuidados críticos—en un centro de trauma de tercer nivel para optimizar la 

supervivencia y los resultados funcionales 
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