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RESUMEN

Las fracturas panfaciales son aquellas que afectan alos huesos del tercio superior,
medio, einferior del macizo facial. Corresponden al 20% de las fracturas faciales y, estén
relacionadas en un 50% a pacientes que presentan politraumatismos, en asociacion con
traumatismos craneo encefdlico, lesiones pulmonaresy, de columnacervical.

Estas fracturas, generalmente se producen por impactos de alta energia, fruto de
accidentes de transito, accidentes |aborales, accidentes deportivos, caidas de grandes alturas,

o0 por heridas de armade fuego ya sea por agresion o intento de autolisis.

L os pacientes con fracturas panfacial es suel en tener lesiones en otras regiones del cuerpo
gue amenazan su viday precisan un tratamiento urgente. La atencion primaria del paciente con
fractura panfacial en los servicios de emergencia, requiere un manejo organizado y, empieza
con la estabilizacion de las funciones neurol 6gica, hemodinamica, y respiratoria del paciente
mediante la aplicacion del ABC del trauma.

Desde el punto de vista clinico, los pacientes con fracturas panfaciales presentan gran
inflamacion que afectaatodalacaray a areacervical, enfisema subcutaneo , crepitacion a
nivel delaregion frontal y tercio medio facial, hemorragia nasal con o sin salidade liquido
cefalorraquideo, pérdida de continuidad del marco orbitario, alteracion de la motilidad ocular,
hematoma periorbitario y hemorragias conjuntivales, mal oclusion dental , fracturasy pérdida
de piezas dentales, desarmonia en la estética facial y dolor. Pruebas de imagen como
radiografias. Antero-Posterior (AP), Postero-Anterior (PA) , Watters, Caldwell y la
Tomografia Computarizada (TC) con o sin reconstruccion 3 D son de ayuda para
complementar el diagndstico y planificar € tratamiento de forma adecuada.

El objetivo del tratamiento de las fracturas panfaciales es lareconstruccion
tridimensional del esqueleto facial paradevolver a paciente laanatomia, funcion, y estética
previaa traumatismo facial. Paraello, esnecesario un manegjo cuidadoso delos tejidos
blandos, seguido de la utilizacion de técnicas de reduccion organizada, fijaciony
estabilizacion de los focos de fractura mediante el uso de sistemas osteosintesis rigida,
semirrigida o sus combinaciones.

En el presente trabajo se expone unarevision bibliografica sobre las fracturas faciales
en general y las fracturas panfaciales en particular, ademas, seincluye un gemplo de caso
clinico sobre manejo de fracturas faciales tratadas durante laresidencia del Post Grado en la
Especialidad de Cirugia Oral y Méxilofacial de la Escuela de Odontologia de la Universidad
San Francisco de Quito en €l periodo de residencia 2006 - 2011.

Palabras Clave: Trauma Facial, Fracturas Panfaciales, ABC ddl trauma, osteosintesis.



ABSTRACT

The panfacial fractures are those that affect the bones of the upper third, middle, and
lower facial mass. Correspond to 20 % of facial fractures and are related by 50 % to patients
with multiple trauma, in association with trauma brain injury, lung injury and cervical spine.

These fractures usually result from high-energy impacts, the result of traffic accidents,
industrial accidents, sports accidents, falls from great heights, or gunshot wounds either by
assault or attempted suicide.

Patients with fractures panfacial often have injuries to other body regions life-
threatening and require emergency treatment. Primary care of the patient with fracture
panfacial emergency services, management requires an organized and begins with the
stabilization of neurological function, hemodynamics, and respiratory patient by applying the
ABC of trauma.

From the clinical point of view , patients with fractures have great panfacial
inflammation that affects the entire face and neck area, subcutaneous emphysema, crepitus at
the level of the frontal region and the midface, nasal bleeding with or without cerebrospinal
fluid output , loss of continuity of the orbital rim , impaired ocular motility , periorbital
hematoma , and conjunctival hemorrhages , dental malocclusion , fractures and tooth loss,
facial aesthetic disharmony and pain. Imaging tests such as X-rays. Antero - Posterior (AP) ,
posterior-anterior (PA ) , Watters, Caldwell and computed tomography (CT ) with or without
3 D reconstruction are helpful to complement the diagnosis and plan treatment appropriately .

The goal of treatment of fractures panfacial is the three-dimensional reconstruction of
the facial skeleton to restore the patient 's anatomy , function, and aesthetics prior to facial
trauma. This requires a careful handling of soft tissue, followed by the use of organized
reduction techniques, fixing and stabilizing the fracture site by using rigid , semi-rigid fixation
systems or combinations thereof is needed.

In this paper we review literature on facial fracturesin general and panfacia fractures
particularly, exposed also an example of case report on the management of facial fractures
treated during the residence of Post Grado de Cirugia Oral y Maxilofacial of the Escuela de
Odontologia of Universidad San Francisco de Quito in the residency period from 2006 to
2011.

Key words: Facial Trauma, Panfacia Fractures, ABC of Trauma, Osteosynthesis.
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1. INTRODUCCION

El macizo facial, por su vulnerabilidad, ha sido desde siempre, victimade multiples
agresiones de caracter voluntaria o accidental. La lucha por la sobrevivencia, lacuriosidad
del ser humano, asi como los enfrentamientos por la posicion y dominio de territorios, dieron
lugar alaviolenciay, como consecuenciade ello, al aparecimiento delas fracturas de los
huesos faciales y craneales (Unda, Diaz, y Carrillo, 2000; Cebrian y Del Castillo, 2007). El
trauma maéxilofacial se produce por la participacion de fuerzas de origen mecanico, capaces de
superar laresistenciade lostegidos blandos de la caray actuar sobre la estructura del
esqueleto facial, produciendo una pérdida de continuidad del tejido 6seo (Sander, 2007).

Laetiologia de las fracturas de los huesos faciales es multifactorial y puede ser
producto de accidentes de transito, agresion y violencia interpersonal, caidas, accidentes
laborales, accidentes deportivos, mordedurade animales y, por heridas de armas de fuego.

Seguin e INEC (2012), en Ecuador, |os accidentes de transito produjeron 21.221
victimas, delas cuales e 9.7 % fallecieron, €l 89.2 % quedaron heridasy € 1.1 % quedaron
con secuel as graves. Estas estadisticas ubican a Ecuador en €l puesto nimero uno por poseer
latasa mas alta de mortalidad por accidentes de transito en Ameérica Latina.

Alexander (2008), en un estudio estadistico realizado en el 2007 sobre laincidenciade
fracturas faciales en nuestro medio, determina que los accidentes de transito es €l principal
factor etiologico paralas fracturas faciales.

Parael tratamiento de las fracturas facialesy en especia de las fracturas panfaciales,

es necesario un amplio conocimiento de la anatomia quirdrgica de la cara, asi como también,
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es de importanciareconocer las caracteristicas individualesy patrones de presentacion de las
fracturas en los tercios superior, medio einferior facial.

Laestabilizacion y e tratamiento de los pacientes fracturas panfaciales debe ser
organizado y precisarala participacion de multiples especialidades como: Emergenciologia,
Terapia Intensiva, Anestesiologia, Cirugia Toracica, Neurocirugia, Traumatol ogia,
Otorrinolaringol ogia, Oftalmologia, Cirugia Plasticay Cirugia Maxilofacial (TorresE.,
Greogoire J., Garcia-Perla A., Belmonte R., Gutiérrez J., Infante P., Valdés A. y Garcia
Rozado A., 2006).

En lo que corresponde, el presente trabajo propone mediante unarevision de la
literatura, conceptosy directrices paralaaplicacion en el manejo delas fracturas facialesen
general y delas fracturas panfaciales en particular, de acuerdo alarealidad y necesidades de
los servicios de Emergenciay Cirugia Maxilofacial de nuestro pais, con el objetivo de
disminuir el tiempo de atencion y sistematizar €l tratamiento de los pacientes
politraumatizados faciales para reducir de esta maneralaincidenciade secuelas funcionalesy

estéticas post-traumafacial y sus complicaciones.
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1. JUSTIFICACION

El mangjo de las fracturas faciales constituye un reto tanto para el cirujano
maxilofacial experimentado como para aquel cirujano que seiniciaen laprécticaclinicay
quirdrgica. En nuestro medio, la gran incidencia de los accidentes de trénsito y delos
impactos de ata energiainvolucrada en los mismos, hace que las fracturas panfaciales
pertenezca a un grupo de patologias que, cada dia, son mas comunes en los servicios de
emergencia.

El tratamiento de las fracturas panfaciales es complejo, y requiere del conocimiento
profundos en anatomia, histologia, farmacologia, fisiologia, entre otras ciencias que en
conjunto forman parte de la traumatologia méaxilofacial.

Debido a estas razones, se justifica que se realice un protocolo de atencién y de
tratamiento alos pacientes que sufren de traumafacia severo paradisminuir laincidenciade
secuelas y optimizar los resultados del tratamiento desde el punto de vista anatémico,

funcional y estético.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Conocer mediante unarevision bibliografica los protocol os de atencion y tratamiento
para pacientes que sufren fracturas panfaciales aplicables en laresidenciadel Post-
Grado de CirugiaMaxilofacial de laUniversidad San Francisco de Quito en los

Servicios de Emergenciay de Cirugia Maxilofacial.

2.2 OBJETIVOSESPECIFICOS
Conocer € manejo primario del traumamaxilofacial mediante la revisién bibliogréfica
de laliteratura disponible.
Determinar e manejo quirdrgico de las fracturas de cada uno de los componentes del
esgueleto facial en formaindividua paraaplicarlo en la secuenciadel tratamiento de
las fracturas panfaciales.
Proporcionar unaguiaclinica para el tratamiento de las fracturas faciales para ser

aplicada en laresidencia de Cirugia Oral y Maxilofacial.
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3. HIPOTESIS
El método més efectivo y simplificado para € tratamiento de las fracturas
panfaciales es aquel que se realiza empezando desde la estabilizacion y reduccion
de las fracturas mandibulares desde “abajo hacia arriba” y continuando con la
conformacion de arco externo facial desde con la reduccion de las fracturas del

complgo fronto-cigomatomaxilar desde “afuera hacia adentro”.
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4. MARCO TEORICO

5.1 Resefia Historica

El traumafacial como el traumaen general, estan antiguo como el aparecimiento del
hombre sobre latierra. La cara hasido desde siempre, victima de multiples agresiones de
caracter voluntaria o accidental. El instinto de investigacion, lalucha por la supervivenciay la
curiosidad del ser humano, asi como los enfrentamientos por la posicion y dominio de
territorios, trgjeron violenciay como consecuencia de ello fracturas de los huesos faciales y
craneales (Undaet a.,2000 ; Cebrian et a., 2007).

Aungue nunca se sabra con exactitud cuando se hizo el primer tratamiento de fracturas
faciaes, varios indicios revelan que en laantigliedad hace 5000 afios a.C., € rey delos
Sumerios, Hamurabi, tenia un cddigo escrito sobre tablas de arcilla en donde se reglamentaba
actividades como el pago de los honorarios a médico por curar a pacientes con fracturas, y
por €l contrario, también se codificd e castigo que debiarecibir el médico por unamala
practica médica (Myer, 1990).

La primera descripcion historica documentada de trauma facial data del afio de 1650
a.C. y fueregistrada en un papiro de origen egipcio hallado por Edwin Smith en 1862. Este
papiro, considerado como & documento médico mas antiguo del mundo, compila 48 casos
de heridas de guerra de los cuales 22 casos corresponden a lesiones en la cabeza; ademas, se
describe con detalle algunos tratamientos de fracturas mandibulares, lesiones en menton y
labios. Asi mismo, se mencionala dislocacién de la articulacién témporomandibular y €
tratamiento de reduccidn de lamisma. Los egipcios eran habiles en lainmovilizacion de

fracturas, circuncision, operaciones de cataratay en el uso del calor para detener hemorragias.
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Este conocimiento adquirido por |os egipcios fue trasmitido a diferentes civilizaciones como la
griega (Myer, 1990; Garciay Pérez, 2002; Costello y Ruiz 2005; Smith, Barber y Fonseca,
2005; Mukerji y Mukerji, 2006).

Enlalndia en el afio 500 a.C., Sushruta, describe laanatomiadelamandibula, €
dolor de origen neurdlgico y realizo tratamientos paralaluxacion mandibular. Recomendo
que el tratamiento de la mandibula fracturada se debia realizar por medio deun vendaje y
tablillas de bambu cubiertas con unamezcla de harina y aglutinante que se aplicaba bajo el
mentén parainmovilizar losfocos fracturarios. (Garciaet al., 2002; Mukerji et a., 2006).

En Grecia, Hipocrates (460 a.C. — 370 a.C.), padre de lamedicina, en su libro titulado
“Corpus Hippocraticum”, describe el tratamiento de fracturas mandibulares mediante la
ligadurainterdental con alambre de oro o delino, € mismo que eraatado alos dientes
adyacentes al trazo de fractura. Ademas, Hipocrates considerd que en las fracturas maxilares
los dientes luxados debian volver asu sitio y ser inmovilizados con ligadura aldambrica.
Hipdcrates utilizo aparatologia complega para la resolucion de fracturas maxilares, ademés,
realiz6 vendajes de estabilizacion en fracturas mandibulares con la ayuda de tablillas (Myer,
1990; Garciaet a., 2002; Dexter, Bahram, Woodbury, Silverstein y Fonseca, 2005; Costello et
al., 2005; Mukerji et ., 2006; Pedraza, 2007; Smith, Deshmukh, Barber y Fonseca, 2013).

Galeno (201 a.C -139 a.C.) dedico gran parte de su atencion alainervacion del nervio
trigémino, a laanatomiay alapatologia maxilofacial (Myer, 1990; Garciaet al., 2002;

Mukerji et al., 2006).

En e siglo |, en Roma, Cornelio Celso, en sutratado, estudialaanatomiadela

mandibulay las fracturas asociadas a esta, ademas, describi6 por primeravez los signosy
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sintomas clésicos de lainflamacion, que aln tienen vigencia (Myer, 1990; Garciaet al.,
2002).

Avicena (980-1032), “Principe de los Médicos”, en una de sus obras habla sobre
fracturas mandibulares, y describe lareduccion y fijacion de las mismas (Garcia et a., 2002).

En laedad media, lacirugiaeragjercida solo por los religiosos hasta cuando fue
prohibida por laiglesiaen € siglo XI1. A finales de estaépoca, €l desarrollo delacirugia se
ve estancado debido a que era practicada por empiricosy curanderos, Sin conocimiento
cientifico. Con la aparicion de laimprenta se pudo difundir las obras de Hipocrates, Galeno y
otros (Garciaet al., 2002).

En Italia, en 1275, Guglielmo de Salicetto (1210 — 1277), describi6 por primeravez,
en su obra “Praxis Totius Medicinae”, lafijacion maxilo-mandibular para el tratamiento de
las fracturas mandibulares (Myer, 1990; Garciaet a., 2002; Dexter et al., 2005; Costello et al.,
2005; Mukerji et a., 2006; Smith et al., 2013).

Andrea Vesalio (1514 -1565) hace por primeravez una descripcién de laverdadera
anatomia humana, ademas, propone la ostectomia parala exodoncia quirargica del tercer
molar (Myer, 1990; Garciaet a., 2002).

En 1651, Nathaniel Highmore, describi6 la anatomia del seno maxilar y larelacion
gue tienen las piezas dentales con la patologia de esta cavidad anatdmica (Garcia et al., 2002).

Chopard y Desault, en 1779, en su obra “Traite des Maladies Chirurgicales”,
publicaron la descripcion de unaférulade hierro paratratar fracturas mandibulares, asi como
también describen los efectos depresores y elevadores de |os muscul os de la mandibula (Myer,

1990; Garciaet a., 2002; Mukerji et al., 2006; Smith et al., 2013).
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En 1816, Jhon Rhea Barton, ided un vendaje parainmovilizar fracturas mandibulares y
anos mas tarde Gibson en 1938, basado en |a experiencia de Barton, disefia otro vendaje para
el tratamiento de fracturas mandibulares (Garcia et al., 2002; Dexter et al., 2005; Pedraza,
2007; Smith et a., 2013).

Charles Fredrick William Reiche, en 1822, escribio € primer tratado de fracturas
maxilares denominado “De Maxillae Superiors Fracture”. Posteriormente, en 1823, Carl
Ferdinand Van Graefe describe |a utilizacidn de una estructura a manera de un marco que
rodea la cabezapara el tratamiento de fracturas maxilares (Garciaet al., 2002).

A mediados del siglo XX, lapatologiamenta y el comportamiento antisocial se
relaciond con las alteraciones en laanatomiay de los 6rganos internos. Los cadaveres de los
pacientes que morian en las instituciones de reclusion siquiétrica, eran de utilidad para
realizar varias disecciones, de las cuales se obtuvieron descripciones e ilustraciones
anatomicas precisas acerca de la morfologia normal y post-traumética de las estructuras
facides (Cebrian et a., 2007).

Mas tarde, el médico y dentista norteamericano, Simon Hulligen (1810-1857),
considerado padre de la cirugia ortognatica, realiza multiples publicaciones donde describe
varios tratamientos de fracturas maxilaresy € primer caso de cirugia ortognatica (Garcia et
al., 2002; Granizo, Sanchez y De Pedro, 2006).

Entre 1844 y 1860, gracias alas observacionesy experimentos de Wells, Koller y
Morton; se desarrollan las diferentes sustancias anestésicas locales, sus aplicaciones y
ventajas paralos procedimientos quirdrgicos (Garciaet a., 2002).

René Le Fort (1869-1951), en su clasico trabajo de comienzos del siglo XX, describey

clasifica los patrones de las fracturas maxilares mas comunes al precipitar cadaveres desde
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las salas de diseccion de La Sorbona de Paris. Esta clasificacion fue modificada
posteriormente por Wassmud en Alemania (Myer, 1990; Garciaet a , 2002; Cunninghamy
Haug , 2004).

En laprimeramitad del siglo XX se produce un cambio drastico en € tratamiento del
traumafacial. Los conflictos bélicos como la Primera Guerra Mundia en donde muchos
soldados sufrieron traumafacia y avulsiones por heridas de bala, permiten el desarrollo de
conceptos y técnicas de reparacion funcional y estética del traumatizado facia y sus secuelas
(Myer, 1990; Cebrian, 2007).

Gilmer (1849-1931) uso laligadura de alambre para el tratamiento intraoral de una
fractura mandibular causada por una patada de equino (Myer, 1990; Garciaet a., 2002;
Dexter et al., 2005; Costello et a., 2005; Pedraza, 2007; Villal obos, 2007).

En 1912 y en base a la experiencia en los campos de batalla, Blair (1871-1963) y
Robert vy (1881 -1974) publicaron su obra “Surgery and Diseases of the Mounth and Jaws”,
en donde se habla de |areconstruccion de los maxilares (Garciaet al. , 2002; Dexter et d.
2005; Costello et al., 2005 ; Pedraza, 2007).

En 1914, Hicks, emplea fijadores externos, transcuténeos paratratar fracturas de
huesos largos. Algunos de estos fijadores fueron modificados para utilizarlosen el area
maxilofacial. (Cebridn, 2007). Poco después, Sir Harold Gilles, quién realizalaprimera
osteotomia “Tipo Le Fort 111”, publica en 1920 su obra titulada: “Facial Plastic Surgery”, cuyo
contenido es dedicado ala cirugia plastica y reconstructiva producto de su experiencia con

heridos de guerra. (Garciaet a., 2002; Pedraza, 2007).
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Kazanjian (1879 -1974) introdujo €l uso de guardas o férulas oclusales para el
bloqueo intermaxilar en traumafacial después de su experienciaal tratar méas de 3000 casos
de heridos de guerra (Garcia et a., 2002; Pedraza, 2007; Smith et al., 2013).

Adams (1905-1977) ortodoncistainglés, realizé la estabilizacion de fracturas maxilares
con el uso de alambrados trans-cigomaticos (Myer, 1990; Garcia et a., 2002).

En Francia, enlall GuerraMundial se destaca Gustav Ginestet quién disefiaun
instrumento para el tratamiento de fracturas de arco cigomético y en 1933 utiliza fijadores
externos paralareduccion de fracturas de mandibula.

En 1942 John Marquis Converse y Frederick W. Waknitz modifican los fijadores
externos metacarpianos y los utilizan parala reduccion de fracturas de mandibula (Garcia et
al., 2002). Enlall GuerraMundial, la poblacion civil y los combatientes fueron sometidos a
ataques con proyectiles y explosivos de alto poder. De esta penosa experiencia surgio un
protocol o terapéutico seguro para el tratamiento adecuado de las fracturasfaciales. Los
tratamientos eran limitados y la mayoriade ellos de tipo cerrado, sin embargo , permitieron la
recuperacion de gran parte de los pacientes con traumafacia por heridas de guerray en
muchos de ellos se aceptd las secuel as post-traumay ladeformidad facial persistente, realidad
aceptable para aguella época ( MacMahon, Koppel, Devlin y Moss, 2005).

En 1944 Erich y Austin en su publicacién denominada “Traumatic Injuries of Facial
Bones (An Atlas of Treatment)” hacen una primera descripcién de lo que hoy seria la “Férula
de Erich” para la fijacion en el tratamiento de las fracturas méxilo- mandibulares (Garcia et

al., 2002).
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Brow Mcdowell realizalafijacion de segmentos fracturados por medio de los
denominados “Clavos de Kirschner”, los cuales estaban hechos de acero inoxidable (Garcia et
al., 2002).

Antes del advenimiento de la era de los antibidticos el tratamiento de las fracturas
faciales se hacia con bloqueos maxilo-mandibulares (BMM) 'y reduccion cerrada con
fijaciones alambricas; vendajes y la utilizacion de dispositivos extraorales como los “Clavos
de Kirschner” (Garciaet a., 2002; Smith et a., 2013).

Despuésdelall Guerramundial la CirugiaMaxilofacial asi como el tratamiento del
traumafacia experimentaron un extraordinario desarrollo y es asi que en 1956 se fundd en
Suiza “La Asociacion para el Estudio de la Fijacion Interna” (ASIF) organizacion qué
impartio y difundio los principios paralafijacion interna de fracturas de huesos largos
mediante la utilizacion de placas y tornillos de titanio. Estos conceptos fueron plasmados por
Mdller, Allgower y Willenger en el tratado sobre la Técnica de Fijacion de las Fracturas,
publicado en 1965. (Myer, 1990; Costello et al. , 2005; Lépez — Arranz, Rodriguez,
Junqueray Villareal , 2006; Sander, 2007 ;Cebrian , 2007).

También por €l afo de 1968, Rowe y Killey publican una segunda edicion de su libro
de fracturas faciales, donde se resume ciertos principios en el tratamiento de traumatismos
faciales gracias a su experiencia con heridos de la Primeray Segunda Guerra Mundial
(McMahon et al., 2005).

Posteriormente los principios dados por Mller y sus colaboradores. se adaptaron para
su aplicacién en Cirugia Maxilofacial gracias alas investigaciones de Luhr y Spiessl en 1976

(Myer, 1990; Cebrian , 2007 ; Sander, 2007) .
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Michelet y Champy a mediados de la década de |os setenta introdujeron el concepto de
fijacion interna semirrigida con el uso de miniplacas de titanio (Myer, 1990; Cebrian, 2007;
Sander, 2007).

Progresivamente, se produjo un cambio en las caracteristicas de las fracturas faciales y
esto se debe afactores como el aumento en laenergiainvolucradaen € trauma (accidentes
automovilisticos a altas velocidades, caidas de altura, accidentes laborales con maquinaria
complegja) y como consecuenciade ello e aparecimiento de fracturas méas complegjas y con
gran conminucion (Villaobos, 2007).

Durante los tltimos 50 afios del siglo XX, el desarrollo de los métodos anestésicos y
el perfeccionamiento de las técnicas radiogréficas, asi como, laintroduccion delos
antibidticos, instrumentos especia mente disefiados para cirugia maxilofacial, y los avances en
biomateriales, han permitido alos cirujanos maxilofaciales mejorar los resultados en los
tratamientos y reducir lamorbilidad (McMahon et al., 2005).

En laactuaidad, las investigaciones en traumatologia maxilofacial se orientan a
mantener intactalabiomecanica, lafisiologiay la anatomia del esqueleto facial. El
conocimiento de la biologia de la cicatrizacion 0sea, € avance en las técnicas quirlrgicas, la
modernizacién de los protocol os de reanimacion y anestesia, asi como del diagndstico por
imagen y la sistematizacién de los conceptos de atencion primaria al paciente politraumatizado
conforman hoy por hoy un aporte invaluable en el desarrollo en el tratamiento integral del
trauma maxilofacial (Cunningham et al., 2004).

En cuanto al tratamiento, €l avance de laimagenologia por computadora ha
revolucionado las técnicas de reconstruccién facial, el apoyo que ofrece la cirugia asistida por

navegacion tridimensional, model ado estereolitogréfico y la cirugia robdtica estan permitiendo



-27 -

al cirujano maxilofacial tener una serie de herramientas Utiles para un tratamiento y
reconstruccion perfecta del esqueleto de lacara, Ilegando asi acumplir deformaeficaz el

objetivo de devolver laforma, funcionaidad y estética facial.

5.2 Biomecanica dedl Esqueleto Facial

Labarrebee, Makielski y Henderson (2006) afirman que la estructura anatdmicade la
caraes complga, y esta compuesta de tres el ementos estructuralmente dependientes uno del
otro: piel, tgidos blandos (grasa, musculo y tejido conectivo) y los tejidos duros o de soporte
(huesos, dientes y cartilago).Ademas, manifiestan que el tejido 0seo es el responsable del
contorno facia yaque sobre €l se asientan |os tejidos blandos. El objetivo del cirujano
maxilofacial, en presencia de un traumatismo del macizo facial, ser4 devolver laintegridad
del componente 0seo facial con propositos funcionales y estéticos.

A pesar de que lasfracturas de los huesos del resto de cuerpo y las fracturas del
esqueleto facial comparten caracteristicas comunes, |las fracturas de los huesos de la cara
mantienen de ciertas particul aridades tanto biol 6gicas como clinicas, que las hacen
sustancialmente diferentes (Lopez et al., 2006).

Seguin Lépez et a. (2006), 1os mecanismos por |os cuales un agente agresor puede
vencer laresistenciadel tegjido 0seo hastallegar a fracturarlo pueden variar desde un
mecanismo directo (lafractura se produce en el punto donde actlia €l agente traumatizante)
hasta un mecanismo indirecto (lafractura selocaliza en un punto distante alaincidenciadela
fuerza).

Para el estudio de labiomecanicadel traumamaxilofacial, al esqueleto facial selo
divide en tercios. un tercio superior formado por €l hueso frontal, un tercio medio que

corresponde al area 6sea que empieza desde el borde supraorbitario del frontal hastalos bordes
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incisales de las piezas dentales superiores y un tercio inferior formado por la mandibula.
(Banks 'y Brown, 2001).

La constitucion anatdmicay arquitecturafacia estan orientadas a garantizar dos
principios basicos: proteccion de érganos y funcion masticatoria. Por las caracteristicas
embrionarias del origen de los huesosy del resto de las estructuras faciales, la cara posee
abundante vascularizacion, |o que la hace susceptible ala aparicion de hemorragias producto
de traumatismos, pero de la misma forma, esta abundante vascularizacion, garantiza la
eficiencia de |os procesos de reparacion y cicatrizacion (Lopez et a., 2006).

Asi mismo, Lopez et al. (2006) mantienen € criterio de que las inserciones musculares
también permiten dividir a macizo facial en tresregiones: unaregion superior y unaregion
media, las mismas que poseen muscul 0s poco potentes, y por |o tanto, no gercen fuerzas
importantes de desplazamiento de |os fragmentos fracturados, a excepcion del musculo
masetero que actla desplazando al hueso malar cuando este se fractura; y una laregion
inferior, representada por la mandibula, relacionada directamente con los misculos
masticadores, que son capaces de desplazar alos fragmentos de fractura.

Las fracturas del maxilar y la mandibula modifican la oclusion dentaria, imponiendo
con ello unalimitacién funcional (Tortoray Anagnostakos, 1993).

Existen dos factores gue originan una fractura desde € punto de vista biomecanico y
estos son:

Un factor externo, representado por el agente traumético que acta sobre € hueso
mediante fuerzas de compresion, traccion, cizallamiento, flexion, rotaciony torsiéon. La
combinacion de estas fuerzas, deforman el hueso hasta superar su limite de resistencia

provocando unafractura (Lopez et a., 2006; Rudderman, Mullen, Phillips, 2012).
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Y un factor interno, que se describe como el diferente grado de resistencia que
tienen los huesos faciales antes de fracturarse. Estos grados de resistencia 0sea desde el punto
de vista cuantitativo seles haasignado diferentes valores, por giemplo: €l hueso frontal
resiste entre 400 y 1000 kg de fuerza, por lo que se le considera un hueso de altaresistencia;
los huesos propios nasales, |o més débiles, resisten entre 12 'y 30 Kg; €l hueso malar tiene
unaresistencia entre 90 y 300 mg; e maxilar entre 100y 200 Kg, laresistenciade la
mandibula dependera del sentido en que lafuerza es aplicaday del sitio, asi tenemos que,
en impacto antero posterior anivel de lasinfisis la mandibula tendra una resistencia entre 400
y 450 Kg, y enimpactos laterales anivel del cuerpo mandibular de 95 a 350 kg (L 6pez et
al., 2006).

Ademas, Lopez et a. (2006) mencionan que, € desarrollo del esqueleto facial también

esta influenciado por tres tipos de fuerzas:

a) Fuerzas generadas por la expansion volumeétricagracias a crecimiento del
encéfalo, € globo ocular y lalengua.

b) Fuerzas gercidas por los muscul os cervicales que cumplen lafuncién de
estabilizar la cabeza

c) Fuerzas masticatorias gercidas por |os 6rganos dentarios, y que son transmitidas a
través del tercio medio facial hasta el craneo por medio delos pilares de
resistencia 6sea. Lafuerza generada por incisivos es de 29 daN, |os caninos
gercen fuerzasde 30 daN, los premolaresde 48 daN, y losmolares 66 daN. En

donde 1 daN (deca Newton) esigual al kg / fuerza.



-30-

5.2.1 Biomecanicadel Tercio Superior Facial.

El esqueleto craneo-facial es una estructuraformada por un conjunto de 22 huesos
distribuidos delasiguiente manera: 8 huesos del craneo ( un hueso frontal, dos huesos
parietales, un hueso occipital, un hueso esfenoides, dos huesos temporalesy & etmoides); y,
los huesos faciales que en total son 14 (dos huesos nasales, dos huesos maxilares, dos huesos
cigomaticos, mandibula, dos huesos lagrimal es, dos huesos pal atinos, dos cornetes nasales
inferioresy el hueso voémer) (Tortoraet al., 1993).

Segun O"Rabilly (1971), el craneo actlia como un casguete que protege a encéfaloy
forma parte de cavidades que proporcionan proteccion para diferentes érganos de los sentidos
(vista, equilibrio, olfato y gusto).

Labase del craneo estaformada por € hueso frontal, etmoides, esfenoides, temporales
y el occipital. Laporcién anterior de la base craneal, corresponde a hueso frontal, érea que
sirve de techo alaregion facial, y por estarazon, esta area resulta afectada en los
traumatismos maxilofaciales (Clavero, Balandron y Quilez, 2009).

Los huesos del craneo estan compuestos por una tabla externa (hueso cortical
compacto) en relacion al cuero cabelludo; unatablainterna (hueso cortical compacto) en
relacion al cerebro. Latablainterna es més delgada que la externa. Ambas tablas tienen las
mismas propiedades fisicas. Entre estas dos tablas se encuentra una capa denominada diploe
(tgjido Gseo esponjoso). Los huesos del craneo estan unidos por suturas las mismas que dan
elasticidad a craneo (Clavero, et al., 2009).

El créneo en su totalidad se halla cubierto y tapizado por periostio (pericraneo). El
periostio que recubre al hueso frontal es delgado, mientras que su carainterna se encuentra en

estrecha relacion con la duramadre que hace el papel de un verdadero periostio (endocraneo).
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En los traumatismos maxilofaciales, latablainterna del frontal se fractura de formaaislada,
no por unadiferenciaen la elasticidad, sino porque tiene una curvatura de radio menor que la
de latabla externa. Seguin Pensler y MacCarthy, el grosor de la bdveda craneana oscila entre 3
a12 mm con un promedio de 7 mm (Costello et al., 2005; Clavero et al. 2009; Smith et al.,
2013).

El espesor del diploe varia segin la zona del craneo, siguiendo cierto patréon de
distribucion. Junto a porciones gruesas y solidas aparecen otras mas delgadas y menos
resistentes. Esta disposicion, sobretodo en la base del craneo, permite la formacion de seis
arbotantes de resistencia (Clavero et a., 2009).

Uno Occipital (Posterior)

Uno Frontoetmoidal (Anterior)

Dos Orbitoesfenoidal es (anterol ateral es)
Dos Retromastoideos (Posterol ateral es)

El frontal se fractura cuando las fuerzas que actlan sobre € superan loslimites de su
elasticidad. Lafracturaempiezaen el punto de la aplicacion del traumatismo y en muchas
ocasiones seirradia adistancia. Segun lo describe Clavero (2009), lalinea de fractura puede
descender alabase de craneo y con frecuencia atravesar |a escotadura supraorbitaria, ademés,
el patron de fractura puede recorrer todo el techo de laOrbitay detenerse en las aas menores
del esfenoides. Si é impacto del traumatismo es ain mayor, lalinea de fractura puede llegar
hacialamitad del compartimento anterior de la base del craneo, comprometiendo lalamina
cribosadel etmoides; 0 asu vez, lalinea de fractura puede alcanzar el compartimento medio
delabase craneal, afectando ael conducto Optico, la hendidura esfenoidal, € agujero

redondo mayor y a pefiasco, inclusive.
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Larigidez y laelasticidad del area craneofacial estan determinadas por la unién
biomecanica de lafosa craneal anterior y la cara. Estaintimaunion da como resultado una
adaptacion alas fuerzas verticales, gracias alos butrex o arbotantes faciales (Clavero et al.,
2009).

Los huesos faciales, frente aun traumatismo, tienen diferentes grados de resistencia.
En realizados por Swearingen y Nahum , en 1965, establecen distintos grados de resistencia
0sea, enbase alamedicion delasfuerzas G, en donde 1G esigual alafuerza de gravedad (
9.8 m/s?), llegan alassiguientes conclusiones: las crestas supraorbitarias resisten hasta
200 G, lapremaxilay lasinfisis mandibular tienen unaresistenciade 100 G, laglabelatiene
unaresistencia de 80 G, los angulos mandibulares resisten de 70 G, la eminencia cigomética
tiene unaresistenciade 50 G y e compleo naso orbito etmoidal (NOE) resiste 30 G (Clavero
et al, 2009).

Lamayoria de los traumatismos maxilofaciales ocurren através de los arbotantes
maxilofaciales. En €l tercio superior facial, se encuentra dos arbotantes laterales muy
resistentes y estan representados por |0s rebordes supraorbitarios. Los traumatismos laterales
gue afectan al tercio superior facial, produciran fracturas irradiadas desde el punto de
impacto (bdveda frontal - rebordes supraorbitarios) haciala base del craneo, con afectacion de
los puntos més débiles como son el techo de la 6rbitay lalamina cribosa del etmoides. Un
traumatismo a este nivel puede ser el origen de desgarros en la dura madre, atrapamiento del
musculo elevador y del recto superior de la 6rbita. Cuando la fractura alcanza el cono orbitario
se produce compresién de las estructuras anatdmicas que atraviesan el cana Gptico o de

aquellas que atraviesan lafisura orbitaria (Clavero et a., 2009).



-33-

Los arbotantes de lalinea media del tercio superior facial se caracterizan por su
debilidad y estan representados por la glabela, la pared anterior del seno frontal y la piramide
nasal. En estaregion, un traumatismo es amortiguado por €l hundimiento anivel del punto de
impacto. Un traumatismo de baja energia es absorbido en este primer nivel, pero en presencia
de un traumatismo de alta energialas areas af ectadas superan la extension del punto de
impacto y lalinea de fractura puede involucrar otras éreas como lapared posterior del seno
frontal, [dmina cribosa del etmoides, etmoidesy apofisis ascendentes del maxilar (Clavero et
al., 2009).

El tercio superior facial, puede verse aterado en su morfologia, cuando un
traumatismo actua directamente sobre laregion glabelar y en lanariz, desplazando hacia
adentro, por impactacion, la pared anterior del seno frontal (Clavero et al., 2009).

Laformay volumen del seno frontal también condicionala manera en como seve
afectado el esgqueleto craneofacial. En senos frontales grandes | as fuerzas del traumatismo se
absorben y se disipan con mayor facilidad, y la pared posterior del seno maxilar puede resultar
indemne y por consecuenciala duramadre también. Por € contrario, cuando € seno frontal es
pequefio, lafuerza del traumatismo afecta a la pared posterior del seno frontal y por su
desplazamiento puede desgarrar ala dura madre produciendo un neumoencéfalo o pérdidade
liquido céfaorraguideo (Clavero et al., 2009).

Un impacto directo sobre la espina nasal del frontal la puede fracturar y estaasu vez
puede penetrar como cufia hacia la porcidn anterior de la base del craneo con peligro de
desgarro osteodural. Segin Clavero et al. (2006) las fracturas tipo Le Fort 1| se asocian con
fracturas craneales en un 33%, lasfracturas Le Fort 111 en un 47% y las fracturas Le Fort | con

menos frecuencia.
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5.2.2 Biomecanica del Tercio Medio Facial.

El tercio medio facial con su componente 0seo y de tejidos blandos, actta protegiendo
al craneo y a sus estructuras sirviendo como amortiguador de las fuerzas tras recibir un
impacto de altaenergia. Si este impacto se produjera directamente sobre la region craneal
puede causar lesiones graves, pérdida de la concienciay en ocasiones la muerte (Clavero,
Balandron y Bada, 2009).

Las fracturas del tercio medio facial son aguellas que involucran al maxilar, alos
huesos malares, al ungliis, alos huesos propios nasales, alos cornetes inferiores, a vomer, a
los huesos palatinos, a etmoidesy al esfenoides. Estas fracturas por o general estan asociadas
alesiones de tgjidos blandos en la cara (Lorrente, Torre, Junquera, De Vicente, Garcia-Rosado
y Garcia, 2006).

Las fracturas del tercio medio facial representan el 10% de las fracturas faciales. En la
mayoriade los casos, |0s accidentes de transito, las agresiones fisicas, accidentes laboralesy
deportivos son la causa més frecuente de fracturas aeste nivel. Los pacientes jévenes son los
mas propensos a sufrir fracturas en estaregion anatdbmicade lacara, y en laedad pediétrica
no es frecuente encontrar este tipo de fracturas. (Lorrente et a., 2006).

Laestructura del tercio medio facial esta organizada en torno a diversas cavidades
(orbitas, fosas nasales y senos paranasal es) mediante la conformacion de pilares o arbotantes
de resistencia 6sea medio facial los mismos que son verticales. nasomaxilar, cigomatomaxilar
y pterigomaxilar. Por medio de estos pilares se mantiene la posicion del maxilar con respecto

alabase del créaneo y alamandibula (Lépez et ., 2006).
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Sin embargo, la gran resistencia de estos pilares puede sucumbir ante impactos
aplicados desde adelante o por impactos de direccion transversal u oblicua, 1o que facilmente
provocaralafractura de este grupo de huesos (LoOpez et a., 2006).

Las fracturas de los huesos del tercio medio facial siempre se presentan en conjunto y
raravez deformaindividual. De este grupo de huesos, € maxilar constituye la pieza clavey
central del macizo 6seo del tercio medio facial. La organizacion compleja de los huesos del
tercio medio facial esta disefiada, detal maneraque, |os pilares de resistencia ésea puedan
soportar y trasmitir en sentido ascendente las fuerzas originadas por la masticacion,
confiriendo asi proteccion a estructuras delicadas como € globo ocular y a cerebro (Lopez et
al. , 2006; Clavero et al., 2009).

Los huesos de la base del craneo (frontal, etmoides y cuerpo del esfenoides) y e plano
oclusal forman angulo abierto de 45 grados abierto haciala parte anterior generando un plano
inclinado hacia abajo y atras el mismo que también sirve de soporte para los huesos del
macizo facial. En consecuencia, cuando se presenta unafractura de los huesos del tercio
medio facial, estos se desprenden de la base ddl craneo, dando como resultado una mordida
abierta anterior por e desplazamiento hacia atrés y hacia abajo de la cara sobre la base
craneal. Ademas, este desplazamiento provoca un aumento de ladimension vertical dela
cara, y en casos mas severos, € paladar blando puede ser empujado hacia el dorso dela
lengua causando obstruccién de lavia aérea (Haskell, 1985; Lépez et a. , 2006; Clavero et al.,
2009).

En lostraumatismos del tercio medio facial, ciertos desplazamientos son producto de
las tracciones muscul ares gjercidas sobre los fragmentos 6seos. El musculo masetero actlia

desplazando hacia abajo en conjunto al hueso cigomatico y a arco cigomatico. La
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muscul atura palatina y |os muscul os pterigoideos traccionan hacia atras al hueso palatino. Asi
mismo, los muscul os temporales tienden a compactar |as lineas de fractura de la pared lateral
deladrbita (Clavero et al., 2009).

Las fracturas en €l tercio medio que aparecen en las zonas de debilidad éseafacial
descritas por René Le Fort (LeFort I, LeFort 11y Le Fort I11) rara vez aparecen en forma
“pura”, lo habitual es que se presenten en combinacion con fracturas de otros huesos faciales,
con diversos patrones y con fragmentos conminutados como en el caso de un traumatismo de
altaenergia (Lopez et d., 2006; Clavero et a., 2009).

Lamayoriade las fuerzas involucradas en un traumatismo del tercio medio facial
impactan sobre los “parachoques” 06seos situados en la linea media como la espina nasal
anterior, € esqueleto de la piramide nasal y laregion incisivo — canina superior. En las
regiones laterales de la cara se encuentran los “parachoques” representados por el hueso
cigomatico. Los huesos que sirven de “parachoques” pueden absorber directamente la
energia dd traumatismo, fracturdndose ellos mismos (fractura de pirdmide nasal y premaxila),
o bien pueden resistir lafuerza dd trauma transmitiendo la energia a sus puntos de insercion,
los mismos que se fracturaran (cuerpo del hueso cigomético) (Clavero et a., 2009).

Unafuerzalatera que actué sobre el tercio medio facial produciralesiones
relacionadas directamente con la velocidad del impacto. Si lafuerza se g erce sobre un sector
elevado del macizo facial y si lamismafuerzaa su vez actla sobre un area reducida puede
ocasionar una fractura cigométicao nasal. Si lafuerza acttia por debajo del complgjo
cigomético — malar provocara una fractura dentoalveolar maxilar localizada en laregion de los

premolares y molares (Lépez et a., 2006).
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En presenciade unafuerza que actla en sentido antero posterior, € patron lafractura
dependera de ladireccion de lafuerzay delaposicion delacara. Si lafuerzaincide sobre los
huesos propios y en sentido descendente puede ocasionar unafractura Le Fort 11 o 11l
desplazando todo €l tercio medio facial o gran parte del mismo sobre labase del craneo. Las
fuerzas actlian en sentido antero posterior sobre |0s huesos nasales, pueden dar lugar a
fracturas de huesos propios 'y del complejo nasoetmoidal (Lopez et al. 2006).

Cuando lafuerza del impacto actla sobre la espina nasal anterior, tendra la capacidad
de generar unafractura tipo Le Fort I, pero s el objeto causante del traumactiene una
superficie pequefia, 0 es punzante, puede generar una disyuncion intermaxilar, a este tipo de
fractura se la conoce con el nombre de “Fractura de Lannelongue”. Este tipo de fractura
también puede presentarse cuando el traumatismo produce una hiperflexion hacia adelante de
la cabeza ocasionando que la mandibula se impacte contra el torax, se presenta una sobre
impactacion de la mandibula sobre el maxilar 10 que ocasionando una disyuncion
intermaxilar (Lopez et al., 2006).

Si el impacto esinferior se produce una fractura dentoalveolar anterior. Cuando la
fuerza del impacto es de direccién antero-posterior y actlia sobre laporcién central delacara,
puede producir una fractura en forma de corazén de naipe también conocida como” Fractura
de Huet” (LOpez et al., 2006).

En impactos en sentido lateral y que afecten ala parte superior del tercio medio facial
se produce una fractura cigomético — maxilar y si lamismafuerza en sentido lateral actta
sobre el dreainferior del tercio medio facia fracturara aun solo maxilar, aestafracturasela

conoce con el nombre de “Fractura de Richet”. (Lopez et al., 2006).
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El malar, a ser un hueso prominentey expuesto alos traumatismos, es comun que se
fracture con frecuencia, afectando también alaorbitay a maxilar.

Clasicamente a las fracturas de malar (fracturas cigométicas, fracturas cigomatico-
maxilares o fracturas cigomatico-orbitarias) se las ha clasificado como fracturas en “tripode”,
pasando por ato lafracturaanivel de laarticulacion de este hueso con € ala mayor del
esfenoides, por estarazon, lasfracturas del malar son més bien detipo “tetrapddicas” (LOpez
et a., 2006; Clavero et al., 2009).

Lafuerzade un impacto sobre el malar se transmite hacia sus cuatro puntos de apoyo
y creauna linea de fractura que afecta alas zonas de mayor debilidad anatdmica que le rodean
(Clavero et al., 2009).

Lalinea de fractura comienza anivel de la sutura fronto-cigomética, se dirige hacia el
alamayor del esfenoidesy alaapofisis frontal del hueso cigomético, llegando ala parte
anterior de lahendidura orbitariainferior, inclusive. Desde este punto se dirige hacia adelante
en busca del canal infraorbitario y € reborde orbitario inferior. El trazo de fractura continta
hacia abgjo y afuera afectando ala pared externa del seno maxilar en un grado muy variable.
El trayecto sigue por debajo del arbotante cigomatico y continua atravesando la pared
posterior del seno maxilar, hastallegar nuevamente a la hendidura orbitariainferior (Clavero
et al., 2009).

Las fracturas del hueso malar afectan éreas como suelo y pared externade la orbita, lo
gue implica que existen varias repercusiones estéticas y funcionales de esta cavidad, razén por
lacual lareduccion de fragmento o fragmentos desplazados deben permitir la restauracion de
laaparienciafacial, la estéticay dinamia ocular que se encuentra potencialmente alterada

(LOpez et al., 2006; Clavero et al., 2009).
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Segun ladireccion y la energia liberada por el agente productor del trauma se
produciran las lesiones y los desplazamientos de magnitud variable (LOpez et al., 2006).

Si las fuerzas actian en sentido lateral, €l cigoma o los fragmentos resultantes de su
fractura, se desplazaran en sentido medial instruyéndose en la 6rbitay el seno maxilar, con
grados variables de rotacion (Lépez et a., 2006).

El arco cigomético se fractura en su punto mas débil, que no coincide con la sutura
témporo-cigomética, sino en su punto central (Clavero et a., 2009).

Cuando fuerza trauméti ca actla especificamente sobre el arco cigomatico venciendo su
resistencia se produce una fracturadel arco cigomético en lacua este se hunde cerrando €l
orificio cigomatico a esta fractura se la conoce como “Fractura en Varo de Vaillant”. En
ocasiones lafuerza del impacto sobre el malar puede actuar en sentido frontal , 1o que
ocasiona un desplazamiento del mismo en sentido dorsal y €l arco cigomatico suele dividirse
en dos fragmentos susceptibles de sufrir desplazamientos en sentido lateral, a este tipo de
fracturase la conoce como “Fractura en Valgo de Vaillant” (L6pez et al., 2006).

Los desplazamientos a la fosa infratemporal de los fragmentos del arco cigomatico se
deben alas fuerzas de traccion del musculo masetero (Clavero et a., 2009).

Sin lafuerza traumatica actla oblicua o tangencial mente sobre €l malar, desde un
acceso craneal, € hueso desplaza en sentido caudal, oponiéndose a este desplazamiento la
aponeurosis del temporal insertada en € arco cigomético (Clavero et a., 2009).

Es comln que en un traumatismo la cavidad orbitaria sufra cambios en su volumen.
El volumen orbitario aumentara o disminuira segin e grado de desplazamiento que sufra el

hueso cigomatico, ademas, las estructuras vecinas a &rea malar también suelen afectarse
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produciendo e cuadro clinico propio de estas lesiones: distopia, diplopia, enoftalmos,
dificultad ala aperturaoral, etc. (LOpez et al., 2006).

5.2.3 Biomecanica Del Tercio Inferior Facial.

Lamandibula es un hueso mévil que estaformando €l tercio inferior de la cara.
Debido alarigidez de su arquitectura 6sea, presenta unaresistenciaintrinseca. Estaresistencia
particular de lamandibula la misma puede sucumbir ante traumatismos del area maxilofacial.
Al igual que el hueso malar, lamandibula es un “parachoques” de cara (LoOpez et a., 2006;
Acostay Talamas, 2009).

Al ser el Unico hueso mévil delacara, participaen funcionesimportantes parala
supervivenciadel ser humano tales como la masticacion, respiracion y el habla (Lopez et al.,
2006).

Por su curvatura natural, la mandibula, constituye un terreno ideal paralaaparicion de
fracturas por mecanismo indirecto, siendo un giemplo clésico de este mecanismo lafracturade
ambos condilos tras un impacto sobre e mentén (Labarrebee et al., 2006).

La contraccién enérgica de un musculo, sobretodo de los mascul os masticatorios,
puede provocar una fractura por “arrancamiento” en el sitio de insercién muscular, de la
misma manera, las coronas de | as piezas dental es pueden fracturarse por apretamiento oclusal
excesivo (Lopez et al., 2006).

Seguin Lépez et a. (2006), las fuerzas generadas por |0s muscul os masticadores sobre
la mandibula pueden fracturar un hueso debilitado en su estructura por un proceso patol 6gico
subyacente. Ademés, Los fragmentos 0seos resultantes suelen sufrir desplazamientos, cuya

magnitud y direccion dependeran de varios factores como:
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a) Intensidad y direccion con que actia el agente productor del trauma.

b) Direccion, caracteristicas y formadel trazo o trazos fracturarios.

c) Region anatdmica afectada por las fracturas.

d) Accion de los muscul os masticadores.

€) Presencia, ausencia, estado de salud y posicion de los dientes inferiores y sus

antagonistas.

Segun laaccion de los muscul os insertados en |os fragmentos fracturados de la
mandibula, se puede determinar el grado de “favorabilidad” de las mismas. Las fracturas del
tercio medio inferior que se consideran “favorables” corresponde a aquellas fracturas, en las
cuales su trazo de fractura que esta dirigido de arriba abajo y de atras hacia adelante, ademés,
las fracturas mandibulares en las que €l bisel esté tallado a expensas de la carainterna del
segmento proximal, también seran consideradas como “favorables”. Bajo estas
circunstancias, las siguientes acciones muscul ares estabilizaran lalinea de fractura:

Los musculos: temporal, masetero y pterigoideo interno actlian elevando e segmento
proximal (ramamandibular), mientras que, |os masculos digastrico, geniohiodeoy
milohiodeo traccionan el segmento distal hacia abgjo y atras. Debido a estas acciones
musculares, |as fracturas de angulo mandibular requieren unafijacién del foco de fractura que
contrarreste las fuerzas (Lépez et a., 2006; Marin y Ferndndez, 2012).

El musculo pterigoideo externo ipsilateral desplaza el fragmento proximal haciala
linea media, mientras que el musculo pterigoideo contralateral desplaza €l resto dela
mandibula hacia €l lado de la fractura, |a accion de ambos pterigoideos externos estabilizala

fractura. (LOpez et al., 2006; Marin y Fernandez, 2012).
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Cuando €l trazo o € bisel delafractura es tallado a expensas de la caraexterna, la
fractura sera “desfavorable”, pues los musculos masticadores haran que se separen los
fragmentos fracturados (L Opez et al., 2006).

Tras investigaciones clinicas y de biomecanica se ha comprobado que, en € normal
funcionamiento de la mandibula, |as fuerzas de tension se localizan anivel de lalinea oblicua
externa y las fuerzas de compresion actian anivel del borde basal mandibular. A suvez se
ha demostrado que, en las fracturas de angulo mandibular, los fragmentos superiores (zona de
tension) tienden a desplazarse o0 separarse debido ala accion de los muscul os elevadores, y
por el contrario, los fragmentos inferiores (zona de compresion), debido ala accion de los
muscul os depresores tienden a comprimirse uno sobre otro. Por estarazon, lafijacion delos
fragmentos deben localizarse en €l &rea donde estos tienden a separarse debido a las fuerzas
musculares, es decir, en el borde superior de lamandibula o zona de tension (Lopez et al.,
2006; Sander, 2007; Del Castillo, De Maria, Ariasy Burguefio, 2007; Mariny Fernandez,
2012; Cantini, 2012).

5.3 Fisiologia de la Curacién delas Fracturas

El tgido 6seo es un tipo de tejido conectivo. Desempefia multiples funciones, tanto
biol 6gicas (regulacion del metabolismo del calcio y fosforo, hematopoyesis), como mecanicas
(proteccion de 6rganos vitales, sustento y estabilidad, puntos de insercién muscular que
permite lamovilidad). El hueso es uno de los pocos teidos del organismo quetienela
capacidad de regenerarse tras un traumatismo, alcanzando las mismas caracteristicasfisicas y
biolégicas previasala fractura. (Del Castillo et a., 2007; Hupp, 2010).

Después de un traumatismo, €l hueso se repara mediante laformacion de un tgido

fibroso intermedio, que posteriormente se convierte en cartilago y a final se en hueso, para



-43-

luego por un proceso de remodel acién transformarse en hueso maduro (Del Castillo et al.,
2007).

L as células osteogénicas (osteoblastos) que derivan del periostio, del endostio y delas
células mesenquimales pluripotenciales circulantes, estos se ubican en lasuperficie 0seay en
aquellas areas donde existe formacion y remodel acion Osea. Los osteoclastos, responsables de
lareabsorcion Gsea, derivan delas células monociticas y se encuentran ubicados en el
periostio y endostio del hueso eintervienen en laremodelacion y lareparacion del tejido
0seo dafiado (Hupp, 2010).

5.3.1 Cicatrizacion Osea Primaria Directa.

Es & proceso de cicatrizacion que ocurre gracias a una adecuada estabilidad mecanica
en los focos de fractura. Este tipo de curacién que se produce en las fracturas que son
inmovilizadas rigidamente o en el caso de fracturas 6seaincompletas donde |os fragmentos
0se0s son puestos intimamente en contacto por la utilizacion de placas de osteosintesis. La
curacion 6sea primariadirecta también se presenta cuando |os fragmentos 6seos no se
encuentran separados entre si, como por gemple en unafisura.

Cuando se inmoviliza rigidamente a una fractura con placasy tornillos de titanio, la
curacion 6sea se produce de forma directa, por remodel acion intracortical, sin necesidad de un
callo de fractura, frente a este escenario fisioldgico se produce una escasa cantidad de tejido
fibroso dando lugar a una osificacion con una minimaformacion del callo éseo (Balandrén,
2001; Hupp, 2010; Cantini y Bricefio, 2012).

5.3.2 Cicatrizacion Osea Secundaria o I ndirecta.

Es aguella que se produce en fracturas sin inmovilizacion dsearigida, donde la

curacion 6sease produce através de un callo de fractura. En las fracturas inmovilizadas con
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yesos (en extremidades) o con osteosintesis con alambres de acero (en la cara) se producen
micromovimientos que favorecen la curacion 0sea secundaria (Del Castillo et a., 2007).

Inicialmente se forma un hematoma (entre las 24 y 48 horas) en el foco de fractura
debido alaruptura de los vasos del periostio y del endostio. Existe un grado de necrosisen
los bordes de lafractura, seguido aesto seinstauralafaseinflamatoriay edema (Del Castillo
et al., 2007).

Durante la fase inflamatoria subsiguiente hay una proliferacion de células
pluripotenciales derivadas del periostio y el endostio, estas reemplazan graduamente a
hematoma formando tejido fibrovascular (fibroblastos) y células osteogénicas (osteobl astos).
En estafase, sedeposita gran cantidad de colégeno pararellenar lafalta de continuidad 0sea.
En lafase inflamatoria, anivel de foco de fractura, existe unabajaen latension de oxigeno 'y
un descenso en el pH (&cido) que permite la activacion de procesosy las alarmas para que
desde lazonadel periostio migren las células osteogénicas a reparar |la zona fracturada. Esta
accion facilitalaformacién de cartilago cuya formacion también se ve estimulada por los
micromovimientos de los focos de fractura (Del Castillo et al., 2007; Hupp, 2010).

Losfibroblastosy los osteoblastos producen tal cantidad de matriz fibrosa que esta se
extiende de forma circunferencial masalld delazona de fracturaparaformar el callo éseo o
de fractura, compuesto de tgjido fibroso denso, fibrocartilago y cartilago. El callo es penetrado
por vasos sanguineos procedentes del periostio y endostio, € aumento de laangiogénesis
conduce a aumento de latensién de oxigeno y las células osteogénicas se diferencian en
osteoblastos, que formaran un hueso inmaduro. El callo se forma simultaneamente en la parte
internay externa del foco de fractura (Del Castillo et al., 2007; Hupp, 2010).

Radiogréficamente, cuando existe una reparacion indirecta, se observaen primera
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instancia, un aumento del espacio radiolGcido entre los fragmentos de la fractura como
consecuencia de lareabsorcion por necrosis de |os bordes 6seos. Laformacion del callo de
fractura comienza a objetivarse radiograficamente entre los 15 dias y al mes de tratamiento.
(LOpez et al., 2006).

También aparecen osteoclastos, y por un proceso de reabsorcion y aposicion, € callo
fibrocartilaginoso es reemplazado por un callo éseo. En la Ultima fase se produce la
remodel acion Gsea, durante lafase de remodelacion, € hueso que se ha producido de forma
desordenada es reabsorbido por los osteoclastos mientras que |os osteobl astos depositan un
nuevo hueso destinado aresistir las tenciones de bajo grado que se aplican sobre el nuevo
hueso (Balandron, 2001; Hupp, 2010).

Hay dos factores indispensables para al canzar una adecuada curacion del hueso: la
vascularizacion y lainmovilizacion. El tejido conjuntivo fibroso que se forma en unafractura
Osea precisa una elevada vascul arizacion (aporte de sangre y oxigeno). Si lavascularizacion y
el aporte de oxigeno no son los adecuados, se formara cartilago en lugar de hueso. En
consecuencia, si lavascularizacion y el aporte de oxigeno son mas que deficientes no se
produciralaformacion de cartilago ni la osificacion del tejido fibroso (Hupp, 2010).

Si se aplican sobre &l hueso, ciclos continuos o repetidos de tension, se estimulala
formacion de osteoblastos. El tejido 6seo se formara en sentido perpendicular alas lineas de
tension para ayudar a soportar las fuerzas aplicadas sobre él. Sin embargo, si se aplican
fuerzas excesivas sobre el foco de fractura, se producira unamovilidad del mismo. Esta
movilidad puede comprometer |a vascularizacion de la heriday favorece laformacion de
cartilago o detgjido fibroso en €l lugar del hueso alo largo delalineade fracturay en el caso

de unafractura contaminada, favorece lainfeccién de la herida (Hupp, 2010).
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5.4 Principios Basicos de Osteosintesis en el Esqueleto M axilofacial.

Lautilizacion de formarutinaria de la osteosintesis rigida (placas y tornillos) en €l
tratamiento de fracturas de |0s huesos faciales no se hizo efectiva hasta finales de | os afios 60
y principios de los afios 70 (LOpez et al., 2006).

Seguin Cantini (2012), la osteosintesis son aquellos procedi mientos quirdrgicos
realizados en el esqueleto craneofacial, acompafados con material de fijacion (placasy
tornillos) y de acuerdo con principios biomecanicos. Estos principios seran aplicados para
facilitar la cicatrizacion 0sea primariaen e tratamiento de las fracturas del area méaxilofacial .

Lopez et a. (2006) y Marin et a. (2012) , consideran que fijacion internarigida (FIR)
es aquellafijacion que, aplicada directamente sobre € hueso, brinda |a estabilidad necesaria
como para posibilitar un uso activo e inmediato de la estructura esquel ética, asi como una
funcion optima desde e momento inicial tras el tratamiento.

Por medio de lafijacion internarigida, se pueden colocar directamente sobre el hueso
tornillosy placas, las mismas que realizan una doble funcién: fijacion de los fragmentos
0seos y compresion de los mismos con € objetivo principal de dar estabilidad a una fractura.
(LOpez et al., 2006; Marin et al., 2012). Robert Danis, quien en 1949 con su obra “Théorie et
practique de I’ostéosynthéses”, describe las condiciones biol 6gicas basicas paralafijacion
interna, que afos después, las formularia el grupo internacional “Association for
Osteosynthesis”/” Association for the Study of Internal Fixation” (AO/ASIF) (Lopez et d.,
2006; Marin et a., 2012).

M ediante estudios biomecanicos realizados en la mandibula, se han desarrollado dos

principales sistemas de osteosintesis con placas y tornillos que, con distinta filosofia,
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pretenden conseguir el mismo fin: lamaxima estabilidad en el foco de fractura (Lépez et al.,
2006).

En los dos sistemas, lainmovilizacion de la fractura se realiza mediante placas fijadas
0 ancladas a hueso por tornillos, consiguiendo unafijacion estable que una reparacion
primaria del foco de fractura sin formacién de callo 6seo. En los lugares donde existen
pequefios gaps o hendiduras o una ligera movilidad se produce reparacion 6sea secundaria
(LOpez et al., 2006).

5.4.1 Fijacion Interna Rigida. Sistema AO/ASIF.

En 1958, secrealaAsociacion parala Osteosintesis (AO/ASIF) por Miller, Allgower,
Willinegger y Schneider. Desde entonces ha difundido sus técnicas y conocimientos
cientificos por todo el mundo. Sus principios basicos, postulados en 1958, son cuatro (Prein,
Rahn , 1998; Lopez et d., 2006; Cebrian et al., 2007) :

1. Reduccién anatémica perfecta. De vital importancia parala correctafuncion
mandibular, oclusion dentariay movilidad de la articulacion témporo-mandibular.

2. Fijacion interna estable. Se puede conseguir con o sin compresion. Mientras en el
tercio medio facia se usan general mente miniplacas que consiguen una adecuada estabilidad
sin compresion, en lamandibula, cuyos extremos 6seos deben resistir cargas funcionales
durante lareparacion, se pueden usar |as denominadas placas de comprensién, que gercen tal
accion permitiendo el contacto permanente y estable entre los fragmentos.

3. Técnica quirurgica atraumatica. Preservando € periostio y |os tejidos blandos

adyacentes que ayudan a mejorar € aporte vascular y € proceso de reparacion.
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4. Movilizacion temprana. Permitiendo |os movimientos mandibulares inmediatamente
tras laintervencion sin alterar la reparacion de lafractura, evitando asi la disfuncion de la
articulacion témporo-mandibular y la muscul atura masticatoria.

El sistemade placasy tornillostipo AO fue disefiado para su utilizacion en personas
adultas. Sus indicaciones en la poblacién pediatrica son limitadas debido ala presenciade
gérmenes dentarios y a potencial de crecimiento de los nifios. Las indicaciones parala
aplicacion de lafijacion internarigida (FIR), segun la AO, no son absolutas. Siguiendo a
Schilli, Pogrel y Spiessl podemos considerar como indicaciones relativas pararealizar la
fijacion internarigidalas siguientes condiciones (Lopez et a., 2006):

1. Pacientes que sufren ataques epil épticos repetidos, con alteracionesen la

coordinacion motora 0 que presenten serias alteraciones psiquiatricas.

2. Pacientes que presenten al coholismo o drogodependencias.

3. Pacientes cuyo estado general sea comprometido por la mal nutricion que se produce

con el blogueo intermaxilar.

4. Pacientes que tienen dificultad para acudir alas revisiones periodicas.

Se consideran indicaciones absolutas parala FIR, siguiendo alos autores antes referidos,
las siguientes situaciones (Lopez et a., 2006; Marin et al., 2012):

1. Cuando se asocian fracturas faciales tipo Le Fort.

2. Fracturas multiples del cuerpo mandibular.

3. Fracturas conminutas.

4. Fracturas con defectos 0seos.

5. Mandibulas total o parcialmente edéntulas.

6. Alteracion en el proceso de reparacion de lafracturay pseudoartrosis.
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7. Lineade fractura posterior a ultimo diente en laregion del angulo mandibular.

8. Presencia simultanea de fracturas en €l condilo y el cuerpo de lamandibula.

Una de las principal es caracteristicas de este sistema es la utilizacion de tornillos
bicorticales. Es importante para conseguir una estabilidad funcional, quelaplacaesté
perfectamente conformada a la superficie de la mandibula una vez reducida lafracturay
manteniendo una perfecta oclusion. Si la placa no esta conformada adecuadamente el hueso se
adaptaraalaplacay no viceversa. Laplaca debe estar ligeramente sobrecurvada para que las
fuerzas de compresion se apliquen también sobre la cortical lingual. (Lépez et al., 2006).

5.4.2 Fijacion Semirrigida con Miniplacas (Sistema Michelet - Champy).

El sistemadefijacion semirrigida, en principio fue ideado por Michelet en 1973 y
posteriormente fue modificado por Champy et al. Mediante estudios experimentales sobre la
biomecanica de lamandibula, se llegd a establecer lineas ideales de parala osteosintesis de
las fracturas mandibulares y se desarroll6 un sistema de osteosintesis que propone el uso de
miniplacas de titanio, e mismo que garantiza la curacion de las fracturas sin bloqueo
intermaxilar y sin lautilizacion de sistemas de osteosintesis con compresion (Lopez et al.,
2006; Cebrian et a. 2007; Marin et al., 2012).

Unade estaslineas arranca desde €l borde externo del trigono retromolar para seguir
lalinea oblicua externa hasta €l nivel del canino. A partir de agui, lalinea se desdobla
dibujando un rectangulo cuyo borde superior seriala prolongacion de las citadas lineas, y €l
borde inferior, unalinea cercanaa bordeinferior sinfisario, paralelaalaanterior (Lépez et
al., 2006; Cebrian et a. 2007).

El material de osteosintesis correspondiente esta formado por placas de menor tamafio

y grosor promovidas por € sistema AO, disponiendo de tornillos monocorticales para su
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fijacion a hueso. Se recomienda colocar las placas siempre por viaintraoral, salvo que existan
heridas extraorales, del siguiente modo: a) En el angulo mandibular 1a miniplaca se colocara
en lazona ancha de lalinea oblicua externa, lo més arriba posible. b) En € cuerpo mandibular,
laminiplaca se coloca por detras del agujero mentoniano y se emplazara en la base del
proceso aveolar. ¢) En laregion sinfisaria, las miniplacas se colocan entre |0s dos agujeros
mentonianos. Se utilizaran 2 miniplacas para evitar las fuerzas de torsion, situandose unaen la
region subapical y otraen €l borde inferior mandibular. ¢) En larama ascendente la utilizacion
de miniplacas estaran indicadas solo en fracturas transversales o longitudinales altas, y
aunque también propone la viaintraoral, los tornillos deben introducirse por via percutanea. d)
En las fracturas subcondileas y condileas se recomiendan lavia extraoral por ladificultad de
reduccion sin vision directa de los focos de fractura (Lopez et al., 2006; Marin et a., 2012).

Para eliminar las fuerzas de torsion que se producen en laregion anterior dela
mandibula recomiendan, la colocacion de dos miniplacas de forma paralela con un espacio
entre ellas no inferior a 2,25 cm. Las fracturas posteriores al agujero mentoniano solo precisan
unamini placa parasu correcta estabilizacion (Lopez et al., 2006; Marin et a., 2012).
Durante la colocacion de las miniplacas es necesario mantener en todo momento una buena
relacion oclusal, mediante blogqueo intermaxilar o manua mente. Deben colocarse a menos 2
tornillos en cada fragmento 6seo. Las miniplacas pueden precisar la “ayuda” de una fijacion
intermaxilar durante alguin periodo de tiempo y en determinadas casos (Lopez et al., 2006;
Marin et a., 2012).

Este tipo de mini placas también puede aplicarse de manera eficaz en las fracturas del
tercio medio facial, sobre todo en los arbotantes maxilo-malares y anivel de la union fronto-

malar (Lépez et al., 2006; Cebrian et a. 2007).
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4.4.3 Fijacion con Materiales Reabsorbibles.

Cada sistema haido avanzando progresivamente en el disefio de los dispositivos de
fijacion ( placasy tornillos), apareciendo en el mercado sistemas de osteosintesis de perfil
mas bajo, tornillos autorroscantes, placas que permitan e blogqueo del tornillos en la propia
placa, etc.( Marin et a., 2012).En la actualidad, se han desarrollado dispositivos de
osteosintesis fabricados con material reabsorbible, cuyas aplicaciones basicas en osteosintesis
maxilofacial son: traumatologia, cirugia ortognaticay cirugia craneofacial (Marin et al., 2012).

Entre otros, 0s material es reabsorbibles mas utilizados en cirugia craneomaxilofacial
son acidos poly-a pha-hydroxy de alto peso molecular (Crespo, Fernandez y Heredero, 2007):
Acido poliléctico (PLA), Acido poliglicdlico (PGA), Polidioxanona (PDS) y sus copolimeros.

Ladegradacion de las placas reabsorbibles se readliza através de hidrélisis simple
debido ala cantidad de agua propiade los tegjidos vivos. En primer lugar se disuelven en
pequefios fragmentos que son fagocitados por los macrofagosy las células gigantes. Los
productos resultantes de la degradacion del PLA y del PGA son metabolizados en didxido de
carbono y aguay son eliminados en larespiracion .Los productos del PDS se excretan
primariamente en la orina. La reabsorcién completa varia entre 6 meses y 4 afios dependiendo
de la composicion, aungue la propiedad de tensién la pierden en meses (Eppley y Reilly,
1997; Suuronen, Kallelay Lindqgvist, 2000).

Seguin Crespo et al. (2007), entre las ventgjas de los material es reabsorbibles estan las
siguientes: no requieren una segunda intervencién pararetirarlos, mayor potencial de
perforacion, paso gradual del stress que soporta €l material a tejido 6seo, efectos sicol gicos
de menor dolor a paciente y menor potencial de rechazo.De la misma manera, Crespo et al.

(2007) menciona como desventajas de |os material es reabsorbibles |as siguientes: son
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radi otransparentes, tienen una capacidad limitada de fijacion rigida, pobre compresion entre
fragmentos, limitada vida media, no se pueden re-esterilizar y su costo elevado.
5.5 Etiologiay Clasificacion de las Fracturas Faciales

El traumaen laregion maxilofacial representa una de las patologias mas frecuentes en
los servicios de emergencia (Joshi y Mayorga, 2012).

L os accidentes de transito, deportes, caidas por tropiezosy resbalones, agresiones y
mordedura de animal es constituyen |las causas més frecuentes (Joshi et a., 2012)

En formatradicional el traumatismo méxilofacial selo ha clasificado en funcion de la
region anatdmica afectada. Las clasificaciones del trauma maxilofacia se relacionan por o
general con € tipo de lesion producida. También se las puede clasificar en funcion ala
etiologia del trauma, mencionando asi como causa de las fracturas faciales alas siguientes:
accidentes de tréfico, agresiones, caidas, |esiones industrial es, accidentes deportivos,
mordeduras de animales, quemaduras y lesiones de guerra (Hill, Thomasy Bond, 2005).

Las fracturas del esqueleto facial varian en grados y severidad. Pueden afectar atejidos
blandos subyacentes, a estructuras tales como 0jos, nariz , senos paranasales y lengua, asi
como también su presentacion puede variar desde una fractura de la region dentoal veolar hasta
unadisrupcion generalizada de los huesos del esqueleto facial como es €l caso de las fracturas
panfaciales (Banks et a., 2005).

Laclasificacion de las lesiones faciales ayuda a definir un plan de tratamiento para
posteriormente desarrollarlo con éxito. Adicionalmente, e examen clinico minucioso del
pacientey el andlisis radiografico son muy Utiles en la clasificacion de las fracturas faciales y
juegan un papel importante al proveer informacién esencial para el diagnéstico inicia y enlo

posterior para el tratamiento. (Papageorge y Oreadi, 2013).
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5.5.1 Fracturas Dento-Alveolares.

Se define a traumatismo dentoalveolar como aquel en el cual existen lesiones
dentales y de lostejidos de sostén de los dientes, con integridad o no del diente, aunque éste
puede estar parcial o totalmente desplazado de su posicién habitual en la arcada dental
(Almeida, Pezzi, Sanchez-Jaliregui, Alvarez, Edavay Prieto, 2007).

Segun Almeidaet al. (2007), el trauma dental es la segunda causa de atencion en los
servicio de odontopediatria. Ademés, suponen uno de los motivos maés frecuentes (15%) en
las urgencias atendidas por € cirujano méaxilofacial (Powers, Queresshy y Ramsey, 2004,
Lieger, Zix, Kruzay Lizuka, 2009; Bailon y Capitan, 2012). El traumatismo dental se
caracteriza porgque no se rige a un solo mecanismo etiol0gico y su patron de presentacion es
predecible en cuanto ala presentacion y extension del mismo (Almeidaet al. , 2007).

El mangjo de adecuado de este tipo de trauma necesita un enfoque multidisciplinario,
con la participacion del cirujano maxilofacial en conjunto con otros especialistas del area
odontol 6gica como odontopediatras, periodoncistas y endodoncistas (Almeidaet al., 2007).

El trauma dental puede interferir complicando el tratamiento de las fracturasfaciales y
usual mente requiere un tratamiento post operatorio adicionando costos e inconvenientes para
los pacientes (Lieger et a., 2009).

Lamayor parte de casos de trauma dental se producen principa mente en nifios de entre
8 -12 afios (Powers et al., 2004), sin predileccién en cuanto al sexo. En nifios, las caidas, los
accidentes escolares, los juegos infantiles asi como los accidentes deportivos son los
principal es agentes causales de | as fracturas dento alveolares, sin olvidar que un cuadro de
maltrato fisico (Sindrome Del Nifio Maltratado) forma parte de la etologia del trauma dental .

En adultos, el trauma dento alveolar predomina en varonesy se deben principalmente a
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accidentes de tréfico, agresionesfisicas, accidentesindustrialesy accidentes en deportes
como: futbol, esqui, ciclismo, patinetas o patines (Powers et a., 2004; Leathers y Gowands,
2004; Almeida et a., 2007; Bailon et ., 2012).

Otras causas relacionadas con € trauma dental son aquellas que se encasillan como de
origen patol 6gico, tales como: amelogénesis o dentinogénesis imperfecta, crisis epilépticas
(caidas), abuso de drogas, €l retraso mental y el Sindrome de Lesh-Nyhan, este sindrome, se
caracteriza por lapresenciade disfuncion neurologica, trastornos cognitivos y de conducta, y
aumento o sobreproduccion de &cido Urico. Lamayoria de |os pacientes son varones y pueden
presentar ademas de |os sintomas principales retraso en el crecimiento, retraso en la pubertad,
atréficatesticular y anemia megal oblastica. También presentan retraso en el desarrollo
psicomotor acompafiado de movimientos extrafios y sinuosos con aumento de los reflgjos
tendinosos profundos. Una caracteristica llamativa del sindrome de Lesh-Nyhan esel
comportamiento autodestructivo, que consistente en el mordido compulsivo de las yemas de
los dedos y los |abios, cuya causa es desconocida, similar alas compulsiones del trastorno
obsesivo-compulsivo (Dewhurst, Mason, y Roberts, 1998; Leatherset a., 2004; Almeida et
al., 2007).

Otras causas que pueden producir trauma a nivel dental, estan las de origen
iatrogénico como aquellas maniobras no adecuadas durante la intubacion en caso de
pacientes sometidos a otros procedimientos quirdrgicos con anestesia general (Dewhurst et al.,
1998; Leathers et al., 2004; Almeida et al., 2007).

Los dientes con mayor frecuenciaimplicados en el trauma dento alveolar son los
incisivos centrales superiores, seguidos de los laterales superiores, y tras estos, losincisivos

inferiores. El traumadento alveolar suele afectar una sola pieza dental, siendo lalesion més
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frecuente en la denticion temporal |aluxacion de piezas dentales; mientras que, en la
denticién definitiva es la fractura coronaria. Otras formas de presentacion del  trauma dento
alveolar incluyen alaextrusion o intrusion dental en piezas dentales anteriores (incisivosy
caninos) ; Y, las fracturas longitudinales de corona en piezas dentales posteriores (Powers et
al., 2004; Almeida et a., 2007; Bailon et al., 2012).

Segun Lieger et al. (2009), en un estudio realizado en Suiza, en 273 pacientes con
traumafacia entre 2005y 2006, encontré que pacientes con fracturas mandibulares se
asocian afracturas dento aveolares en un 39.3%.

Como factores predisponentes para gue un paciente presente una fractura dento
alveolar, cabe citar, lamaloclusion dental Clase Il de Angle, un resalte incisal mayor de 4
mm, incompetencialabial o incluso larespiracion bucal o ciertos habitos orales como la
succién del dedo pulgar (Powers et a., 2004; Almeidaet al., 2007).

Algunos trabajos asocian la mayor tasa de traumatismos en nifios con sobremordiday
mordida cruzada, frente a los que presentaban mordida abierta. Estatendencia, también se ha
observado en nifios con incremento de laalturafacia inferior y en pacientes con mordida
borde a borde cuando la direccion del impacto es desde abajo hacia arriba. Se ha comprobado
gue, en jovenes gque tocan instrumentos de viento es frecuente encontrar lesiones trauméticas
en los dientes. El consumo de acohol y drogas son otros factores predisponentes (Almeida et
al., 2007).

5.5.1.1 Diagnéstico de las Fracturas Dento-Alveolares.

El diagndstico del trauma dento alveolar se fundamenta en una buena historiaclinica,
insistiendo, por su importancia pronéstica, en e tiempo transcurrido tras € traumatismo (el

tiempo es un factor determinante e influiraen el pronéstico de los dientes afectados), en €
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mecanismo de produccion del trauma paravalorar posibles lesiones asociadas, en € lugar
donde sucedio y e grado de contaminacion de la zona afectada. Se realizara una exploracion
clinica valorando los dientes af ectos, determinando de qué denticion se trata, observando su
movilidad, sensibilidad o vitalidad pulpar y se hard un seguimiento evolutivo en e tiempo. No
se deben olvidar explorar lostgjidos blandos (Bailon et al., 2012).

Es importante recordar que |os pacientes con traumatismo dento alveolar pueden tener
concomitantemente otros traumatismos sobretodo en craneo y cara, razén por lo cua es
necesario realizar una evaluacion del estado neuroldgico del paciente (Powers et al., 2004).

Al readlizar laexploracion clinica, esnecesario realizar unalimpieza meticulosade la
caray lacavidad oral. Hay que investigar la posibilidad de que dientes perdidos o fragmentos
se encuentren alojados en tegjidos blandos, en cavidades o incluso que hayan sido deglutidos o
aspirados. Se analizaralamovilidad de |los dientes afectados asi como también se realizaraun
test de percusion y de vitalidad pulpar, se buscara alteraciones en la oclusion dental,
limitacidn de movimientos de apertura oral, desviacién de lamandibula al abrir o cerrar la
boca (posible fractura de condilo) y movilidad en bloque de varios dientes (fractura de proceso
alveolar) (Leatherset a., 2004; Powers et al., 2004, Almeidaet a., 2007; Bailon et ., 2012).

El examen clinico debe incluir unainspeccién y andlisis de lesiones en tgjidos blandos
como heridas, abrasionesy laceraciones en caray mucosaoral, asi como lesiones en
estructuras tales como conducto € de Stenon y de Wharton. La blsqueda de lesiones en los
nervios facial y dentario inferior también deben ser tomadas en cuenta (Leathers et al., 2004;
Powers et a., 2004, Almeidaet al., 2007; Bailon et al., 2012).

Es de vital importancia considerar |a pre inmunizacién mediante la vacuna antiteténica,

esto dependera de la complicacion y presentacion del trauma (Leathers et al., 2004).
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Laradiologiaes de gran importanciano solo a principio, sino parael seguimiento delas
lesiones, aunque a veces, dadas las edades de los nifios, no pueden ser valorables. Las
proyecciones més utilizadas son la radiografia panoramica de maxilares y las radiografias
intraorales como las periapicales y oclusales. (Leathers et al., 2004; Bailon et al., 2012).

5.5.1.2 Clasificacion de las Fracturas Dento-Alveolares.

L os traumatismos dento alveolares pueden variar desde una simple afectacion del
esmalte dental hastalaavulsion del diente fuera del aveolo, escenario asociado o no con una
fractura 0sea. Andreasen, describio con detalle como laasociacion entre €l traumafacial y las
fracturas dento alveolares depende de la energia de la colision, direccion y resistenciade los
tgjidos que envuelven al diente (Dewhurst et al., 1998; Leatherset al., 2004; Lieger et a.,
2009).

En laactualidad, el método de clasificacion mas aceptado se basa en clasificacion de
laO.M.S. modificada por Andreasen (Dewhurst et a., 1998; Leathers et al., 2004; Powers et
al., 2004).

Lesion de tgjidos duros dentarios y de pulpa:
Infraccion. Se presenta como una fractura incompleta de la corona con fisura del
esmalte, sin pérdida de sustancia dentaria.
Fractura de corona no complicada. Esta fractura afecta a esmalte o a la dentina,
sin afectacion pulpar.
Fractura de corona complicada. Existe una exposicion detejido pulpar.
Fractura corono-radicular no complicada. En esta fractura, se afecta el esmalte, la

dentinay cemento, pero no existe afectacion pulpar.
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Fractura corono-radicular complicada: En esta fractura, se afecta € esmalte, la
dentinay cemento, con afectacién pulpar.
Fracturaradicular. Existe el compromiso de cemento, dentinay pulpa.

Lesion de tgjidos periodontales:
Concusion. Se presentacomo unalesion delas estructuras de sostén del diente (tgjido
periodontal y hueso alveolar), con reaccion ala percusion horizontal y vertical pero
sin movilidad del diente.
Subluxacion. Se presenta como una lesion de las estructuras de sostén del diente
(tgjido periodontal y hueso alveolar), con reaccion alapercusion horizonta y vertical
pero con movilidad y aflojamiento del diente.
Luxacion intrusiva. Existe un desplazamiento dental hacia el interior de la cavidad
alveolar produciendo fractura o conminucion de del proceso alveolar del hueso.
Luxacion extrusiva. Se presenta como un desplazamiento dental hacia fuera del
alveolo.
Luxacion lateral. Se presenta como un desplazamiento lateral del diente.
Awvulsion completa (exarticulacion). Se caracteriza por la salida completa del diente
del alveolo.

Lesion de hueso de sostén:
Conminucién alveolar (se presentaen laluxacion intrusivay latera).
Fractura de pared alveolar (lingua y vestibular).
Fractura de proceso alveolar.
Fractura de mandibula o maxilar superior.

L esiones de encia 0 mucosa oral:
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Abrasion.
Contusion.
Laceracion.

5.5.1.3 Tratamiento de las Fracturas Dento-Alveolares.

El tratamiento de las fracturas dento alveolares esta determinado por diversos factores
como la edad, la cooperacién o no del paciente, € tipo de traumatismo; s se trata de denticion
permanente o no, del tiempo transcurrido entre lalesién y e tratamiento en el caso de dientes
avulsionados o luxados, de la situacion del dpice dental, de lasalud del tejido periodontal del
paciente y de la situacion socia (Almeidaet al., 2007).

Almeidaet al. (2007), sugiere que el mangjo inicial del tratamiento del trauma dento
alveolar debe empezar con un lavado exhaustivo de todala cavidad bucal con abundante
solucion salina (Solucién Salinaal 0.9%). En estafase inicial, seretiran cuerpos extrafiosy
sangre para delimitar mejor el alcance delaslesiones. Se realiza un recuento de |los dientes
para descartar aspiracion o deglucion de los mismos, asi como también, para descartar
desplazamientos a cavidades anexas como nariz 0 seno maxilar y paravalorar posibles
desplazamientos de piezas dentales hacia tejidos blandos (espesor de los |abios, piso de boca,
areadel mentdn).

Basados en la clasificaciéon de la OM S modificada por Andreasen se puede establ ecer
un protocolo de tratamiento de las fracturas dento aveolares delimitando el campo de accion a
los siguientes tratamientos:

Infraccion. En lamayoria de los casos, este tipo de lesiones no requieren ningun

tratamiento. Cuando es el caso, serealizaun pulido de bordes cortantes de la
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corona dental y restauracion de lesion. Se mantiene a paciente bajo un control (6 a
8 semanas) evolutivo radiologico y clinico con el uso de vitalometria pul par.
Fractura corono-radicular no complicada. Se valorala necesidad o no de eliminar
el fragmento corono-radicular y se realizara una restauracién odontol égica con
composite o resina de fotocurado.

Fractura de corona y corono-radicular complicada. Se realiza eliminacion de
fragmentos si 1o hay, seiniciacon antibioterapia por la exposicion pulpar. En estos
casos €l paciente requiere pul potomia o tratamiento de conductos.

Fractura radicular. Segin la linea de fractura se podria recolocar e diente
precozmente y ferulizarlo posteriormente durante 3-4 meses, haciendo un
seguimiento evolutivo o bien realizar exodoncia.

Concusién y subluxacion. Serealizatallado selectivo y dieta blanda. No se descarta
laferulizacion por 2 semanas.

Luxacion intrusiva en denticion temporal. En las piezas dentales temporales
afectadas por este tipo de lesion y que no afectan alos gérmenes de las piezas
dentales definitivas, se esperalaerupcidon espontanea en un periodode1l a6
meses y durante este proceso se mantendra a paciente con control es periddicos que
incluyen pruebas de vitalidad pul par durante e periodo re-eruptivo. Si durante el
periodo re-eruptivo aparece unafistula o una sombra periapical radioltcida, se
procede alaexodoncia del diste traumatizado. En piezas dentales que han sufrido
un traumatismo con intrusion, y que presenten dafios definitivos no tratables, se

realizarala exodoncia. En € caso de piezas temporales que al momento de la
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intrusion afecten a germen dental de las piezas definitivas, se procede ala
extraccion del diente traumatizado (Almeidaet a. , 2007)

Luxacion intrusiva en denticion definitiva. En dientes con dpices inmaduros es
posible que erupcionen espontdneamente. Si e 4pice esta cerrado, solo cabra la
reposicion ortodontica quirdrgica en 2-4 semanas y tratamiento de conductos
profilactico. Es e traumatismo dental con desplazamiento con peor pronéstico por
el riesgo de necrosis, reabsorcion radicular y pérdida de hueso marginal.

Luxacion extrusiva y lateral. En estos casos, se realiza la reubicacion atraumética
digital hacia apical y posteriormente se realizalaferulizacién con 2 a 3 semanas de
seguimiento evolutivo. Debe valorarse la necesidad de endodoncia. Si se trata de
denticion temporal que pueda af ectar |os gérmenes de los dientes definitivos, se
someteran a exodoncia.

Awvulsion. El tratamiento ideal eslareimplantacion inmediata. En éstainfluyen: el
tiempo transcurrido con € diente fuera de aveolo, siendo lo idea que no superen
mas de 15-20 minutos; lavitalidad de las células del ligamento periodontal paralo
cua lo peor eslasequedad, por eso seria deseable recolocar € diente lo antes
posibley, s ello no es posible, transportar € diente en leche, suero o en la propia
boca del paciente; lasolucion de Hank seriael medio indicado para el transporte
de unapiezaavulsionada, por supH de7.2 y osmolaridad de 320 mOms
mantiene lavitalidad celular del ligamento periodontal (Leathers et al., 2006)
Durante su manipulacién terapéutica de la pieza avulsionada se debe limpiar con
solucién salina. En dientes con apice maduro se haré endodoncia en las 2 primeras

semanas, mientras que si el dpice es inmaduro puede que ésta no sea necesaria. Se
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ferulizan los dientes 7-10 dias. Se pauta tratamiento antibiotico posterior y se sigue
su evolucién en el tiempo.

Fractura de proceso alveolar: La reduccion precoz de una fractura del proceso
alveolar se redliza dentro de las en 24-48 horas y ferulizacion rigida posterior
durante 3-4 semanas o ferulizacion con férula de composite por 1 0 4 semanas.

Es necesario establecer un cuidadoso seguimiento de | as fracturas dento alveolares
debido ala aparicion frecuente de necrosis pulpar e inflamacion periapical. Estaindicadala
cobertura con antibidticos y € uso de colutorios de clorhexidina (Leathers et a., 2004).

5.5.1.4 Complicaciones de las Fracturas Dento-Alveol ares.

El prondstico en el tratamiento de las fracturas dento alveolares es favorable en
pacientes en pacientes jovenesy en aquellos que presentan vitalidad pulpar, ademas, un
foramen apical ancho, tgidos blandos intactos, ausencia de fractura radicular y un buen tgjido
0seo de soporte, garantizan una recuperacion éptimade los tgjidos (Almeidaet a., 2007).

Entre las complicaciones que pueden aparecer sobre los dientes que han padecido un
traumatismo dento alveolar tenemos (Almeidaet a., 2007; Bailon et al., 2012):

Hiperemia, hemorragiay necrosis pulpar

Obliteracion del conducto pul par

Reabsorcion radicular externa o interna

Secuelas de los traumatismos sobre los gérmenes de los dientes permanentes:

ateraciones delacorona, delaraiz y delaerupcion.

Formacion de granulomas y quistes periapical es.

Anquilosis dental (en piezas avulsionadas y reimplantadas.

Pérdida dental amedio o largo plazo.
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5.5.2 Fracturas Mandibulares

5.5.2.1 Anatomia de la Mandibula.

Lamandibula, es el unico hueso movil delacabeza, tiene forma de “U” y por su
exposicion, es uno de los huesos facial es que mas sufre traumatismos. Se articula con €l
craneo bilateralmente por medio de los condilos paraformar la Articulacion Témporo
Mandibular (ATM) (L6pez et a., 2006).

Lamandibula, a ser un hueso largo y Unico hueso movil del esqueleto facia, actia
como una palanca de tercer orden para participar en la masticacion, deglucion, fonacion y
otras actividades fisiol 0gicas necesarias para € desarrollo delavidaindividual y de relacion
social como: reir, bostezar, etc. (Cebrian et a., 2007). El tratamiento adecuado de las fracturas
mandibulares es de vital importancia pararestituir lafuncion y la anatomia oclusal previaal
traumatismo (Chacédn y Larsen, 2004; Del Almo, Herencia, Pujol y Verdaguer, 2007; Cantini,
2007).

Desde el punto de vista embriol égico, la mandibula se forma mediante un mecanismo
de osificacion yuxtaparacondral (cuerpo) en € que @ cartilago de Meckel sirve como guiay
sostén pero no participa, mientras que la ramatienen un mecanismo de osificacion
endocondral (Gomez de Ferraris y Campos, 2009). El crecimiento posterior de este hueso se
vaaproducir apartir de nicleos de osificacion en laregién condilea, ramay apdéfisis
coronoides (Del Almo et al., 2007).

Lamandibula, esun hueso que sirve deinsercién muscular y ligamentosa siendo los
dientes los 6rganos encargados de la articulacion con €l maxilar. Lamandibula, esta
constituida por dos corticales rodeando a un escaso hueso esponjoso (Del Almo et a., 2007,

Cantini et a. 2007; Marin et a., 2012).
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Anatémicamente, en lamandibula, se puede distinguir dos porciones principales. una
horizontal anterior (sinfisisy cuerpo) que soportaladenticion y otra vertical posterior
(representada por larama mandibular con la apofisis coronoides, la escotaduray el condilo
mandibular) donde se insertan los muscul os de la masticacion y formalaarticulacion
témporomandibular (ATM). Laporcion horizontal y la porcion vertical de lamandibula
forman el angulo mandibular que tiene una angulacion aproximada de 15 grados (Acosta et al.,
2009).

En la apdfisis coronoides se inserta el masculo temporal, entre esta apéfisisy €
condilo mandibular existe una depresion denominada la escotadura mandibular. El proceso
alveolar es un arco que contiene los alveol os para lainsercion de los dientes. El agujero
mentoniano, generalmente se encuentra por debajo de |os apices de los premolares
mandibulares, através de este agujero emergen el nervio mentoniano y vasos del mismo
nombre. El orificio de entrada a conducto dentario inferior 0 agujero mandibular se encuentra
ubicado en la carainterna de larama mandibular, este orificio es el inicio del conducto
mandibular el mismo que se dirige hacia adelante por e cual corre €l nervio dentario inferior
o alveolar inferior y vasos del mismo nombre (Tortoraet al., 1993; Cantini, 2007; Marin et al.,
2012).

Las raices de los caninos mandibulares y €l agujero mentoniano, conforman una zona
de debilidad del cuerpo mandibular. Con frecuencia, las fracturas atraviesan el hueso
adyacente al orificio mentoniano. A lavez, lamandibula, es delgada anivel delos angulos,
sitio donde €l cuerpo se une a las ramas ascendentes, pudiendo ser todavia méas débil cuando
hay la presencia de terceros molares incluidos en esta region. La mandibula también es més

propensa a fracturarse a nivel del cuello del condilo. La pérdida de piezas dentales produce
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atrofiadel hueso alveolar y alterala estructura mandibular. Las fracturas se producen con
mayor frecuencia en zonas desdentadas, que en aquellas en que estan presentes estructuras
dentarias normales (Cantini et a., 2007; Marin et al, 2012).

Segun Del Almo et a. (2007), la mandibula esta sometida ala accion de los muscul os
masticadores (maseteros temporales y pterigoideos) y de los muscul os depresores
(geniohiodeos, genioglosos, milohiodeos y digastricos) cuya accion conjunta van a determinar
que los trazos de fractura sean favorables si la accién muscular tienden a aproximarlos o
desfavorables si tienden a separarlos.

5.5.2.2 Etiologia de las Fracturas Mandibulares.

Laetiologia de las fracturas de la mandibula es variable y se debe aimpactos en el
tercio inferior del macizo facial, siendo los mas frecuentes aquellos producidos en accidentes
de trénsito (la gran mayoria por accidentes de motocicleta), junto con las agresiones fisicas,
con un 43% y 34% respectivamente (Dexter et a., 2005).

Las caidas, accidentes domésticos, heridas por armas de fuego, explosiones, o la
préctica de deportes de alto riesgo y laviolencia callgera, son otras causas involucradas en €l
trauma de mandibula. A nivel urbano laviolenciainterpersonal eslaprimera causade las
fracturas mandibulares (fractura de ahgulo mandibular), mientras que, anive rural, laprimera
causa de trauma mandibul ar son |os accidentes de transito (Del Almo et al., 2007; Cantini,
2007; Marin et al., 2012).

El agente traumético puede ocasionar lafractura por dos mecanismos: a) un
mecanismo directo, en e cual se produce una fractura sobre el lugar del traumatismo y b) un

mecanismo indirecto, en donde se produce una fractura alejada de |a zona de accién del agente
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traumético (por g emplo, lafracturade condilo tras un traumatismo sobre la sinfisis de la
mandibula) (Del AlImo et a., 2007; Cantini, 2007; Marin et al., 2012).

Lamagnitud de lafuerza causante del traumainfluye en lalocalizacion y en e grado
de desplazamiento de las fracturas. Las fuerzas |aterales aplicadas en laregion de los
premolares pueden producir una fractura del mismo lado y del condilo opuesto. Delamisma
manera, una fuerza aplicada sobre laregion anterior de la mandibula pueden dar origen a
fracturas sinfisiariay parasinfisiaria junto con fracturas condileas unilaterales o bilaterales,
con o sin impactacion del condilo dentro de lafosa craneal anterior o del conducto auditivo
externo (Del Almo et a., 2007; Marin et a., 2012).

5.5.2.3 Localizacion Delas Fracturas Mandibulares.

Se han establ ecido porcentgjes de localizacion de las fracturas en la mandibul a, asi
tenemos que las fracturas de cuerpo mandibular representan un 29%, las de condilo un 26%,
las fracturas de angulo un 25%, las de sinfisis mandibular un 17%, las de rama mandibular un
4%y las fracturas del proceso coronoideo e 1%. Estudios individuales demuestran como la
etiologiajuega un rol importante en lalocalizacion de las fracturas en mandibula. Fridrich y
cols. , muestran larelacion entre | as fracturas de condilo mandibular causadas por accidentes
automovilisticos; las fracturas de sinfisis mandibular en cambio se relacionan a accidentes en
motocicleta. Ademés se ha demostrado que las fracturas de angulo mandibular se relacionan
agresiones fisicas como por gemplo a aquellas relacionadas a robo por asalto (Dexter et a
2005; Ochsy Tucker, 2010).

5.5.2.4 Clinica delas Fracturas Mandibulares.

El examen clinico empieza con lainspeccién y palpacion de las areas afectadas

(Chacdn et al., 2004). Laetiologiay € mecanismo de produccion orientaalalocalizaciony
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complejidad de las fracturas mandibulares (Del Almo et al., 2007). Lapiel delaregion facial y
en especial la que esta en relacion con la mandibula puede estar inflamada con hematomas y
laceraciones. La asimetriafacial es otro signo clinico de unafractura mandibular (Chacén et
a., 2004).

El signo clinico predominante que nos lleva a sospechar de la presencia de fracturas
mandibulares, en pacientes dentados, es la disoclusién o maloclusion. Se puede presentar una
proyeccion hacia delante de la mandibulaen e caso de fracturas con luxacion de ATM, una
mordida abierta anterior en fracturas de condilo o de angulo mandibular y una mordida
abierta posterior en fracturas del proceso alveolar o en fracturas parasinfisiarias. Es muy
importante prestar atencion a manejo de lavia aérea, la presencia de sangrado, cuerpos
extranos o fragmentos 6seos pueden obstruir lamisma. El dolor estéa presente casi siempre
durante el movimiento y puede aparecer inmediatamente después del traumatismo. Ademas de
estos, los pacientes con fracturas de mandibula pueden presentar algunos de |os siguientes
signosy sintomas clinicos: mal oclusion, laceraciones gingivales, hematomas, heridas en piel
y mucosa oral, parestesia, disestesia o anestesiade los labios, incapacidad y alteracion
funcional, deformidad fisica, crepitacion, edema y equimosis, mal aliento o “fetor oris”,
siaorrea, otorragia, entre otros (Chavén et a., 2004; Marin et a., 2012).

5.5.2.5. Diagndstico de Clinico de las Fracturas Mandibulares.

Seguin Marin et a. (2012), la elaboracion de una adecuada historia clinicajunto con un
detallado examen clinico, constituyen los procesos més importantes para el diagnéstico de
las fracturas mandibulares. La manipulacion de la mandibula produce movilidad anormal en
el lugar de lafractura, en especial cuando se ha producido en & cuerpo mandibular o en la

zona parasinfisiaria.
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Unamano debe estabilizar |arama ascendente mientras la otra mueve lazonade la
sinfisiso del cuerpo. Se debe traccionar la mandibula hacia adelante con un dedo colocado en
el conducto auditivo externo y otro sobre el condilo. Lamovilidad anormal o crepitacion a
este nivel indican unafractura en la zona subcondilea, y lalaxitud ligamentaria unalesion de
la articulacion témporomandibular. El dolor esta presente en este tipo de manipul aciones
(Marin et d., 2012).

5.5.2.6. Diagnostico Radiol 6gico de las Fracturas Mandibulares.

Ante la sospecha de una fractura mandibular o0 en presencia de una anormal movilidad
que ateralasimetriafacial, el diagndstico debera siempre apoyarse con métodos diagnosticos
por imagen. Un estudio radiologico y un plan de tratamiento eficiente permitiran evaluar el
resultado del tratamiento en € postoperatorio (Marin et a., 2012).

La mejor proyeccion para el estudio y diagnostico de las fracturas de mandibula es la
ortopantomografia (OPG) o radiografia panoramica. En ella podemos observar toda la
mandibulay €l estado de |as piezas dentarias (Chacon et al., 2004).

En ocasiones, suele ser necesario realizar radiografias en distintas proyecciones para
completar e estudio. Segun la localizacién, podemos afadir las siguientes proyecciones
adicionales:

a) Paralas fracturas del condilo, la proyeccién més clarasuele ser laradiografia
panoramica de maxilares, junto con la proyeccion de Towne o la proyeccion Péstero- Anterior
(PA). Ante la sospecha de una fractura de condilo, especialmente intracapsular, existe la
indicacion derealizar una TC (tomografia computarizada) (Chacon et a, 2004). b) Paralas
fracturas de ramay angulo, ademés de la radiografia panoramica de maxilares, la proyeccion

Antero-Posterior (AP) junto con laradiografialateral de crdneo son especialmente Utiles. ¢)
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Para las fracturas de cuerpo, la proyeccion ideal es laradiografia panoramica de maxilares
junto con laradiografia AP y laradiografialateral de craneo. d) Paralasfracturasanivel dela
sinfisis, son especiamente tiles la radiografia panoramica de maxilares y laradiografia
oclusal inferior (Marin et a., 2012).

LaTC esun estudio especia en lavisualizacion de la region horizontal mandibular y
de los condilos, ademas, es muy Util para valorar desplazamientos y fracturas que se
encuentran fuera de plano, en fracturas conminutas y cuando existen avulsiones 0sesas.
(Cantini, 2007; Marin et a., 2012).

Otradelasindicaciones paralas TC son las fracturas mandibulares en pacientes
pediétricos, en estos casos se recomienda cortes cada 2 o 3 mm, con €l fin de visualizar
adecuadamente |os detalles del trauma (Cantini, 2007).

5.5.2.7. Clasificacion de las Fracturas Mandibulares.

No existe un consenso uniforme con respecto a la clasificacion de las fracturas
mandibulares. Se puede clasificar alas fracturas de mandibula de acuerdo con mdltiples
criterios: ladireccion del trazo de fractura, su localizacion anatdbmica, la oclusion dentaria, l1a
presencia de traumatismos complejos de lapiel 0 las mucosas y las caracteristicas del tipo de
fractura. Por Ultimo se ha sumado otra clasificacion, FLOSA, en la cua se combinan multiples
criterios definiendo asi sus grados de severidad (Marin et a., 2012).

Clasificacion segun la direccion se la Fractura y el principio de “Favorabilidad” del

tratamiento.

Laclasificacion de las fracturas de mandibula en favorables y desfavorables en funcion

del trazo de fractura encontrado fue desarrollada en la época en la que predominaba la
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reduccion cerrada como tratamiento de eleccion (Chacdn, et al., 2004; Dexter et al., 2005;
Gutiérrez, Infante, Hernandez y Gonzales, 2006; Marin et a., 2012).

Este principio esta ligado alas fuerzas de desplazamiento ejercidas por |os musculos de
la masticacion; ladireccion y magnitud del desplazamiento de |os fragmentos dependen de la
localizacion, oblicuidad y trayectoriadel trazo de fractura, de la existencia o no de dientes en
los fragmentos, asi como de la orientacion e intensidad de la fuerza de traccion gjercida por
los muscul os masticatorios, |os cuales influyen en el grado de desplazamiento o estabilidad de
los fragmentos tras la reduccion, bien manteniéndol os en su logar o desplazandolos (Marin et
al., 2012).

Kelsey Fry relaciona el concepto de “favorabilidad” de las fracturas con la direccion y
el bisel del trazo de fractura. Si las fuerzas musculares gercidas en |os fragmentos se oponen a
ladireccion y bisel producido por lafractura hablaremos de una fracturafavorable parala
curacion, mientras que se consideran desfavorables cuando |as fuerzas musculares ocasionen
desplazamiento de dichos fragmentos (Marin et a., 2012).

Clasificacion de las fracturas de mandibula segin la localizacion anatomica de la

fractura.

Dingman y Natvig, en 1964 ordenaron las fracturas de mandibula seguin su
localizacién anatdmica (Chacdn, et al., 2004; Dexter et al., 2005; Gutiérrez et a, 2006;
Cantini, 2007; Marin et al., 2012). Esasi que se clasificanen: Fracturas Snfisiariasy
parasinfisiarias (localizadas entre ambos agujeros mentonianos) ; Fracturas Caninas(a nivel
de los caninos, por delante de |os agujeros mentonianos); Fracturas de Cuer po mandibular
(entre los caninosy el dngulo mandibular) ; Fracturas de Angulo mandibular (localizadas

detras del segundo molar); Fracturas de Rama mandibular (ubicadas entre angulo mandibular
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y escotadura sigmoidea) ; Fracturas de Apofisis coronoides; Fracturas de la zona subcondilea
(por debajo del cuello anatdmico del condilo); Fracturas Condileas( anivel del condilo) y
Fracturas alveolares.

Clasificacion en funcion de las caracteristicas intrinsecas de la fractura (Gutiérrez et

al, 2006; Marin et al., 2012).

Fracturas en tallo verde. Latabla externa se encuentra fracturada y la otra plegada o
doblada. En estas fracturas puede existir una apreciable deformidad sin pérdidade la
continuidad 0sea.

Fracturas simples. Lafracturaeslineal y con poco desplazamiento. Las|esiones de los
tegjidos blandos no comprometen el foco de lafractura, por o que no existe comunicacion con
el medio externo.

Fracturas compuestas. Son aquellas donde si existe comunicacion con € medio
externo.

Fracturas complejas. Suelen estar producidas por traumatismos graves. En ellas se
producen lineas de fractura que corren en diferentes direcciones encontrandose, por tanto,
multiples fragmentos.

Fracturas conminutas. Son fracturas donde se producen numerosos fragmentos
pequefios, algunos de los cuales pueden estar necrosados.

Fracturas impactadas. En esta clase de fracturas, |os fragmentos 0seos se encuentran
encajados unos con otros y mantienen la posicion.

Clasificacion en funcién de la presencia o ausencia de dientes en los fragmentos de

fractura (Gutiérrez et al, 2006; Marin et al., 2012).
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Kazanjian y Converse propusieron una clasificacion basada en |a existencia o ausencia
de piezas dental es adyacentes a cada lado del foco de fractura. Esta clasificacion guarda
relacion con e tratamiento:

Clase . En este tipo de fractura existen dientes en ambos lados de la linea de fractura.
L os dientes pueden ser utilizados como guia para conseguir una reduccion anatdmica, y como
soporte para la colocacion de alambres o de elementos que sirvan para mantener 10s
fragmentos en una posicion adecuada durante |a fase de consolidacion. Pueden ser suficientes
uno o mas dientes de cada lado del foco, aln cuando los dientes de |a arcada superior no estés
presentes y no se permita unafijacion intermaxilar.

Clase 1. Los dientes estan presentes Unicamente en un lado de la fractura, pero existen
dientes superiores que permiten unafijacion intermaxilar. En algunos casos es recomendable
utilizar férulas, prétesis dentales o reducciones abiertas con el fin de conseguir una correcta
estabilizacion de los segmentos desdentados y asegurar una adecuada oclusion con el maxilar.

Clase Il1. En este tipo encontramos | os fragmentos 6seos sin contener dientes, bien
porque han sido avulsionados, fracturados durante el traumatismo o extraidos con
anterioridad. Estas fracturas deben ser tratadas con férulas, fijacion interna o con una
combinacién de ambos métodos.

Clasificacion en relacion a lesiones de | os tgjidos blandos a nivel del foco de fractura.

Las fracturas pueden asociarse alesiones de los tgjidos blandos que envuelven a foco
de fractura. Estas |lesiones pueden ser de la mucosa bucal, lingual o delapiel, o, por €
contrario, permanecer con €l tejido circundante intacto y sin comunicacién con € medio
exterior, en funcién de esto, podemos clasificar como fracturas abiertas (o compuestas)

aquellas donde existe desgarro de los tejidos y solucién de continuidad con €l exterior (existe
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una contaminacion bacteriana aumentada), y cerradas (0 simples) aquellas donde €l tgjido esta
integro. La conservacion de lamayor cantidad de tejido blando alrededor de lafracturay la
sutura cuidadosa y precisa del mismo, puede aportar cierto grado de estabilidad del foco de
fractura (Marin et al., 2012).

Clasificacion FLOSA

Esta clasificacion fue propuesta por la AO-ASIF (Asociacion parala Osteosintesis y
Asociacion Suizapara el Estudio de laFijacion Interna) y elaborada a partir de los datos
recogidos de un estudio piloto realizado por Gratz y cols. en varios hospital es europeos.
Utiliza cinco iniciales que se combinan con una numeracion ( Gutiérrez et a., 2006; Marin et
al., 2012).
F. NUmero de fragmentos:

FO. Fracturaincompleta.

F1. Fracturasimple.

F2. Fracturamdaltiple.

F3. Fractura conminuta.

F4. Fractura con perdida 6sea.
L. Lugar fractura:

L1. Precanino.

L2. Canino.

L 3. Postcanino.

L4. Angulo.

L5. Supraangular.

L6. Céndilo.
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L7. Coronoides.

L8. Proceso alveolar.
O. Desplazamiento:

O0. Sin maloclusion.

O1. Con maloclusion.

02. No oclusion (edéntul os).
S. Tejidos blandos:

0. Cerrado.

S1. Abierto intraoral.

S2. Abierta extraoral.

S3. Abiertaintray extraoral.

4. Perdida de tgjido blando.
A. Fracturas asociadas:

AO. No.

Al. Fractura/avulsion dental.

A2. Fracturanasal.

A3. Fractura cigomatica.

Ad. LeFort|.

AS. LeFort II.

AG6. LeFort 1.

Estaclasificacion permite combinaciones entre las diferentes categorias para definir
diversos grados de severidad y objetivar |os datos clinicos, comparar distintos métodos de

tratamiento e individualizar los tratamientos (Marin et al., 2012).
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5.5.2.8 Tratamiento de las Fracturas Mandibulares.

Las fracturas de la mandibula representan entre el 40 %y 60 % de todas |as fracturas
faciaes. El objetivo principal del tratamiento de |as fracturas mandibulares es devolver la
funcion (masticacion y lafonacion) (Bell, Markiewicz y Gelesko, 2012), € contornoy la
formamandibular, con una adecuada reduccién anatdmica del foco de fracturay estabilizacion
del mismo, con restauracion delaoclusion y simetriafacial (Marin et al., 2012) con la
prevencion de infeccion del sitio de fractura (Chacdn et al., 2004).

En € tratamiento de | as fracturas mandibulares se aplican los conceptos clasicos de
reduccion y fijacion. En las Ultimas décadas del siglo XX, se produjo un importante desarrollo
de las técnicas utilizadas para el tratamiento de las fracturas de mandibula, |as cuales se basan
en avances delatécnicade los métodos de fijacion internarigida y semirrigida, con menos
posibilidades de complicacionesy con un éptimo resultado funcional (Marin et a., 2012).

Dos técnicas tradicionales se han utilizado en €l tratamiento de |as fracturas
mandibulares: 1a reduccién cerraday lareduccion abierta (Lizukay Lingvist, 1992; Chacdn et
a., 2004; Marin et d., 2012).

Reduccion cerrada de las fracturas mandibulares.

Tratamiento Conservador

Existe un grupo de pacientes con fractura de mandibula que a pesar de la existencia de
la misma, no requieren tratamiento quirurgico (Cantini, 2007; Marin et al., 2012).
Corresponde a los casos en los que la mandibula esta estable, 1a fractura se presenta con un
patron favorable, sin desplazamiento de fragmentos, sin ateracion de la oclusion (fracturas en

tallo verde o simples) y en un paciente colaborador (Marin et a., 2012).
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En estos casos, ladietaliquida, € reposo mandibular relativo, la higiene oral estrictay
un manegjo farmacol 6gico con antiinflamatorios y anal gésicos pueden aplicarse como plan de
tratamiento con un periodo de observacién por ocho semanas. Ante |a sospecha de ateracion
en el patron oclusal, desplazamiento de fragmentos o sospecha de infeccion debe cambiar el
plan de tratamiento (Cantini, 2007; Marin et a., 2012).

Fijacion Maxilo Mandibular.

En otros casos, es necesario aplicar una estabilizacion externa de | os fragmentos 0seos,
esto se consigue mediante el uso de dispositivos como los arcos barras amenadas de Erich o
lafijacion alambrica que se aplican a maxilar y ala mandibula utilizando ligaduras de
alambre peridentales y asas de alambre para conseguir una fijacion maxilofacia (Lizukaet a.,
1992; Ellis, 2002; Chacdn et a., 2004; ). Segun Lizuka et a. (1992) y Marin et . (2012)
existe otro método de fijacion, cadavez més utilizado por su sencillez de uso y rapidez, son
los tornillos de blogueo intermaxilares (tornillos IMF), ademas de este método, también se
puede lograr e blogueo intermaxilar en pacientes dentados con el uso de las asas de lvy,
alambrado Ernest, alambrado en ocho hipocratico, etc. (Marin et a., 2012).

En e caso de pacientes edéntul os totales o parcialmente edéntul os, puede ser necesario
el uso de férulas oclusales con el objetivo de mantener ladimension vertical (estas férulas
oclusales seran fijadas a la mandibula mediante tornillos o alambres circunmandibulares). La
fijacion externa estafuerade uso en laactuaidad, su Unicaindicacion seriaen fracturas de
mandibula con conminucion masivay pérdida significativa de tejidos blandos que

comprometan la cobertura de los focos de fractura (Marin et al., 2012).
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Indicaciones para la Reduccion Cerrada.

Segun Del Almo et a. (2007) y Marin et a. (2012), lasindicaciones parala utilizacion
de lareduccién cerradaen las fracturas mandibulares serian las siguientes:

Fracturas estables y no desplazadas.

Fracturas de gran conminucion, con gran nimero de micro fragmentos, donde las

desperiostizacion de los mismos en un abordaje abierto puede originar déficit de

vascularizacion y la consiguiente necrosis.

Fracturas pediétricas. El principal objetivo esla estabilizacion de lafracturacon la

técnica menos invasiva posible.

Determinadas fracturas de condilo.

Asociado al tratamiento mediante técnica de fijacion interna como paso previo para

mantener una correcta oclusion e inmovilizacion de fragmentos, como en €l caso de

fracturas panfaciales.

Contraindicaciones para la Reduccion Cerrada.

Los pacientes victimas de traumafacial con enfermedades neurol 6gicas de base
(epilepsia, convulsiones, etc.), con sicopatias y/o drogodependencias constituyen un grupo de
pacientes en los que unafijacion intermaxilar prolongada no resulta ser el tratamiento de
eleccion por los atos indices de complicaciones y fracasos (Gutiérrez et al., 2006).

Ventajas de la Reduccién Cerrada.

Seguin Gutierrez et al. (2006) y Marin et a. (2012) las ventajas de la reduccion cerrada
podrian resumirse en:

Sencillay econémica.

Menor tiempo anestésico.
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Oclusién autogjustable.

Cicatrizacion 6sea secundaria.

Desventajas de la Reduccion Cerrada

Algunos autores como Lizuka et al. (1992); Lopez et a. (2006); Coletti, Salama y
Caccamese (2007) sefidlan como desventgjas de la reduccion cerrada a las siguientes
condiciones:

Mayor incidencia de infecciones.

Dificultad en lanutricién e higiene oral (Gingivitis, hiperplasia gingival).

Incremento de actividad osteoclastica con pérdida 6sea por falta de estabilidad.

Degeneracion del cartilago articular.

Causa traumatismos en tgjido dental y periodontal.

Secuelas neuromusculares.

Retraso en laincorporacion alavida habitua y laboral.

Riesgo de herida penetrante al cirujano (SIDA, HepatitisB y C).

Ademas, d efecto delafijacion intermaxilar en pacientes con compromiso de lafuncion

pulmonar podria desencadenar en complicaciones con afectacion del sistema

respiratorio (Williams 'y Cawood, 1990).

Reduccion abierta

El desarrollo de las placas, miniplacasy tornillos aplicados a la traumatol ogia facial
han favorecido la utilizacion de la técnica de reduccion abierta (Marin et al., 2012).

M ediante esta técnica (habituamente viaintraoral) se consigue ver los extremos dela
fractura, lo que facilita una correcta reduccion de lamisma. Laviaintraoral nos permite el

abordaje de fracturas situadas en sinfisis, parasinfisis, cuerpo y ahgulo mandibular. El uso de
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alambres interGseos en ocasiones también es necesario junto aminiplacasy tornillos. Los
sistemas de osteosintesis utilizados se basan en dos filosofias. fijacion rigiday fijacion
semirrigida (Marin et a., 2012).

Lafijacionrigida, desarrollada por la Association for the Study of Intenal Fixation
(ASIF) (Chacon et a., 2004; Marin et al., 2012) buscalainmovilizacion total del foco de
fracturaatravés del uso de placasy tornillos que realizan una doble funcion: fijacion y
compresion. El objetivo es conseguir una funcién optima de la actividad mandibul ar desde €
momento inicial tras el tratamiento. Para esta filosofia, la fijacion semirrigida no garantiza una
inmovilizacion absoluta de la fractura durante los movimientos mandibul ares.

En el tratamiento de las fracturas mandibulares por medio de fijacion rigidaes
fundamental conseguir una oclusion habitual correcta, ya que este tipo de placas de
osteosintesis no permiten la modificacion de la oclusion mediante elasticos. Un inconveniente
en este tipo de tratamiento, en ocasiones, es lanecesidad de abordajes extraorales en fracturas
situadas posteriores alaregion mentoniana. Las indicaciones para este tipo de fijacion son:
fracturas grandes y conminutas, pacientes edéntul os, fracturas abiertas y o infectadas y
pacientes poco colaboradores (Marin et al., 2012).

En contraste con |o antes descrito, en un estudio realizado entre 1990 y 1998, en
varios hospitales de Brasil, en 112 pacientes con 160 fracturas de mandibula, se determiné
que e uso de miniplacas de osteosintesis para el tratamiento de fracturas de mandibulatiene
similar incidencia de complicaciones gque otros métodos de fijacion mas rigidos (Cabrini, Real,
Marcantonio y Hochuli-Vierira, 2003).

Ademés de |as placas de osteosintesis, en ocasiones se recurre a uso de tornillos, de

forma aislada (sin placas) de mayor longitud, con técnicabicortical y comprensiva, para
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fragmentos aislados. Esta técnica, conocida como “lagscrew” es muy Util en fracturas de
mandibula a nivel mentoniano con trazo unico (Marin et a., 2012).

Lafijacion semirrigida, esun sistemade osteosintesis que garantizala curacion dela
fractura sin bloqueo intermaxilar y sin compresion. Este sistema introduce la utilizacién de
miniplacas, facilmente moldeables, sin producir compresion y con tornillos monocorticales
(Chacon et al., 2004).

Estafilosofia, parte del estudio biomecanico de la mandibula, en donde se definen las
lineas ideal es para la osteosintesis mandibular y estas son : anivel intercanino se trata de dos
lineas paral el as, una en laregion subapical y otraen el borde inferior mandibular; anivel de
canino hacia atras (zonaretrocanina) una solalinea que avanza subapical, siguiendo lalinea
oblicua externa hasta llegar trigono retromolar. En la zona retrocanina se coloca una sola
placaanivel de esalineaincluyendo € foco de fractura, y en lazonaintercanina se colocarian
dos miniplacas, colocando en primer lugar lamas inferior. Este tipo de fijacion utiliza placas
con capacidad de ser modeladas, de menor perfil y que permiten adaptacién el hueso. Lavia
de colocacion esintraoral, incluso en fracturas de rama ascendente, donde junto al abordaje
intraoral utilizamos instrumental es percutaneos que permiten una correcta osteosintesis (Marin
etd., 2012).

Lafijacidn de cada miniplaca debe ser a menos con dos tornillos a cadalado del foco
de fractura. El uso de esta técnica es bastante amplio pero también existen una serie de casos
donde no se aconsgjan €l uso de las mismas: fracturas pediatricas por € riesgo de lesion de los
gérmenesy lanecesidad de retirar posteriormente (si se utilizan se colocaran 1o més basal
posibley sin seguir criterios de Champy); fracturas conminutas, mandibulas atréficas y

fracturas infectadas (Marin et a., 2012).
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5.5.2.9 Tratamiento de las Fracturas de Angulo Mandibular.

Las fracturas de angulo mandibular son consideradas como uno de |os traumatismos
maxilofaciales de mayor incidencia. Las fracturas de angulo mandibular son aquellas que se
localizan atras del segundo molar. A pesar de la existencia de gran nimero de publicaciones
sobre el mangjo de las fracturas de angulo mandibul ar, actualmente sigue siendo uno de los
temas que mas controversiagenera (Marin et a., 2012).

Tratamiento.

Tratamiento antibiotico.

En las fracturas abiertas de angulo mandibular, la instauracion de unaterapia
antimicrobiana debe realizarse |o antes posible para prevenir lainfeccion.

En cuanto alaventaja del tratamiento antibiético postoperatorio no existen
actualmente estudios de investigacion que demuestren el beneficio del mismo (Marin et al.,
2012).

Momento adecuado para la cirugia.

En la actualidad no existe ningun estudio que demuestre larelacion entre las
complicaciones postoperatorias y €l tiempo transcurrido entre el traumatismo y el tratamiento
de lafractura. En general, las fracturas abiertas deben ser tratadas lo antes posible (Marin et
a., 2012).

Presencia del tercer molar en la linea de fractura.

El manejo de una pieza dental en lalinea de fractura es otro tema de controversiaen la
literatura por décadas (Shetty y Freymiller, 1989).

Varios autores emiten ciertos criterios y guias para la toma de decisiones a la hora de

extraer un tercer molar incluido en e foco de fractura. Estas guias aconsgian la exodoncia
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cuando el tercer molar esté luxado, fracturado, infectado, con patologia pulpar o cuando impida
una reduccion adecuada de la fractura, ademas, la localizacion de la fractura determinara si la
pieza dental sera o no extraida (Shetty y Freymiller, 1989; Ellis, 2002).

Por otra parte, algunos autores estan de acuerdo en que la presencia del tercer molar
asociado a una fractura de angulo mandibular aumenta el riesgo de infeccidn u otras
complicaciones (Marin et a., 2012).

Sin embargo, la evidencia clinica sugiere que aguellas piezas dentales que se
encuentran en lalinea de fractura (incluyendo alos terceros molares) pueden ser conservadas
siempre y cuando no interfieran con unafavorable reduccion, estabilizacion y fijacion de la
fractura. Indistintamente tanto la presencia de una pieza dental en lalinea de fractura como
su exodoncia, en determinados casos sel eccionados, no modificaria latasa de complicaciones
menores 0 mayores de dichas fracturas (Bell y Willson, 2008; Marin et al., 2012). Al no existir
un consenso en el manejo del tercer molar incluido en el foco de fractura de angulo
mandibular, la decisién terapéutica quedariaajuicio del cirujano en funcion de cada caso
(Marin et a., 2012).

Reduccion cerrada frente a abierta.

Lamayoriade las fracturas de &ngulo mandibular deben ser tratadas mediante
reduccién abiertay fijacion interna, paraevitar € desplazamiento de los fragmentos 6seos
causado por |afuerza gjercida por parte de los muscul os el evadores de la mandibula
(desplazamiento superior o media) (Marin et al., 2012; Smith € al., 2013).

Incluso en las fracturas simples donde no existe desplazamiento de los fragmentos
0seos, se aconsgjarealizar unafijacion interna, evitando asi la posibilidad de desplazamiento

de lafracturay la colocacion de bloqueo intermaxilar postoperatorio (Marin et a., 2012).
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M ediante una reduccion cerrada 'y bloqueo intermaxilar no suele controlarse este
desplazamiento, y secundariamente puede existir una mala consolidacion de lafractura (Marin
et al., 2012).

Para la estabilizacion de | as fracturas de angulo mandibular se puede optar por distintos
sistemas de fijacion (desde fijacion con alambres hasta placas de reconstruccion). La
controversia viene dada por lagran diversidad en el grado de estabilidad que aportan los
distintos sistemas (Marin et al., 2012).

Como ya fue mencionado, en la actualidad existen dos opciones diferentes en cuanto a
lafijacion interna, lafijacion internarigida que busca lainmovilizacion completa del foco de
lafractura mediante la utilizacion de una placa de perfil elevado con tornillos bicorticales o
una placa de perfil elevado junto a unaminiplaca o dos miniplacasy lafijacion interna
semirrigida donde se utiliza miniplaca colocada en el borde superior de la mandibula (Marin
et al., 2012).

Existen dos situaciones donde una Gnica miniplaca no aporta la suficiente estabilidad al
foco de fracturay se necesitaria un grado de mayor fijacién: fracturas conminutasy en los
casos donde existe un segundo foco de fractura mandibular asociado (Marin et al., 2012).

En un estudio realizado en & Vincent's Hospital Melbourne, en  Australia por
Dimitroulis, con 31 pacientes, entre los afios 1999 y 2001, se compard €l manejo de fracturas
unilaterales de angulo mandibular con reduccion abiertay fijacion rigida utilizando fijacion
intermaxilar (FIM) y sin utilizarla. Los resultados post- operatorios en términos de reduccion
y oclusién funcional alas 6 semanas fueron similares en ambos grupos. Por |o tanto, se

concluye que €l uso de FIM para fracturas de angulo es innecesario siempre y cuando haya un
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asistente entrenado, ademas se reduce el tiempo se cirugiaen unahoray acelerael atahasta
por medio dia (Dimitroulis, 2002).

Cuidados postoperatorios.

Colocacion de gomas para bloqueo intermaxilar solo en los casos donde se aprecie

mal oclusion.

No existe evidencia del beneficio de mantener antibiéticostrasla cirugia

Higiene oral adecuada con enjuagues de clorhexidina.

En determinadas ocasiones, en laradiografia de control se puede observar un espacio o

“gap” de 2-4 mm en €l borde inferior de lamandibula. Normalmente, este espacio

desaparece en unas semanas debido a la biomecanica de la muscul atura mandibular, y

sin necesidad de realizar bloqueo intermaxilar. Cuando existe maloclusion, suele ser

unaligera mordida abierta posterior que se resuelve en la mayoria de las ocasiones con
gomas.

Complicaciones Postoperatorias.

Infecciones leves, inflamacion, sin supuracion y dolor. Suelen resolverse con
antibioticos e higiene oral adecuada. No es frecuente la movilidad o pérdida de tornillosni la
exposicion delaplaca (Marin et a., 2012).

4.5.2.10 Fracturas de Condilo Mandibular.

Las fracturas de condilo representan un tema de gran controversia en traumatologia
maxilofacial, en cuanto a su clasificacion, diagnostico y manejo terapéutico, generado
numerosas discusiones y publicaciones en labibliografia (Marin et al., 2012).

Su incidencia de acuerdo a muchos autores, oscilaentre e 25 % a 50% y al menos un

48% de |as fracturas condil ares esta asociada a otras fracturas de |a mandibula como
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sinfisiarias y parasinfisiarias (Caubet, Iriarte, Morey, Garcia-Rosado , Jiménez y Portaceli,
2006).

El mecanismo de produccién en una fractura condilar, en lamayoria de los casos, es
por un traumatismo indirecto. Los arbotantes o lineas de soporte mandibulares que parten del
cuello del condilo hacia el cuerpo mandibular se encargan de absorber y transmitir las fuerzas
de tensién, de manera que un traumatismo directo en el menton se transmitira haciael condilo
mandibular produciéndose la fractura anivel dela zona de menor resistencia, que eslacara
interna del cuello del condilo (Kademani, Rombach, Quinn, 2005; Rollon, Salazar, Mayorgay
Pérez, 2006; Marin et a., 2012).

Las fracturas que con mas frecuencia se asocian alas fracturas de condilo son las de sinfisiso
region parasinfisiaria, asi como las de condilo contralateral. Por €llo, €l traumatismo directo
aplicado sobre el menton, siempre debe hacer sospechar una posible fractura condilea
(Kademani et al., 2005; Rollon et al., 2006; Marin et al., 2012).

Caracteristicas Clinicas de las Fracturas de Condilo Mandibular.

En lamayoria de los casos, |0s sintomas clinicos que nos hacen sospechar en este tipo
de fracturas son (Roll6n et al., 2006; Marin et al., 2012):

Dolor espontaneo en lazona auricular afectay dolor ala presion.

Limitacion de apertura bucal debido a dolor y / o dificultad mecanica.

Maloclusion debido al desplazamiento condileo.

En estos casos se debe buscar 1os siguientes signos: presencia intrabucal o extrabucal
de evidencias de traumatismo en la zona sinfisaria; molestias 0 edema localizado en la zona
preauricular; limitacion o desviacion de la apertura bucal; interferencia oclusal, mordida

abiertay presencia o ausencia de dientes posteriores; presencia de sangre o tumefaccion en e
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conducto auditivo externo; existencia de dolor o de un escalon 6seo en € sitio de lafractura
condilea, descubiertos por la palpitacion y ausencia de movimientos palpables en la zona
condilea durante la aperturabuca (Marin et a., 2012).

Diagnostico de las Fracturas de Condilo Mandibular

La sospecha de fractura de condilo aparecera al momento de la anamnesis donde se
describe la etiologiadel traumatismo (caida de la bicicleta o un golpe en e mentén, por
giemplo) y por lapresenciade signosy sintomas clinicos propios delalesion (Rollén et dl.,
2006; Marin et a., 2012).

La confirmacion de la presencia de una fractura de condilo se hard mediante las
pruebas de imagen. Entre ellas, la radiografia panoramica de maxilares, eslaque meor
visualizalaregion condilea. También son muy Utiles las proyecciones de Towne o Postero -
anterior. Las fracturas intracapsul ares solo son descubiertas por los estudios con TC
(Tomografia Computarizada). Estas fracturas tienen la tendencia a ocasionar fracturas tardias,
como problemas discales y anquilosis; por ello, cuando existen dudas, la TC se convierteen la
mejor fuente de informacion (Rollén et a., 2006; Marin et al., 2012).

Clasificacion de las Fracturas de Condilo Mandibular

Seguin Kademani et al., 2005; Rollén et a., 2006 y Marin et al., 2012 las fracturas de
condilo mandibular se clasifican en:

Seguin lalocalizacion:

Capsulares o capitales. Consiste en pequefios fragmentos de la cabeza del condilo con

poco desplazamiento.

Extracapsulares:

- Cervicaes: entre la cabezay la escotadura sigmoidea.
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- Subcondileas: por debajo de la horizontal de la escotadura sigmoidea.

Sn desplazamiento.

Fractura subluxacién con poco desplazamiento: existe contacto entre la superficie
articular del condilo y la cavidad glenoidea.

Fracturaluxacion: lacabezadel condilo quedafueradelacavidad glenoidea, y no existe
contacto entre las superficies articulares.

Spiesd las clasificacombinando lalocalizacion y el grado de desplazamiento en:

Tipo I. No desplazada.

Tipo I1. Subcondilea con desplazamiento.

Tipo I11. Condilea con desplazamiento.

Tipo IV. Subcondilea con dislocacion.

Tipo V. Condilea con dislocacion.

Tipo VI. Intracapsular.

Tratamiento de las Fracturas de Condilo Mandibular.

El objetivo principal del tratamiento de las fracturas de cdndilo es la recuperacion

funcional con una apertura normal (>40 mm), con movimientos mandibulares normales,

ausencia de dolor, manteniendo laoclusion previay conservando lasimetriafacia y

mandibular (Rollén et a., 2006; Marin et a., 2012).

Se puede diferenciar, en funcion delaviade accesoy a tipo defijacion, los

siguientes tratamientos:

Tratamiento conservador.
Tratamiento quirdrgico:

- Reduccion cerraday fijacion indirecta.
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- Reduccion abiertay fijacion activa.

- Reduccion por via artroscopica.

Tratamiento conservador de las Fracturas de Céndilo Mandibular

Consiste en larehabilitacion precoz mediante fisioterapia activa, intensay controlada,
ayudado del uso de gomas de traccion con vias de oclusion (Rollén et al., 2006; Marin et al.,
2012).

Laventgjadel tratamiento conservador se basa en restablecer laoclusiéon y lafuncion
temprana, evitando los inconvenientes de los métodos quirdrgicos. El principal inconveniente
del tratamiento conservador es € dificil cumplimiento, control y seguimiento por parte de los
pacientes (Rollon et al., 2006; Marin et al., 2012).

Las indicaciones fundamental es son fracturas en nifios, fracturas en adultos sin
desplazamiento y sin maloclusion, como en el caso de las fracturas las intracapsulares.

Tratamiento mediante reduccion cerrada y fijacion indirecta.

Consiste en reducir |a fractura mediante movimientos de traccion mandibulares, Ilevar
lamandibula a su oclusion habitual, e inmovilizarla mediante sistemas de inmovilizacion-
fijacion intermaxilar. (Brackets, asade lvy, férulas amenadas, fijaciones esquel éticas con 0
sin lautilizacion de prétesis dentales para mantener la alturavertical (Rollon et al., 2006;
Marin et al., 2012).

En cuanto al tiempo de inmovilizacion, se tiende a que cada vez seamenor: en € caso
de unafracturaunilateral y fractura aislada de 7 a 10 dias, maximo 14 dias. Trasla
inmovilizacion es necesario una fase de fisioterapia activa semejante al tratamiento
conservador (Marin et al., 2012) y estaindicada en la mayoria de las fracturas condileas

donde exista maloclusion y donde no haya nada donde fijar.



-89 -

Hay que tener mucha precaucion en los nifios, pues unafractura condilea alta puede
ocasionar laformacion de un hematomay desarrollar unaanquilosis. Esta es larazén parano
prolongar |os blogueos intermaxilares en los nifios (Rollon et al., 2006). Lo aconsgjable esla
utilizacion de brackets con ganchos y fijacion elasticade 7 al0 dias (Caubet et al., 2006).

Segun Marin et al. (2012), la bajatasa de morbilidad de este procedimiento, por debajo
del 15%, hace que sea para muchos especialistas el tratamiento de eleccion antes que €l
tratamiento quirdrgico ya que este presenta mayor dificultad y riesgo de potenciaes
complicaciones (lesion de nervio facial, especialmente).

Unavez finalizado € periodo de fijacion intermaxilar es obligatorialarevision
semanal y controles de la oclusion, instauracion de guias el asticas en casos de desviaciony la
instauracion de fisioterapia para la articulacion témporomandibular, recordando siempre que
“el movimiento es vida” (Caubet et al., 2006).

Tratamiento de las fracturas de condilo mandibular mediante reduccion abierta y

fijacion activa.

Laindicacion paralareduccion abierta de las fracturas de condilo debe ser restrictivay
en determinados casos.

En cuanto al método de fijacion de los fragmentos, a pesar de que existen muchos en €l
mercado, segliin Marin y Fernandez, |os que mejores resultados muestran suelen ser los
tornillos intramedul ares de traccion y | as placas de compresion. Las miniplacas poseen menor
resistenciay son subsidiarias de roturaa menos que se empleen dos, una de ellas paralela
aplicada sobre € borde posterior (Marin et a., 2012).

Haug, Peterson y Goltz (2002), publican un estudio realizado en laUniversidad de

Kentuky, Estados Unidos, donde se compara el comportamiento biomecanico de distintas
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placas de osteosintesis utilizadas para €l tratamiento de fracturas de condilo sobre mandibulas
sintéticas. Ellos concluyeron que ninguno de |os sistemas evaluados es ideal para el
tratamiento de fracturas de condilo mandibular, pero que la placa de minicompresion dinamica
es lamés cercana a un medio efectivo para reconstruccion en las fracturas de céndilo.

Laedad en €l tratamiento de estas fracturas es un factor influyente. En pacientes con
edades por debajo de los 10-12 afios se considera que la capacidad de regeneracion
morfolégicay funcional del céndilo vaafavor del tratamiento funcional, mas aun si afiade la
dificultad técnica del abordaje y reduccidn en estos pacientes. Por encima de los 12 afios, el
tratamiento puede enfocarse de manerasimilar a adulto (Caubet et a., 2006; Marin et a.,
2012).

Con respecto alaviade abordaje existen distintas alternativas. Asi, ante una fractura
subcondilea baja se puede acceder mediante un abordaje submandibular como e de Risdon o
incluso intraoral. Si es mas alta se opta por €l abordaje preauricular de Al Kayat y Bramley,
el retromandibular de Ellis o incluso el de parétida son con los que se puede trabajar en
cualquier segmento del céndilo. La combinacién de distintos abordajes en ocasiones puede ser
necesaria. En los Ultimos afios, varios profesional es han descrito también e tratamiento
endoscopico de estas fracturas con buenos resultados a expensas de tiempos quirdrgicos
prolongados (Caubet et al., 2006; Marin et ., 2012).

Indicaciones para la reduccion abierta de fracturas de condilo mandibular.

Las indicaciones de la técnica de reduccién abierta fueron expuestas y clasificadas por

F. Zide en indicaciones absolutas y relativas (Rollén et al., 2006; Marin et al., 2012).
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Indicaciones absolutas.

Desplazamiento del fragmento condileo hacia la fosa craneal media o hacia la fosa
temporal con molestias clinicas.

Fractura-luxacion externa.

Fractura con cuerpo extrafio intra-articular.

Fractura abierta.

Imposibilidad de conseguir oclusion-apertura adecuada y estable por interposicion
mecanica de algun fragmento.

Pacientes en |os que esta contraindicadalafijacion intermaxilar (pacientes psiquiatricos,
con disminucién del estado de conciencia, etc.)

Indicaciones relativas (Rollon et al., 2006; Marin et al., 2012).

Tratamiento de fracturas diferidas debido a la coexistencia de otros traumatismos
(craneal, toracico, abdominal, etc.)

Mandibula edéntulaen el sector posterior, con colapso posterior de mordida, donde las
férulas o protesis causan molestias o lafisioterapia es dificultosa.

Fractura bilateral en pacientes con problemas periodontales, donde la oclusién es
inestable.

Fractura bicondileajunto afracturadetercio medio con impactacién, donde es necesario
alguna referencia estable para restablecer y mantener la dimension vertical, la
proyeccion ante posterior y lateral.

Fractura bicondilea con fractura de sinfisis conminuta.

Otrasindicaciones (Rollon et al., 2006; Marin et ., 2012):

Exclusivamente en casos de fractura-luxacion completa con fosa glenoidea vacia.
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En casos de desviacién-angulacion rama >30° y acortamiento de rama >5mm.

En subcondileas (niveles I1-1V) con desviacion-angulacion rama >30°.

Pacientes jovenes que requieran retornar rapidamente a su actividad.

Pérdida de altura de rama >8mm.

Toda fractura de condilo asociada a otra fractura mandibular con maloclusion.

Contradicciones (Marin et al. , 2012).

L as fracturas intracapsul ares (que deberian ser tratadas con fisioterapialo antes posible

0 después de un bloqueo intermaxilar no superior alos diez dias).

Las fracturas de cudllo en las que no existe suficiente espacio para una fijacion rigida

adecuada por el mayor riesgo de seudoartrosis e infeccion.

Tratamiento mediante via artroscopica

La artroscopia o cirugia endoscopica se esta utilizando en este tipo de fracturas para la
reduccion y paralafijacion de los fragmentos.

L os casos publicados son escasos y sus indicaciones restrictivas: st menisco y condilo
permanecen unidos. En fracturas con cierto grado de desplazamiento, es necesario asociar
algunade las vias clasicas. Por lo tanto esta técnica ofrece dudosos resultados o ventgjas para
los pacientes (costos el evados, aparatologia, tiempos quirdrgicos, etc.) (Rollon et al., 2006;
Marin et al., 2012).

5.5.2.11 Fracturas Conminutas de Mandibula.

L as fracturas conminutas de mandibula son el resultado de traumatismos complejos
secundarios aimpactos de gran energia (Marin et a., 2012).

L a etiologia mas frecuente son los traumatismos por heridas de armas de fuego y

corresponden a 5%-7% de las fracturas de mandibula. En este tipo de fracturas, el hueso suele



-93-

estar expuesto hacian la cavidad bucal o hacia el exterior por la piel. Estos traumatismos
complgjos tienen un manejo terapéutico con dificultades y estén asociados una altatasade
complicaciones. Previo al tratamiento de la fractura mandibular conminuta debe llevarse a
cabo un control adecuado delaviaaérea, lograr una estabilizacion hemodinamica del
pacientey diagnosticar una posible lesion intracraneal.

Tradicionalmente, el manejo de las fracturas conminutas de la mandibula se realizaba
mediante un tratamiento conservador con bloqueo maxilomandibular y colocacion de
distintos dispositivos extraorales a modo de fijacion externos para el control de los segmentos
distal y proximal. Este tipo de tratamiento no estolerado por €l pacientey ademés suele ser
un tratamiento muy prolongado (meses o afios) (Marin et a., 2012).

En laactualidad, € tratamiento de eleccidn paralas fracturas de mandibulas
conminutadas es |a osteosintesis mandibular mediante fijacion internarigida. Las ventgjas
conseguidas con respecto a tratamiento conservador son: disminucién del tiempo terapéutico,
eliminacién de la fijacion maxilo-mandibular postoperatoria, recuperacion de lafuncién de
manera precoz y menor formacion de secuestros (Marin et al., 2012).

El material de osteosintesis utilizado debe ser una placa de reconstruccién de perfil
elevado para soportar las fuerzas musculares del area mandibular. Gracias a sistemade
funcionamiento de estas placas de reconstruccién se evita que las fuerzas de cargay
compresion actlen sobre |os segmentos 6seos involucrados en la fractura (Marin et al., 2012).

Técnica quirdrgica.

El tratamiento debe comenzar con unafijacion rigida de los dientes y bloqueo

intermaxilar en normo oclusion mediante ferulizacién aldmbrica o acrilica (composite).
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En lamayoria de las ocasiones es necesario un abordaje cervical para acceder a foco
de fractura (si es posible debe mantener el periostio lingual), los pequefios fragmentos
pueden fijarse mediante miniplacas o tornillos, ssimplificando asi lafractura.
Posteriormente se coloca una placa de reconstruccion que “puentee” el foco de
fractura, colocandose al menos entre 3 0 4 tornillos en cadalado de la fractura.

Se utiliza placas de reconstruccion de 2,7mm o 2,4 mm con € sistemalocking o de
bloqueo, aunque cada vez esta obteniendo més popularidad |a colocacion de placas de 2,0mm
con sistema locking y un mayor perfil. Por Ultimo esretirado € sistemaintermaxilar (Marin et
al., 2012).

Scolozzi y Richter publican en el 2003 un estudio realizado en 65 pacientes con
fracturas mandibulares complejas, tratadas usando placas de reconstruccion AO, el Hopital
Cantonal Universitaire in Geneva entre 1990 y 1999. De los 65 pacientes que incluian €l
estudio, 63 pacientes presentaron fracturas Unicas (53 conminutas, 5 desplazadasy 5 con
pérdida de hueso) y 2 pacientes presentaron fracturas dobles. En todos |os casos se coloco una
placa de reconstruccion con por lo menos 3 tornillos bicorticales a cada lado; en 6 casos de
fracturas conminuta se colocé unaminiplaca adicional de paralos fragmentos en lazona
alveolar. Los sitios de las fracturas eran sinfisis, cuerpo y angulo. El seguimiento fueal, 3,6
y 12 meses. De los casos tratados 50 pacientes (77%) evolucionaron sin complicaciones; 13
(20%) tuvieron complicaciones menores (hipoestesia o alteracion leve delaoclusion) y 2
pacientes (3%) desarrollaron mal unidn que necesitd remocion de laplacay reintervencién
con injerto 6seo. En ninglin caso de los abordajes extraoral es hubo problemas con lacicatriz o

insatisfaccion del paciente. Al final se concluye que las placas de reconstruccién de titanio se
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pueden usar para €l tratamiento de fracturas mandibulares severas con un bgjo indice de
complicaciones (3%) y altatasa de exito (Scolozzi y Richter, 2003).

En determinadas ocasiones, donde existe un gran defecto Gseo, es necesario recurrir al
uso deinjertos de hueso autélogo.

En aquellas circunstancias donde larecuperacion de lafuncion no seaprioritaria o donde
no importe realizar un tratamiento prolongado en el tiempo, como puede ser en pacientes con
patologia intracraneal y gran deterioro del nivel de conciencia, es una aternativa correcta €

manejo conservador de lafractura (Marin et al., 2012).

5.5.2.12 Fracturas de Mandibula en Pacientes Pediatricos.

Las fracturas pediétricas se caracterizan por su consolidacion y remodelacién rgpida. A
pesar de laexistencia de gran cantidad de informacién bibliografia relacionada con €l
manejo de las fracturas mandibulares en nifios, existe escasa informacion de evidencia
cientifica al respecto. Gracias alos fendmenos de crecimiento y ala capacidad del hueso
inmaduro, del periostio y de los tejidos blandos de adaptarse a diferentes situaciones, la
cicatrizacion y reparacion de las fracturas pediatricas se desarrolla en periodos cortos de
tiempo y con un bajo nimero de complicaciones (Marin et al., 2012).

El diagndstico de imagen, en ocasiones puede verse comprometido por la escasa
colaboracion del paciente, aveces precisaralarealizacién de pruebas complementarias bajo
anestesialocal o sedacion. La ortopantomografiay la TC son las pruebas de eleccion, teniendo
esta Ultima especial importanciaen el diagnéstico de fracturas de condilo (Marin et a., 2012).

Los objetivos del tratamiento pretende conseguir una restauracion funcional y
anatomica compl eta mediante una adecuada consolidacion dsea, garantizar una oclusién

estableigual alaque e paciente presentaba de manera previaa traumatismo, y permitir un
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adecuado desarrollo y crecimiento 6seo evitando la aparicién de fendmenos que ateren dicho
desarrollo. Unaimportante diferencia con € tratamiento de fracturas mandibulares en adultos
es que en la correccion de fracturas pediatricas no influye tanto como en el adulto el
tratamiento inicial, ya que la capacidad de crecimiento y regeneracion mandibular puede
corregir defectos leves en la alineacion de los fragmentos asi como en las mal oclusiones
posquirurgicas leves.

Lamayoria de pacientes pediatricos precisan anestesia general parael mangjo
terapéutico, y la eleccion del tratamiento en ocasiones esta condicionada por factores como:
edad del paciente, la complejidad de las fracturas, las |esiones asociadas y experiencia del
especialista.

Continua generando controversiala eleccion del tipo de materia de fijacion,
encontrando ventajas y desventajas tanto en la eleccidn de osteosintesis con titanio como
reabsorbible.

Existen numerosos mecanismos de fijacion intermaxilar parael tratamiento
conservador de fracturas mandibulares pediétricas, que pueden variar, desde e empleo de
brackets aférulas semirrigidas o alambres de traccion esquel ética en aquell os casos donde no
se cuente con suficiente apoyo dental o existariesgo de lesionar alos folicul os dentarios

En muchos casos no es posible la utilizacién de un método conservador para el mangjo
de las fracturas de mandibula en nifios, se recurrira alareduccion de los fragmentos de la
fractura con placas reabsorbibles o con placas de titanio con € uso de tornillos
monocorticales, material que seraretirado en un tiempo Nno mayor a 6 meses para permitir el

crecimiento mandibular (Portaceli, Picon y Garcia Rosado, 2006). La necesidad de retirar el
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material de osteosintesis de titanio unido alos riesgos de migracion de dicho material puede
ser larazon parala utilizacion de fijacion con material reabsorbible (Marin et a., 2012).

En cuanto al tratamiento de las fracturas de condilo por lo general se recomienda
tratamiento conservador con blogueo intermaxilar de 7 a 10 dias y rehabilitacion precoz para
evitar fendmenos de anquilosisamedio y largo plazo (Caubet et al., 2006; Marin et a., 2012).

La reduccion abierta queda reservada exclusivamente para aquell os casos con
desplazamiento media del fragmento condileo o cuando existe unainterposicion 0sea que
limite lamovilidad. Hay gque tener en cuentaque, las fracturas de mandibula pediatrica
pueden predisponer a una alteracion en e crecimiento mandibular, por o tanto, es
mandatorio el seguimiento de estos pacientes a largo plazo, tanto por e cirujano y por un
ortodoncista (Marin et a., 2012).

Fernandez, Osorio, Russi, Castro-Nufiez y Quintero (2012), publican un estudio sobre
los efectos de la utilizacion de lafijacion internarigida en fracturas mandibulares en €
desarrollo y crecimiento mandibular en conejos, este estudio concluye que € sistema fijacion
rigidano alterael crecimiento y desarrollo de lamandibula de estos animales. Sin embargo,
los autores sugieren que es necesario realizar estudios en términos alargo plazo de los
efectos del tratamiento de fracturas mandibulares con sistemas de fijacion rigida en nifios.

5.5.2.13 Fracturas en Mandibulas Atrdficas.

Las fracturas de mandibula atréficas y edéntula, es caracteristica de las personas de
edad avanzada. Actualmente se considera un caso dificil afracturas en mandibulas atroficas
con una atura de hueso menor a 10 mm. Por encima de esta alturalafijacion con miniplacas

es satisfactoria (Portaceli et al., 2006).
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Este tipo de fracturas se producen fundamental mente en la zona mandibular mas
atréfica, mas débil y el manejo de estas es diferente en relacidn a pacientes mas jovenes, la
frecuencia de estas fracturas es baja y se consideran que representan el menos 1% de todas
las fracturas facia es. Factores como la pobre vascularidad y la ausencia de piezas dentales
contribuyen parala pérdida de masa 0sea. Para un tratamiento adecuado de estas fracturas es
necesario valorar el nimero de focos de fractura, comunicacion delos mismos, si setratade
fractura abierta o cerrada, lafuncionalidad previa, etc. El tratamiento mas comun es la
utilizacion de placas de osteosintesis, miniplacas o placas de mayor perfil, fundamentalmente
en caso de conminucion o de atrofia extrema (Pereira, Gealh, Barbosa Filho, 2011; Marin et
a., 2012).

5.5.2.14 Complicaciones de las Fracturas Mandibulares.

Infecciones posquirdrgicas.

Es lamas comun de las complicaciones en pacientes con fracturas de mandibulay
ocurren entre e 1% y 32% de los casos (Chacon et al., 2004). Por lo general se deben auna
insuficiente fijacion de fragmentos debido a micromovimientos. La presencia de restos
radiculares en los focos de fractura se considerada como otro factor determinante en la
aparicion de este tipo de complicaciones. Los pacientes que presentan asociada ala fractura
cuadros periodontal es, zonas de radioterapia o tejidos de granulacion, tienen una alta
probabilidad de desarrollar unainfeccion (Marin et a., 2012).

La administracién de antibidticos de manera profil &ctica antes de reparar unafractura
mandibular ha demostrado ser efectiva para prevenir unainfeccion (Bell et al., 2012). Sin
embargo, el mismo efecto post quirdrgico de los antibidticos en fracturas de mandibula no ha

sido del todo comprobado (Miles, Potter y Ellis, 2006; Abubaker y Rollert, 2001).



-99.-

En los casos que lainfeccion se ha desarrollado, es preciso instaurar tratamiento
antibidtico y, sobre todo, evaluar la osteosintesis descartando movilidad de fragmentos o foco
dentario que esté originando el problemay, si es preciso sereintervendra al paciente (Marin et
al., 2012). Parareducir laincidenciay € riesgo de infeccién en una fractura mandibular,
algunos autores recomiendan realizar la reduccion quirdrgicaentre los 3 a5 dias después del
trauma (Ellisy Walker, 1996; Hermund, Hillerup, Shwartz y Andreasen, 2008).

Anquilosis de la articulacion Témporo-mandibular.

Esta complicacion se presenta en mayor medida en fracturas de condilo
intracapsulares. Otra posibilidad es |a necrosis aséptica tras una fractura importante con
pérdida de la superficie articular y desestructuracion del menisco. La aparicion de este
problema se traduce en una reaccién fibrotica que originala union del condilo ala cavidad
glenoidea o arco cigomético. Esta complicacion exige laremocion de la estructurafibroticay
su reconstruccion del condilo (Marin et a., 2012).

Necrosis avascular Osea.

Provocada por un déficit de irrigacion de un fragmento 6seo (via medular y periostica),
transformandose en un fragmento que puede desencadenar osteitis y progresar a osteomidlitis.
Paraevitar esto, es fundamental conseguir un buen recubrimiento de los fragmentos 6seos con
tgjido vascularizado, asi como desperiostizar |0 menos posible los focos de fractura (Bell et
a., 2012; Marin et al. 2012).

Consolidacién de fragmentos en posicion andémala.

Esto conllevala necesidad de refracturar o realizar osteotomias para corregir la

deformidad postraumética originada (Bell et a., 2012; Marin et a. 2012).
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Seudoartrosis 0sea.

Lainterposicion de tejidos blandos o fragmentos de hueso necrético (secuestros
0se0s), lamovilizacion de los fragmentos 6seos por fijacion insuficiente, o estados carenciales
en lanutricion del paciente, pueden originar unafalta de union entre los focos de fractura
(proximal y distal). Clinicamente, apreciamos movilidad de fragmentos. En estos casos se
precisa un abordaje de la zona no consolidada, fijacion adecuaday aveces utilizacion de
injertos 0seos interposicionales (Marin et a. 2012).

5.5.3 Fracturas Orbitomalar es

Segun Chamorro y Gomez (2006), se define como fractura orbitomalar a aquella
fractura que afecta al hueso cigomatico, y por extension, alas paredes orbitarias de las que
forma parte (suelo de la 6rbitay pared |ateral).

Las fracturas orbitomal ares en contadas ocasiones ponen en peligro lavida del
paciente y pueden estar asociadas alas |esiones intracraneales y oculares que requieren un
tratamiento emergente (Bidaguren y Barbier, 2012).

El complego orbitomalar, debido a su posicion prominente en laregion facial, 1o hace
muy susceptible a fracturas, y de esta manera, constituye una patologia comun para el cirujano
maxilofacial (Almeida, Picon, Martinez-Villalobos y Garcia—Rosado, 2006; Del Castillo, De
Maria, Chamorro, Martorell y Moréan, 2007).

Las lesiones faciales severas ademés de alterar funciones como €l habla, la
masticacion, larespiracion y lavision, pueden ocasionar graves dafios con consecuencias
sociaesy psicolgicas severas. En varias ocasiones € tratamiento debe centrarse primero en
salvar lavidade paciente, y de forma secundaria, restablecer lafuncidn y la estética facial

(Del Castillo et d., 2007).
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5.5.3.1 Fracturas del Complejo Cigomatico.

Las fracturas de complgo cigomatico, constituyen la segunda fractura facial en
frecuencia, traslasfracturas de los huesos propios delanariz, y por su configuracién anatdmica
se encuentran asociada a fracturas de la orbita (Chamorro et al., 2006; Del Cadtillo et al., 2007;
Bidaguren et al., 2012).

Ciertos autores consideran que las fracturas del complejo cigomético probablemente
representan las fracturas faciales mas comunes debido ala posicion prominente en € esqueleto
facia y asu densidad 6sea (Pereira, Passeri y De Albergaria, 2006) y en raras ocasiones se
fractura Unicamente el cuerpo del malar (Clavero et al., 2009).

El patron de fractura més comun es aquel que afecta |as cuatro suturas y arbotantes
del hueso cigomatico por la cual se la denomina fractura en “tetrapode”, de esta manera se
explica, €l concepto equivocado e impreciso de fractura en “tripode” o “trimalar” (Bailey y
Goldwasser, 2004; Chamorro et a., 2006; Almeidaet al., 2006; Clavero et al., 2009;
Bidaguren et al., 2012). El arco cigomético puede fracturarse de forma aislada o como parte
de lafracturadel complejo cigomatico (Chamorro et al., 2006; Almeidaet al., 2006; Clavero
et a., 2009).

Las edades en que predomina este tipo de fractura comprende entre los 21 y 40 afios y
es mas comun en hombres que en mujeres (Pereira et al., 2006).

5.5.3.1.1 Anatomia Quirurgica del Complejo Cigomatico.

El hueso cigoméatico o malar forma laeminenciamalar y la prominenciade lamgjilla,
es un verdadero parachoques lateral y medio facial, ademas, forma parte del suelo y la pared
lateral dela6rbitay por lo tanto es comin un compromiso de estas estructuras en las

fracturas del complejo cigomatico (Guerressi, 2006; Chamorro et a., 2006; Almeidaet .,
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2006; Bidaguren et al., 2012). El hueso cigomatico es la estructura mas importante del
contorno facial (Pereiraet a., 2006)
Entre las funciones del complejo cigomatico se encuentran (Manson, 1992):

Proteger a globo ocular.

Sustento y simetrialos globos oculares (vision binocular).

Soporte y proteccion de estructuras masticatorias.

Dar insercion al musculo masetero.

Absorber lafuerza de impacto masticatorio antes de que este afecte a encéfalo.

Estéticafacial (pdmulos prominentes).

El hueso malar o pémulo consta de un cuerpo principa de forma cuadrangular con
cuatro apofisis 0 eminencias que articulan con: el hueso frontal, esfenoides, temporal y
maxilar, formando verdaderos arbotantes o lineas de resistencia. Esta conformacion
estructural confiere estabilidad y resistencia atercio medio facial (Chamorro et al., 2006;
Clavero et d., 2009; Bidaguren et al., 2012).

El hueso malar se articula con la apofisis angular externadel hueso frontal formando
el arbotante frontomalar y juntos constituyen parte de la pared lateral de la 6rbita; hacia caudal
y medial, el hueso cigomético articula con el alamayor del esfenoides paraformar € arbotante
esfenomalar y de esta maneraformade launion entre la pared lateral e inferior de la Orbita,
esta unién, limitada por lafisura orbitariainferior, es un punto de gran fragilidad en la
estructura orbitariaatravés de la cual se extienden numerosas fracturas; haciaabajo, €
cigoma se articula con el maxilar formando € arbotante méaxilomalar y por medio del reborde
infraorbitario y € suelo orbitario, forma el techo y la pared lateral del seno maxilar.

Finalmente, el hueso malar searticula con el hueso temporal por medio del arco cigomético,
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formando el arbotante cigdmatomalar. Estas cuatro lineas de unidn son puntos de debilidad a
través de | as cual es se producen las fracturas (Manson, 1992; Chamorro et a., 2006; Almeida
et a., 2006; Clavero et a., 2009; Bidaguren et al., 2012).

El arco cigomatico, es una estructura 0sea que se forma a partir del proceso temporal
del malar y del proceso malar del hueso temporal (Bidaguren et al., 2012).

El desplazamiento haciaabgjo y lateral del cigoma fracturado se debe asus
inserciones musculares, especialmente del musculo masetero, este desplazamiento a su vez se
ve contrarrestado por lainsercion superior de lafasciay del musculo temporal (Chamorro et
al., 2006; Almeidaet al., 2006).

El nervio sensitivo asociado a hueso cigomatico es la segunda division del nervio
trigémino (V2). Susramas cigométicatemporal y facial salen atreves de un orificioen e
cuerpo cigomatico y proporcionan sensibilidad alamejillay alaregion temporal anterior. El
nervio infraorbitario atraviesa el suelo deladrbitay sale por € agujero infraorbitario
proporcionando sensibilidad alaregion anterior de lamgiilla, lateral de la nariz, labio superior
y piezas dentarias maxilares anteriores (Bailey et al, 2004).

Los musculos de lamimicafacial con origen en e hueso cigomético son el cigomatico
mayor y el elevador del labio superior, inervados por € VI par craneal. El mulsculo masetero
seinsertaalo largo de la superficie tempora del cigomay del arco cigomaticoy asu vez esta
inervado por unarama el nervio dentario inferior (Bidaguren et a., 2012).

Lafasciatemporal se une a proceso frontal del hueso cigomatico y del arco
cigomatico. Estafascia, opone resistenciaal desplazamiento hacia abajo que genera el

muscul o masetero sobre un fragmento fracturado. Todas las inserciones musculares generan
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importantes desplazamientos en las fracturas complejas (Almeidaet al., 2006; Clavero et al.,
2009; Bidaguren et a., 2012).

El globo ocular en larelacion a ge horizontal se mantiene gracias a ligamento
suspensorio del Lockwood, que seinserta medialmente al proceso posterior del hueso
lagrimal y lateralmente al tubérculo de Whitnall (localizado a 10 mm por debajo de la sutura
cigomaticofrontal y a 5mm por detras del reborde orbitario, y sirve deinsercion a tendén
cantal lateral). Cuando el malar se desplaza hacia abgjo, lafijacion de los parpados sigue la
misma direccion y se produce una deformidad visible sobre la hendidura palpebral de forma
antimongol oide (Manson, 1992). El globo ocular participa también de este desplazamiento,
adopta una posicion inferior, y por este movimiento se produce una distopia orbitaria cantal
externa (Manson, 1998; Bailey, 2004; Clavero, et a., 2009; Bidaguren et al., 2012).

5.5.3.1.2 Etiologia de las Fracturas del Complejo Cigomatico.

En genera, las causas mas frecuentes de fracturas cigométicas son | as agresiones
fisicas, seguidas por |os accidentes de transito, caidas, accidentes deportivosy lesiones de
origen bélico (Chamorro et al., 2006; Pereiraet al., 2006).

Sin embargo, lavariabilidad etiol6gica por las se producen las fracturas
orbitocigomaticas dependen de lalocalizacion, situacion demogréfica, de los estudios y de las
instituciones que las reportan. Por gjemplo, en un reporte de 1200 fracturas de complgo
cigomatico realizado por Matsunagay cols., en Los Angeles, en e University of Southern
CdiforniaMedica Center, llegaalaconclusion de que estas fracturas serelacionan a
accidentes de vehiculos motorizados. En contraste, Ellisy cols., afirman quee 80% delas

fracturas cigomaticas en Glosgow, Escocia, son € resultado de asaltos, caidas o0 accidentes
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deportivos y que solo & 13% de las fracturas cigomaticas se rel acionan a accidentes con
vehiculos motorizados (Bailey et al., 2004).

El incremento de laviolenciainterpersonal ha aumentado la frecuencia de fracturas del
complejo orbito malar en los servicios de emergenciade |os centros hospital arios (Scott y
Bater, 2011).

El mecanismo de accion por € que e hueso cigomético resulta fracturado en las
agresiones, estarelacionado, con €l giro instintivo de la cabeza que hace e agredido cuando
un objeto se dirige hacia su cara, paraintentar evitar €l golpe directo sobre el globo ocular,
quedando asi expuesta la prominenciadel cigoma (Chamorro, et al., 2006).

5.5.3.1.3 Diagnostico Clinico de las Fracturas del Complejo Cigomatico.

L as fracturas cigomaticas no representan un riesgo paralavida de los pacientes, sin
embargo, deben ser tratadas inmediatamente después que se haya estabilizado al paciente y
cuando lainflamacion post trauma haya disminuido esto es después de 4 a5 dias después de la
lesion, en lamayoriade los casos (Bailey et al., 2006).

Anamnesis y Exploracion Fisica.

Laevaluacioninicial del paciente con una fractura de compleo cigomaético incluye a
los reportes documentados del hueso fracturado, reportes de las lesiones de |ostegjidos blandos
circundantes y la exploracion de los pares craneales del 11 al VI asi como una exploracién
oftalmoldgica completa. En caso de sospecha de | esiones oftalmol 6gicas se debe pedir una
valoracion por parte del servicio de oftalmologia. La valoracion debe incluir un examen de
agudeza visual, exploracién del fondo de 0jo y de la superficie escleral y corneal (Bailey et al.,

2004; Chamorro et a., 2006; Bidaguren et a., 2012).
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En laanamnesis se debe determinar: la naturaleza, la direccion, la energiade lafuerza
aplicada, € por accion mecanismo de fracturay de los desplazamientos que sufre el malar por
accion muscular, sobre todo del musculo masetero. El conocimiento de |os antecedentes
trauméti cos pueden proporcionar unaidea sobre la direccion y magnitud de lafuerzalesiva
(Bailey et al., 2004; Chamorro et a., 2006). La aplicacion de fuerzas laterales directas sobre
el hueso malar suelen producir fracturas aisladas del arco cigomatico, aunque no existan
lesiones del resto del hueso malar. La aplicacion de fuerzas frontal es generalmente producen
un desplazamiento posterior e inferior de todo € complejo cigomatico (Bailey et al., 2004;

Bidaguren et a., 2012).

Las heridas de los parpados y del globo ocular deben ser evaluadas con prioridad en €
conjunto de las lesiones de los pacientes con fracturas de laregion facial. Ante la presencia de
heridas graves en la zona periorbitaria, resultaimportante interconsultar al servicio de
oftalmologia; un examen de la funcidn visual debe ser establecido antes deiniciar cualquier
tratamiento (Bailey et al., 2004; Bidaguren et al., 2012).

En las fracturas de malar, laequimosis, € edemay hematomas son |os signos mas
frecuentes al inicio y estan presentes en el 61% de todas las | esiones cigométicas (Manson,
1992; Bailey et al., 2004). Laafectacion del reborde orbitario dalugar alapresenciade
hematoma periorbitario asociado a hemorragia subconjuntival (Bidaguren, et al., 2012). La
equimosis se presenta también en zonas subconjuntivales y esclerales (Manson, 1992).

Ademas, las fracturas del complejo orbitario incluyen: parestesia o anestesiade la
megjilla, region lateral delanariz, labio superior y dientes anteriores del maxilar por lesion

directadel nervio infraorbitario o cigomatico temporal (Manson, 1992; Bailey et a., 2004,
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Pereira et a., 2006; Bidaguren et al., 2012). Esto ocurre en e 18% al 83% de | os pacientes con
traumatismos cigomaticos (Bailey et a., 2004).

Las fracturas aisladas de arco cigomético no son comunes, oscilan entre un 5% a 10%
(Xie, Shao, Hu, Li, Gao y Hu, 2009).

En presencia de fracturas aisladas de arco cigomatico, se papa en una depresion en la
region anterior al tragus, esta depresion se asocia generalmente a dolor y dificultad para la
apertura oral (provocada por la interferencia de esta zona deprimida en el movimiento de la
coronoides mandibular) (Bailey et al, 2004; Chamorro et al., 2006). Las fracturas aisladas de
arco cigomatico no suelen asociarse signos de lesion en laregion orbitaria. Si el desplazamiento
del arco es haciaabgjo y atras, €l fragmento fracturado se interpone ante la apofisis coronoides
y e musculo temporal, y restringe el movimiento mandibular. Por o tanto los movimientos de
aperturay cierrey laoclusion dentariase deben explorar paraval orar dicho contacto. Enlesiones
mas leves, e hematoma la tumefaccion de dicha zona origina también restriccion de los
movimientos mandibulares (Manson, 1992; Bidaguren et al., 2012).

Cuando han existido golpes directos sobre lamgjilla, 10s signos fisicos pueden ser de
dificil descubrimiento debido alatumefaccion que enmascara lainspeccion del globo ocular.
La palpacion ésea puede realizarse con lafinalidad de documentar el desplazamiento del
malar, selarealizacon e paciente en posicién sentado o semiacostado; |a pal pacion debe
incluir todo €l reborde orbitario (360°) de forma bilateral, 1a sutura frontocigomaticay € arco
cigomatico de ambos lados (Manson, 1992). La diastasis 6sea de |as suturas cigométicas con
otros huesos es una manifestacion indicativa de fractura. La disrupcion de la sutura
cigomatomaxilar puede ser palpable intraoralmente y puede evidenciarse equimosis en lafosa

canina (Manson, 1992; Bailey et al., 2004; Bidaguren et a., 2012).
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En las fracturas mas extensas del complgo cigomatico los cambios de posicion y
orientacion del malar afectan a la pared latera de la drbita, a suelo de la érbitay a reborde
infraorbitario. El desplazamiento hacia debajo de la pared lateral de la érbita arrastra a tendon
cantal lateral, insertado en € tubérculo de Whitnall, y se observa una desviacion de apariencia
antimongol oide de la hendidura palpebral (Manson, 1992; Bailey et a., 2004; Bidaguren et al.,
2012). Durante este desplazamiento, €l tabique orbitario que se inserta en el reborde
infraorbitario, sufre un movimiento detraccion haciaabajoy dalugar a acortamientoy eversion

del parpado inferior (Bidaguren et a., 2012).

En las fracturas del complejo cigomético de alta energia, laextension de lafractura a
suelo de la érbita dalugar a herniacién de la grasa orbitariaen €l seno maxilar y/o celdillas
etmoidales o que aumenta &l volumen orbitario con la aparicién posterior del enoftalmos. La
fracturade la pared lateral y media produce igualmente un aumento en €l volumen orbitario.
En estos casos se debe evaluar la diplopiay alteraciones en los movimientos de los musculos
extraoculares indicativos de enoftalmos y/o de atrapamiento muscular debido ala
fragmentacion del suelo de la 6rbita (Chamorro et a., 2006; Bidaguren et al., 2012).

El mecanismo de fractura del suelo orbitario asociado a fracturadel complgo
cigomatico es distinto a de unafractura por estallido. No existe aumento de la presion
infraorbitaria que empuja d tejido hacia el seno y ladiplopia es infrecuente (Bidaguren et al.,
2012). Laaparicion de la diplopia esta relacionada con el desplazamiento del piso de la 6rbita
(Manson, 1992).

Lainterrupcion del techo y paredes laterales del seno maxilar frecuentemente desgarra
la mucosa sinusual produciendo ocupacion del seno maxilar y epistaxis autolimitada. La

aparicion del enfisema subcutaneo se manifiesta en aquellos casos en los cudes la fractura de
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la 6rbita se comunica con el seno maxilar y las fosas nasales, facilmente identificable por la
inflamacion stbitay la crepitacion delazona ala papacion. (Manson, 1992; Almeidaet a.,
2006; Bidaguren et a., 2012).

La exploracion neurol 6gica debe incluir una evaluacion detallada de todos |os nervios
craneales, con especia atencional I, 111, IV, V' Y VI, ademas se debe realizar una exploracion
de la columna cervical (Manson, 1992; Bidaguren et a., 2012).

5.5.3.1.4 Diagnostico Imagenoldgico de las Fracturas del Complejo Cigomatico.

En caso de fracturas del compleo cigomatico podemos utilizar las siguientes pruebas
radiologicas (Bailey et a., 2004; Almeidaet a., 2006; Bidaguren et al., 2012): la proyeccion
de Watters, la proyeccion de Hirtz, la proyeccion de Cadwell, la proyeccion laterdl, la
proyeccion oblicua de craneo y cara, la proyeccion de Rhese, una ecografia orbitaria o una
Resonancia Magnética de alta resolucion.

La Tomografia Computarizada (TC) con cortes axiales y coronales es latécnicadela
eleccion para el estudio de fracturas cigomaticasy actualmente eslatécnica estandar parala
valoracion de traumafacial (Stuck, Hulse y Barth, 2012).

LaTC define @ patrén de fractura, grado de conminucion y desplazamiento, ademas,
permite evaluar los tejidos blandos de la Orbita. Los cortes coronales son de particular ayuda
en la evaluacion de fracturas del suelo de orbita, valoracion de los muscul os extraoculares 'y
de la herniacién de contenido orbitario en € seno maxilar. Latomografia de rayo de cono
(CBCT) o tomografiadigital (DVT) ofrece potenciales ventajas como la obtencion de
imégenes intraoperatorias o que facilita una adecuada reduccion de |as fracturas faciales.

L as reconstrucciones 3D son muy Utiles paralavisualizacion y planificacién quirdrgica,

especialmente en las fracturas conminutas, asegura una correcta reduccion y simetriaen el
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tratamiento de lasfracturasfaciales (Bailey et a., 2004; Bidaguren et al., 2012; Stuck et al.,
2012).
5.5.3.1.5 Clasificacion de las Fracturas del Complejo Cigomético.
Existen diferentes clasificaciones de las fracturas cigométicas, en 1961, Knight y
North clasificaron a las fracturas cigométicas segun el grado del desplazamiento basado en
estudios en radiografias con técnica de Watters (Manson, 1992; Bailey et a., 2004; Bidaguren
etal., 1992):
Grupo 1. Factura sin desplazamiento significativo, las fracturas son visibles en
pruebas de imagen pero |os fragmentos aparecen alineados (6%).
Grupo 2: Fracturas del arco cigomatico, con desviaciéon hacia adentro sin rotacion
(10%).
Grupo 3: Fracturas del cuerpo de malar no rotadas; desplazamiento hacia adentro y
atras sin rotacion (33%).
Grupo 4: Fracturas del cuerpo de malar rotadas hacialalinea media; desplazamiento
posterior, interno e inferior con rotacion interna (11%).
Grupo 5: Fracturas del cuerpo del malar con rotacion externa; desplazamiento del
malar hacia abajo, atrés y adentro (22%).
Grupo 6: Se incluyen todos los casos en |os que pueden existir fracturas adicionales
gue cruzan € fragmento principal. (18%).
La clasificacion propuesta por Jackson en 1989, relaciona alas fracturas orbito malares
con la afectacion de las paredes orbitarias, € tipo de abordaje, terapéutica y las secuelas,

distinguiendo asi cuatro grupos (Chamorro et al., 2006):
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|. Fracturas sin desplazamiento.
Il .Fracturas segmentarias.
lla. De pared lateral.
[1b. De reborde orbitario.
Ilc. DE arco cigomatico.
I11. Fracturatripodica.
IV. Fractura complejay conminuta.
IVa. Pared lateral intacta.
IVb. Pared lateral afectada
En 1990, Manson y cols., proponen una clasificacion basada en e grado de
segmentacion y desplazamiento del malar segun el estudio tomogréfico y en larelacion con la
magnitud de energia necesaria para producir lafractura. Asi clasificalas fracturas en tres tipos
(Bailey et al., 2004; Bidaguren et a., 2012):
Fracturas de Baja Energia.- Son aguellas que presentan poco o ningun
desplazamiento.
Fracturas de Media Energia.- Son fracturas que muestran disrupcion fractura
completa de las articulaciones del malar con desplazamiento leve a moderado de
los fragmentos. Puede existir conminucion.
Fracturas de Alta Energia.- Se caracterizan por gran conminucion en region
lateral de la 6rbita desplazamiento lateral y posterior del arco cigomatico, con €l
consiguiente aumento de la anchura facial, perdida de proyeccién y aumento del
volumen orbitario. Estas fracturas se asocian frecuentemente a fracturas tipo Le

Fort o afracturas panfaciales.



-112 -

Grussy cols. desarrollan una clasificacion basada en laimportancia de reconocer y
tratar lafracturadel arco cigomatico en conjunto con € cuerpo del cigoma, describen la
importancia de identificar y tratar la segmentacion, conminucion y el desplazamiento lateral
del arco cigomético (Bidaguren et al., 2012).

Zingg y cols., en 1992, hacen unarevision de 1025 fracturas y clasifican estas
fracturas en tres categorias (Bailey et al., 2004; Chamorro et a., 2006; Bidaguren et a, 2012):

Tipo A.- Fracturas incompletas de baja energia con fractura solamente de un pilar:
el arco cigomatico, pared lateral de la érbita o reborde infraorbitario.

Tipo B.- Con fractura'y desplazamiento de todas | as articul aciones, denominadas
también, monofragmentadas.

Tipo C.- Fracturas multifragmentadas que incluye fragmentacion del cuerpo
cigomatico.

En 1994, Rowe y Wi liams proponen una clasificacion en relacion a desplazamiento de
los fragmentos con respecto a e horizontal y vertical (Chamorro et al., 2006):

Fracturas estables tras la reduccion:

Fracturas aisladas de arco cigomético desplazadas medial mente.

Fracturas de complejo cigomético que han rotado alrededor del gjevertical  (media
y lateralmente).

Fracturas no estables tras la reduccion:

Fracturas de arco cigomético desplazadas inferiormente.

Fracturas del complgo cigomético que han rotado arededor del ge dia y
lateralmente).

Dislocaciones en blogue.
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Fracturas conminutas.

A pesar de ladiferencia en las clasificaciones, todas reflgjan que cuando hay mayor
grado de desplazamiento y conminucion, mayor es €l papel que adquiere la reduccion cerrada
y lafijacion interna (Bidaguren et a., 2012).

5.5.3.1.6 Tratamiento de las Fracturas del Complejo Cigoméatico.

El tratamiento de las fracturas cigomaticas debe estar basado en un completo estudio
preoperatorio y esto debe incluir un estudio tomogréfico, técnicas de clasificacion de fracturas,
plan de tratamiento y prondstico (Bailey et al., 2004).

Se valoralanecesidad o no de tratamiento quirdrgico y €l tipo de tratamiento que se
vaaredizar. El grado de desplazamiento del malar y del arco cigomatico, los déficits
funcionales y estéticos influirdn en el tratamiento de las fracturas cigomaticas (Manson, 1992;
Bailey et al., 2004; Bidaguren et a., 2012). El tratamiento puede variar desde lasimple
observacién hasta lareduccion abiertay fijacion interna. (Bailey et al., 2004; Bidaguren et al.,
2012).

El momento pararealizar |a cirugia dependera de varios factores como: la gravedad de
las lesiones del pacientey de lanecesidad de disponer de un equipo quirdrgico preparado. Si
la estabilidad del paciente lo permite, lacirugiadel traumafacial puede realizarse |0 més
pronto posible junto con otros procedimientos quirdrgicos (Bidaguren et a., 2012).

Mientras més temprano se realice el tratamiento de reduccion de las fracturas, los
resultados estéticos y funcionales serén dptimos (Bidaguren et al., 2012).

En referenciala profilaxis antibiotica, no existen estudios que confirmen o desmientan
la necesidad de esta medida; sin embargo, se recomienda profilaxis antibidtica en fracturas

orbitarias que involucren a seno maxilar. Los antibioticos de eleccion incluyen ala
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Amoxicilina- Ac. Clavulanico, Azitromicina, aunque el uso de la Sultamicilina es indicado
para estos casos por su espectro antmicrobiano. También se recomienda que la mayoria de
pacientes con fracturas orbitarias y limitacion de los movimientos extraoculares reciban dosis
de corticoesteroides parareducir lainflamacion (Bidaguren et a., 2012).

Las indicaciones quirurgicas para € tratamiento de las fracturas del complgo
cigomatico, estan en relacion con €l tipo y cantidad de desplazamiento de la de fractura, del
grado de conminucion de los fragmentos y de la sintomatol ogia asociada (Clavero et al., 2009).

Fracturas De Baja Energia.- Cuando lafractura no estéa desplazada, no requiere
tratamiento quirdrgico. El tratamiento sintomatico estaindicado junto a una dieta blanda
durante dos o tres semanas. En este caso se debe realizar un seguimiento del paciente para
controlar posibles disfunciones de los musculos extraocularesy €l enoftalmostras la
resolucion de lainflamacién. Un control radiol0gico alas cuatro seis semanas confirmarala
curacion (Almeidaet a., 2006; Bidaguren et al., 2012).

En fracturas poco desplazadas o tallo verde puede estar indicada lareduccion cerrada
mediante técnica de Guillies, de Keen 0 gancho de Ginestedt, e incluso no se descarta una
reduccion abierta s las técnicas anteriores no proporcionan la estabilidad necesariaen los
focos de fractura. Con el empleo de las técnicas de reduccion cerrada es posible tratar un
amplio porcentgje de fracturas, con minimamorbilidad (Almeida et a., 2006; Chamorro et al.,
2006; Bidaguren et al., 2012). Algunos autores describen técnicas transnasales o transantral es,
o realizadas através de abordajes intraoral es, pero no son usadas en la actualidad (Chamorro
et al., 2006).

Fracturas De Media Energia.- Las fracturas desplazadas del complejo cigomatico

requieren reduccion y fijacion interna, aunque se puede intentar de forma electivauna
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reduccion cerrada siempre y cuando no exista inestabilidad de los focos de fractura. Es
recomendable abordar los focos de fractura exponiendo dos o tres arbotantes: €l
cigomatomaxilar através delaincision enlamucosavestibular del maxilar, €l
frontocigomatico através de unaincision tipo colade cga, y € reborde infraorbitario
exponiéndolo por via subtarsal o transconjuntival con o sin cantotomia externa. De estaforma
quedan expuestos los arbotantesalavez y lareduccion tridimensional sera precisay la
osteosintesis se hara por 10 menos en dos puntos (Almeida et al., 2006; Bidaguren et al.,
2012). Esnecesario reducir perfectamente el arbotante frontocigomético, ya que este punto
definiraladimension transversal facial, y €l arbotante cigomaticomaxilar, definirala
dimension vertical de lacara (Chamorro et a., 2006).

Fractura De Alta Energia.- Las fracturas de alta energia requieren una exposicion
anatomica y abordaje mas amplio. En estetipo de fracturas se caracterizan por la gran
conminucion de los arbotantes anteriores y segmentacion del arco cigomético, suelen requerir
frecuentemente reconstruccion orbitaria. Segiin Manson, paralarestauracion de la
proyeccion, anchurafacial y volumen orbitario, |os abordajes deben ser amplios, tanto
anteriores como posteriores (Manson, 1992; Bidaguren et a., 2012).

Abordajes Quirurgicos.

Los abordajes quirlrgicos para exposicion anterior del complejo malar, para 6rbita, €
maxilar y acceso ala sutura esfenocigomatica durante lareduccién de los focos de fractura son:
el abordgje al vestibulo superior, subciliar, subtarsal, transconjuntival, cola de cgja, incision de
blefaroplastia superior y transcaruncular parafracturas aisladas de pared media de la érbita. El
abordaje coronal es (til para exposicion posterior y acceso a arco cigomatico. La tendencia

actual es esconder en lo posible |as incisiones realizandol as sobre |os pliegues naturales, como
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las arrugas del parpado superior e inferior, y evitar la morbilidad propia de cada abordaje
(Chamorro et al., 2006).

Abordaje a la sutura cigomatofrontal .- Es €l lugar mas frecuente de fracturas
cigomaticas y a que € primero se accede parareducir y fijar lafracturadel arco cigomético.
El acceso puede redlizar através de un abordgje en lacolade cga, através deincision de
blefaroplastia superior e incluso atraves de heridas faciales asociadas al traumatismo
(Bidaguren et al., 2012).

El acceso por la colade cga, fue descrito por Wilman (1954), seredizaatravésde
unaincision de 2cm en el extremo distal de la cgja continuando através del masculo orbicular
y del periostio hastalafractura (Clavero et a., 2009; Bidaguren et al., 2012).

Abordaje a la union cigomatomaxilar.- Este abordaje permite un acceso directo al
arbotante cigomaticomaxilar. Se realizara unaincision en la mucosa vestibular del maxilar
superior, de 3 a5mm sobre la union mucogingival, y se extiende desde € canino hasta el
primer 0 segundo molar. Se eleva el colgajo mucoperidstico hasta exponer la sutura
cigomaticomaxilar asi como al nervio infraorbitario y la escotadura piriforme. El
despegamiento posterior y subperiostal selo realiza con cuidado y delicadeza con €l fin de
no exponer la bola adiposa de Bichat, 1o cual complicaralas maniobras quirdrgicas de
reduccién y posoperatoriamente el aspecto estético de lacara (Clavero et a., 2009; Bidaguren
etal., 2012).

La incisién de blefaroplastia superior permite un acceso mas amplio ala pared latera
externa de la 6rbita. Serealiza unaincisiéon en un pliegue palpebral superior paralelo al surco
pal pebral superior que se puede extender hasta la comisura externa. Mediante una diseccion

roma (atraumética) se separan las fibras musculares del masculo orbicular y se accede al
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reborde orbitario lateral, se contintia con la diseccion sobre € reborde lateral hasta exponer la
fracturabajo el periostio. Estaincision permite la visualizacion de la sutura frontocigomatica
con una cicatriz poco llamativa, ademas permite la exposicion de todo € reborde orbitario
superior, pared superior y lateral de la drbita, y la porcién externadel techo orbitario (Clavero
et a., 2009; Bidaguren et al., 2012).

Abordaje al Reborde Infraorbitario.- Este abordaje permite e acceso tanto al reborde
infraorbitario como al piso de la érbita. Se puede acceder via subtarsal, subciliar o
trasconjuntival. Existe controversia sobre las ventajas o inconvenientes de realizar una
incision trasconjuntival frente auna incision subciliar (Chamorro et al., 2006; Bidaguren et
al., 2012). A pesar de latécnica, los abordajes transcuntaneos se asocian a mayor incidencia de
ectropion, exposicion escleral y cicatrices cutaneas (Bidaguren et a., 2012).

El abordaje subtarsal seredizaatravés de unaincision a5 mm o 7 mm del borde
libre del parpado inferior, se atraviesa el muasculo orbicular en direccion de sus fibras a pocos
milimetros debajo de laincisiéon cuténea para evitar inversion de lacicatriz, y finalmente, se
alcanza €l reborde infraorbitario en un plano preseptal. Seincide €l periostio en la superficie
anterior del reborde infraorbitario, alejado del tabique orbitario (unos milimetros debajo del
reborde infraorbitario) para prevenir acortamiento del parpado inferior. Por Ultimo se expone
lafractura. Esta via proporciona acceso a suelo y paredes medial y lateral de la 6rbita. Como
ventajas, el abordaje subtarsal presenta menor riesgo de acortamiento pal pebral, de exposicién
escleral y de ectropién que e subciliar, y proporciona una mayor exposicion. Sin embargo, la
cicatriz es menos estética y la incidencia de edema postoperatorio es mayor que en el subciliar

(Bidaguren et al., 2012).
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En un estudio de Bahr et a., en el que comparan técnicas transcutaneas en 105
pacientes, encuentran que laincidencia de la exposicion esclera y € ectropion es
significativamente menor en los abordajes subtarsales que en los subciliares, y proponen que
larazdn de que la cicatriz sea mas estética en la subciliar que en la subtarsal se debe a dos
causas: la calidad cutaneay la movilidad muscular (Bidaguren et a., 2012).

El abordaje subciliar proporciona un acceso mas amplio a suelo y pared lateral dela
Orbita, pero también con este abordaje hay mayor riesgo de acortamiento del parpado inferior
y aparicion de ectropion (Clavero et al., 2009). El abordaje subciliar se describe como una
incision cutanea en el parpado inferior a2mm del borde libre y paralela a éste, desde el punto
medio hasta llegar a 15mm mas aladel canto lateral. Se diseca el musculo orbicular hasta el
reborde infraorbitario através del tegjido celular subcutaneo. Seincide el periostio y se
accede alafracturaladiseccion preseptal del suelo de la Orbita previene la herniacion delas
bolsas adiposas. La diseccion mixta previene lainversion de los bordes de la herida, €
ectropidn y la exposicion escleral. Son muchos |os factores asociados a estas complicaciones
(Bidaguren et al., 2012).

Durante ladiseccion a reborde infraorbitario se debe tener especial cuidado en
realizar laincision del periostio en la cara anterior del maxilar. Laincision posterior o superior
al reborde infraorbitario interrumpe la continuidad del tabique orbitario y puede crear una
contractura del tabique que derive en ectropion o exposicion escleral. Algunos autores
recomiendan la resuspension del periostio, del musculo y del tejido subcutaneo al reborde
infraorbitario paraminimizar latraccion de los tejidos infraorbitarios y evitar €l ectropion

(Bidaguren et al., 2012).
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La via transconjuntival, descrita por Bourquet en 1924 para blefaroplastiainferior, fue
utilizada en casos de disostésis craneofaciales y traumatismos faciales por Tessier en 1973.
Permite la exposicion del reborde infraorbitario y del suelo de la Orbita, aunque tiene un
acceso limitado alas paredes medial y lateral delaorbita. Previa proteccion ocular, se accede
através de unaincision bajo el borde inferior del tarso. La diseccion se extiende inferiormente
y superficial al tabique orbitario (preseptal) o retroseptal hasta exponer el reborde
infraorbitario (Bidaguren et al., 2012).

Para fracturas que incluyen complejo cigomético y suelo de 6rbita que requieren una
exposicion mas amplia, es conveniente realizar una cantotomia lateral, esto mejora el acceso a
lapared lateral y a reborde orbitario externo (Clavero et al., 2009; Bidaguren et al., 2012).

Este abordaje tiene la ventgja de que la cicatriz quede oculta y presenta menor tasa de
ectropion y exposicion escleral que los abordajes cuténeos. Sin embargo, no esta exenta de
complicaciones como laceracion de saco lagrimal, dehiscencia cantal, avulsion e parpado
inferior, retraccién palpebral o entropién cicatricial, que puede generar abrasiones corneales
con queratitis o conjuntivitis secundarias. La sutura es importante pararecolocar el septumy
evitar lafugadelagrasa. En algunas ocasiones se puede no suturar €l fondo de saco
conjuntival, siempre y cuando el septum orbitario sea bien reparado (Clavero et al., 2009;
Bidaguren et a., 2012).

El abordaje transcaruncular facilitala visualizacion de fracturas que involucran la
pared medial y lareparacion de ligamento cantal interno y lavialagrimal. Ofrece exposicién
hasta el apex orbitario y € seno esfenoidal, aunque no permite acceder mas alla de la pared

medial. Sin embargo, se puede asociar a un abordaje transconjuntival para ampliar el campo.



-120 -

Es unaalternativa a abordaje coronal, no deja cicatrices externas y tiene pocas
complicaciones (Bidaguren et al., 2012).

Abordaje al Arco Cigomatico.- En fracturas de alta energia, € acceso queda limitado
mediante incisiones convencionales. El abordaje coronal proporciona una exposicion amplia
delaraiz nasal, techo orbitario, pared medial y latera de la Orbita, reborde orbitario externo,
cuerpo del malar y arco cigomético. Serealizaunaincision que asciende verticamente desde
laraiz del hélix en el cuero cabelludo y sigue un trazado paralelo alalinea de implantacion del
cabello, unos tres o cuatro centimetros de lamisma (Bidaguren et al., 2012). Luego se disecaa
travésdelapid € tgido subcutaneo y lagalea, se elevaal colgajo coronal por un plano
subgaleal, superficial a pericraneo. Al nivel temporal y region preauricular, se diseca sobre la
fasciatemporal, blancay brillante, respetando las ramas anteriores de |a arteria temporal
superficial (Clavero et al., 2009; Bidaguren et a., 2012). Laincision del periostio serealizade
2 a 3cm sobre el reborde supraorbitario y se prosigue en un plano subperiostico para acceder a
las paredes lateral y superior dela érbita. Desde el borde posterior del arco cigomético hasta
laregion supraorbitaria ya expuesta se realiza unaincision sobre la capa superficial de lafacia
temporal tras identificar el paguete graso temporal, se disecainferiormente hasta el arco
cigomético y anteriormente hastael borde lateral deladrbita. A este nivel, se debe tener
especia cuidado con &l ramo orbitario del nervio facia (Clavero et al., 2009; Bidaguren et al.,
2012).

El abordaje endoscopico puede ser otra alternativa al abordaje coronal parareparar €l
arco cigomético y €l suelo deladrbita. La principal ventaja de esta técnica es lareduccion de
las complicaciones del abordaje coronal (lesién de laramafrontal, atrofiatemporal, cicatrices

no deseadas) (Chamorro et a., 2006; Bidaguren et al., 2012). Sin embargo, aln hace falta
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experienciaen latécnicay todavia € equipamiento parala utilizacion de estatécnica no se
encuentra disponible en todos |os centros hospitalarios del Ecuador.

Fijacion y Estabilizacion de las Fracturas del Complejo Cigomatico.

El objetivo de lareduccion y fijacion de las fracturas de malar es conseguir una
osificacion primaria, y esto solo es posible con una reduccion anatdmica exactay fijacion
rigida, se debe realizar una osteosintesis con placasy tornillos parareducir los focos de
fracturay asi evitar el desplazamiento de los mismosy proporcionar suficiente estabilidad que
contrarreste las fuerzas gjercidas por los musculos masetero y temporal. Se debe valorar €l tipo
y numero de placas de osteosintesis, su localizacion y la secuencia de fijacion. Hoy en diase
emplean mini 0 microplacas detitanio de 1.5 o de 1.0 mm de perfil (Bidaguren et al., 2012).

En las fracturas de malar se debe exponer y reducir a menos tres focos de fractura (1o
que implicalareduccion de las cuatro suturas malares) y realizar la osteosintesis en a menos
dos focos de fractura. En general, en fracturas de baja 0 media energia se logra estabilidad
abordando uno o més de los arbotantes anteriores. Las de alta energia, tipicamente
conminutas, suelen requerir exposicion, reduccion y fijacion de 4 puntos (Clavero et a., 2009;
Bidaguren et a., 2012).

En cuanto ala secuencia de fijacion, un abordaje sistemético sirve de ayuda para
asegurar laanchura, alturay proyeccion facial. Lareduccién se debe hacerse unavez
estabilizados |os focos de fractura. En las fracturas de alta energia el arco cigomético que
proporciona anchuray proyeccién facial, deberia estabilizarse primero. Lareduccion y la
fijacion del arbotante cigomatomaxilar facilitan la restauracién de la proyeccion malar y puede
utilizarse placas de 2.0 mm debido a que soporta mayores cargas. El arbotante

cigomaticofrontal estabilizala aturadel complgo cigomético; sin embargo, la capadel tgjido
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blando gque lo protege suele ser muy finay se debe fijar con unaplacade 1.5mm ode 1.0
mm de menor perfil (Del Catillo et al.2007; Bidaguren et a., 2012).

Por ultimo, lareduccion y fijacion del reborde infraorbitario define e volumen
orbitario y laanchurafacial. El reborde infraorbitario no aporta buena calidad ésea parafijar
una placa de osteosintesis y la piel adyacente también es o suficiente fina como para que se
pal pe una placa gruesa, por lo que al igual que la unién cigomatico frontal aqui también se
emplea placa de bgjo perfil como lade 1.0 mm (Del Castillo et a.2007; Bidaguren et al.,
2012).

Utilizacion de Injertos e Implantes en fracturas de Complejo Cigomatico.

Losinjertos estan indicados en el caso de trauma del complejo cigomético con gran
conminucion y cuando no es posible alinear los pequefios fragmentos fracturados. Los
defectos de mas de 5 mm obligan su utilizacion. Estos defectos en las paredes del malar y en
el suelo de la orbita produciran: aumento del volumen de la 6rbita, pérdida de grasa orbitaria,

dificultad parala estabilizacidn de los fragmentos y ausencia de la consolidacion de los focos de

fractura (Clavero et a., 2009).
Consolidacién de fracturas de Complejo Cigomatico en mala posicion.

En fracturas conminutas pueden existir pérdidas importantes de tejido 6seo que deben
ser reemplazadas. Los arbotantes deben ser reconstruidos con injertos en caso de pérdida 0sea
con el objetivo de mantener la dimension vertical y trasversal del tercio medio facia. La
reconstruccion se lleva a cabo en primer lugar con injertos de hueso autologo de calota craneal
(el més empleado) o de cartilago costal. En suelo y paredes orbitarias, los defectos han de

reconstruirse dependiendo de grado de conminucién y pérdida 6sea para recuperar €l volumen
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orbitario y evitar el enoftalmos y la distopia ocular. Se puede emplear materiales autdlogos,
homalogos, heterdlogos, biosintéticos y aoplésticos (Bidaguren et a., 2012).

En laactualidad se estén realizando estudios sobre material es sintéticos como e PEEK
(Polyetheretherketone) el mismo que es un polimero de gran resistenciay compatibilidad con
el ser humano. Los implantes son creados mediante reconstruccion estereolitogréfica
utilizando imégenes tomogréficas. Goodson y cols. reportan dos casos de reconstruccion de
defectos post trauma orbitomalar con seguimiento a un afio con buenos resultados, sin
embargo recomiendan seguimiento alargo plazo y estudios que reporten |a estabilidad de los
implantes y |as posibles complicaciones (Goodson, Farr y Keith, 2012).

En caso de que la pérdida del suelo orbitario sea mayor al 50% se recomienda emplear
hueso autdlogo de calota craneal 0 material es sintéticos para su reconstruccion.

Losinjertos autdlogos incluyen ademas, crestailiaca, cartilago costal o cartilago del
tabique nasal. Defectos méas pequefios permiten utilizar materiales homologos al opl asticos que
impidan la herniacion del tejido orbitario. Si la pérdidano permite e sostén del material, se
pueden emplear mallas de titanio ancladas a reborde infraorbitario (Bidaguren et a., 2012).

5.5.3.1.6.1 Tratamiento de |las Fracturas Aisladas de Arco Cigomatico.

Tratamiento conservador

Laimportancia del arco cigomatico radica en que ésta es la estructura 6sea que
mantiene lasimetriay da estabilidad al contorno facial lateral (Xie et al., 2009).

Las fracturas estables no desplazadas o con minimo desplazamiento y que no
producen déficits funcionales, no requieren de correccién quirdrgicay lasimple observacion
seriasuficiente. El concepto de tratamiento conservador va més alla de la abstinencia

terapéutica. El monitoreo constante de la curacion de lafracturaes responsabilidad del
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cirujano maxilofacial. Ademas de la observacion, es necesario instaurar un tratamiento
farmacol 6gico sintomético y dieta blanda de dos a tres semanas. Se redlizara controles alas 4
0 6 semanas (Bailey et a., 2004; Almeidaet a., 2006; Bidaguren et a., 2012.

Reduccion Cerrada

La reduccion cerrada consiste en estabilizar lafractura, sin necesidad de exponer los
focos de lamisma. Se accede y se manipula el hueso dislocado através de unaincision legjana.
Este tipo de reduccion es necesaria cuando € hundimiento del arco cigomético interfiera con
la apdfisis coronoides y limitalos movimientos mandibulares (Chamorro et al., 2006;
Bidaguren et al., 2012).

Abordajes Quirurgicos para €l tratamiento de reduccion cerrada de Fracturas

Aisladas de Arco Cigomatico

Existen varias técnicas para el tratamiento cerrado de las fracturas de arco cigomético,
pero en nuestro medio las mas utilizadas son:

Abordaje de Gillies.- Descrito en 1921 por Gillies, Kilner y Stonen eslatécnicaclasica
para € tratamiento de fracturas de arco cigomético, también se emplea parareducir fracturas
de complegjo cigomatico. Serealiza unaincisiéon en laregion temporal de 2- 3 cm de longitud
posterior alalineadel cuero cabelludo, situada por encimade la bifurcacion de la arteria
temporal superficial. Se diseca atravesando el tejido celular subcutaneo alafaciatempora
superficial hastallegar alafaciatempora profunda, justo por encimadel musculo temporal.
Serealiza unaincision horizontal sobre lafacia para exponer e musculo temporal, hasta llegar
alasuperficie temporal del arco cigomaético. El arco cigomatico se reduce elevandolo hacia
fueray hacia delante sin sobrecargar |a fuerza sobre el hueso temporal, y a mismo tiempo se

palpa €l arco para guiar lareduccion. Para facilitar la reduccion se emplea diversos
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instrumentos, como €l elevador de Bristow o la modificacion que Rowe hizo de este mismo
instrumento, a afadir un brazo de palanca parafacilitar la elevacion. Finalmente, se cierra por
planos, se recomiendaal paciente dieta blandala misma que se recomiendade 3 a4 semanas
(Chamorro et a., 2006; Bidaguren et al., 2012).

Reduccién cerrada mediante gancho de Ginestedt.- Se puede realizar una reduccion
cerrada aternativa con el gancho curvo de Ginestedt. La punta del gancho seinserta através
delapiel justo debajo del arco cigomatico afectado, anterior alaeminencia articular, y se
reduce la fractura mediante unatraccion lateral controlada (Chamorro et a., 2006; Bidaguren
et al., 2012).

Reducciones de via intraoral.- Puede ascenderse al arco cigomético por viaintraoral
mediante el bordaje de Keen. Estavia, por su versatilidad, la es mas empleada para reducir €l
arco cigomético fracturado. Se realiza unaincision en vestibulo intraoral y se accede mediante
diseccion subperiostica hasta €l arco. Con un objeto romo se introduce por laincision, paralelo
alos alveol os posteriores del maxilar hastalafosainfratemporal, se elevael cigomay se
controla la reduccion mediante la palpacion (Bidaguren et al., 2012). Una posible desventgja
de este tipo de reduccion es que va a depender de la experienciadel cirujano. Ademas, se
puede presentar un desplazamiento de la fractura después de la cirugia durante la masticacién
0 por presion de origen externo en € &rea quirdrgica (Xie et al., 2009).

Reduccién Abierta en fracturas de Arco Cigomatico

Lareduccion abiertay fijacion interna rara vez son necesarias para fracturas aisladas
de arco cigomético. Se sugiere este tratamiento como parte del tratamiento en fracturas
conminutas de alta energia o cuando las fracturas persisten inestables a pesar de la reduccion

cerrada (Chamorro et al., 2006).
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El abordaje de eleccion en latécnica de reduccién abierta es el abordaje coronal. Debe
emplearse siempre estaincision ya que un abordaje directo sobre el arco cigomatico producira
con gran probabilidad unalesion de laramadel nervio facial (Chamorro et a., 2006).

Otraalternativa es el tratamiento por medio de endoscopia, Xie et al. (2009) ,
realizaron un estudio en 7 pacientes con fractura de arco cigomatico, en los que realizaron la
reduccion de la misma con endoscopia y osteosintesis, de acuerdo a su experienciay
seguimiento a un afo a sus pacientes es un metodo seguro y eficaz.

Fracturas del Piso de la Orbita Asociadas al Complejo Cigomético.

Las fracturas de complejo cigomatico y del tercio medio facial casi siempre incluyen
los rebordes orbitarios inferior y lateral. La zona del canal infraorbitario es una zona débil
donde suelen localizarse trazos de fractura (Del Castillo et al., 2007). El piso de la Orbitaes
una parte significativadel compleo cigomético que requiere especial atencién y con
frecuenciatratamiento quirdrgico (Bidaguren et a., 2012).

El manegjo conservador frente a tratamiento quirdrgico de las fracturasdel suelo dela
Orbitasigue siendo tema de controversia. Esta aceptado que en muchos de los pacientes con
fracturas aisladas del suelo de la 6rbitano es necesario un tratamiento quirdrgico y que las
indicaciones paralaexploracion del suelo de ladrbita en caso de fracturas incluyen: la
herniacion de tejido orbitario por evidenciado por medio de TC (Tomografia Computarizada),
enoftalmos, distopia, diplopiaincapacitante gue no mejoratras una o dos semanasy un test de
duccion forzada positivo (Del Castillo et a., 2007; Bidaguren et al., 2012).

Los abordajes a reborde y suelo orbitario son variados y dependera de las preferencias
y experienciadel cirujano (del Castillo et al., 2007). Laexploracion orbitaria es generalmente

segurasiempre que la diseccion se realice entre €l hueso y € periostio.
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5.5.3.1.7 Complicaciones de las Fracturas de Compleg o Cigomatico.

Las complicaciones asociadas a tratamiento de fracturas de complejo cigomatico o de
fracturas aisladas al arco cigomético, a pesar de ser poco frecuentes deben ser reconocidas por
el cirujano (Bidaguren et al., 2012).

Parestesia Infraorbitaria.- El canal infraorbitario y € orificio de salidadel nervio
infraorbitario se ve afectado como producto de una fractura del complejo cigomatico causando
dafios en €l nervio infraorbitario. El dafio a esta estructura nerviosa es muy comun (Bell et al.,
2012). Lahipoestesia producida por un traumatismo suele recuperarsetras3 a6 meses. La
incidencia de | as alteraciones sensoriales del nervio infraorbitario varia, pudiendo encontrarse
entreel 18% al 83%, tanto en reduccion cerrada como en tratamientos con reduccion abierta
y fijacion con material de osteosintesis (Pereiraet al., 2006).

Diplopia y Enoftalmos.- Lavision doble o diplopia, sobre todo en la mirada supero
externa, es debida principal mente a una posicion posterior del globo ocular por una
insuficiente reconstruccion tridimensional del volumen orbitario (Del Castillo et a., 2007).
La diplopia es una de las complicaciones oftalmol gicas mas frecuentes y tiene su mayor
incidencia en caso de lafracturas tipo blow-out y en ocasiones en fracturas de pared media
deladrbita (Del Castillo et a., 2007). Las causas principales de la diplopiaincluyen:
edema, hematoma, lesion de los nervios craneales 11, 1V o VI, y atrapamiento de masculos
extraoculares y tejido orbitario. Las tres primeras pueden resolverse sin intervencion, pero
el atrapamiento muscular o de tejidos requiere exploracion y reposicion del tejido herniado.
El enoftalmos es una de las complicaciones mas problematicas y se debe generalmente a

aumento del volumen orbitario (Bell et al., 2012; Bidaguren et al., 2012).
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Asimetria y Falta de Union.- Laasimetriafacial por fatade proyeccion delaregion
malar se debe a una deficiente valoracion diagnostica y a una reduccion o estabilizacion
inadecuada (Del Castillo et a., 2007). Lafalta de proyeccion del cuerpo cigomético
fracturado se debe a una reposicion inadecuada en sentido anteroposterior, y ala
conformacion de un  ancho inadecuado como consecuencia de una reduccion incorrecta del
arco cigomatico. Lafalta de union gue se diagnostique tras 6 semanas de haberse
producido lalesién debe corregirse con el empleo de material es aloplasticos, injertos o
nuevas osteotomias si es necesario (Bidaguren et al., 2012).

Trismo.- La causa més frecuente es el pinzamiento del cuerpo cigomatico con la
apofisis coronoides, aunque también puede deberse a anquilosis fibrosa o fibrodsea. Esta
complicacion se diagnostica mediante TC. El tratamiento mas comun es la coronoidectomia.
Si existe falta de reduccion del arco cigomético, puede ser necesaria una nueva osteotomia 'y
reduccion (Bidaguren et al., 2012).

Mal posicién del Parpado Inferior y Ptosis de Tegjidos Blandos.-Son complicaciones
debidas a la técnica quirargica, por 1o que se deben conocer y prevenir en la medida de lo
posible. Las infecciones se ven asociadas alos abordajes quirdrgicosy al mal aseo bucal (Pereira
et al., 2006).

Otras compilaciones menos frecuentes incluyen € hipema traumético, neuropatia
Opticatraumética, € sindrome de fisuraorbitariasuperior y lahemorragiaretrobulbar. Se trata de
complicaciones menos frecuentes pero que pueden poner en riesgo lavision. La
exploracion y el tratamiento de estas complicaciones debe incluir siempre a un oftalmélogo y,
en ocasiones, puede quedar en segundo plano el tratamiento de las fracturas cigomaticas

(Bidaguren et a., 2012).
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5.5.3.2 Fracturas Orbitarias.

Las fracturas de | as paredes de |a 6rbita presentan cierto grado de complicacion debido
asu estrecharelacion con estructuras anatdmicas como € cerebro, € globo ocular, aparato
naso-lacrimal, nervio facial y senos paranasales (Stassen, Dutton y Gellrich, 2005).

Laslesiones dela cavidad orbitaria se hallan en un alto porcentgje en los servicios de
atencion de trauma (Bell, 2007).

Lamayoriade las fracturas de paredes orbitarias se asocian a fracturas del complejo
cigomatico, aunque también, pueden estar relacionadas a fracturas del seno frontal, afracturas
naso-orbito etmoidales (NOE), alas fracturastipo Le Fort 11 / 111 y a fracturas craneales
(Stassen et a., 2005). Pueden presentarse de forma aislada y en ocasiones pasan
inadvertidas (Bidaguren et al., 2012). Las fracturas aisladas de |a 6rbita son consideradas
como raras y corresponden del 1% al 9% de las fracturas de |os huesos faciales (Haug,
Nuveen y Bredbenner, 1999).

5.5.3.2.1 Anatomia Quirdrgica de la Orbita.

Ladrbitaesla cavidad Gsea par y simétrica que contiene y protege el globo ocular,
localizada a ambos lados de |as fosas nasal es, entre el compartimento anterior de la base del
créneo y laporcion superior del macizo facia. Formada por siete huesos (maxilar, ala menor
del esfenoides, ala mayor del esfenoides, hueso palatino, etmoidal, hueso lagrimal, hueso
frontal y hueso cigomético) (Ochs, 2004; Stassen et al., 2005; Bidaguren et al., 2012) , esuna
pirdmide de base cuadrangular con €l vértice en su extremo posterior, representado por la
hendidura esfenoidal y el agujero dptico, y la base dirigida hacia delante, en la abertura

facial deladrbita. Laforma de piramide es asimétrica, labase en principio es ovalada para
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hacerse cuadrangular y a medida que avanza hacia el vértice, adquiere una configuracion
triangular (Stassen et al., 2005; Bidaguren et al., 2102).:

Tiene una anchura de 40 mm, altura de 35 mm y una profundidad de 45 mm
aproximadamente, y el volumen orbitario medio en un adulto es de 30 cm® y el globo ocular
tiene un volumen aproximado de 7 cm3. La distancia entre la paredes internas de la orbitas es
de 23 a28 mm y ladistancia intercantal es de 30 a 35 mm. (Ochs, 2004; Bidaguren et al .,
2012).

Un pequefio cambio en la posicion de una de las paredes Gseas puede tener un
importante impacto en el volumen orbital y, por lo tanto, en la posicion del globo ocular. A
la edad de 5 afios el crecimiento de la drbita ya avanzado un 85% Yy finaliza entre los 7 afos
de edad y la pubertad (Ochs, 2004).

A laorbita se la puede dividir en tercios: anterior, medio y posterior (Stassen et al.,
2005). Estadivision ayuda a diferenciar puntos importantes en la fisiopatologia de los
traumatismos orbitarios. Asi, distinguimos el tercio anterior, formado por |os rebordes
orbitarios, que constituyen los pilares de la6rbita; €l tercio medio, formado por las paredes
orbitarias, donde son mas frecuentes las fracturas, y € tercio posterior, donde se sitdan la

hendidura esfenoidal y esfenomaxilar (Stassen et al., 2005; Bidaguren et al., 2012).

Paredes de la Orbita

La pared superior o techo orbitario tiene formatriangular y esta constituida por la
ldmina horizontal del frontal en su parte anterior, €l ala menor del esfenoides en su parte
posterior y esta protegido por la gran resistencia del reborde supraorbitario. Constituye €l

piso de lafosa craneal anterior, con apenas 1mm de espesor (Ochs, 2004).



-131-

La porcion anterior del techo de la Orbita estd ocupada por una extension supraorbital
del seno frontal. El seno frontal comienza aformarse alrededor de la edad de 6 afios y es
unilateral en el 5% de los adultos y en otro 5% de los individuos no se ha desarrollado (Ochs,
2004).

En su porcién interna muestra una depresion ubicada a4 mm del reborde
supraorbitario, denominada fosatroclear, donde se fijala polea del musculo oblicuo mayor
(Ochs, 2004; Bidaguren et a., 2012).

En su porcion antero externa se encuentralafosalacrimal que aojaalaglanduladel
mismo nombre (Clavero et a., 2009). Es frecuente que |as fracturas de Orbita se asocien a
otras fracturas como las del seno frontal y naso orbitoetmoidales (Stassen et al., 2005;
Bidaguren et al., 2012).

En pacientes ancianos, el techo de |a érbita puede presentar reabsorciones en éreas
seleccionadas, permitiendo a la duramadre para confluir con la periorbita. Generalmente, la
porcion anterior del techo de la érbita esta ocupada por la extensién supraorbital del seno
frontal (Ochs, 2004).

Lapared inferior o suelo de la drbita, es una pared 6sea delgada que puede llegar a
tener un espesor de 0.5 mm y es la mas pequefia de las cuatro superficies orbitarias (Ochs,
2004; Clavero et al., 2009). Separa al seno maxilar del contenido orbitario y esta formada
por la apdfisis orbitaria del malar en su porcién antero externa, la apéfisis piramidal del
maxilar superior en su porcién antero internay la cara superior de la apofisis orbitaria del
palatino en su vértice posterior (Ochs, 2004). El canal infraorbitario, formaun surco de 2,5
cm a3 cm en el suelo deladrbita que seiniciaen su extremo posterior y avanza hacia

anterior para transformarse en un conducto que desemboca en el agujero infraorbitario a5
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mm por debajo del reborde infraorbitario, en e hueso maxilar (Ochs, 2004; Bidaguren et al.,
2012).

La hendidura orbitariainferior o esfenomaxilar limitael suelo con lapared latera dela
oOrbitay comunica ésta con lafosa pterigomaxilar por detrésy con lafosatemporal y cigomética
por delante. Sirve de paso aramas maxilares del trigémino, la arteria suborbitaria, e nervio
malar y algunas ramas del nervio esfenopalatino y de |os vasos oftalmicos (Bidaguren et &,
2012).

Lapared medial o pared nasal esta constituida, de delante hacia atrés por: la apofisis
ascendente del maxilar superior, € ungtis o hueso lagrimal, 1alamina papirécea del etmoides
y parte del cuerpo del esfenoides. En su porcion anterior, entre las crestas lacrimales se
localizalafosalagrimal, entre la apofisis ascendente del maxilar y el ungliis, que se
continua inferiormente con el conducto naso lagrimal del maxilar superior y desemboca en
el meato nasal inferior. Hay que destacar dos orificios importantes, los etmoidales anteriores y
posteriores, por donde pasan |as arterias etmoidal es anteriores y posteriores respectivamente
y ramas nerviosas naso ciliares (Bidaguren et al., 2012). Lalesion de la pared medial orbitaria
es un hecho relativamente frecuente en los traumatismos orbitarios y es muchas veces
minimizado por su complgjidad en la reconstruccién o reparacion.

Lapared medial sirve de soporte paralavialagrimal y esta perforada por las arterias
etmoidales anterior y posterior. En ellaseinsertael masculo oblicuo inferior y en su dngulo
superior se apoya latréclea del musculo oblicuo superior. También ofrece un excelente plano
quirurgico para el apex orbitario y € seno esfenoidal (Rodriguez, Galan, Valldeperasy

Mateos, 2008). El orificio etmoidal posterior sirve referencia en la diseccion de la pared
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medial ya que la distancia de éste al foramen dptico se encuentraa 8 a 10mm en direccion
posterior (Bidaguren et a., 2012).

Lapared externao lateral es deformatriangular y estaformada por la apofisis
orbitaria del malar, lagpofiss orbitariade fronta y € damayor del esfenoides en su parte
posterior. A pesar de ser la pared mas fuerte, es comun que se encuentre afectada anivel dela
sutura fronto-cigomatica (Ochs, 2004; Bidaguren et al., 2012). En la cara orbitaria del malar
existe una prominencia 6sea denominada tubérculo de Whitnall, donde se inserta el ligamento
del mismo nombre, que desarrolla un papel fundamental en |a sujecion del muscul o eevador
del parpado superior en € punto en el que éste cambia bruscamente de direccion (Bidaguren et
al., 2012).

En el vértice deladrbita o dpex orbitario confluyen todas |as paredes y esta ocupado
por dos orificios importantes por donde transcurren todos los elementos del pediculo
orbitario: € agujero optico y la hendidura esfenoidal. El agujero éptico comunicala cavidad
orbitaria con lafosa craneal mediay sirve de paso del nervio éptico y la arteria oftdlmica.

Por la hendidura esfenoidal atraviesan los pares craneales 11, 1V, y VI y las venas oftdmicas
(Bidaguren et d., 2012).

Musculos le la Orbita

Los musculos extrinsecos del globo ocular son siete musculos estriados que se hallan
en €l interior de la cavidad orbitaria: elevador del parpado superior, recto superior, recto
inferior, recto interno, recto externo, oblicuo mayor y oblicuo menor (Bidaguren et d., 2012).

Aparato Lagrimal

El aparato lagrimal incluye la gldndula lagrimal y las vias lagrimales. La glandula se

compone de dos porciones, una principal situada en la parte anterior y supero externa de la



-134 -

cavidad orbitariay otra, la accesoria o palpebral, en la porcion interna del parpado superior
(Bidaguren et al., 2012).

Los canaliculos lagrimal es se abren en los puntos lagrimal es, situados en |a porcion
mas interna de los bordes libres pal pebral superior e inferior. Los canalicul os superior e
inferior siguen inicialmente un trayecto vertical, cada uno en direccion opuesta al otro, se
acodan 90° y se dirigen oblicuamente hacia abajo y adentro hasta alcanzar el saco lagrimal.
Desde aqui las lagrimas llegan hasta la nariz através del conducto nasolagrimal (Bidaguren
et al., 2012).

En cuanto ala anatomia ligamentosa palpebral, cabe destacar que el tendon cantal
interno se compone de una parte fibrosa que se inserta en la crestalagrimal anterior, y una
parte fibromuscular, que se inserta en la cresta lagrimal posterior a ambos lados del saco
lagrimal. Sobre |a porcién anterior del tenddn cantal se insertan los musculos orbicular
superior einferior, y la porcién posterior esla continuacion de | as fibras profundas del
muscul o orbicular pretarsal y preseptal. Esta especializacion fibromuscular o pars
lacrimalis, conocida como & musculo de Horner, produce e efecto de bombeo de lalagrima
por & conducto nasolagrimal al contraerse, aungue la lagrima drena principa mente por
gravedad (Bidaguren et d., 2012).

5.5.3.2.2 Etiologia de las Fracturas de la Orbita.

Seguin Stassen et d. (2005) |la etiologia de |as | esiones orbitarias varia de un pais a otro,
sin embargo, |a causa mas comun son las agresiones, violenciainterpersona y accidentes de
trafico (habitualmente relacionadas con el consumo de alcohol) (Bidaguren et a., 2012).

Otras causas como accidentes deportivos, accidentes industriales y caidas también

estan asociadas a las fracturas de la Orbita (Bell et al., 2012). Este tipo de fracturas son
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mas frecuentes en varones de edades entre 11 y 50 afios con un pico de maximaincidencia
entrelos 21y 30 afios (Bidaguren et a., 2012).

Se han descrito tipicamente tres patrones de fracturas orbitarias internas:. lineal, en
estallido o tipo blow-out y compleas. En las fracturas lineales | os fragmentos se mantienen
unidos por el periostio por lo que no suele haber herniacién del contenido orbitario, aunque
puede haber aumento de volumen orbitario que genere enoftalmos mas tardio. Las fracturas
por estallido o blow-out son las mas comunes, se limitan a una pared, generalmente region
anterior o medial del piso de la Orbita, y suelen ser menores de 2 cm de diametro. Las
fracturas complejas de orbita son extensas, afectan a dos 0 més paredes y suelen extenderse
alaregion posterior afectando también el canal optico (Bidaguren et a., 2012).

Cuanto mayor seala energia, lafractura sera mas conminuta, con mayor
desplazamiento y con mas probabilidad de lesiones asociadas (Stassen et al., 2005). Las
fracturas orbitarias se asocian con frecuencia a lesiones oculares, sobre todo |as fracturas de
techo o pared superior de la orbita (Ochs, 2004). Lavaoracion  oftalmol dgica exhaustiva es
necesaria en lamayoria de los casos. Cuando existe compromiso visual, la planificacion del
tratamiento debe incluir la participacion del servicio de oftalmologia (Bidaguren et a., 2012).

Las lesiones de alta energia (que afectan al techo dela 6rbitay al borde
supraorbitario) presentan unatasa de mortalidad del 12% por las | esiones asociadas en
cabeza, cuello y/o térax (Stassen, 2005).

El pisoy lapared media de laOrbita, debido asu delgadez, son las estructuras mas
afectadas en fracturas de la cavidad orbitaria. Desde € punto de vista biomecanico esto es
beneficioso ya que & desplazamiento interno o media de los huesos del tercio medio facia o

cigomético puede reducir € volumen orbital con presenciade hemorragiaorbitariay €
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subsiguiente aumento de lapresion intraorbital. El aumento delapresion intraorbital amenudo

se diviacon laexpansion traumatica de | as paredes de la érbita con herniacion del tejido orbitario

en e seno maxilar y / o etmoidal. Este mecanismo protector explica por qué la perforacion del

globo ocular es relativamente poco comun en € traumadel tercio medio facial (Ochs, 2004).
5.5.3.2.3 Diagnostico Clinico de Fracturas de la Orbita.

En las fracturas de la drbita, las lesiones orbitarias requieren unainvestigacion
minuciosa que incluya unaval oracion oftalmol6gica (Al- Qurainy I.A., Stassen L.F., Dutton
G.N., MoosK.F.y El-Attar A., 1991).

A pesar de que laanamnesisy exploracion clinica suelen ser determinantes, en ocasiones
estas fracturas pasan desapercibidas, por 10 que ante la mas minima sospecha se debe recurrir a
las pruebas de imagenologia (Bidaguren et al., 2012).

Historia Clinica Y Exploracion Fisica.

Por medio delahistoriaclinica se deberareconocer € mecanismo delalesién antesde
comenzar con laexploracion fisica, asi como antecedentes de cirugias o traumatismos previos en
los 0jos. Los pacientes con cirugia de cataratas u otras cirugias tienen mayor riesgo de perforacion
ocular tras estos traumatismos. Laevaluacion oftamoldgicainicia debeincluir examen
periorbitario, de agudezavisua, de movilidad ocular, respuesta pupilar, camposvisuaesy
examen de fondo de ojo (Bidaguren et a., 2012).

Al igua que en las fracturas malares, una exploracién sistematicaincluye pal pacion de
rebordes 6seos buscando escal ones, movilidad o crepitacion. Estetipo de fracturas cominmente
se presentan con fata de proyeccion de la eminencia malar, equimosis periorbitaria, acompafiada
de hemorragia subconjuntival, edema, proptosis ocular (por edemaintraorbitario, desplazamiento

de paredes orbitarias o por |a presencia de hematomas retrobulbares). Se puede presentar €l
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fendmeno contrario: enoftalmos por ensanchamiento de la érbita, aumento del volumen dela
Orbita o herniacion del contenido orbitario. También se puede encontrar desinserciones de cantos
internos o externos debido a despl azami entos 0seos, ptosis palpebral, asimetrias y lesiones del
globo ocular (Cantini, 2012).

Es importante valorar lasensibilidad de los nervios infraorbitarios y supraorbitarios;
también deben evauarse |os movimientos extraocul ares para vaorar argpamientos a nivel
muscular o paresia, y verificar laexistenciade diplopia. Si se sospecha atrapamiento mecanico se
realizaratest de duccion forzada para determinar si la diplopia se debe a una restriccién muscular
0 aunaparesia(Bidaguren et d., 2012). Las ateraciones restrictivas de la movilidad ocular, estan
asociadas con las fracturas complejas de laregion orbitaria, pero las fracturas lineales sencillas
también pueden generar adherencias del tgjido periorbitario (Cantini et d., 2012).

Ambos globos oculares deben eva uarse buscando enoftalmos, exoftalmos o distopia
ocular, estado y funcion pupilar (Bidaguren et al., 2012; Cantini et ., 2012).

Cuando e paciente presenta heridas pa pebrales que atraviesan la conjuntiva pa pebrd, es
posible que exista una perforacién del globo ocular, por lo tanto, es obligatorio unavaoracién
por parte del servicio de oftamologia. S € canto interno esta lacerado, puede exigtir lesiéon
candlicular que requiera anastomosis y la colocacion de un tubo de siliconaen € conducto naso
lagrimal paraprevenir unaobstruccién y e aparecimiento de la epifora (Bidaguren et al., 2012).

5.5.3.2.4 Diagndstico Imagenol dgico de las Fracturas de la Orbita.

El estudio por imagen es necesario ante la presencia de un traumatismo orbitario. La
TC (Tomografia Computarizada) con cortes a3mm 0 2 mm es latécnica estandar eidea en €
diagndstico de estos traumatismos; generalmente puede ser suficiente con TC sin contraste. Sin

embargo, otras técnicas también son vaidas, como |a resonanciamagnética (RM), TC con
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contraste, reconstruccion tridimensional, ultrasonografia oftdlmica, angiografia o estudio de
Doppler (Bidaguren et d., 2012).

Lasradiografias simples como la Proyeccion de Watters, de Caldwell y laProyeccion
submentovértex pueden servir como orientacioninicial del diagndstico de fractura. Antela
sospecha de fractura por radiografia simple, se debera solicitar un examen de TC, que no sdlo
gportara informacion sobre lafractura, sino que también valorara posibles |esiones de partes
blandas, lesiones cranedes o cerebrales asociadas. Al igua que en las fracturas cigomaticas, se
deben obtener cortes axiales y coronales a 3mm, estos ultimos preferibles para e estudio de
fracturas de techo y suelo orbitario y valoracion de atrapamiento de tgjidos. Si existe fractura
del canal optico serecomiendaredizar cortes axiales de 1 mm paradeterminar posibles
atrapamientos de tejidos blandos por estructuras 6seas (Clavero et a., 2009; Bidaguren et al.,
2012). A pesar de que laRM (Resonancia Magnética) es latécnicaimagenol 6gica superior ala
Tomografia Computarizada parala val oracion de tejidos blandos, esta Ultima adquiere
relevancia porgque permite valorar de manera acertada lesiones como: hemorragias vitreas,
ruptura de globo ocular, hemorragia retrobulbar o roptura del nervio éptico. Ademés la
Tomografiaeslatécnicaidea paralalocalizacion de cuerpos extrafios intraorbitarios tanto
metdlicos como no metdicos; aunque por medio de esta técnica no se puede identificar cuerpos
extrafnos radiol icidos como madera o materia vegetal, en cuyo caso es preferible la ecografia o
laRM. Laultrasonografia oftdmica es segura, no invasivay de utilidad paralocalizar
cuerpos extranos (Bidaguren et d., 2012).

5.5.3.2.5 Clasificacion de las Fracturas la Orbita.

Las fracturas de | os rebordes orbitarios se presentan aisladas o en conjunto con otras

fracturas del tercio medio facial como fracturas de los huesos propios de lanariz, conlas
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naso-orbito-etmoidales, fracturasde compleo cigomético o fracturastipo Le Fort. La Orbita, se
fractura por |os puntos anatomicos mas débiles tales como | os orificios de nervios suprae
infraorbitarios o |as suturas frontocigomatica y nasofrontal (Bidaguren et a., 2012).

Asi, sedivide alaorbitaen cuatro cuadrantes. Lo mas frecuente en unafracturaese
desplazamiento de |os dos cuadrantes inferiores, que puede dar lugar aasimetriay diplopiacomo
consecuenciadel desplazamiento del ligamento cantal y € hueso. Unafractura con afectacion de
tres cuadrantes indica un trauma més severo y puede incluir dafio ocular, desplazamiento cantal,
fistulade liquido cefdorraquideo, obstruccion del aparato lagrimal y ateraciones de lamotilidad
ocular. El desplazamiento de todos los cuadrantes puede acarrear multiples problemas,
incluyendo ceguera.

Lasfracturas orbitarias presentan patrones variados de formas, grados y severidad. Puede
ser Util clasificarlas en linedes, por estalido o complgas. Laslinedes son aquellasen las quelos
fragmentos Gseos y las paredes quedan intactas, aunque dependiendo delaangulaciony
Uperposicion, pueden alterar o disminuir el volumen orbitario (Bidaguren et d., 2012).

Las fracturas en estallido afectan a una Unica pared, generalmente el suelo o pared
medial y no afectan a los rebordes orbitarios. Por Ultimo, |as fracturas complegjas son aguellas
gue afectan a dos 0 mas paredes, son mayores de 2cm de diametro 0 son conminutadas con
fragmentos despl azados; generalmente se asocian a fracturas mas extensas como Le Fort |1,
11 o a fracturade seno frontal ( Bidagurenet d., 2012).

Las fracturas de pared lateral por lo general se desplazan hacia abgjo y hacia adentro,
como ocurre en las fracturas del complegjo cigomatico. Al desplazarse lapared y € ligamento
de Lockwood, puede ocurrir una ptosisdd globo ocular y una distopia cantal externa. La

fracturapor estallido representala fractura del suelo o pared media de la 6rbita generadatras



- 140 -

un impacto directo que eleva la presion intraorbitaria hasta el punto de romper € hueso y
empujar el contenido orbitario hacia el seno maxilar o etmoidal (Bidaguren et a., 2012).

Al disminuir lapresion intraorbitaria, 10s tejidos orbitarios retroceden y quedan
atrapados en €l lugar de la fractura, causando un estrabismo restrictivo. El enoftalmos,
originado por expansion orbitaria, se observa en las fracturas mayores de la pared medial y
suelo. El sintomamas comun de las fracturas por estallido esladiplopia, sobre todo en la
mirada hacia arriba. Otros sintomas son |a hipoestesia del nervio infraorbitario, que indica
una fractura del suelo orbitario, epistaxisy enfisema subcutaneo. Los rebordes orbitarios
suelen estar intactos en las fracturas por estallido (Bidaguren et a., 2012)

El suelo deladrbitay la pared medial con frecuencia son afectadas por fracturas
debido a su delgadez y falta de soporte (Ochs, 2004).

Las fracturas de suel o de Orbita pueden acompafiar a otras fracturas, como la asociada
alafracturadel complejo cigomético, puede aparecer como una simple fractura hasta como
una fractura con gran conminucion. El periostio orbitario y la mucosa sinusal pueden estar
conservados pero es frecuente que estos elementos sufran desgarros (Clavero et al., 2009).

Las fracturas Blow out, son fracturas indirectas o por estallido, en las cuales el
reborde orbitario inferior se encuentra intacto, pueden presentarse Unicas o0 puras 0 asociadas
aotro tipo de fracturas del marco orbitario. Por |o general, selocalizan en la pared medial y
piso de la 6rbita (Clavero et a., 2009; Cantini et a., 20012).

Estas fracturas aparecen en contusiones con objetos no penetrantes que tienen
didmetro mayor al de la 6rbita, tales como un pufio o una pelota, que determinan el aumento
brusco de la presion intraorbitaria. La Orbita sufre una descompresi6n aguda por €l estallido

de sus paredes més débiles: €l piso y la pared medial ocasionando expansion del volumen de
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la 6rbita con e desplazamiento posterior, media e inferior del globo ocular (Bell et al.,
2012). El atrapamiento de las partes blandas puede estar presente o no, asi mismo, la
limitacion en los movimientos oculares, enfisema orbitario, parestesias infraorbitarias, ptosis
del globo ocular y enoftalmos son situaciones clinicas que se relacionan con este tipo de
fracturas (Clavero et al., 2009).

Unaimagen tomogréfica puede utilizarse paravalorar y correlacionar laexpansion del
volumen orbitario con el grado de enoftalmos en las fracturas Blow out (Bidaguren et a.,
2012). Un incremento de 1 cm? del volumen orbital se correlaciona con 0.89 mm de
enoftalmos (Bell et al., 2012). Ploder, Klug, Voracek, Jackson y Czemy (2002) , indican que
un defecto en €l piso de ladrbita de 3.38 cm? y un desplazamiento volumétrico de 1.62 cc esta
asociado a 2mm de enoftamos . Sin embargo, por convencién se piensa que 2 mm de
enoftalmos es clinicamente detectable y este dato puede ser utilizado por a gunos autores para
lareparacion del piso deladrbita (Bell et al., 2012).

Las fracturas Blow in son aquellas fracturas en las cuales | os fragmentos de las
paredes de la érbita presentan un desplazamiento hacia adentro de la cavidad orbitariay esta
asociado con lesiones agran velocidad gue afectan también ala base del craneo (Bell et al.,
2012).

Este patron de fractura causa muchas veces disminucién del volumen orbitario y
mayor riesgo de compresion del nervio 6ptico o de las estructuras nerviosas que pasan por la
fisura orbitaria superior e inferior (Sindrome de Hendidura Esfenoidal) (Clavero et al., 2009;
Cantini, 2012). En este tipo de fracturas no existe enoftalmos. Este mecanismo de

desplazamiento es comun también en fracturas de techo orbitario (Del Castillo et al., 2007).
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Las fracturas Trap door son raras y aparecen en pacientes jovenes, son fragmentos
pequefios del piso de la Orbita, que causan atrapamiento por defecto valvular, de forma que
el fragmento Gseo se desplaza por aumento de presion, volviéndose a colocar de forma
instanténea en su sitio original, atrapando al tejido periorbitario cuando cede el aumento de
la presion, la diplopia suele estar asociada (Clavero et al., 2009). Este patron fractura aparece
tipicamente en nifios, en los que por la elasticidad ésea y naturaleza del tipo de fractura, en
tallo verde, el piso se abrey el musculo queda atrapado cuando lafractura se vuelve acerrar.
Cuando hay atrapamiento muscular, ademas de diplopia, puede hallarse respuesta vagal
secundariaa pinzamiento de fibras parasimpaticas musculares (Bidaguren et al., 2012).

Sin embargo, Ethunandan y Evans (2001), en un estudio con 10 pacientes entre 4
anos y 53 afos, reportaron que las fracturas con este patrén no tiene relacion con la edad, €l
70% presento el clasico signo “white-eye” u “ojo en blanco”, mientras que el resto mostré
otros signos como hemorragia subconjuntival y hematoma periorbital . En este estudio, todos
los pacientes presentaron sintomas de movimientos oculares dolorosos, ademas, |0s autores
encontraron que laintervencion quirdrgica precoz (menor a7 dias) se asocié con un mejor
resultado, aunque la cirugia realizada en 41 dias todavia proporciona beneficio clinico.

Las fracturas de pared media se asocian comunmente a fracturas naso-etmoidal es.
Cuando las fracturas se producen cerca del reborde orbitario, pueden asociarse lesiones del
sistema nasolagrimal. En estos casos existen cambios en € canto interno y epifora
(Bidaguren et al., 2012).

Las fracturas del techo orbitario se asocian alesiones frontales o del seno frontal
(Bidaguren et al., 2012). La mayoria de pacientes con este tipo de fracturas estén entre los

20y 40 afios de edad, con una predileccién por el sexo masculino (Haug R., 2000). Las
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fracturas de techo orbitario son consideradas como traumatismos craneoencefalicosy
requieren interconsulta con la especialidad de neurocirugia. El desplazamiento del techo dela
orbita puede disminuir el volumen orbitario, observandose enoftalmos y asimetria ocular en
el mismo momento o tras la resolucion del edema (Bidaguren et a., 2012).

5.5.3.2.6. Tratamiento de las Fracturas de la Orbita.

Las fracturas de |la 6rbita estan entre las fracturas mas comunes de |os huesos
faciales y se encuentran asociadas a trauma de alta energia como fracturas del tercio medio
y fracturas panfaciales (Bidaguren et al., 2012; Cantini, 2012).

El tratamiento correcto de las fracturas orbitarias depende de una adecuada
planificacion, de una meticul osa diseccion y de una apropiada seleccion del tipo, tamafio y
contorno del material de reconstruccion (Gabrielli, Monnazzi, Passeri, Carvalho, Gabrielli
y Houchuli-Vieira, 2011).

Las fracturas internas de la 6rbita se pueden encontrar aisladas o formando parte de
fracturas que comprometen el marco orbitario (Cantini, 2012) y el objetivo del tratamiento
quirurgico es reconstruir el defecto Gseo, corregir los déficits funcionales generado por €l
atrapamiento muscular y de la grasa orbitaria; y restaurar la anatomiafacial. En este
sentido, la demora de la cirugia es factible. Los candidatos a cirugia deben ser
sel eccionados cuidadosamente y basdndose en indicaciones concretas (Clavero et al.,
2009; Bidaguren et al., 2012).

Indicaciones.

Lasindicaciones quirurgicas en fracturas de la 6rbita son controvertidas. La seleccion
de los casos quirurgicos debe distinguir entre aguellos susceptibles de una reparacion

quirdrgicaprecoz y los que deben ser observados durante un tiempo hasta asegurarse de la
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presencia de sintomas y signos que indiquen necesidad de correccion quirargica. El
tratamiento de las fracturas de Orbita puede abordarse desde el punto de vista conservador y
quirargico (Cantini, 2012).

Tratamiento Conservador .

En pacientes con fracturas de 6rbita simples, sin desplazamiento, con restriccion
minima de los movimientos oculares y sin clara evidencia de atrapamiento muscular en la
TC, esrazonable mantener un periodo de observacion durante dos o tres semanas con
corticoterapiay gjercicios de movimiento ocular (Bidaguren et a., 2012; Cantini, 2012).

El tratamiento quirdrgico tardio o diferido en el tiempo tiene como objetivo esperar
laresolucion de lainflamacion para una correcta exploracion. Estos pacientes suelen
presentar atrapamiento de tejido conectivo y suelen mejorar con medidas conservadoras
(Bidaguren et al., 2012).

El tratamiento conservador o expectante esta contraindicado en fracturas con
alteracion del marco orbitario, presencia de enoftal mos vertical u horizontal acompariado de
diplopia, alteraciones del globo ocular y fracturas que comprometan las paredes de la 6rbita
con alteracion de volumen (Bidaguren et al., 2012; Cantini, 2012).

Tratamiento Quirurgico.

Las fracturas de suelo de drbita con restriccion mecanicade lamirada, test de duccidn
forzada positiva, atrapamiento o incarceracioén muscular diagnosticada por TC, diplopia
persistente por més de 7 dias, enoftalmosy las fracturas del piso y pared medial dela 6rbita
con herniacién de partes blandas, evidenciaclinicay radiol 6gica de exoftalmos son
consideradas como de resolucién quirdrgica (Dd Castillo et al., 2007; Clavero et al., 2009;

Bidaguren et al., 2012; Cantini, 2012).
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L as alteraciones estéticas como enoftalmos o hipoftalmos por disminucion del
volumen orbitario, extrusion conal de la grasa o prolapso del contenido orbitario al seno
maxilar o etmoidal, requieren reconstruccion quirdrgica cuando |os defectos 6seos son
mayores de 2 0 3 mm. Lo mismo ocurre con defectos del suelo mayores del 50 %. Si €
defecto es menor del 50 % y no hay atrapamiento muscular o herniacion, es conveniente
mantener un periodo observacion de 2 semanas. Si €l paciente presentara alteraciones
funcionales o enoftalmos mayor de 2 mm durante dicho periodo, estariaindicadala
correccion quirdrgica. Hay que tener en cuenta que la demora excesivaen € tratamiento
quirargico puede generar resultados no adecuados (Bidaguren et al., 2012).

Las fracturas de la parte posterior del piso de la érbita son raras, sin embargo estas
deben ser tratadas inmediatamente para optimizar |os resultados funcionales y solucionar
los sintomas agudos. Worthington (2010), en unarevision de siete casos en pacientes con
edades entre 10 y 23 afios con fractura de la parte de posterior del piso de la érbitasin
traumafacial asociado , se destaca la presencia de signos y sintomas como: diplopiay la
activacion del reflejo 6culo-cardiaco causando dolor orbitario, nduseas, vomito y vértigo;
la mayoria de estos pacientes fueron intervenidos en la fase aguda ( en menos de 48 horas)
pero se observé que el tiempo de espera después de la cirugia paralaresolucion de la
diplopia fue hasta de seis meses.

Abordajes Quirurgicos.

Unavez determinada la necesidad de intervencion quirudrgica en las fracturas de
Orbita, es necesario planificar qué accesos se van arealizar para exponer la fractura

(Bidaguren et al., 2012).
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Segun Hammer, la exposicion de las fracturas debe ser adecuada para una reduccion
anatémica completa, esto quiere decir que es necesaria una exposicion de 360°, con
diseccion subperiostica, por medio de abordajes combinados como el coronal,
marginotomia superior y blefaroplastiainferior (Ashar, Kovacs, Khan Y Hakim, 1998).

Abordaje Inferior y Lateral de la Orbita.

Existen incisiones basicas para acceder al piso de la Orbitay estas son: suelen la
subtarsal, subciliar y transconjuntival. Las incisiones subciliar y transconjuntival son mas
populares por motivos estéticos, por aportar amplitud de campo y tener baja tasa de
complicaciones. Cada cirujano debera elegir el abordaje segun su practica, familiaridad y
experiencia personal (Bidaguren et al., 2012).

Abordaje superior y medial dela Orbita.

Al reborde orbitario superior y sutura cigomaticofrontal se puede acceder por
diferentes vias como laincision en cola de la ceja en su porcion mas caudal, incision de
blefaroplastia superior, via coronal, 0 mediante incisién subciliar o transconjuntival extendida
con cantotomia lateral (Del Castillo et al., 2007; Bidaguren et al., 2012).

Laincisién en cola de cgatiene buenos resultados estéticos y es uno de |os accesos
Mas comunes a esta area. Laincision corona permite un acceso adecuado atodo €l reborde
supraorbitario, techo de la orbita, region superior de huesos de la nariz, seno frontal, orbita
lateral, medial y arco cigomético. General mente se emplea en casos de fracturas extensas
gue afectan a varios focos (Almeidaet al., 2006; Bidaguren et al., 2012).

El acceso al reborde y pared orbitaria medial se puede realizar mediante elevacion
del colgajo coronal. Sin embargo, se puede emplear unaincisién transcaruncular para

explorar fracturas aisladas de la pared medial y para acceder alaregion medial del suelo de



- 147 -

la 6rbita. Esta via, también se emplea para acceder a reborde orbitario medial y
reconstruir el tendon cantal medio desinsertado, en fracturas NOE (Naso Orbito
Etmoidales) y en fracturas Le Fort I11. Las ventajas que presenta este tipo de abordaje es
la ausencia de cicatrices visibles y |a posibilidad de combinar este abordaje con un
transconjuntival ganando mejor exposicion de laregion (Del Castillo et al., 2007; Bidaguren
et a., 2012).

Pararealizar laincision transcaruncular se colocan primero dos puntos de sutura
lateral alos puntos lagrimales superior e inferior paratraccionar y ganar campo quirdrgico. La
incision serealiza entre la plica semilunar y la caruncular, de 12 mm aproximadamente. Se
diseca en direccion medial hastala crestalagrimal posterior entre el musculo de Horner y el
tabique orbitario. Se atraviesa el periostio y se diseca via subperiostica por la pared medial.

L os vasos etmoidal es anteriores se cauterizan, teniendo especial cuidado en no acceder mas
arriba por el riesgo de entrar en lafosa craneal anterior (Bidaguren et al., 2012).

El musculo oblicuo inferior marca el limite inferior de la diseccion transcaruncular (y
también es € limite media de la diseccidn transconjuntival). Este musculo debe desinsertarse
cuando se emplean conjuntamente |os abordajes transconjuntival y transcaruncular para
ampliar el campo sobre |a pared medial. Es importante tener precaucion de dejar el
periostio en lainsercion muscular parafacilitar su posterior sutura. Cuando se coloca un
implante en la pared medial recomienda su fijacion en laregién més anterior. Se cierrala
incisién con material reabsorbible en la peridrbitay no se sutura la conjuntiva (Bidaguren
et a., 2012).

Las complicaciones pueden ser lalesién del aparato lagrimal, del musculo recto medial

y oblicuo inferior, edema caruncular e incluso simbléfaron (adherencia cicatrizal entre la
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conjuntivay €l globo ocular). Laincision transcaruncular, ademas de permitir el acceso a
fracturas de la pared medial de la ¢rbita, también se emplea para descompresion orbitaria,
drengj e de abscesos etmoidal es, reparacion de via lagrimal, biopsia de tumores de apex
orbitario y otras (Bidaguren et al., 2012).

Abordaje Via Endoscopica Transantral.

La via endoscopica transantral se ha descrito como alternativa a otros abordajes
clasicos para acceder principalmente al piso de la drbita. El maxilar superior se expone
viaintraoral vestibular y se accede al seno maxilar através de un pequefio orificio en su
pared anterior. La principal ventaja de este abordaje es que permite la correcta visualizacion
de todo €l piso deladrbitay se evitan las complicaciones pal pebrales de |0s accesos
subciliar, subtarsal y transconjuntival. En general, las complicaciones del tratamiento
endoscopico de las fracturas del suelo de la orbita son similares alas de la cirugia abierta,
incluyendo ceguera, diplopia o enoftalmos. Como desventaja, |a parestesiainfraorbitaria
ocurre con mucha frecuencia (Bidaguren et ., 2012).

En resumen, la secuencia del tratamiento de este tipo de fracturasiniciacon la
exposicion detoda el area orbitariainvolucrada. A continuacion se debe redlizar la
reconstruccion de todo el marco orbitario, iniciando con la reconstruccién del marco orbitario
externo, recolocando el hueso malar y arco cigomatico. Con Se continula la reconstruccion del
marco orbitario interno. Una vez reconstruido todo el marco orbitario, seiniciacon la
reconstruccion de | as paredes orbitarias (Cantini, 2012).

Cada defecto de | as paredes orbitarias debe ser tratado en formaindividual. El
tratamiento de las fracturas superiores y mediales se relaciona con lesiones que involucran al

seno frontal y alesiones de laregién nasoetmoidal. El abordaje de eleccion para estas |esiones
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es el coronal ya que laamplia exposicién de |l as regiones |esionadas también permite la
obtencion de injertos 0seos que fuesen necesarios parala reconstruccion (Cantini, 2012).

Lasfracturasdelapared latera externade la orbita corresponden alas fracturas de
malar, la mayoria de estas fracturas requieren reduccion y fijacion rigida con placas y tornillos
detitanio con sistemas de 1.5mm paralas fracturas orbitomalares, de 1.0mm para el reborde
infraorbitario y de 2.0 mm para el arbotante maxilomalar para dar estabilidad tridimensional a
los segmentos Gseos desplazados (Almeidaet a., 2006; Cantini et a., 2012).

El abordaje para piso dela drbita se redizamediante unaincision de blefaroplastia,
transconjuntival, subtarsal o subciliar, € defecto se debe exponer de formaadecuada parafacilitar su
solucién mediante injertos Gseos o materia aoplastico degido. En fracturas que selocdizanen €
pisoy pared medid dela drbita con defectos menores a2 cm de didmetro pueden ser manegjados con
injertos Gseos, preferentemente de caota craned, |os cuaes son fijados con materid de osteosintes's
paraevitar desplazamientos. Es de sumaimportanciaredizar una diseccion adecuada de los bordes
del defecto, especidmente en € sector posterior con € fin de dimensionar los limites de lafractura
parano tener complicaciones por fatade un tratamiento adecuado. Es necesario reducir la
herniacion delagrasay d contenido orbitario, liberando las adherencias redizando € test de duccion
forzada, reposicionando d contenido orbitario en su situacion normal por encimade suelo (Clavero
et d., 2009).

Serecongtruye e defecto con diferentes materia es d oplésticos como: [&minas de
polidioxano, laminas de vicryl, PDFS reabsorbibles o hueso liofilizado (Del Cadtillo et d., 2007,
Cantini et d., 2012).

El empleo de mdlasdetitanio parad tratamiento de fracturasde pisoy pared laterd dela

orbita se ha popularizado en | os Ultimos afios, pueden ser fijadas d reborde infraorbitario por medio
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detornillos, lo que asegura una buena estabilidad y permite la utilizacidn conjunta con injertos 6seos
(Dd Cadtillo et d., 2007). Los materides de ostensintesis reabsorbibles brindan estabilidad
adecuadaa tratamiento de las fracturas y con laventgjade que no existe lanecesidad deretirarlosen
un futuro (Cebrian et d., 2007; Dd Cadtillo et d., 2007).

El tratamiento no se debe limitar a solo reducir y fijar lafractura sino también es
necesario disecar la 6rbitay ubicar al globo ocular en la posicion correcta, reducir e
atrapamiento muscular y reconstruir el piso y la pared medial con injertos autologos,
heterélogos o mallas paralareconstruccion orbitaria (Cantini et al., 2012).

Utilizacion de Injertos e Implantes en Fracturas de la Orbita.

Existen varias opciones parala reconstruccion de defectos 6seos en el trauma
orbitario: injertos 6seos (calota, crestailiaca, huesos nasales, maxilar y mandibula) (Rajah y
Nabil, 2013) mallas de titanio, implantes de polietileno o implantes reabsorbibles de acido
poliglicolico (Bidaguren et al., 2012).

Los injertos 6seos aportan la ventaja de presentar menor incidencia de infeccion que
los materiales aloplasticos, y la desventaja de afiadir morbilidad a paciente y la posibilidad
de reabsorcion de los mismos. Las mallas de titanio presentan el inconveniente de tener
tamarios y contornos que no se gjusten correctamente defecto de lafractura, ladificultad de
su colocacién y laposibilidad migracién y lesion de estructuras adyacentes como €l nervio
optico. Los bordes de la mallatienden a adherirse ala periorbita y |as segundas cirugias
sobre estas mallas suelen ser dificiles (Bidaguren et al., 2012).

Las prétesis de polietileno son una alternativa para estas reconstrucciones. La ventgja
de su utilizacion es que se pueden cortar y amoldar a tamafio deseado de forma precisa

También existen mallas de titanio mezcladas con polietileno, que aportalas ventgjas de
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ambos materiales. Los implantes reabsorbibles tienen méas uso en defectos pequefiosy en
nifos. Se suelen reabsorber al cabo de un afio o més. Tienen la desventaja de poder generar
unarespuesta inmune frente a cuerpo extrarnio con la consiguiente formacion defibrosisy
encapsulacion del material (Bidaguren et al., 2012).

El uso de un implante alopléstico sigue siendo € estandar aceptado para la reparacion
orbital, sin embargo, €l uso de injertos autdlogos es una aternativa reconocida.

En un ensayo randomizado, Bayat, Momen- Heravi, Khalilzadeh, Mirhosseni y
Sadeghi-Tari (2010), comparan e uso de cartilago del septum nasal con € cartilago de la
conchade la orgja paralareparacion quirurgica de defectos puros e impuros de fracturas
orbitarias por estallido en 22 pacientes con enoftalmos mayor que a2 mm. Se encontro una
disminucién del enoftal mos estadisticamente significativa a corto y alargo plazo con e uso del
cartilago nasal en comparacion con los injertos del cartilago conchal. La diferenciadelos
resultados posiblemente estén relacionados con el limitado tamario y disponibilidad de
volumen de cartilago.

Como norma general, todos los implantes deben ser fijados con materia de
osteosintesis. Se debera poner especial atencién sobre la érbita operada, que traslacirugia,
deberia proyectarse algo mas en el globo contralateral; si son simétricos podria presentarse
enoftalmos posquirurgico tras la resolucion del edema, lareabsorcion de losinjertos 6seosy
la posibilidad de la atrofia de la grasa periorbitaria (Bidaguren et al., 2012; Cantini et d., 2012).
Estos cambios aparecen en sentido antero posterior sin embargo las dimensiones en sentido
vertical permanecen estables. Es recomendable un pequefio grado de sobrecorreccién de2 a3
mm en sentido antero posterior, evitando la sobrecorreccidn en sentido vertical (Cantini et a.,

2012).
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5.5.3.2.7 Complicaciones delas Fracturas dela Orbita..

Laregion orbitariay sus anexos involucran a multiples estructuras que dificultan su
reconstruccion, y con ciertafrecuencia, el tratamiento de fracturas de estaregion puede
degjar secuelas funcionalesy estéticas. El trauma de la cavidad orbitaria puede dar como
resultado una considerable deformidad facial con afectacion delavision y del sistema
nervioso de la cara (Kontio y Lindqgvist, 2009).

Ademés de |as complicaciones posquirdrgicas asociadas a fracturas malares ya
mencionadas, cabe sefialar ala perdida de lavision o amaurosis como la complicacion mas
grave, esta puede ocurrir de forma aguday simultéanea a traumatismo y esta provocada por la
lesion del nervio Optico. Seguin Asahar et al. (1998) laceguera asociadaal trauma de tercio
medio facial oscilaentreel 0.5% a 3.5 % y en lamayoria de |os casos es atribuida a
accidentes de transito y ala falta de uso obligatorio del cinturén de seguridad.

Lalesion del nervio Optico se presenta por compresion o por seccionamiento de
espicul as 6seas desplazadas al canal dptico. Las espiculas deben ser retiradas quirdrgicamente
sobre todo en casos de compresion del tronco nervioso cuyos efectos patol 6gi cos pueden ser
de naturalezareversible si se actia atiempo. En ocasiones |la existencia de espicul as 6seas no
es demostrable, por 1o cual, se debe pensar en la posibilidad de que |a causa de la ceguera
puede ser & edema postraumatico, un hematoma retrobul bar o el alargamiento traumético
con arrancamiento de las fibras del nervio éptico (Chamorro et a., 2007; Clavero et .,
2009).

El tratamiento de la neuropatia Optica traumatica incluye altas dosis de corticoides en
bolo paradisminuir e edema. Seiniciacon dosis de cargaviaintravenosa de

metilprednisolona (30 mg / kg); 2 horas més tarde, |a metil prednisolona se administraen 15
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mg/ kg por viaintravenosa cada 6 horas. Ademasdelimitar el edema postraumaticoy el
edema postoperatorio, las grandes dosis de esteroides proporcionan un efecto antioxidante, y
protege a lostegjidos neurales del dafio delosradicales libres que se produce después de una
lesion isgquémica. Se recomienda la descompresion del nervio Optico cuando |os pacientes no
han respondido a la terapia con corticoides dentro de las primeras 24 horas, latasa de éxito de
la descompresion con cirugia oscila entre 12% a 79% (Hussein, 2005).

En e sindrome de seccion del nervio Optico se observala desaparicion de cualquier
percepcion luminosa, pupila midriética con reflejo fotomotor directo abolido y la
conservacion del reflgjo consensuado en el 0jo ciego. Son necesarias radiografias del canal
Optico y tomografias que permitan localizar dentro de las primeras 3 0 4 horas la posible
espicula o fragmento que comprime el nervio. ES necesario iniciar una intervencion
descompresivalo més pronto posible (Clavero et al., 2009).

En ausencia de una espicula 6sea que traumatice el nervio optico, resulta
controvertido la descompresién del canal dptico. Otra posible etiologia de la aparicién de la
amaurosis es la incorrecta manipul acién quirdrgica durante la correccion de |os segmentos
fracturados de la érbita. Las relaciones del nervio dptico dentro de su situacion en la cavidad
orbitariahay que tenerse en cuenta. La arteria etmoidal posterior se encuentraatan solo 5
mm del foramen Optico, la profundidad de la 6rbita es aproximadamente entre 4 y 4.5 cm, por
lo que se debe tener mucho cuidado al tratar de reparar un fractura de orbita de trazo muy
posterior (Chamorro et al., 2006).

El hematoma retrobul bar y la hemorragiaintraorbitaria pueden presentarse ya sea
como consecuenciadel traumafacial o por una complicacién derivadadelacirugia. La

hemorragiaintraorbitaria se ha reportado en casos severos de trauma de compleo cigomatico
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y en su reparacion. Lacausadela reduccion delavision y de ceguera en estos casos no es
muy clara, pero esta complicacion puede aparecer como resultado de la oclusion de la arteria
retinal. Los signos y sintomas de un hematoma retrobulbar son proptosis (exoftalmos),
inflamaci On periorbitaria progresiva, dolor retro orbital, dilatacion delapupilay
oftalmoplgia. El tratamiento se lo realiza por medio de una descompresion quirdrgica
mediante un abordaje trans-antral o por medio de incisiones como la cantotomialateral (Ellis
[11, 2005).

El Sindrome de la hendidura esfenoidal se produce por e desplazamiento de la pared
lateral de lafisura esfenoidal, que se comprueba mediante un estudio tomografico.

En estos casos se encuentra edema palpebral (por disminucion del drengje venoso de
lavenas oftélmicas), proptosis paralitica ( por lesion del 111 par craneal , rama superior),
oftalmopleia (por lesion de los nervios oculomotores 11, IV y V1), anestesiafrontal, nasal ,
palpebral y corneal (por lesion de las ramas de la primera division del trigémino), proptosis
(por hematoma y oftalmopljia), midriasis (por lesion del parasimpatico que entra por la
ramaal oblicuo menor del 11l par), asi como la ausencia del reflegjo fotomotor directo, corneal
y de acomodacién, manteniéndose € reflgo consensuado (Clavero et a., 2009).

El Sindrome del cono orbitario presentala misma sintomatol ogia que €l sindrome de
la hendidura esfenoidal, pero asociada ala ceguera por seccién del nervio éptico (Clavero et
a., 2009).

Ladiplopia o mantenimiento de la visién doble, principalmente en la mirada supero
externa, aunque a veces en posicidn neutra, se debe principalmente la posicién posterior del
globo ocular o enoftalmos. Otras causas de |a diplopia son una contusion y/o incarceracién

de los muscul os extraocul ares especial mente e musculo recto inferior. Laincarceracion del
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tgjido blando en relacion alos muscul os, la neuropatia cranea (11, 1V,V pares craneales) o la
desviacion del ge visual pude causar diplopia (Chamorro et a., 2006; Bell, 2012).

El enoftalmos es una de las complicaciones oftalmol 6gicas més frecuentes tras |os
traumatismos orbitarios, aparece aproximadamente en €l 7% de los pacientes (Chamorro et d.,
2006). Se presenta como una secuel a estética aidada sin implicaciones funcionales, o a
contrario, cuando es mayor de 5 mm, asociada a alteraciones funcionales como diplopia o
disminucion de la agudeza visual (Bidaguren et al., 2012).

El enoftalmos se define como una discrepancia entre el contenido orbitarioy €l
volumen éseo (Bell, 2012; Bidaguren et a., 2012). Unainsuficiente reconstruccion
tridimensional de los defectos postrauméticos orbitarios dan lugar ala aparicion de diplopiay
enoftalmos de |os defectos (Bidaguren et al., 2012). Otro mecanismo para la aparicion del
enoftalmos incluye el atrapamiento de |os muscul os extraoculares o del tejido blando
periocular, atrofiade la grasa orbitaria o la disminucion del volumen vitreo (Bell, 2012).

Lateoria més aceptada como causa del enoftalmos es un aumento del volumen
orbitario. Un pequefio desplazamiento de las paredes orbitarias puede incrementar de forma
significativae volumen orbitario y generar enoftalmos. La herniacion de la grasa orbitaria en
el seno maxilar y el aumento del volumen orbitario por desplazamiento de las estructuras
Oseas contribuyen ala aparicién del enoftalmos (Kontio et al., 2007; Bidaguren et al .,
2012).

Lamayoria de las veces, la causadel enoftal mos postraumatico se debe a fracturas
orbitarias no diagnosti cadas adecuadamente, no tratadas o mal reducidas. El diagndstico
eficaz se realiza mediante tomografia. Una intervencion precoz es el mejor tratamiento para

solucionar o evitar €l enoftalmos postraumatico. El tratamiento secundario requiere accesos
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amplios con osteotomias, reposi cionamiento de rebordes orbitarios y frecuentemente injertos
0seos 0 empleo de otros material es para su reconstruccion, ademas de tratamiento de tejidos
blandos (Bidaguren et al., 2012).

La distopia orbitaria se debe a una inadecuada correccion de los rebordes orbitarios
dando lugar a que una de las Orbitas se sitUe a diferente nivel caudo-craneal.

La distopia suele asociarse a casos de fracturas de gran conminucion donde la
reduccion y reparacion exacta de |os segmentos fracturados es complicada (Chamorro et
al., 2006).

Las fracturas del techo de la orbita se asocian arinolicuorrea, formacion de
mucoceles, sinusitis que puede evolucionar a una meningitisy alesiones de la duramadre.
Paralareparacion de estas fracturas es necesario la participacion del servicio de
neurocirugia (Del Castillo et al., 2007).

Lamal posicion del parpado inferior es una de las complicaciones que se presenta
en relacion al abordaje que se utiliza para el reborde infraorbitario. El ectropion o
exposicion escleral se presenta aproximadamente en el 3% de los abordajes
transconjuntivales y el 28% de los abordajes subciliares. Otras alteraciones pueden ser las
cicatriz visible, eversiéon del parpado inferior y con menos frecuencia el entropion
(Chamorro et a., 2006).

5.5.3.2.8 Fracturas Orbito-cigomaticas en Nifios.

Las fracturas orbito-cigométicas en nifios menores de 7 afios son poco frecuentes,
debido alafatade desarrollo del seno maxilar y alafalta de fusion de la sutura

frontomalar (Del Castillo et al., 2007).
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Las fracturas orbitarias en nifios menores de cinco afos son muy raras, estas suelen
presentarse a medida que el individuo avanza de edad (Cantini, 2012). Las fracturas
orbitarias en nifios menores a 7 afnos se producen por la presencia de senos paranasal es
rudimentarios. Este tipo de fractura afecta en especial al techo delaorbitay a hueso
frontal (Del Castillo et al., 2007).

A partir de los 7 afos de edad, con la mayor neumatizacion de |os senos paranasal es
aumenta la vulnerabilidad de macizo facia y las fracturas pueden presentarse en cual quier
pared orbitaria, sobretodo en el suelo de lamisma. Estas fracturas se pueden asociar con
fracturas de seno frontal, por esta razon, en algunos pacientes, es indispensable la
valoracion por neurocirugia debido ala posibilidad de una comunicacién con lafosa
craneal anterior (del Castillo et al., 2007).

Segun Posnick, las fracturas de la region orbitaria en nifios corresponden al 21%
frente alas fracturas de laregion mandibular en nifios que corresponden al 64%. Del total
de las fracturas de Orbita estudiadas, el 59% requirid tratamiento quirurgico y el 41%
restante no requirié tratamiento quirdrgico alguno ya que se trataban de fracturas en tallo
verde o minimamente desplazadas (Cantini et al., 2012).

Lainterpretacion de las pruebas de radiogréficas en nifios puede resultar
complicada. En lainterpretacion, no se suele apreciar con claridad las lineas de fractura, la
ausencia del seno maxilar y la mayor concavidad de |a 6rbita da lugar a confusionesy
diagnosticar unafalsafractura (Del Castillo et al., 2007).

Al igual que en los adultos, si se produce una fractura del piso de la érbita se puede

encontrar la presencia de diplopia y/o enoftalmos. En todos | os pacientes es necesario una
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val oracion oftalmol égica para descartar | esiones graves que precisen un tratamiento de
urgencia (Del Castillo et al., 2007).

Los principios en el tratamiento de las fracturas de |a orbita en nifios es similar al
tratamiento de fracturas de pacientes adultos. El tratamiento se deberarealizar dentro de
los primeros 5 a 7 dias tras el traumatismo para conseguir mejores resultados (Del Castillo
et al., 2007; Cantini, 2012). Las fracturas sin o con minimo desplazamiento se tratan de
forma conservadoray con un estricto seguimiento de la evolucion clinica del paciente. Si
es el caso de una fractura orbito-cigométicay presenta un minimo desplazamiento puede
ser tratada mediante la técnica de Gilles, dado que estas fracturas suelen ser en tallo verde
y tienden a ser estables tras lareduccion (Del Castillo et al., 2007).

En caso de fracturas desplazadas se sugiere utilizar de preferencia material de
osteosintesis reabsorbible especialmente en pacientes en periodo de crecimiento. En
adolescentes se puede utilizar tornillos de titanio y sistemas de osteosintesis de 1.3 mm 'y
1.5 mm. (Cantini, 2012). Es aconsejable como minimo lafijacion en dos puntos Del
Castillo et al., 2007).

En fracturas de piso de la 6rbita, €l abordaje generalmente es via subtarsal o
transconjuntival. Se repone el contenido orbitario herniado y se reducen los fragmentos
desplazados. Ante la posibilidad de que los fragmentos del piso de la érbita no puedan ser
reposicionados, €l piso de la 6rbita sera reconstruido por medio de injertos autdlogos o
materiales aloplasticos. Es no aconsejable la utilizacién de material es aloplasticos en nifios
menores de siete afos, en los que el crecimiento de la érbita alin no se ha completado

(Castillo et al., 2007).
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En el caso de las fracturas orbitarias, las complicaciones oculares son las de mayor
gravedad y requieren unavaloracion y tratamiento urgente junto al servicio de
oftalmologia. Una inadecuada reconstruccion de la cavidad orbitaria daralugar a la
aparicion de diplopiay enoftalmos. Las cicatrices antiestéticas, |as reacciones a cuerpo
extrano y el ectropion son complicaciones frecuentes que derivan de lasincisionesy
abordajes (Castillo et al., 2007).

5.5.4 Fracturas Naso-Orbito-Etmoidales.

El término naso —orbito- etmoidal (NOE) se utiliza para designar a aquellas lesiones
gue afectan alos huesos nasales, de ladrbitay hueso etmoides (Capote, Gonzdlez, Diaz, Gil-
Diéz, Nava y Sastre, 2006). Las fracturas NOE corresponden del 5% a 7% de todas las
fracturas faciales (Pericot, Garcia-Rosado, Piulachs y Monner, 2006; Rodriguez, Gal an,
Garcia—Rosado y Picon, 2006).

Latrauma de laregion naso-orbito- etmoidal sigue constituyendo una patologia de
controvertido abordaje y de resultados insatisfactorios en un elevado porcentgje de casos.

La complejidad anatdmica de laregidn, su relacién estrecha con érganos
funcionalmente importantes y su significado estético dentro de la arquitectura craneo-facial
pueden considerase algunas de | as razones que justifiquen laimportancia de estas lesiones, que
siguen constituyendo un desafio paralacirugia maxilofacial (Garciay Gonzalez, 1998; Capote
et a., 2006).

Las fracturas NOE afectan ala dimension vertical y antero posterior facial, lavision
binocular, los movimientosy e posicionamiento ocular; € posicionamiento y funcion lade
vialagrimal y del sistema olfatorio. La falta de manejo adecuado y tratamiento atiempo de

las fracturas NOE trae como consecuencia secuelas estéticas y deformidades faciales. Un
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retraso en €l tratamiento a menudo resulta en deformidades secundarias que son dificiles de
tratar, incluyendo una nariz corta con retrusion, telecanto ocular y distopia (Herford y Ying,
2005).

Las fracturas NOE raramente se producen de manera aislada, suelen estar asociadas a
las fracturas panfaciales, lesiones de sistema nervioso central, fistulas de liquido
cefalorraquideo y alas lesiones de tejidos blandos. El manejo correcto de estas fracturas
incluye un examen clinico cuidadoso, pruebas complementarias de imagen parala
confirmacion diagnostica 'y deteccion de lesiones asociadas y, por ultimo, un tratamiento
adecuado y precoz de las estructuras 6seas y ligamentosas centro faciales, en especia del
fragmento Gseo que incluye el ligamento cantal media (Sanchez-Molini y Gallana, 2012).

En todo traumatismo central del tercio medio facial se debe sospechar la existenciade
unafractura NOE (Capote et a., 2007).

Las fracturas NOE pueden presentarse como fracturas nasal es sencillas hasta como
fracturas complgjas con desplazamiento y conminucion. La compleja anatomiay ladireccion
delafuerza, junto con €l grado de desarrollo de los senos paranasales y sus estructuras
relacionadas hacen que los trazos de fractura se extiendan en direccion posterior haciala
Orbita, hacialabase craneal anterior y hacia € seno frontal. Todas las fracturas NOE deben
ser consideradas como fracturas compuestas. En masdel 50% de los casos € conducto
frontonasal atraviesa el seno etmoidal anterior através del infundibulo (Ayliffey Ward,
2005).

5.5.4.1 Anatomia Quirurgica.

Laregion naso-orbito-etmoidal esta situada en la zona central del tercio medio facial y

forma parte de la union de las regiones nasales, senos paranasales, craneal y orbitaria medial.
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La estructura 6sea mas afectada es el arbotante vertical nasomaxilar, formado principa mente
por laapofisis frontal del maxilar y los huesos nasales y la apofisis angular interna del frontal
(Ellis 11, 1993). El arbotante horizontal se descompone en dos niveles: € reborde orbitario
superior (hueso frontal) y el reborde orbitario inferior (Pericot et a., 2006). Otras estructuras
0Oseas que pueden verse afectadas en las fracturas NOE son: e seno frontal, el techo, pared
medial y piso de la drbita, |os huesos nasales y tabique nasal, etmoides y hueso lagrimal
(Papadopulus y Salib, 2009). Especial relevancia anatomicatiene lafosalagrimal de este
hueso y su cresta posterior alahorade redlizar lafijacion transnasal (Sanchez et a., 2012).

L os huesos con mayor fragilidad se encuentran anivel de la pared orbitariamedia y se
sittan por dentro de los arbotantes vertical y horizontal (hueso lacrimal, eimoidesy lamina
papiracea). Estas estructuras presentan con frecuencia fracturas conminutay por lo tanto una
fractura tipo “blow” a nivel de la pared medial (Pericot et a., 2006).

L os parpados estan formados por lapiel y e musculo orbicular. Este se divide en tres
segmentos: orbitario, preseptal y pretarsal. Fibras procedentes de las porciones pretarsal y
preseptal intervienen en laformacion del ligamento cantal medial o interno, junto con un
componente fibroso (Sanchez et al., 2012). Parte de este ligamento seinserta anivel dela
apofisis frontal del hueso maxilar (Capote et a., 2007). En esta zona €l tenddn pal pebral
medial seinsertaatravés de un tendén profundo sobre la cresta lacrimal posterior y através de
un tenddn directo sobre la cresta lacrimal anterior. Estos tendones que se contintian con los
tarsos del parpado, representan un papel principal en el mantenimiento, orientacion y
dimensién de la hendidura palpebral (Clavero et al., 2009).

LafracturaNOE incluye la porcion lateral de los huesos propios nasales, el reborde

infraorbitario, la apofisis frontal del maxilar y lapared media de la orbita. En los casos
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favorables, lafracturaNOE, separalosdosterciosinferioresdel reborde orbitario del resto de
los huesos adyacentes produciéndose un “fragmento central” que incluye lainsercion del
tendon cantal interno (Pericot et al., 2006; Capote et al., 2007; Clavero et a., 2009; Sanchez et
al., 2012).

En otras ocasiones menos favorables, existe una disrupcion 6sea con pérdidade
soporte del ligamento cantal interno respecto al reborde orbitario medial, las fracturas con
lesion directay desinsercion del tendon cantal interno son poco frecuentes 'y en estos casos se
requiere laidentificacion del tendon cantal interno y su reinsercion a fragmento 0seo
fracturado o un injerto 6seo con sutura alambrica (Pericot et al., 2006).

La lamina papiracea del etmoides se situa posterior al “fragmento central” y es una
estructura extremadamente delgada que se fractura con facilidad. Presenta dos orificios: el
orificio etmoidal anterior y € orificio eimoidal posterior, los mismos que se sittian a20y 30
mm posterior alacresta anterior del hueso lacrimal, alo largo de la sutura fronto-etmoidal. A
través del orificio etmoidal anterior pasan €l nervio nasociliar y los vasos etmoidales
anteriores y através del orificio etmoidal posterior pasa el nervio eimoidal posterior y los
vasos etmoidal es posteriores. Las lesiones de alguna de estas estructuras vascul ares pueden
dar origen alaformacion de un hematoma orbitario (Capote et a., 2007).

La pared antero superior del conducto frontonasal esta formada por € proceso angular
interno del hueso frontal. En las fracturas NOE conminutas se puede alterar |a permeabilidad
de dicho conducto. El hueso ungtiis o lagrimal forma parte de la pared media de la 6rbita
(Capote et al., 2007).

El saco lagrimal queda albergado en lafosalagrimal situada entre los tendones

insercion anterior y posterior del ligamento cantal interno (Capote et al., 2007).
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Lalagrima es recogida por los puntos lagrimales del borde libre de los parpados y
conducidaatravés del canaliculo lagrimal hacia el saco lagrimal. Este ladrenasiguiendo €l
conducto nasolagrimal en el meato inferior de la cavidad nasal (Capote et al., 2007; Sanchez et
al., 2012).

El espacio interorbitario esta situado por debajo del suelo de lafosa craneal anterior,
entre las dos paredes mediales orbitarias. Contiene |os laberintos etmoidales divididos por la

l&mina perpendicular del etmoides, €l vémer y el septum nasal (Pericot et al., 2006).

En d techo del laberinto etmoidal, adyacente por ambos lados alalamina
perpendicular del etmoides, se encuentran las foveas etmoidales, que forman parte del hueso
frontal, las fOveas etmoidal es ascienden por encimade lalamina cribiforme, en direccion
lateral. Laparte media de las féveas etmoidales es muy débil y esta en intimarelacion con la
duramadre por |o tanto en esta zona se producen con facilidad pequefias fracturas y
herniaciones de la dura madre (Capote et a., 2007).

Las fracturas conminuta a nivel del espacio interorbitario se asocian con frecuenciaa
lesiones de lafosa craneal anterior, riesgo de fistula de liquido cefalorraquideo y
neumoencéfalo (Pericot et al., 2006).

5.5.4.2 Etiologia de las Fracturas Naso Orbito Etmoidales.

Las fracturas Naso Orbito Etmoidales (NOE) se producen en su gran mayoria como
consecuencia de un traumatismo de impacto directo y de alta energia (Pericot et al., 2006;
Capote et al., 2007).

Las causas identificadas estan relacionas con accidentes de tréfico (Ila gran mayoriade
fracturas NOE se debe a impacto directo del volante y del tablero de control) (Capote et al.,

2007), violenciainterpersonal, deportes de riesgos, caidas y accidentes laborales, en
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definitiva, e impacto de algun objeto, romo o no, sobre laregion centro facial (Pericot et al.,
2006; Sanchez et d., 2012).

Seguin Swearingen, laregidn naso-etmoidal es lamés débil del esqueleto facial,
reguiere Unicamente una fuerza de 35 a 80 g/pulgada 2 para fracturarse. El impacto sobre esta
region en lamayoria de las ocasiones es anteroposterior o de manera oblicua descendente con
respecto a complejo naso-etmoidal (Capote et a., 2007).

5.5.4.3 Diagndstico Clinico delas Fracturas Naso Orbito Etmoidales.

Las fracturas NOE por |o general estan asociadas a otras lesiones, €l manegjo inicial del
politraumatizado comienza por la ABC (airway-breathing- circulation). Unavez estabilizado
el paciente de lesiones potencialmente vitales, € diagnostico se basa fundamentalmente en la
exploracion clinicay las pruebas radiol 6gicas como la tomografia computarizada (Sanchez et
al., 2012).

El diagnostico se puede establecer mediante larealizacion de laexploracion clinicadel
paciente. En lainspeccién general, un edema facial difuso se asocia afracturas panfaciales,
mientras que si estalocalizado en laregion nasofrontal junto con hematoma periorbitario sera
indicativo de fracturas aisladas (Papadopulus et al., 2009; Sanchez et al., 2012). Estos signos
pueden ser 10s Unicos presentes en la visualizacion del paciente con unafractura NOE no
conminuta o minimamente desplazada (Sanchez et al., 2012).

Aquéllas fracturas NOE con conminucién y desplazamiento de fragmentos se
caracterizan por presentar ademés de diferentes grados de edemafacial, un acortamiento del
dorso y retrusion delanariz eimpactacion del puente nasal, € telescopaje del dorso nasal en
laregion etmoidal y lafalta de apoyo distal provocan la elevacion de lapuntanasal (Ayliffe et

al., 2005; Sanchez et d., 2012).
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Ladepresion en la zona fronto- glabelar hace que la nariz adopte la formaen “silla
de montar” y la depresion del puente nasal altera la forma del &ngulo nasofrontal proyectando
a los orificios nasales en direccién casi horizontal, o que origina un aspecto de “hocico de
cerdo” cuando desaparece la inflamacion (Cunningham y Haug, 2004; Pericot et a., 2006;
Capote et al., 2007; Sanchez et al., 2012). Hasta 5 dias después de lalesion, puede haber
suficiente edema para ocultar la depresion del contorno nasal, la palpacion puede revelar
crepitacion y dolor sobre € sitio de la fractura (Cunningham et al., 2004).

Un traumatismo penetrante producido por algun elemento cortante como vidrio, armas
blancas, etc., orienta a suponer un mayor compromiso de |os tejidos blandos que |los elementos
0seos; en tanto que un impacto anterior a alta velocidad es compatible con la aparicién de una
importante lesion de las partes blandas junto a una severa conminucion y desplazamiento del
esquel eto subyacente (Glierressi, 2006).

Laregion orbitaria suele encontrarse edematizada con equimosis en laregion
cantal media, hemorragias subconjuntivales, enoftalmos y distopia ocular. En ocasiones,
suele presentarse también un  hematoma anivel intraorbitario por laceracién de |os vasos
etmoidales que atraviesan |os orificios etmoidales anterior y posterior (Pericot et a., 2006;
Capote et al., 2007).

El telecanto traumético (iniciamente puede estar enmascarado por € edema difuso) y
disminucion de lafisura palpebral debido ala afectacion de la pared internade ladrbitay €
desplazamiento de los fragmentos 6seos junto con €l ligamento cantal medial, son otros signos
importantes en la valoracién de una fractura NOE. Ademés, |acegueray lafugade liquido
cefalorraquideo pueden estar presentes en estos pacientes (Cunningham et al., 2004; Capote et

al., 2007; Sanchez et d., 2012).
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Se debe ademés, explorar la motilidad ocular extrinseca del ojo afectado para descartar
lesiones orbitarias o lesiones del musculo elevador del parpado superior que en ocasiones
puede lacerarse 0 avulsionarse, también hay que descartar dafios en el musculo recto interno
que puede quedar atrapado por fracturas de la pared medial de la 6rbita (Capote et al., 2007).

Ladistanciaintercantal media en la poblacion caucasica es de 28,6 mm a 33,0 mm
paralas mujeres adultas y de 28,9 mm a 34,5 mm para los hombres adultos (Cunningham et
al., 2004). El aumento de ancho de sugerir una fractura NOE (Cunningham et al., 2004;
Capote et al., 2007; Sanchez et al., 2012).

Una distanciainter-cantal mayor de 35 mm es sugestiva de fractura, mientras que una
distancia de 40 mm es diagnostica de NOE (Sanchez et al., 2012).

El test de Furness es un método paravalorar laintegridad del ligamento cantal
interno, en esta prueba se observa que al traccionar lateralmente el parpado superior se
palpalatension de dicho ligamento cuando no existe una fractura NOE (Cunningham et al.,
2004; Capote et al., 2007).

Lostgjidos blandos de laregion facial pueden presentar heridas con y sin pérdida de
sustancia que, en ocasiones, exponen los fragmentos 6seos subyacentes. Para evitar
enmascaramiento del traumatismo con el edema de tgjidos blandos inicia, es orientativo
saber que la distanciaintercantal es aproximadamente la mitad de la distancia interpupilar
(Sanchez et al., 2012).

Las fracturas NOE se asocian alesiones del globo ocular entre un 10% a 40 %,
razon por la cual un paciente con este tipo de traumatismo debe ser valorado por un

oftalmélogo de forma temprana para evitar complicaciones asociadas. La fracturas de la
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pared medial de la Orbita con extension posterior pude lesionar al nervio 6ptico
originandose asi una ceguera que puede ser transitoria o definitiva (Capote et al., 2007).

Tras lainspeccion general, se realizala palpacion bimanual del area afectaday
establece el diagnostico y laindicacion quirdrgica (Sanchez et al., 2012).El examen de un
paciente con fracturas NOE detecta la movilidad de la huesos nasales (Cunningham et
al., 2004). Se deben explorar |as fosas nasal es para detectar fracturas asociadas al septum
con presencia o no de hematoma septal (Capote et al., 2007; Papadopulus et al., 2009).

Utilizando el primer y segundo dedo se palpa €l puente nasal para objetivar
diferentes grados de crepitacion y movilidad de fragmentos seguin el tipo de fractura. La
colocacion de una pinza de Kelly (Papadopulus et a., 2009) intranasal sobre la apéfisis
ascendente del maxilar, coincidiendo con lazona de insercion del canto interno, y en
conjunto con la colocacion de un dedo sobre lainsercion del tenddn cantal interno, pone de
manifiesto lainestabilidad del fragmento que incluye lainsercion del tendon a gercer
presion con la pinza sobre € hueso. En |os casos en que se demuestre movilidad del fragmento
central (aquél que incluye lainsercion del tendon cantal medial) estardindicadala
intervencion quirudrgica abierta con reduccion y fijacion de fragmentos, mientras que si no
existe tal movilidad, no sera necesariala reduccion abierta ( Cunningham et al., 2004; Sanchez
etd., 2012).

Las fracturas NOE generalmente estan asociadas con dafios a la via lagrimal.
Cuando existen fracturas NOE con gran conminucion, el saco lacrimal puede sufrir
|aceraciones produciéndose una obstruccion en el drenagje de lalagrima que se manifiesta

como epifora del ojo afectado (Capote et al., 2007) El conducto lacrimonasal también
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puede verse afectado en fracturas con gran desplazamiento, mientras que es raro lesiones
de los canaliculos o puntos lacrimales (Sanchez et al., 2012).

Segun Iwai et al., la obstruccion lagrimal sintomatica se desarrollaen el 0,2% de
las fracturas nasales y 3% de maxilar fracturas (Le Fort 11 o Il fractura), pero la
incidencia considerablemente mayor es en las fracturas del complejo de NOE con un 12-
29.3% (Iwai, Yasumura, Y abuki, Omura, Matsui, Kobayashi, Fujimaki, Okubo y
Tohnai, 2012; Sanchez et al., 2012).

La permeabilidad relativa del conducto lacrimonasal puede ser evaluada mediante
la colocacion de un angiocatéter en el conducto nasofrontal y la introduccion de un
medio liquido apropiado de modo que el flujo pueda ser valorado. Un angiocatéter de
3,8 cm (1,5 pulgadas) y calibre 18 de calibre es indicado para este propoésito. La
permeabilidad del conducto nasofrontal puede ser confirmada por la introduccion de
solucion salina normal y observando su aparicion desde debajo del cornete medio o de su
coleccidn posterior en lafaringe. Debido a su dramético matiz, el tinte azul de metileno
ofrece un fluido adecuado para evaluar la permeabilidad del conducto. Sin embargo este
colorante azul puede interrumpir la visualizacion del campo quirurgico porque es dificil
eliminar completamente el colorante durante el procedimiento quirdrgico (Cunningham
et al., 2004).

Laintegridad del sistema de drengje del conducto lacrimonasal se puede verificar
mediante el test de fluoresceina (Capote et al., 2007). La fluoresceina es una excelente
alternativa porque es transparente, incoloro, soluble en agua, y radioltcido. Sin embargo,
su visualizacion a veces requiere el uso de una fuente de luz ultravioletay regulacién las

luces de la sala de operacién (Capote et al., 2007).
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Lalesion del aparato lagrimal en unafractura NOE tiene unaincidenciadel 5% d 17,4
%. El mang o serealiza mediante la canalizacion de |os extremos seccionados de canaliculos
para evitar estenosis y posteriormente procede a la dacriocistorrinostomia (Sanchez et al.,
2012).

Las fracturas de lalamina cribosa del etmoides pueden generar unafistula de
liquido cefalorraquideo con rinolicuorrea. El trayecto del nervio olfatorio también pude
lesionarse en las fracturas de lalamina cribosay producir cuadros de anosmia o hiposmia
(Capote et al., 2007).

En fracturas asociadas del hueso frontal, el conducto de drengje nasofrontal puede
verse afectado asi como la zona de insercion de la piramide nasal agravando el cuadro
clinico de las fracturas NOE (Capote et al., 2007).

5.5.4.4 Diagnostico | magenol 6gico de las Fracturas Naso Orbito Etmoidales.

Los resultados desfavorabl es después del tratamiento de las fracturas de compleo
NOE se debe a un diagnostico erréneo, insuficiente planificacion y de un tratamiento no
adecuados. En €l pasado, las proyecciones de Watters, de Towne, lasradiografias laterales
de crédneo y las tomografias laminares fueron utilizadas paravisualizar las fracturas del
tercio medio y superior facial delacara (Cunningham et al., 2004).

El uso de radiografias smples no esta indicado para un diagndéstico de confirmacién de
las fracturas de NOE, estas necesitan ser de buena calidad, en pacientes con inflamacién
marcada |os huesos finos de la regidn nasoetmoidal puede aparecer difuminados por las
sombras del tgjido blando (Ayliffe et al., 2005; Sanchez et al., 2012. La prueba
complementaria de imagen utilizada es |a tomografia computarizada con ventana 6sea, esta

ultima caracteristica permite observar detalles del contenido orbitario (muscul os extrinsecos,
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globo ocular, nervio éptico, etc.)(Cunningham et al., 2004; Glerressi, 2006; Capote et al.,
2007; Sanchez et a., 2012).

Latomografia permite confirmar el diagnostico, el tipo de fractura, grado de
conminucion, desplazamiento de fragmentos, asociacion a otras fracturas faciales (Le Fort),
lesiones del sistema nervioso central detejidos blandos. El uso de radiografias smples no esta
indicado para un diagnostico de confirmacion de las fracturas de NOE.

Este diagndstico se realizard mediante con cortes axiales y coronaes de 1,5 mm,
permitiendo la planificacion del tratamiento mediante la identificacion de segmento en el que
seinserta e ligamento cantal interno y el diagndstico diferencial de fractura NOE con una
fractura nasal aislada. La obtencién de imégenes en 3D puede hacer perder detalles de la
fracturay no aporta datos significativos para el diagnostico. (Ayliffe et a., 2005; Glerress,
2006; Sanchez et al., 2012).

Laimportanciade la TAC no solo radica en que permite estudiarlas fracturas NOE
en detalle, sino que ademas, descarta o certificala presencia de lesiones craneofaciales con
lesiones meningeas o encefdlicas. (Glerressi, 2006).

Segln se diagnostiquen lesiones craneales y de la base del craneo en el estudio
imagenol 6gico, se comentardy valorara de nuevo con el neurocirujano el status
neurol 6gico del paciente para decidir si se interviene precozmente (Pericot et a., 2006;
Capote et al., 2007).

5.5.4.5 Clasificacion de las Fracturas Naso Orbito Etmoidales.

Las fracturas NOE puede ser aisladas o0 estar asociadas a otras fracturas faciales
simples 0 conminutas y unilaterales o bilaterales (Cunningham et al., 2004; Sanchez et al.,

2012). La utilidad de la clasificacion esta determinada por su capacidad para proyectar un
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plan de tratamiento. Sin embargo, segun Ward Booth, hasta |a fecha no se ha demostrado
la utilidad de estas clasificaciones en la préctica clinica 'y no se correlacionan con el
resultado, por eso no se clasifican (Ayllife et al., 2005).

Existen muchas clasificaciones aportadas alabibliografia. Por su sencillez y utilidad,
laclasificacion de Markowitz et al. (Glerressi, 2006; Pericot et al., 2006; Sanchez et a ., 2012)
determina tres tipos de fractura segun la relacion del fragmento que contiene la insercion del
ligamento cantal interno, llamado fragmento central, con los otros elementos 6seos. Este
fragmento requiere una serie de lineas de fractura que son identificables mediante TC: unién de
huesos nasales, union de hueso frontal con apdfisis frontal del maxilar, pared orbitaria
medial afectando al hueso lagrimal y etmoides reborde infraorbitario através del arbotante
nasomaxilar hasta la apertura piriforme.

Fracturatipo I.- Fragmento de fractura simple, en el que se mantiene unido el
ligamento cantal medial. Puede ser unilateral o bilateral. En el caso de ser bilateral, la
region NOE por completo queda aislada del resto del tercio medio, es conocida como
fractura en monoblogue y como caracteristica no presenta telecanto traumatico.

Fracturatipo I1.- Existe cierta conminucion en el fragmento el reborde orbitario
medial aunque sin afectar alainsercion del ligamento cantal interno al hueso. El fragmento
central mantiene cierto tamafio y permite ser manipulado durante la cirugia

Fracturatipo I11.- Extensa conminucion del fragmento central con avulsion del
ligamento, aunque esto raramente ocurre, 0 unién a un fragmento éseo muy peguefio.

Gruss elabord una clasificacién mas compleaen la que relaciona € tipo de fractura
naso-orbito-etmoidal con el resto del macizo facial, asi reconoce cinco tipos de fractura del

complejo naso orbito etmoidal (Guerressi, 2006; Pericot et a., 2006; Capote et al., 2007).
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Tipo |: Fracturas aisladas de la region naso —orbito-etmoidal.

Tipo I1: Fracturas del complejo naso—orbito— etmoidal asociadas al maxilar.

a) Compromiso de maxilar limitado ala porcién central (pilar nasomaxilar)

b) Compromiso del maxilar extendido hacia uno de los lados hasta al canzar € cuerpo
del maxilar y € pilar cigdmatomaxilar correspondiente.

¢) Compromiso bilateral con compromiso de ambos arbotantes cigdmatomaxilares.

Tipo I11: Fracturas Naso—-orbito-etmoidal asociada a otras fracturas faciales.

a) Asociadaafractura craneofaciales (fracturas fronto-basilar).

b) AsociadasafracturasLe Fort 11 o Le Fort I11.

Tipo |V: Fractura Naso—orbito—etmoidal con desplazamiento 6culo- orbitario o distopia
ocular.

a) Compromiso de reborde orbitario externo einferior.

b) Compromiso de rebordes orbitarios externo, inferior y superior.

Tipo V: Fractura naso-orbito-etmoidal con pérdida de sustancia dsea.

5.5.4.6 Tratamiento de las Fracturas Naso Orbito Etmoidales.

El tratamiento, en primerainstancia, debe estar orientado a todas aquellas afecciones

gue comprometen lavida del paciente y luego, deben centrarse todos |los esfuerzos en la

reparacion de las lesiones funcionalesy lesiones estéticas ddl tercio medio facia (Glerressi,

El tratamiento quirdrgico estaindicado cuando se hay fragmentos 6seos inestablesy

con desplazamientos valorables clinicamente y por medio de pruebas de imagenologia

(Sanchez et d., 2012).
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Debido alas|esiones sistémicas asociadas, cerebraes u otras, no sempreesposible e
tratamiento de estas fracturas en estadios iniciales, siendo necesario esperar hasta la resolucion
0 estabilizacion del estado genera del paciente (Sanchez et al., 2012).

Los tgidos inflamados con edema considerable, representan una dificultad al abordar
lafractura mediante incisiones. Un intento de tratamiento precoz en estos casos puede derivar
en lesiones inesperadas sobre nervios o producir cicatrices antiestéticas (Sanchez et al.,
2012).

Una espera prolongada para el tratamiento implicala posibilidad de tener que redizar
osteotomias parala reduccion correcta por laformacion del calo de fracturay la dificultad
anadida al manejo del ligamento cantal en un tejido fibrético en proceso cicatrizacion. Por
tanto, existe consenso en que debe realizarse |o antes posible, unavez que @ edemainicia se
hayaresudlto y el paciente esté preparado para soportar laintervencion. El tiempo de espera no
debe ser superior a 10-14 dias (Papadopulus et a., 2009; Sanchez et al., 2012).

Vias de abordaje

El tratamiento actual parte de un abordaje y unareduccion abierta. Existe controversia
sobre el uso de heridas o laceraciones faciales como vias de abordaje. Papadopoulos et al.
(2009) no recomiendan el uso de las heridas faciales para el acceso de las fracturas NOE por
la frecuente necesidad de tener que aumentarlas pudiendo resultar una cicatriz antiestética.
Sin embargo, otros autores como Ayliffe et d si recomiendan su utilizacion (Ayliffeet a.,
2005; Sanchez et al., 2012).

Se han descrito diferentes vias de abordaje para el tratamiento de las fracturas NOE.
Sin duda, el mas utilizado y que més ventajas presenta es el abordaje coronal, siendo

actualmente el indicado para el tratamiento de estas lesiones. El abordaje corona permite un
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campo de vision unilateral o bilateral sobre la encrucijada orbito — naso- etmoida (Glierress,
2006; Pericot et al., 2006; Sanchez et a., 2012). La combinacion de éste junto con otras
incisiones permite el acceso completo y lareduccion tridimensional de la region NOE
(Sanchez et d., 2012).

Abordaje coronal .-Permite una amplia exposicion del frontal, nasoetmoidal, orbitaria
superior y lateral. Es necesario respetar €l pediculo neurovascular supraorbitario y
supratroclear, asi como laramafrontal del nervio facial. Permite latoma de injerto de calota
sin realizar nuevas incisiones (Cunningham et a., 2004; Ayliffe et a., 2005; Sanchez et dl.,
2012).

Abordaje de parpado inferior.-Acceso del reborde infraorbitario y suelo de la orbita
(Sanchez et d., 2012).

Abordaje de vestibulo maxilar inferior.- Expone desde |os alveol os dentarios hasta el
reborde infraorbitario, siempre respetando el nervio infraorbitario a su salida por € orificio
infraorbitario (Sanchez et a., 2012).

Abordaje de linea media nasal .- Se recomienda su Uso en pacientes ancianos o0 con
alopeciay con fracturaNOE tipo | (Sanchez et al., 2012).

Secuencia de tratamiento quirUrgico.

Ayliffey Ward Booth (2005) recomiendan |a siguiente secuencia de tratamiento para
las fracturas NOE asociadas a otras fracturas faciales. Acceso y exposicion de los focos de
fractura, reconstruccion de base de craneo, barra supraorbitaria, marco orbitario externo,
tratamiento del seno frontal y descompresion de conducto éptico; reconstruccion del
arbotante frontonasal y reborde orbitario. Tratamiento de las fracturas del dorso nasal y su

proyeccion (angulo frontonasal). Reduccién de lafractura de la pared medial orbitaria,
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resuspension del ligamento palpebral media, mango dela vialagrimal, tratamiento delos
tgidos blandos, cierre de heridas y férulade yeso nasal (Sanchez et a., 2012).

Existen tres puntos clave en la reduccion y alineamiento de los fragmentos 6seos de
unafracturaNOE. Estos se deben respetar con el objetivo de reconstruir |os arbotantes de la
region (Guerressi, 2006):

1. Launion de los huesos nasales con el frontal .
2. Launién del proceso frontal del maxilar con el hueso frontal.
3. El hueso frontal.

Segun el patron de fractura que presente el paciente, se clasificara dentro de los tipos
de fractura de Markowitz y serealizara e siguiente tratamiento.

Tipo |.- Estas fracturas de son menos dificiles de tratar y en ocasiones se pueden ser
reducidas viatransnasal y sinfijacion. Las fracturas desplazadas, se pueden tratar
mediante un abordaje vestibular superior y de parpado inferior. Lareduccion y osteosintesis se
Ileva a cabo con miniplacasy tornillos en la suturafronto - nasal, el arbotante nasomaxilar,
reborde infraorbitario y apertura piriforme para evitar larotacion del fragmento (Cunningham
et a., 2004; Capote et a., 2007; Sanchez et al., 2012).

Tipo 11.- Requieren un abordaje coronal, combinado con un abordaje subciliar o
transconjuntival y del vestibulo superior. En estos casos es importante localizar el ligamento
cantal interno y evitar desinsertarlo de su union con el fragmento 6seo apesar de la
conminucion. Lareduccién del fragmento central se realiza mediante alambrado transnasal
o miniplacas fijadas a pilar nasofrontal y mediante osteosintesis en reborde infraorbitario y

arbotante nasomaxilar (Capote et al., 2007; Sanchez et al, 2012).
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Tipo 111.-Se utilizan los mismos abordajes que para | as fracturas anteriores. El
fragmento central presenta una gran conminucion que hace imposible su reduccion, el
ligamento cantal puede estar avulsionado. Es necesario identificar o reconstruir el segmento
de pared medial orbitaria donde se insertara el tenddn cantal medial. Se utilizaran injertos
0seos Yy se llevara a cabo una reduccion de fragmentos, una estabilizacion adecuada 'y
osteosintesis con miniplacas. Posteriormente se realizara una cantoplastia transnasal a
través del injerto 0seo o utilizando una miniplaca como punto de fijacion en la pared medial
(Capote et al., 2007; Sanchez et al, 2012).

Lapirdmidey el septum nasal son zonas que deben ser también reconstruidas. Los
fragmentos del dorso nasal son reducidos y fijados por medio de ferulizacion externa o por
fijacion con sistemas de osteosintesis. En casos de gran conminucion se debe realizar una
reconstruccion con injertos 0seos (calota o costilla) (Capote et a., 2007).

Técnica de Cantopexia Transnasal

Lalocalizacion del ligamento cantal medial es el primer paso para determinar si
existe avulsion o si por el contrario se mantiene unido al fragmento Gseo central (Pericot et
al., 2006; Sanchez et al., 2012).

Si el ligamento cantal medial se mantiene unido a un segmento 6seo pequefio, un
alambre de 0. 35 mm o con una sutura no reabsorbible se realiza un punto en “U”, se
traspasard e fragmento centra através de dos orificios hechos en sentido vertical en una
posicion posterior y superior alacrestalagrimal posterior. Este alambre estensado y fijado a
unaminiplaca o tornillo en el pilar nasofrontal contralateral. En casos de fracturabilateral,

también puede anudarse al alambre contralateral (Pericot et al., 2006; Sanchez et al., 2012).
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En caso de que exista avulsion del tendon, se debe pasar através del extremo libre
una sutura no reabsorbible fijando ésta al alambre y se procede de igual manera. Con esta
técnica se consigue disminuir ladistanciaintercantal y el puente nasal. Es importante tener
en cuenta no situar los orificios muy anteriores ala crestalagrimal ya que se puede producir
una separacion posterior de los fragmentos. En € caso de que exista conminacion de la pared
medial orbitariay del reborde orbitario medial, se debe iniciar la reconstruccién de lazona
con injertos (Sanchez et a., 2012).

Lareposicion del ligamento cantal se la debe realizar unavez que se haya reducido las
paredes orbitarias, €l arbotante maxilo.-malar y los huesos propios nasales (Pericot et al.,
2006).

Uso de Injertos Oseos en € tratamiento de Fracturas NOE .

En aguellos casos en |os que exista una conminuci én importante, fracturastipo Iy 111,
seré necesario restaurar |a anatomia mediante la utilizacion de injertos 0seos (Sanchez et al.,
2012).

En conminuciones de la pared medial orbitariay de los huesos propios de lanariz se
utilizarainjertos 6seos que delimiten el reborde medial orbitario y proporcionen contencién
al globo ocular (Pericot et al., 2006).

Estos injertos tomados preferentemente de la calota craneal, por su acceso rapido a
través del abordaje corona y su fiabilidad, se utilizan principal mente parala restauracion
nasal, en el dorso y la proyeccién nasal, en e reborde orbitario medial y en la pared medial
orbitaria conminuta, aunque en este Ultimo caso no es tan frecuente su uso. Esto permite la

reinsercion del tendon evitando el enoftalmos (Sanchez et al., 2012).
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Lafijacion delosinjertos paralaregion nasa se realiza mediante la utilizacion de
tornillos en laregion nasofrontal. Ademas de la calota craneal, 1os injertos se puede tomar de
lamandibula, de lacostillay delacrestailiaca. El uso de material es aloplésticos no estan
recomendable como & hueso aut6logo por el mayor riesgo de infeccion. Los casos en los que
exista fractura de las paredes orbitarias podrian producirse desplazamientos del globo y de
las estructura intraorbitarias, produciendo cambios de volumen intraorbitario y afectando ala
funcién ocular, raraello. Sargent recomienda el uso de mallas de titanio parala
reconstruccion de estos defectos de orbita (Sanchez et al., 2012).

Manejo de los tgjidos blandos en Fracturas NOE.

El manejo adecuado de los tgjidos blandos es un punto critico de tratamiento de las
fracturas NOE. El &rea mas compleja dentro de laregion NOE esla zona de insercion del
tendon cantal medial y del valle naso - orbitario. La cicatrizacion del en esta zona, puede
producir exceso de tension en el ligamento cantal medial, provocando un ensanchamiento
del puente nasal asociado atelecanto, a pesar de una buena fijacién 6sea. Algunas técnicas
descritas para el manejo de estaregion son (Pericot et a., 2006; Sanchez et al., 2012):

1) Puntos intradérmicos para mantener la piel curvada sobre € hueso: dos o tres
puntos situados unos 10 mm anteriores alainsercion del ligamento siguiendo unalinea
curva. Ayudan a evitar el desplazamiento del tejido blando sobre el hueso.

2) Sutura de alambre parareforzar el ligamento cantal medial.

3) Almohadillas o un botén de acrilico o placas acolchadas situadas sobre |os cantos
internos que favorecen launién de lapiel a hueso y fijadas mediante alambre transnasal .

4) El alambre superior se sitla anterior alainsercion del ligamento cantal; el

alambre inferior se colocainferior al hueso nasal, en el maxilar, y ambos alambres se
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anudan juntos. Estos alambres se anudan con el contralateral, ya anudados también, en la
linea media. Se deben mantener durante 7-10 diasy €l efecto es similar alaférulanasal
(Sanchez et al., 2012).

5.5.4.7 Complicaciones de las Fracturas Naso Orbito Etmoidales.

Es recomendable el tratamiento primario de todas las lesiones, utilizando injertos
0seos cuando sea necesario. Tratar en un segundo tiempo las | esiones siempre resultara mas
complejo y con un resultado negativo desde el punto de vista estético y funcional debido a
lacicatrizacion y fibrosisde lostegidos. Mediante el diagnostico y tratamiento precoz es
posible evitar complicaciones (Sanchez et al., 2012).

Las complicaciones estan relacionadas con |os defectos de osteosintesis, mala
cicatrizacion 6seay de tejidos blandos (retracciones por fibrosis), reabsorcion o necrosis de
tgjido 6seo; deformidad nasal, insuficienciarespiratoria nasal, anosmia; telecanto, lesiones de
vialagrimal, oculares (hematoma retrobulbar), enoftalmos, exoftalmos, distopia ocular,
diplopia, ptosis post-traumatica, alteraciones visuales; lesiones intracraneales (fistulas de
liguido cefalorraquideo, desgarros de duramadre); sinusitis crénica fronto-etmoidal;
dacriocistitis cronica, mucocele post- traumatico (Pericot et al., 2006; Capote et al., 2007;
Bell et d., 2012; Sanchez et al., 2012).

5.5.5 Fracturas Fronto-Sinusales.

Lasfracturas fronto-sinusales son relativamente comunes y representan gproximadamente
el 4d 8% del total defracturas de laregion maxilofacial (Bell, Dierks, Brar, Potter y Potter,
2007). Las fracturas fronto-sinusales se producen como resultado de impactos de alta energia,
por lo que es frecuente observarse en pacientes politraumatizados y asociadas con otras

fracturas faciales (Heredero, Zubillanga, Castrillo y Sanchez, 2007; Herreray Garcia, 2012,
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Molendijk, Van der Wal y Koudstaai, 2012; Navarro, Asensio, Call, Villa, Acero, Navarro y
Ochandiano , 2012).

Losaccidentesdetrafico y las agresonesfisicas sonlacausade lamayoriade estas
lesiones, y generalmente se asocian con lesiones maxilofaciales y sistémicas severas, con una
elevadatasa de morbilidad y mortalidad. Otros factores etiol 6gicos como accidentes
industriales y de esparcimiento son las causas de fracturas fronto sinusales. Estas fracturas, estan
asociadas en un 32% a fracturas panfaciales y maxilares, el 35% se presentan
concomitantemente con las fracturas orbitarias, €l 17% con fracturas cigométicas, y €l 15%
con fracturas naso-orbito-etmoidales (Tiwari, Higuer, Thornton y Hollier, 2005; Herrera et
al., 2012; Molendijk et al., 2012).

Un tratamiento inadecuado no solamente con |leva deformidades estéticas y problemas
funcionaes, sino que puede suponer |a aparicidn de serias complicaciones potencialmente | etal es,
como meningitis, abscesos cerebrales, osteomiditis 0 mucocees (Herreraet d., 2012).

5.5.5.1 Anatomia Quirurgica.

El hueso frontal es un hueso de origen intramembranoso que se desarrolla a partir de
dos pares de estructuras que comienzan a osificarse en la octava o novena semana de vida
intrauterina (Cunningham et a., 2004).

El seno frontal es una pequefia evaginacion en € nacimiento y a partir de este periodo
empieza su desarrollo. El seno frontal puede desarrollarse a partir una evaginacion de las
celdillas etmoidales infundibulares del receso frontal (Cunningham et a., 2004; Heredero et
a., 2007; Herreraet al., 2012).

El hueso frontal forma parte de lafrente (parte anterior del craneo) y la mayor parte de

la porcién anterior del techo de las Orbitas. Se compone de una escama que se extiende hasta
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los temporales de ambos lados. El engrosamiento del hueso frontal se denomina margen o
reborde supraorbitario. Desde este borde del frontal se extiende en direccion posterior para
formar el techo de las drbitas y parte de lafosa craneal anterior; y se articulaen lalineamedia
con el area nasoetmoidal através de dos huesos: loshasalesy e etmoides (Clavero et al.,
2009).

En el margen supraorbitario se encuentra un orificio, en posicion ligeramente interna a
su punto medio denominado aguajero supraorbitario, por este agujero discurre € nervio
supraorbitario y la arteria del mismo nombre. En la parte posteroinferior forma parte del suelo
delafosa craneal media. El hueso frontal, es bicortical hasta el reborde supraorbitario en
donde se hace unicortical paraformar el techo de la drbitay articularse con el esfenoidesy con
el etmoides medialmente (Clavero et. Al., 2009).

El periostio del hueso frontal esta muy adherido al reborde supraorbitario y es més laxo
anivel deladrbita por o que un hematoma puede disecar € espacio subperiostico con riesgo
de comprimir a nervio éptico en su canal (Clavero et al., 2009).

El seno frontal es una estructurapar labradaen e espesor del hueso frontal y se
encuentra separada por un tabique aun lado de lalineamedia (Del Amo, Navarro y
Verdaguer, 2007).

La pared anterior de los senos frontal es esta tapizada por piel, elementos vascul ares,
nervios supraorbitario y supratroclear, musculos frontal y orbicular de los parpados (Del Amo
et a., 2007).

En un 4% de las personas, |0s senos frontales estén ausentes; en un 5% son

unilaterales y en un 10% son asimétricos. El contenido del seno frontal drenan hacialos
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meatos medios a través de los denominados conductos nasofrontales, que se localizan en la
region posteromedial del suelo sinusal (Heredero et al., 2007).

Laneumatizacion inicia del seno frontal comienzaal cuarto mesen € Uteroy la
neumatizacion secundaria comienza alos 6 meses hastalos 2 afios.  El seno es
radiograficamente identificable en e nifio ala edad de 6 - 8 afios. La mayoria neumatizacion se
completaentrelos 12 a 16 afios de edad, pero continda hasta los 40 afios de edad (Cunningham
et a., 2004).

El volumen medio del seno frontal adulto es de unos 5 cm?®.El tabique intersinusal es
un tabique 6seo anteroposterior que divide e seno frontal en dos compartimentos. Inferiormente
Se contintia con la gpofisis cristagdli, mientras que superiormente su union alapared sinusal es
frecuentemente asimétrica (Heredero et d., 2007; Herreraet d., 2012).

L os senos frontales limitan posteriormente con lalamina cribiforme, la duramadre y
los I6bul os frontales.El suelo del seno frontal, la parte lateral se corresponde con € techo dela
Orbita, mientras que la cara posteromedial contiene la aperturadel conducto nasofrontal (CNF)
(Herreraet d., 2012).

El conducto nasofrontal eslaunicaviade drenaje del seno frontal, Por lo tanto de suma
relevancia clinica en € mango de las fracturas fronto sinusales. Su curso es altamente variable,
avanzando cauda mente desde unos pocos milimetros a2 cm®. Hasta.en un 85 % no existe un
conducto nasofrontal verdadero, y € drengje se produce indirectamente através de las celdillas
etmoidales a meato medio (Heredero et d., 2007; Herrera et a., 2012).

El recubrimiento mucoso del seno frontal se continuacon € delas celdillas etmoidaesy €

conducto nasofronta. Se compone de un epitelio columnar ciliado que se encuentra bafiado en una
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solucion proteinacea (mucus), la cual gracias a movimiento los cilios se desplaza haciael conducto
naso fronta, desde donde es expulsada en lacavidad nasa (Herreraet d., 2012).

De especia relevancia clinica son unas estructuras localizadas en |la mucosa del seno
frontal llamadas foramenes de Breschet; son zonas de drengje venoso de la mucosa que pueden
servir como rutas de propagacion intracraneal de las infecciones. La mucosa se encuentra
profundamente invaginada a través de estos foramenes, y si no es extirpada completamente en
los procedimientos de obliteracion o cranedizacion, existe un elevado riesgo de formacion de
mucoceles (Heredero et d., 2007; Herreraet d., 2012).

Dentro de las funciones del seno frontal se encuentran: la producciony
almacenamiento de moco, humidificacion del aire inspirado y actlia como una estructura que
absorbe traumatismos. Algunos autores manifiestan que los senos frontal es carecen de
funcion hasta que se hacen manifiestos por medio de alguna patologia. Su ausenciano se
asocia con anormalidades funcionales (Tiwari et al., 2005).

El hueso frontal, debido a su proyeccion y alaamplia superficie que abarcaes
habitualmente el primer lugar de exposicion del area méxilofacia, tanto en accidentes de tréfico
como en agresiones (Herreraet a., 2012).

El hueso frontd confiere unagran resistenciad craneoy al esqueleto facid. Esd
componente més fuerte del esqueleto craneofacial. Puede soportar entre 360 y 1.000 kg antes de
fracturarse. En un adulto promedio, estas fuerzas pueden cuando un pasgero quevigasn
cinturén de seguridad  sufre una colision frontal a 50 km/h (Lépez et d., 2006; Del Amo et al.,
2007; Herrera et al., 2012).

El frontal se fractura cuando lafuerza del impacto supera e limite de easticidad del

hueso y se trasmite alas regiones mas débiles. El vector de lafuerza puede vigar através del
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techo orbitario y se detiene en e aamayor del esfenoides. Si e impacto es de mayor violencia,
el vector de lafuerzapuede vigar através delalamina cribosadel etmoides, lahendidura
esfenoidal o e cana Optico, deteniéndose anivel del pefiasco del tempora (Del Amo et d.,
2007).

Lapared anterior del seno frontal, debido a su grosor es el componente més fuerte de
las dos tablas Gseas que lo limitan, especiamente alo largo del arbotante supraorbitario. En
fracturas extensas del hueso frontal, éstas se propagan facilmente alo largo de los complegos
orbitario y nasoetmoidal, que tienen tolerancias significativamente més débiles.

Aqudllas fuerzaslesivas capaces de interrumpir la pared anterior del seno, frecuentemente
afectan también la pared posterior y los elementos del suelo de lafosa cranea anterior, |o cua
muchas veces conlleva desgarros dural es asociados a pérdidas de liquido cefal orraquideo
(LCR) por medio de fistulas que se dirigen haciala orbita o fosas nasales. La formacion de un
neumoenceéfal o por fracturas de seno frontal y lasalidade LCR son factores que predisponen
al desarrollo deinfecciones (Del Amo et a., 2007; Herreraet ., 2012).

Launion fronto malar actlia como arbotante |ateral, una fracturairradiada a través de
este arbotante llega al techo orbitario produciendo una fractura directa del mismo con
compresion del contenido intraorbitario, canal dptico y hendidura esfenoidal (Del Amo et al.,
2007).

Si lafracturaseirradiaatravés de la glabela que actlia como arbotante medid, las
fuerzas son absorbidas por € seno frontal. De pendiendo de la magnitud de lafuerzalas
paredes del seno frontal pueden fracturarse y en un 50% de | os casos de fracturas de pared
posterior, [Amina cribosa del etmoidesy apéfisis ascendente del maxilar existen desgarros en

laduramadre (Del Amo et al., 2007).
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Lavariabilidad del conducto nasofrontal dificulta la capacidad para predecir con
precision el futuro funcionamiento de dicho conducto tras una fractura fronto sinusal.

Aquellas fuerzas capaces de fracturar € arbotante supraorbitario frecuentemente
provocan fracturas conminutas y desplazadas que afectan el conducto nasofrontal. En
ocasiones, las fuerzas se transmiten através de la tabla anterior hacialas estructuras
posteriores sin que ésta se fracture; tal patron explicalas lesiones aisladas del conducto
nasofrontal, que conllevan complicaciones del seno frontal si no son tratadas (Herrera et al.,
2012).

5.5.5.2 Etiologia de las Fracturas Fronto -Sinusales.

Las fracturas del hueso frontal se producen por traumatismos directos de alta
energia, la mayor parte de los casos se deben a accidentes de transito (66%), agresiones
(9%), accidentes laborales (9%), accidentes deportivos (7%), armas de fuego (5%) y otros
(4%). En lo que refiere alos accidentes de transito, hay que sefialar que la mayoria de
individuos con fracturas de frontal no utilizan el cinturdn de seguridad y que en un 80% de
estos casos son positivos a la prueba de alcoholemia. En el 10% de | os casos pueden estar
asociados a consumo de sustancias estupefacientes (Arenas, Martinez y Ots, 2006).

5.5.5.3 Diagndstico Clinico de las Fracturas Fronto-Sinusal es.

Examen Fisico y Evaluacion.

El examen fisico y clinico mediante lainspeccion y |a pal pacion es muy importante
para detectar signos y sintomas indirectos de las fracturas en laregion frontal (Glerressi et
al., 2006).

Lamayoria de los pacientes conscientes experimentan dolor facia (82 %), lamitad

presentan laceraciones frontal y la cuarta parte una depresion visible en laregion frontal y/o del
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reborde supraorbitario. La epistaxis severa, la crepitacion frontal, hematomas e irregul aridades
en e hueso frontal y rebordes supraorbitarios son indicativos de fracturas de la region frontal
(Arenas et d., 2006; Glerress et a., 2006; Herrera et d., 2012).

La exploracion neurol 6gica es obligada para valorar un traumatismo craneoencefdalico.
El 60% de |os pacientes con fracturas de laregion frontal suelen llevar asociada una pérdida
de concienciafrente a un 40% que llevan un Glosgow 15. Un 30% de las fracturas frontales
estan asociadas a fracturas de base de craneo y un 4% estan asociadas a trauma cervical
(Arenaset a., 2006; Del Amo et a., 2007).

Larinolicuorrea o lapresenciade LCR en la herida ocurren hasta en una tercera parte

de los pacientes. Las fracturas que envuel ven la pared posterior del seno frontal y las
fracturas de ldmina cribosa del etmoides son causa de pérdida de LCR (Cunningham et al.,

2004; del Almo et a., 2007).

El hallazgo de LCR junto con |esiones extensas sitlan a paciente en prioridad para
laintervencion quirdrgica. Sin embargo la pérdida de LCR con una minima lesion supone un
dilema diagnostico, y el tratamiento quirdrgico del seno frontal no estaindicado en ausencia
de fracturas. En estos casos la pérdida de LCR debe investigarse mediante pruebas
radiol 6gicas. La confirmacion puede establecerse mediante el andlisis de B2-transferrina (Del
Amo et a., 2007).

Laptosis palpebral y/u oftalmopleia externa, interna o total son signos derivados de
lesion anivel del tercio posterior de la 6rbita, lo que indica una extension y la gravedad de la
fractura (Guerressi, 2006). El examen oftalmoldgico y los test de agudeza visual deben
realizarse tan pronto como sea posible. Cualquier evidencia de disminucién de la agudeza

visual y/o limitacién de los movimientos extraoculares deben ser investigados més
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profundamente mediante estudios de TC adecuados. El resto del esqueleto craneofacia debe ser
examinado debido aladtaincidencia de lesiones craneo-maéxilof acial es asociadas (Del Amo et
al., 2007; Herrera et a., 2012).

5.5.5.4 Diagnéstico | magenol égico de las Fracturas Fronto- Sinusales.

Para evaluar las fracturas fronto sinusales se utilizaban radiografias de craneo
buscando la presencia de niveles hidroaéreos o hundimientos del seno frontal. En la mayoria
de los casos, |as placas radiogréficas deben evitarse, ya que su sensibilidad y especificidad es
muy bajay consumen tiempo valioso para su obtencion, especialmente en € paciente critico
(herreraet a., 2012).

Sin embargo, €l estudio radiol 6gico simple puede detectar lineas de fractura, niveles
hidroaéreos u ocupaciones del seno 0 neumoencéfalo. Las proyecciones mas Utiles en estos

casos es la de Watters, anteroposterior y lateral de craneo (Arenas et a., 2006).

Debe realizarse una TC craneofacia en pacientes con laceraciones frontales y/o
deformidades palpables en los que la magnitud de la lesion haga sospechar una fractura. La
tomografia convencional con cortes axialesy coronales entre 1.5y 2.5 cm de separacién es
importante para estudiar lesiones craneales, cerebrales u orbitarias. Latomografiade
reconstruccion tridimensional permite valorar las caracteristicas volumétricas de lalesion y el
tipo de reconstruccion que se puede realizar (Glerresi, 2006; Herreraet ., 2012).

En pacientes con ateraciones del estado mental o cualquier evidenciade lesion
neurol égica, se debe incluir una TC cerebra sin contraste para buscar hematomas,
contusiones. u otras lesiones cerebrales. En pacientes con disminucién de la agudeza visual,

laTC debeincluir el apex orbitario y laregion ocular (Herreraet al., 2012).
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El neumoencéfalo puede observare en la TC como una serie de lesiones que pueden
afectar o no el seno frontal, y por esto no es un signo ni sensible ni especifico de una potencial
pérdidade LCR. Las pérdidas de LCR pueden evaluarse a través de una cisternografia
mediante TC de altaresolucién y/o endoscopia nasal tras administracion de fluoresceina
intratecal (Herreraet al., 2012).

En ocasiones, es necesario la realizacion de pruebas neuroradiol 6gicas especificas en
presencia de lesiones asociadas. Paralas fracturas extendidas ala base craneal se puede
utilizar también la citernografia isotOpica o las arteriografias selectivas (arenas et al., 2006).

5.5.5.5 Clasificacion de las Fracturas Fronto-Sinusales.

Lamayoriadelasclasificaciones se basan en lalocalizacion anatdbmicade lasfracturas
y en los hallazgos intraoperatorios y por tomografia computarizada (TC) de alta resolucion

(Herreraet a., 2012).

Lamayor parte de los autores coinciden en que existen tres componentes del seno
frontal que deben tenerse en cuenta para clasificar alas fracturas fronto sinusales: |a pared
anterior, la pared posterior y el conducto nasifrontal. Ademas, las lesiones de la duramadre,
lapérdidade LCR y los traumatismos cerebral es abiertos, sobre todo |os asociados a pérdida
tisular, deben considerarse ala hora de clasificar las lesiones del seno frontal (Herreraet a.,
2012).

Sin embargo, segun Tiwari et al. (2005), muchos esquemas de clasificacion han sido
propuestos para las fracturas de seno frontal. El enfoque de cada paciente debe ser
individualizado, pero en general se basa en 3 clinicos factores:

1. Fractura ubicacién y desplazamiento de la fractura.

2. Afectacion dural y cerebral.
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3. Dafios en e sistema de drengje del seno frontal 10s senos frontal .

Tres observaciones adicionales pueden simplificar |a clasificacion de estas |esiones:
que las fracturas aidadas de la pared posterior son entidades muy raras de cuestionable
significado clinico, que la afectacion conjunta de las paredes anterior y posterior del seno
Ilevan invariablemente alalesién del conducto nasofrontal, y que la afectacion del complejo
nasoetmoidal y el reborde orbitario medial también conllevan lalesién del conducto
nasofrontal (Herreraet ., 2012).

Clagificacion segun la localizacion anatoémica (Del Amo et al., 2007):

a) Fracturas Centrales: Afectan a seno frontal y alaregion naso-orbitoetmoidal.

b) Fracturas Laterales. Afectan a complgo fronto- témporo-orbitario uni o bilateral.

c) Fracturas Asociadas. Fracturas centralesy laterales.

Clagficacion segun Donald y Bernstein (Arenas et al., 2006):

Tipo |: Fracturas de lapared anterior.

a) Pared anterior aidada

b) Asociadaafracturade reborde supraorbitario.

c) Asociadaafracturas nasoetmoidales compleas..

Tipo Il: Fracturas de pared anterior y posterior

a) Fracturaslinedes.

1) Transversades.
2) Verticdes.

b) Fracturas conminutas.

1) Incluyen ambas tablas.

2) Asociadas afracturas del compleo nasoetmoidal.
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Tipo Ill: Fracturas de lapared posterior.

Tipo IV: Fracturas complgo del seno frontal.

Clasificacion para las Fracturas Fronto Snusales segin  Manolidis (Herrera et al.,
2012):

Tipo 1. Fracturas lineales o minimamente desplazadas de la pared anterior.

Tipo 2. Fracturas conminutas o con hundimiento de la pared anterior (que pueden
afectar o no afectar a conducto nasofrontal.

Tipo 3. Fracturas conminutas de la pared anterior y posterior.

Tipo 4. Fracturas conminutas de la pared anterior y posterior, asociadas a lesiones
duralesy potencial pérdidade LCR.

Tipo 5. Fracturas conminutas de la pared anterior y posterior, con lesiones durales y

potencia pérdidade LCR, y asociadas a pérdida 6sea o tisular.

Clasificacion segun la energia del impacto y grado de conminucién (Del Amo et al.,
2007).
Baja energia: nulo o escaso desplazamiento.
Media Energia: mayor grado de desplazamiento, una o dos areas del hueso frontal
afectadas.
Altaenergia regioneslateral y central del frontal afectadas, existe gran conminucion.
5.5.5.6 Tratamiento de las Fracturas Fronto-Sinusales.
La decision de someter a un paciente a tratamiento quirurgico esta basadaen €
parametro en el que s lalesion causa o no secudas funcionalesy estéticas (Bell, Dierks,

Homer y Potter, 2004). Los puntos clave a considerar en €l tratamiento de las fracturas del seno
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frontal son la preservacion de lafuncion, larestauracion estética y la prevencion de
complicaciones (Bell, 2009; Bell et a., 2012).

En la actualidad existen cuatro el ecciones basicas para el manejo del seno frontal:
observacion, exploracion y reduccion de lafractura de formaaislada, obliteracion y
cranealizacion (Herreraet a., 2012).

Observacion.

Las fracturas no desplazadas o |as fracturas lineales minimamente desplazadas de la
pared anterior que no se asocian alesiones del conducto nasofrontal pueden manejarse
mediante observacion. Se requeriran controles clinicos y radiol 6gicos frecuentes, aunque la
frecuenciay duracion apropiadas para el seguimiento de estos casos no esta establ ecida.
Hallazgos sugestivos de obstruccion y/o desarrollo de una complicacion como e mucocele,
serian indicaciones de intervencion quirdrgicatardia (Arenas et a., 2006; Heredero et al.,
2007; Herreraet a., 2012).

Exploracion y reduccién aidada.

Algunas fracturas lineal es con poco desplazamiento y algunas fracturas conminutas o
con hundimiento de la pared anterior (que pueden afectar o no afectar a conducto nasofrontal)
pueden manejarse mediante exploracion y reduccién, sin necesidad de obliteracion del seno.
Esta contraindicado realizar la exploracién aislada en las fracturas que afectan € complejo
nasoetmoidal y/o el reborde orbitario superomedial o el techo de la érbita, ya que
invariablemente afectaran a conducto nasofrontal, requiriéndose la obliteracién del seno.
Existen tres vias de acceso alaregion frontal. En lesiones limitadas alatabla anterior, sin
afectacion del conducto nasofrontal y/o del reborde orbitario medial, y en ausencia de otras

lesiones craneofaciales asociadas, las fracturas pueden reducirse y fijarse através de las
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heridas; como normageneral y siempre que sea posible, esto debe evitarse. Las fracturas
fronto sinusales también ha sido reparadas satisfactoriamente por via endoscopica. Sin
embargo, las indicaciones parala utilizacién de este método se limitan hoy en dia a fracturas
no desplazadas de la tabla anterior que no afecten el reborde orbitario medial y/o el
conducto nasofrontal (Heredero et al., 2007; Herrera et al., 2012).

M ediante la endoscopia se puede realizar lareduccion de la pared anterior del
frontal, en ocasiones, se puede realizar un tratamiento de camuflaje de depresiones de area
frontal por medio de mallas de titanio (Y 0o, Kim, Song, Lee y Jang, 2008).

El método mas aceptado para el abordaje de |as regiones frontal, nasofrontal y
orbitariadel esqueleto craneofacial eslaincision bicoronal (Bell, 2009; Herrera et al., 2012).

El procedimiento consiste en retirar |os fragmentos 0seos de |atabla anterior y
desbridar los restos de mucosa, irrigando € seno con suero salino. Si no existe evidencia de
lesion de la pared posterior del seno ni del conducto nasofrontal, la reduccion y osteosintesis
de los fragmentos con microplacas de perfil bgjo completan @ procedimiento. S existe evidencia
delesion del conducto nasofrontal, € procedimiento se reconvierte en una obliteracion
(Herreraet al., 2012).

Obliteracion del Seno Frontal.

Lamayor parte de las fracturas conminutas o con hundimiento de la pared anterior
conlesion dd conducto nasofrontal  asociadas a fractura NOE y fractura del reborde
orbitario superior, requieren la obliteracidn del seno fronta o bien intentar dejarlo funcional
mediante su tutorizacion (Heredero et al., 2007; Herrera et al., 2012). El abordaje bicoronal es

necesario en practicamente latotalidad de este tipo de fracturas.
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En la obliteracion de los senos frontal es, antes de reducir y fijar los fragmentos 0seos,
es fundamental resecar absol utamente toda la mucosa de dichos fragmentos, del conducto y
del seno, y asimismo es recomendabl e fresar |as paredes sinusales para eliminar |la mucosa
gue pueda quedar en los nidos vascul ares de Breschet.(Heredero et al., 2006). En esta parte
del procedimiento es esencial la utilizacion de unafresa de diamante de altavelocidad y
eliminar lamucosa, tanto de la pared anterior como de la posterior bagjo irrigacion y succion
continua, lo cual evitalalesion térmicadel hueso. En senos muy neumatizados puede
necesitarse una mayor exposicion mediante osteotomias adicionales de |a pared anterior
(Herreraet al., 2012).

El seno frontal puede dgjarse vacio y esperar la osteogénesis, 0 puede obliterarse
mediante la utilizacion de algunos materiales autdlogos o sintéticos (Cemento de
hidroxiapatita, cemento de fosfonato de calcio, iondmeros de vidrio) (Bell, 2009; Herrera et
a., 2012).

Entre los material es autélogos (grasa, muscul o, hueso), la viruta 6sea de calota
presenta como ventgjas una facil obtencion, la posibilidad de combinarse con otros materiales
alopléasticos y de permitir un seguimiento radiol 6gico adecuado con TC, yaque a presentar
densidad Gsea en laimagen radiol 6gica facilitala deteccion precoz de complicaciones tales
como mucocel es, fistulas 0 abscesos (Herrera et al., 2012).

En fracturas contaminadas, se debe tener cuidado con el uso de biomateriales, ya que
una eliminacién incompl eta de la mucosa resultara en la formacion de mucoceles, infeccion
del materia y disolucion de la duramadre, 1o que puede llevar a complicaciones intracraneal es

graves (Herreraet a, 2012).
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Laobliteracion del conducto nasofrontal es necesariaparaaidar € seno frontal del
tracto nasosinusal. El principio de tratamiento de esta region esla creacion de una zona de
lesion para generar un tejido cicatricial y excluir lamucosa, de forma que se evitasu
migracion hacia el seno obliterado. Posteriormente, |os conductos son firmemente
empaquetados con musculo, fascia o virutas 0seas, |o cual proporcionaralecho parala
cicatrizacion de esta area. Las fracturas se reducen con microplacasde 1.0 0 1.3 mm (Sullivan
y Manson, 1998).

Si la conminucién es muy grande, pueden utilizarse mallas de titanio. Esta técnica es
particularmente Util cuando coexisten fracturas del reborde orbitario. Las fracturas
nasoetmoidales y orbitarias deben abordarse en este punto mediante su fijacion sobre hueso

estable delaregion frontd (Herreraet d., 2012).

Como aternativa ala obliteracién algunos autores abogan por preservar la
funcionalidad del seno, con objeto de minimizar laincidencia de complicaciones infecciosas.
Paraello recuren alatutorizacion del conducto nasofrontal mediante la utilizacion de un tubo
de drenaje de materia pléstico, que ha de degjarse durante un minimo de 30 o 40 dias (Gervino,
Roccia, Benech y Caldarelli, 2000).

Lasfracturas lineales que afectan ala pared posterior en las que no hay fistulade
LCR se puede optar por tratamiento conservador, reevaluando la persistencia de dichafistula
al cabo de unos dias, de o contrario puede optarse por € tratamiento quirdrgico. Si las
fracturas de pared posterior no son conminutas puede realizarse reduccion de lafracturade
pared posterior y osteosintesis. Cuando son fracturas desplazadas y conminutas, lo ideal es

recurrir ala cranealizacion del seno frontal (Heredero et a., 2007; Herrera et d., 2012).
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Cranealizacion del Seno Frontal.

Este procedimiento se desarroll6 especificamente paralesiones extensas del seno
frontal con pérdida de LCR y/o pérdida de partes blandas o hueso, como ocurre en las fracturas
tipos4y 5 de laclasificacion de Manolidis. El procedimiento es exactamenteigua quela
obliteracion, con la excepcion de la extirpacion completa de la pared posterior del seno. Primero
se disecala duramadre del hueso en las areas donde la pared posterior se ha fracturado y
posteriormente, los fragmentos de hueso son retirados mediante fresado y/o gubia. Debe
tenerse cuidado anivel del seno sagital, donde € hueso se invagina a cada lado del seno, e
inferiormente anivel de la apdfisis crista galli, evitando entrar en lalamina cribiforme. La
region del conducto nasofrontal debe tratarse igua que en las obliteraciones. Enla
cranealizacion, € correcto manegjo de dicha area es incluso mas critico; un error en este aspecto
producira un crecimiento de la mucosa directamente sobre la dura, exponiendo
potencialmente la cavidad nasal alas meninges (Herreraet d., 2012).

Para lesiones extensas del suelo y/o |a pared posterior del seno frontal puede
utilizarse un colgajo pericraneal. Este versétil colgajo de fascia es una excelente eleccion
cuando se necesita aislar lafosa craneal anterior de cavidad nasal y/o |0s senos paranasal es.
Lareparacion dural se consigue mediante cierre directo, un parche facial un parche dural
artificial. El colgajo pericraneal, gue puede proporcionar €l aporte sanguineo paralos hiatos
de calota utilizados para reconstruir el esquel eto frontobasal, no debe sustituir un cierre
dural primario, presencia de pérdida de hueso y de complicaciones secundarias (mucocel es
con afectacion orbitaria), serd necesaria la reconstruccion con injertos 0seos. Es preferible
utilizar injertos de calota ya que son accesibles através de laincision bicoronal (Heredero

et al., 2007; Herrera et a., 2012).
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Terapia Antibidtica en las Fracturas Fronto sinusales.

Como profilaxis en las fracturas fronto sinusales se puede utilizar las penicilinas o
cefalosporinas. En lesiones encefalicas severas se puede utilizar una combinacion de
cefuroxima, metronidazol y vancomicina (Arenas et al., 2006).

5.5.5.7 Complicaciones de las Fracturas Fronto-Sinusales.

Las complicaciones de las fracturas fronto sinusal es suelen dividirse en dos grupos:
complicaciones precoces y complicaciones tardias (Arenas et a., 2006; Herrera et ., 2012).
Se considera una complicacion precoz cuando ocurre dentro de las primeras

semanas de laintervencion quirurgica. Pueden surgir algunos problemas transitorios
como €l dolor frontal, |a anestesia de la frente y la diplopia, que deben resolverse antes de
2 0 3 semanas. La complicacion precoz mas frecuente es la pérdida de LCR; dependiendo de
la severidad de las lesiones, algunas series estiman una frecuencia de hasta el 10%. La
mayoria de pérdidas de LCR en el postoperatorio inmediato desapareceran
espontaneamente. Debe considerarse |a reexploracion si persiste la pérdida o existe
contraindicacion para el tratamiento conservador. La meningitis postoperatoria puede
ocurrir hastaen el 6 %, y no se relaciona necesariamente con pérdidas activas de LCR. Los
antibi6ticos de amplio espectro con buena penetracion en LCR son un primer paso esencial,
seguido de un regjuste basdndose en los cultivos de la puncion lumbar. Cualquier
intervencion quirdrgica debe posponerse en el seno de una meningitis activa (Arenas et
a., 2006; Herreraet al., 2012).

Las complicaciones tardias son poco frecuentes pero insidiosas, y pueden tener
consecuencias importantes. El mucocele y el mucopiocel e pueden desarrollarse en pocos

meses como muchos afios después de la cirugiainicial, y debido a que son de lento
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crecimiento y producen pocos sintomas, habitual mente se descubren tardiamente. EI método
de eleccion para su tratamiento es la extirpacion y reconstruccion paraaislar las meninges
deladrbitay la cavidad nasal. Los abscesos cerebrales son complicaciones raras pero
potencialmente fatales, que se originan por la diseminacion de unainfeccion de bajo grado
procedente del seno frontal através de los foramenes de Breschet. Los sintomas son insidiosos,
con pérdida de apetito, fatiga, letargiay sutiles cambios en la personalidad (Herreraet al.,
2012). Los abscesos subdural, epidural y cerebral son las complicaciones mas temidas de la
sinusitis con un rango de mortalidad del 20 a 30 % (Bell et al., 2012).

Otras complicaciones tardias son la osteomielitis del hueso frontal y los defectos del
contorno de laregion frontal (Bell et al., 2012; Herrera et al., 2012). La osteomielitis del
frontal ocasionalmente es una compilacion de lasinusitis frontal, del mucocele o de la
formacion de un mucopiocele. Se caracteriza por laformacion de un absceso subperiostal e
inflamacion. Estaentidad puede estar asociada a una trombosis venosa, a un absceso
epidural, a un empiema subdural y a un absceso cerebral. El origen de latrombosis venosa
esta dado porque €l drengje venoso del seno frontal se lo realiza por medio de la venas del
diploe las cuales se comunican con el plexo venoso dural. Un trombo séptico potencialmente
puede evolucionar desde el interior del seno frontal y propagarse através del sistema
venoso. El tratamiento de estas complicaciones se |0 hace mediante un agresivo
debridamiento quirdrgico del hueso y tejidos af ectados en conjunto con una

antibioticoterapia adecuada (Bell et al., 2012).
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5.5.6. Fracturasdelos Maxilares.

5.5.6.1 Anatomia Quirurgica.

El maxilar o maxila es un hueso par que fusionado forma un solo hueso, esel foco
central del tercio medio facial. Forma parte de la Orbita, nariz y paladar. Esta formado por la
unién de dos hemimaxilares los cudles se juntan en lalinea media en la suturaintermaxilar a
nivel delapremaxilaen e paladar (O"Rabilly, 1971; Larry, Cunningham y Haug, 2004).

Cada hemimaxilar contiene la apdfisis piramidal, €l seno maxilar o Antro de Highmore
y cuatro procesos: €l frontal o craneal, el aveolar o caudal, € cigomatico o lateral y €l proceso
palatino medial. El cuerpo del maxilar es hueco y contiene al seno maxilar. Cada uno de los
maxilares se articula con el vémer, unguis, esfenoides, palatino y concha nasal inferior
(O'Rabilly, 1971).

Presenta cuatro paredes o caras. nasal o medial, que formalapared lateral delafosa
nasal, el seno maxilar se comunica con la pared nasal através del hiato semilunar u ostium
maxilar que se abre anivel del meato medio; la pared orbitaria o superior que forma parte del
suelo deladrbitay a techo del seno maxilar y se articula con los huesos palatino, etmoidesy
unguis; la pared anterior o facial que corresponde también ala pared anterior del seno maxilar
la misma gue es delgada y se encuentra cubierta por la musculatura facial, ademas, en su zona
inferior se encuentra una depresion llamada fosa canina, separada de la homologa opuesta por
la escotadura piriforme que termina formando |a espina nasal anterior; y la carainfratemporal
0 posterior que corresponde alapared anterior de lafosainfratemporal, que en su zonamas
medial eslatuberosidad del maxilar con los orificios alveolares que contiene alos dientes

maxilares (O’Rabilly , 1971; Tortora, 1993).
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Los dientes son la clave para el mangjo correcto de algunas fracturas del tercio medio
facial. Los procesos alveolares se pueden fracturar por traumadirecto y por lo tanto pueden
estar desplazados de las otras porciones de la maxila. El proceso horizontal o palatino se
originadesde €l borde inferior delacaramedial o interna del maxilar. La carainferior de este
proceso esta formando la porcion del paladar duro del techo de la cavidad bucal. El proceso
cigomatico de lamaxila se origina desde €l vértice antero lateral del maxilar y se articula
lateralmente con el hueso cigomético o malar. El maxilar y el malar forman la parte inferior
del reborde orbitario y gran parte del piso de la érbita. El orificio infraorbitario se encuentra en
la superficie anterior del proceso cigomético del maxilar (O’Rabilly, 1971; Tortora, 1993).

El piso del seno maxilar corresponde a proceso palatino o porcion horizontal del
maxilar y alveolar de lamaxila. El proceso frontal se origina desde el vértice antero medial
del cuerpo del maxilar y searticulacion e hueso frontal paraformar la parte media del
reborde orbitario. La porcion medial del proceso frontal se fusionacon el hueso nasal para
después terminar formando el proceso nasofrontal. Posteriormente, el proceso se articula con
el hueso lacrimal para formar la porcion anterior de la pared medial de la érbita. En esta area
laarticulacion con los huesos frontal, nasal, lacrimal es prominente y con frecuenciase
fractura (O’ Rabilly, 1971; Tortora, 1993).

El maxilar es atravesado por nervios gque recogen la sensibilidad de los dientes, enciay
paladar. Enlacaraanterior del maxilar se ubica el agujero infraorbitario, cerca de la sutura
cigomatomaxilar, através del mismo pasad nervio infraorbitario, rama del maxilar, una
arteriay unavena del mismo nombre. Los nervios nasopal atinos pasan a cada lado del vomer
y llegan ala cavidad nasal através delos orificiosincisivos parainervar el mucoperiostio del

tercio anterior del paladar duro, y en la parte posterior las ramas pal atinas de la segunda rama
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del trigémino (maxilar superior), que atraviesan el conducto palatino entre el maxilar y los
huesos del paladar e inervan alamucosa que cubre al paladar duro y blando (O"Rabilly, 1971;
Tortora, 1993).

Segun las investigaciones de Bell, el aporte vascular de las estructuras del esquel eto
facial estafacilitada por el mucoperiostio de lazona. El maxilar es un hueso compuesto por
hueso detipo laminar delgado que posee una gran superficie expuesta alos tejidos blandos y
al aporte vascular, esta condicion hace que reaccione de manera adecuada a los cambios en su
estructura, es asi que lareconstruccion del tercio medio facial con fijacion rigida permite
emigrar alo largo del foco de fractura ala neovascul arizacion, al tejido conectivo y sistemas
haversianos, constituyendo un hueso primario (Stearns, Fonseca'y Saker, 2000; Marin-
Granizo, Sanchez, Berguer y de Pedro, 2006).

El maxilar superior, a igua que otros huesos faciales, forma parte de un gran nimero
de cavidades: orbitaria, |afosainfratemporal, las fosas nasales, € seno maxilar, paladar y los
senos etmoidales. Gracias a su arquitectura proporciona proyeccion en el plano antero —
posterior (Almeida, Pezzi, Sanchez, Jalregui, Alvarez, Edavay Prieto, 2007; Clavero et dl.,
2009).

L os arbotantes faciales son zonas de hueso de mayor densidad y grosor, se encuentran
rodeando |as &reas neumatizadas y actian de modo de pilar de cargay actian manteniendo la
tridimensionalidad de la cara (Hens y Garcia, 2012).

Seguin la descripcion de Ombredanne, existe un sistema de pilares verticales que
resisten y transmiten las fuerzas masticatorias, y que, junto alos arbotantes horizontales,
delimitan entre si las cavidades neuméticas (Clavero et a., 2009):

Los pilares o arbotantes verticales son:
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Pilar anterior o canino: Parte de laregion aveolar del canino superior, recorre la
escotadura piriformey finalizaen la parte interna del reborde supraorbitario.
Pilar externo 0 maxilo-malar: Este pilar empieza en laregion correspondiente al
primer y segundo molar maxilar, se contintia con la parte externadel reborde
orbitario hastallegar a reborde supraorbitario del hueso frontal.
Pilar posterior o pterigoideo: Corresponde ala unidn pterigomaxilar y avanzaen
sentido ascendente hasta €l cuerpo del esfenoidesy sigue por la parte internae
inferior del alamayor del esfenoides.
Existe un cuarto pilar vertical formado por €l vomer y laldmina perpendicular del
etmoides que une lalinea media palatina con el esfenoides.

L os arbotantes faciales horizontales o vigas horizontal es son:
El reborde orbitario inferior: Une los cuerpos del hueso malar entre si y se une
también con la parte superior del pilar canino (Clavero et al, 2009; Hens et al.,
2012).
La Viga de la apdfisis cigomética: Este contrafuerte une e cuerpo del maar a
temporal atravésdelaraiz trasnversadel cigoma (Clavero et al., 2009).

5.5.6.2 Etiologia de las Fracturas de los Maxilares.

En contraste con las fracturas de mandibulay cigoma, la causa mas comun de traumaa
nivel del maxilar son los accidentes de transito a altavelocidad (Bell et al., 2012), seguido por
las agresiones fisicas (Almeida et a., 2007).

En los accidentes de transito, las fracturas del maxilar superior son producto de los

impactos frontales o laterales. La victimadel accidente es proyectada hacia adelante,
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golpeando €l tercio medio facial con un objeto resistente como el panel de instrumentos, €l
volante del automovil (Manson, 1992).

Se consideran fuerzas de alto impacto las que representan 50 veces las fuerzas de
gravedad y fuerzas de bajo impacto las que representan menos de 50 veces la gravedad
(Almeidaet al., 2007).

Enrelacion alafuerza, si esta es recibida sobre |a parte baja del maxilar, en laregion
del labio superior, es probable que se produzca una fracturatrasversal del maxilar o una
fracturade la apofisis pterigoides. Si e impacto es mas violento y se produce en un nivel méas
superior se producen fracturas conminutas del maxilar. Si lafuerzaesfrontal, el fragmento
que soportalos dientes se fractura de acuerdo con €l patréon tipo Le Fort 11.

Cuando lafuerzaes recibida en formalatera e paciente sufre unafracturatipo Le Fort
[l deunladoy tipo Le Fort |1 del otro lado. Los fragmentos del maxilar que contienen los
dientes pueden ser tipo Le Fort | o Le Fort Il (Manson, 1992).

Lamayor parte de las fuerzas se aplican de forma frontal y lateral, en ocasiones,
pueden existir fuerzas que se apliquen en la parte anterior del maxilar desde abajo hacia arriba.
Es posible que e maxilar se fracture cuando las fuerzas son aplicadas hacia arriba sobre la
mandibula (Manson, 1992).

En cuanto a desplazamiento, las fracturastipo Le Fort I, se desplazan haciaatrés , lo
gue provoca gue |os molares presenten un contacto prematuro y laformacién de una pseudo
clase 1l de Angle por retrusién maxilar y una mordida abierta anterior (Manson , 1992;
Clavero et d., 2009).

En las Fracturas Tipo Le Fort 11 los desplazamientos son hacia abajo y atrés, accién

facilitada por la muscul atura pterigoidea. Ademés, los segmentos fracturarios presentan cierto
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grado de lateralizacion que depende deladirecciony del punto de impacto. El maxilar
superior junto al tercio medio facial puede adquirir movilidad mientras que la base del craneo
se mantiene inmévil (Manson, 1992; Clavero et al., 2009).

Lasfracturastipo Le Fort 111 presentan desplazamiento importantes, presentando un
retroceso y deslizamiento haciatras y hacia abajo del segmento 6seo sobre e plano inclinado
de labase del craneo, acompafiado con mordida abierta anterior y contacto prematuro a nivel
de losmolares (Clavero et al., 2009).

En impactos lateral es pueden aparecer fracturas parciales del maxilar o de la apdéfisis
alveolar con desplazamiento de los segmentos hacia el seno maxilar o a paladar (Manson,
1992).

Las fracturas sagitales del maxilar son producto de fuerzas transmitidas desde abajo
como consecuencia de un impacto frontal directo sobre la mandibula. Las fracturas encajadas
o impactadas del maxilar son infrecuentes, pero en estos casos, €l maxilar se traslada hacia
arribay hacia atrés alojandose en €l espacio intraorbitario o en laregion faringea.

5.5.6.3.Clasificacion de las Fracturas Maxilares.

RenéLeFort en 1901 desarrollauna clasificacion en base aun estudio realizado en
32 cadaveres. Los cadaveres se sometieron a diferentes tipos de trauma y observo que €
patrén de las fracturas en la cabeza solo afectabaalacaray no a créneo. Le Fort utilizé una
variedad de métodos tales como golpear la cara con un bate o rompiendo contra una mesa.
Posteriormente, hace hervir las cabezas con € fin de facilitar 1a eliminacién de tgjido blando,
tras |o cual examind las estructuras esquel éticas para describir los patrones de lesiéon (Larry et
al., 2004; Bagher, Holmgren, Kademan, Hommer, Bell, Potter y Dierks, 2005). En su

descripcion, Le Fort, considerd varios factores:
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El vector de lafuerza para superar lainerciade la cara.

El espesor del hueso y delos contrafuertes para contrarrestar lamasa.

Lavelocidad y € punto de aplicacion de lafuerzaen € maxilar.

Latraccion muscular.

Descubre que las fracturas se produjeron através de lineas de debilidad 6sea de la
estructurafacial. A partir de estastres lineas René Le Fort publica sus obras en base ala
clasificacion de las fracturas de los maxilares (Larry et a., 2004).

Fracturatipo Le Fort | o de Guérin:

Es aguella fractura horizontal del maxilar, cuyo trazo de fractura se extiende por
encima de | os épices dentarios de los dientes superiores anivel del suelo de las fosas nasales,
afectando al seno maxilar, hueso palatino y apofisis pterigoides del esfenoides. Lalineade
fractura se extiende posteriormente através de | as paredes lateral y medial del seno maxilar
hasta |as apofisis pterigoides del hueso esfenoidal produciendo un fragmento libre formado
por el paadar y las apofisis aveolares. Este segmento libre, a menudo se encuentra desplazado
hacia abgjo y atras, ocasionando una mordida abierta (Larry et al., 2004; Almeidaet al., 2007).

Fracturatipo Le Fort Il o Piramidal:

El trazo de fractura se extiende através de |os huesos propios nasales hacia € tercio
medio de las apdfisis pterigoides. Ladireccion de lafractura puede afectar alos huesos
propios nasales (Fractura de Wassmund 1), o pasar por debajo de los mismos (Fracturade
Wassmund I). Los trazos oblicuos derecho e izquierdo discurren haciaabgjo y lateralmente a
través del maxilar atravesando |os huesos lacrimales, pared interna de la 6rbita, fisura esfeno-
maxilar y fisura cigomético-maxilar hasta llegar posteriormente a tercio medio de las apdfisis

pterigoides (Larry et a., 2004; Almeidaet al., 2007).
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Fracturastipo Le Fort |11 o Disyuncion Craneofacial:

Es una fractura completa que disocialacaradel craneo, provocando un
desplazamiento de la misma hacia atras y hacia abgjo. El trazo de fractura afecta alos huesos
propios (Fractura de Wassmund 1V) o no (Fractura de Wassmund I11), continta por |a pared
interna de la orbita (unguis, lamina papiracea del etmoides), pasa por detras del agujero optico
(habitualmente indemne), y termina en el extremo postero interno de la hendidura
esfenomaxilar, fracturando a las apéfisis pterigoides desde su raiz. Lateralmente afectaala
articulacion frontomalar asi como al arco cigomatico, por detras de la articulacion
témporomalar (Larry et al., 2004; Almeidaet al., 2007).

Laclasificacion propuesta por Le Fort hasta hoy en diatiene vigencia por ser
facilmente comprensible y didéactica, sin embargo, es una clasificacion muy ssimpley tiene
deficiencias en varios aspectos : no es adecuada para valorar fracturas que se producen a
muchos niveles, no es Util paravalorar aguellas fracturas con patrones asimétricos, no tomaen
cuenta la conminucion de areas vulnerables asi como no relaciona las fracturas simultaneas de
base de craneo (fosa craneal anterior) ni las fracturas mandibulares con €l tercio medio facia,
de lamisma manerano es Util para definir el nimero de fragmentos y su desplazamiento
(McMahon et al., 2005; Almeidaet a., 2007).

Manson en 1990 propone una clasificacion basada en grado de conminucién y de
desplazamiento de los focos fractura (Almeidaet al., 2007):

Le Fort de baja de energia:

Son aquellas fracturas incompletas Le Fort I, presentan desplazamientos a manerade

hundimiento de la pared posterior y medial del seno maxilar con laintegridad de la pared
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anterior y de las apofisis pterigoides. Es unafractura con estabilidad pero si existe unamal
oclusion.

Le Fort de media energia:

Son aquellas en las que se observa lafractura de la pared anterior y posterior del seno
maxilar con fractura de la apdfisis pterigoides. La presentacion de este tipo de fracturas se
puede dar de dos maneras dependiendo del impacto:

Frontal (FracturaLeFortloll).

Lateral (Fractura cigomatica acompafadade fracturaLeFort 11 oLeFort Iy 11).

Le Fort Il de alta energia:

Son fracturas con un ato grado de conminucion y con desplazamiento de los
fragmentos 0seos.

Es frecuente encontrar entre fracturas sagitales del paladar asociadas alas fracturas
de Le Fort. Estas fracturas adoptan una disposicion vertical, separando alos maxilares anivel
delalineamedia enformalongitudinal alolargo delaunién con e vémer (Manson, 1992;
Almeidaet a., 2007) y con més frecuencia de forma paramedial (Almeidaet al., 2007).

Kazanjian, Converse y Manson describen fracturas segmentarias dento alveolares a
nivel delaregién molar y laregion nasal , por la presenciade las cavidades ora y nasal que
involucran una porcion del paladar (Cantini, 2007; Cantini 2012).

Las fracturas de paladar también se asocian alas fracturas tipo Le Fort en un 8%
(Almeida et al., 2007). Hendrickson y cols. , clasifican alas fracturas de laregién palatinaen
seistipos (Cantini, 2007; Cantini 2012):

Tipol. Son aquellas fracturas de tipo alveolar y comprendes dos grupos.

Tipo | A o anterior: son fracturas queinvolucran el &reade los dientesincisivos.
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Tipo | B o postero-lateral: corresponden a las fracturas que involucra laregion
premolar y molar.

Tipo Il. Corresponden alas fracturas sagitales del paladar y son raras en pacientes

adultos.

Tipo I1l. También Ilamadas parasagitales y corresponden alas fracturas paramediales

del paladar.

Tipo 1V: Llamadas también fracturas para-aveolares, son unavariante de las fracturas

tipo 111 y se caracterizan por que lalinea de fractura cruza en bloque la cara posterior

delaregién aveolar.

Tipo V: Son fracturas compleas del paladar cuyos trazos de fracturalo dividen en
forman oblicua o son conminutados.

Tipo VI: Son muy rarasy dividen a paladar en formatransversa con un patron de
fracturaen el plano coronal anivel del maxilar y del paladar.

Algunas fracturas del maxilar son incompletas o en “tallo verde”, los segmentos de la
fractura muestran escasa o nulamovilidad como es el caso de unafracturalLe Fort I11, no
conminuta, que solo muestra una equimosis orbitaria bilateral y mala oclusién (Manson ,
1992).

5.5.6.4 Caracteristicas Clinicas de las Fracturas de los Maxilares.

En general en las fracturas del maxilar se producen equimosis conjuntival y escleral,
epistaxis, edemas y hematomas mucosos y cutédneos, edemadel espacio interorbitario
(Manson, 1992).

Laclinica se manifiesta en funcion al tipo de fractura, asi tenemos que las fracturas Le

Fort | se caracterizan por lamovilidad del proceso dentoalveolar en un solo bloque, mal
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oclusion dentaria, mordida abierta anterior, edemay hematoma lafondo del vestibulo
superior, pseudo clase Il esqueletal 0 mordida cruzada. A lapalpacién anivel del pilar maxilo
malar se identificaniveles de diastasis 0sea, dolor alapresion enlaregion de laapofisis
pterigoides (Almeidaet al., 2007; Clavero et al., 2009).

En lasfracturas Le Fort |1 se aprecia gran edemafacial, edemadel espacio
periorbitario, equimosis periorbitariay subconjuntival bilateral, edema con herniacion de los
sacos conjuntivales dolor del tercio medio facia, epistaxis, nariz aplanada con pliegue
cutaneo en laraiz, aplastamiento y alargamiento de la cara; crepitacion cutanea por enfisema
subcuténeo, limitacion alos movimiento de apertura oral, equimosis vestibular y palatina.
Retrusion del tercio medio facial y clase |11 por retroposicion maxilar, movilidad naso
pal atina con respecto ala base del craneo, huesos malares y alos arcos cigométicos que
permanecen inmoviles (Almeida et al., 2007; Clavero et a., 2009).

A lapalpacion se detecta un escalon anivel de la apofisis piramidal del maxilar y
puntos dolorosos a nivel glabelar, infraorbitario y en las tuberosidades de los maxilares. En
ocasi ones también se detecta hipo o0 anestesia del nervio infraorbitario (Lorrente et a., 2006;
Almeidaet a., 2007; Clavero et a., 2009).

Las Fracturas Le Fort |11 se caracterizan por ser producto de traumas gran energia,
siempre esta acompariada por un gran edemafacial, hemorragiay trismus. Las caracteristicas
de este tipo de fracturas son: € dolor, € trismus, € enfisema palpebral, el aumento dela
dimensién vertical facial, falta de proyeccién antero posterior de todala cara disimulada por €l
edemay las equimosis conjuntivales bilateraes, clase |11 denta eintegridad del vestibulo,
ademés, lamovilidad del tercio medio facial, de laregién maar y de los arcos cigomaticos

esta presente. Existe una alteracion de los nervios infraorbitarios.



- 209 -

Otros signos como larinolicuorreay e desplazamiento hacia atrés y hacia abajo del
tercio medio facial puede generar una obstruccion de lavia aérea sobremanerasi se combina
con un hematoma (Lorrente et a., 2006; Almeida et al., 2007; Clavero et a., 2009).

L os pacientes con mayores lesiones L e Fort se caracterizan por unamayor gravedad de
las lesiones y en estos casos hay |a necesidad mas de establecer una via aérea quirdrgica
(Larry et al., 2004; Bagher et a., 2005).

5.5.6.5 Diagnéstico Clinico de las Fracturas de los Maxilares.

El protocolo de ATLS debe ser seguido en todos | os pacientes que han sufrido un
trauma. El examen detallado de las fracturas maxil of acial es se completa en la evaluacion
secundaria, después de laevaluacion primaria y después de que lareanimacion se ha
completado con éxito (Larry et a., 2004).

El examen clinico debe comenzar con la observacion o inspeccion inicial del
paciente, seguido de la palpacion de las fracturas. Las laceraciones, abrasionesy zonas

equimoaticas deben ser valoradas (Larry et a., 2004).

Laequimosis (periorbitaria, conjuntival y escleral), el edemafacia y los hematomas
subcuténeos deben identificarse como signos tipicos de las fracturas del maxilar. La
presencia de epistaxis con evidenciade fugade liquido cefalorraquideo debe ser identificada.
Es también importante inspeccionar ciertos signos como: la asimetriadelanariz, el telecanto
traumatico, el hundimiento del puente nasal y una cara en “forma de plato” (Larry et al.,
2004; Almeidaet a., 2007).

Las fracturas de launién del maxilar con € malar pueden ser descubiertas por la

palpacion digital alo largo del borde inferior de la érbita (Manson, 1992).
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Lapalpacion bilateral del esqueleto facia pude evidenciar deformidades en escalon de
launion maxilomalar lo cud esindicativo de fracturadel borde inferior de la Orbita, signos
presentes en fracturas piramidales del maxilar o en traumas mas compl e os con compromiso
de laregion malar. Ambas manos deben utilizarse para pal par |os rebordes orbitariosy en
particular la sutura cigomatomaxilar (Larry et al., 2004).

Lapalpacion intraoral pude mostrar fracturas de la parte anterior del maxilar con
segmentos fracturados del reborde alveolar. Dentro de laboca, el examinador puede
identificar dientes fracturados, equimosis de laregion vestibular y edema; laequimosis
pal atina, laceraciones y hemorragias en las mucosas son hallazgos muy frecuentes. Lamal
oclusion con mordida abierta anterior y la presencia de diastemas a nivel dental también estan
presentes. La acumulacion de codgul os de sangre, restos o avulsion de piezas dentales podrian
afectar las vias respiratorias (Larry et a., 2004).

El examinador también debe observar lamovilidad del maxilar, para esto, se aplica una
fuerza sobre el borde anterior del maxilar, sujetando entre el dedo pulgar e indice mientras se
palpalafrente, el puente nasal y lasutura cigomaticofrontal. Esta prueba buscatambién la
movilidad del malar y / o movimientos de todo el tercio medio facia incluido el puente nasal.
Un signo importante a tratar de mover el maxilar esla crepitacion del hueso fracturado
cuando este es movilizado. Las fracturas impactadas o en tallo verde no presentan movilidad
(Manson, 1992; Larry et a., 2004; Almeida et. Al., 2007).

En las fracturas en tallo verde del maxilar puede haber alteraciones nerviosas, siendo
de vital urgencia aguellas que afectan e nervio éptico por compresion de su estructura anivel
de labase del créneo. La valoracion oftalmol 6gica es de sumaimportancia (Almeidaet .,

2007).
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Otras afecciones nerviosas que suelen acompaiiar alas fracturas del maxilar son:
pérdida de sensibilidad dentaria, lesiones a nervio infra o supraorbitario, ademas, se debe
descartar lesiones anivel del nervio facia y de sus troncos nerviosos (Almetida et al., 2007).

5.5.6.6 Diagnéstico 1 magenoldgico de las Fracturas de los Maxilares.

Las fracturas del maxilar suelen ser dificiles de documentar con series radiogréficas de
rutina. Las radiografias tradicionales que se utilizan para el estudio imagenol 6gico son:
radiografia lateral de craneo, proyeccion de Caldwell y submentovertex y la proyeccion de
de Watters (Manson, 1992). Sin embargo, latécnicamas utilizadaen laactualidad esla
tomografia computarizada con cortes axiales realizados desde el paladar alabase del craneo.
Estos cortes nos permitiran observar cualquier tipo de lesion, su localizacion y extension. En
las fracturas maxilares mas atas, los cortes coronales son de gran utilidad, sobretodo para
observar lesiones anivel delaodrbita (Manson, 1992; Larry et a., 2004; Almeidaet. Al.,
2007).

5.5.6.7 Tratamiento de las Fracturas de los Maxilares.

El objetivo del tratamiento de las fracturas Le Fort es restablecer la altura del macizo
facia tanto a nivel anterior como posterior y su proyeccién (Manson, 1986) junto con la
oclusion y laintegridad de lanariz y la 6rbita (Manson, 1992; Cantini 2007; Cantini 2012).

Las fracturas de los maxilares por si solas no constituyen una amenaza paralavida del
paciente, sin embargo, un episodio fatal puede presentarse como consecuencia de unalesion
concomitante derivada de una fracturamaxilar (Larry et al., 2004).

Los pacientes con fracturas Le Fort I11 tienen una mayor probabilidad de requerir una

intervencion neuroquirurgica o de experimentar una pérdida de la vision por e trauma ocular.
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Por lo tanto, seindica unaintervencion quirdrgicainmediatay / o cuidados intensivos en
estos pacientes (Bagher et a., 2005).

Como ocurre con todas | as lesiones traumaticas, laatencion inicial debedirigirse a
iniciales establecer un control adecuado de laviarespiratoriay de lade hemorragia. Asi
mismo, €l cierre de las heridas de tejidos blandos y la col ocacién de una fijacion intermaxilar
(Larry et al., 2004).

Segun Larry et a. (2004), La causa mas frecuente de hemorragiaen Le fracturas a
nivel de Fort es un tabique fracturado. Este sangrado puede ser tratado col ocando tapones
nasal es de una de una serie de materiales, incluyendo gasa, un tapon de Merocel (Medtronic
Xomed), Rhinorocket (Shippert Medical Technologies Corp.), y Epistat (Medtronic Xomed).

El sangrado de |os sitios de corte 0 abrasion puede ser controlado por taponamiento.
Una hemorragia exanguinante (pérdida de 40% o mas de volemiacon un riesgo inminente
de muerte) raravez se ha encontrado en las fracturas faciales, sin embargo, larupturade la
arteriamaxilar interna o de sus ramas terminal es puede presentarse con desenlace fatal, en
estos casos, debe realizarse una embolizacién angiogréfica de emergencia con precaucion de
que e material parala embolizacién entre a circulacion por medio de la carétidainterna
(Larry et d., 2004).

La decision de no tomar una actitud quirdrgica desde e principio queda limitadaa
aquellas fracturas no desplazadas en pacientes edéntulos en malas condiciones sistémicas, ya
gue se ha retruciones posteriores del maxilar en fracturas sin movilidad (Almeidaet d.,
2007).

El tratamiento conservador de una fractura maxilar se llevara a cabo bajo

indicaciones estrictas de dietaliquidaentre 6 y 8 semanas. Fracturas aisladas del proceso
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dentoalveoar y las fracturas smples sin o con desplazamiento minimo del maxilar pueden
ser reducidas de formamanual con la utilizacion de barras en arco y alambres de ligadura,
el uso de tornillos de blogque intermaxilar también es de utilidad (Almeidaet al., 2007).

Si el segmento es demasiado grande para ser estabilizado con barras en arco por si
solos, se puede afadir acrilico alasuperficie vestibular de la barra de arco, o un su lugar se
puede construir una placa oclusal para asegurar la posicion del segmento movil. Las
complicaciones de estatécnicaincluyen resorcion 0sea, anquilosis de los dientes,
reabsorcion radicular externay pérdida de pizas dentarias (Manson, 1992; Almeidaet al.,
2007).

Lafijacion intermaxilar con barras en arco debe ser realizadalo antes posible. Se
puede prevenir lamayoria de las secuelas y la deformacion producida por fracturas de tercio
medio de lacara, s se colocan |os fragmentos 6seos en reposo, sostenidos con unafijacion
intermaxilar. Cuando la mandibula esta intacta, esta maniobralimita el descenso y caida
hacia atras de la parte mediainferior de la cara. La deformacidn se evitadebido ala
tendencia de la muscul atura mandibular a asumir la posicion de equilibrio o reposo (Manson,
1992).

En las |esiones més extensas |a secuencia de tratamiento de fracturas maxilares
depende en gran medida de |as |esiones asociadas. La intubacion nasotragueal estaindicada
cuando no hay la necesidad de reparar |aregién nasoetmoidal. En tales casos, latécnica de
intubacion submental eslaindicada, la traqueotomiaesla Ultimaopcion. Después de quela
via aérea ha sido aseguraday de que la anestesia genera hasido administrada a paciente, se

procede a colocar 10s arcos barrajunto con las férulas requeridas. Los dientes gque se estan



-214 -

muy movilesy no son susceptibles de tratamiento deben ser eliminados en este momento
(Larry et al., 2004).

Si se encuentra resistencia durante la movilizacion del maxilar, se puede utilizar las
pinzas de Rowe o de Tessier (Almeidaet a., 2007) parala desimpactar al maxilar |o cual
facilitaralareduccion de lafractura. Otra aternativa es €l uso de unalazada con una sonda
nasogastrica, pasada de nariz aboca, para hacer traccion sobre el tercio medio desplazado o un
amarre colocado en la espina nasal anterior, que permita hacer traccion y reposicion del tercio
medio en su sitio (Cantini , 2007; Cantini, 2012).

El hemimaxilar fracturado puede estar impactado tel escOpicamente, causando
mal oclusiOn severa con poca movilidad. En estos casos de grave impactacion de fracturas Le
Fort se puede recurrir auna osteotomia para completar la fractura. Después del
“down-fracture” el maxilar se puede mover facilmente logrando una oclusion y estabilidad
adecuada (Larry et a., 2004).

Lasecuenciaen €l tratamiento de las fracturas maxilares dependera de la experienciay
filosofia del cirujano ya sea de "abgjo haciaarriba' o desde el "afuera aadentro”. Selograla
proyeccion anterior del maxilar con facilidad cuando la mandibula esta intacta. Por estarazén
es de suma importancia reducir las fracturas mandibulares antes de | a estabilizacion del
maxilar (Larry et a., 2004).

La fijacion intermaxilar (a una mandibula no fracturada) es la técnica més confiable
para establecer una adecuada proyeccion anterior del maxilar (Larry et a., 2004).

El maxilar se debe estabilizar auna estructura 6sea suprayacente mas estable. En las

fracturas Le Fort I, el abordagje selo redizaintraora con unaincision lineal en el fondo del
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surco vestibular, con una diseccion adecuada de os cuatro pilares (Cantini 2007; Cantini,
2012).

Para una reconstruccion maxilar las placas de osteosintesis deben ser o
suficientemente rigidas para superar 1os efectos de lagravedad y lasfuerzas dela
masticacion. Para este proposito |os sistemas de osteosintesis de 1,5 mm son adecuados.
(Larry et al., 2004).

Lafijacion selarealizaalo largo de los contraf uertes verticales en el maxilar superior
y malar y en los contrafuertes ubicados en la piriforme, paraello se utiliza placas y tornillos
de osteosintesisde 1.3y 1.5 mm o en su defecto el sistemaMatrix Mid Face ( Synhtes) con
dos puntos de fijacion a cadalado de lafractura, lafijacion seiniciaen los pilares
cigomatomaxilares, con el objetivo de estabilizar el segmento 6seo, seguido por lafijacion de
los pilares nasomaxilares (Cantini, 2007; Cantini , 2012). El uso de miniplacas en “L” evitara
lesionar |os apices dentarios (Almeida et a. 2007).

Murray, Anthony, Upton y Rottman (2003), de acuerdo aun estudio sobre la
estabilidad postquirdrgica de la osteotomiatipo Le Fort | usando 2y 4 placas de fijacion,
concluyen que los cambios esquel éticos asociados con el uso de 2 placas de fijacion parecen
no diferir significativamente de los que utilizan 4 placas.

El paladar puede presentar fracturas segmentarias o paramedial es que comprometen la
dimensién transversal del arco dental, por |o tanto, deben ser manejadas con sistemas de
osteosintesis con una o dos placas rectas y tornillos de 1.3 mm con uno o dos puntos de apoyo
acadalado, previo alareduccién de lafracturatipo Le Fort (Cantini, 2007; Cantini 2012).

El uso de injertos Gseos puede ser aplicado en fracturas conminuta de la pared del seno

maxilar. Este tratamiento previene el prolapso del tejido blando facial en el seno maxilar y la
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deformacion facial resultante. También se puede utilizar unamalla de titanio, es adecuada
parael caso, es maleable, puede ser rdpidamente fijada, resiste alapresion de lasuave los
tejidos de la cara, se osteointegra, y permite la regeneracion del tgjido nativo (epitelio
respiratorio ciliado, las células caliciformes, epitelio escamoso) (Larry et a., 2004).

En Fracturas Le Fort 11 y 111, se debe combinar |os abordajes intraoral, incisiones
subciliares, transconjuntivales, en colade cgja y coronal. Puede ser necesarialafijacion a
nivel de los huesos nasales o region naso frontal anivel de los rebordes orbitarios, mientras
que, e componente orbitario lateral externo es reposicionado y estabilizado anivel dela
sutura cigomaticofrontal (Bell et a., 2012).

LasfracturasLe Fort 11 y 11l pueden extenderse hastalaregion orbitariay del seno
frontal con un componente naso orbito etmoidal. Laalta calidad de latomografiay el uso
generalizado de lafijacion rigida, hagenerado que el tratamiento de las fracturas faciales
multiples selo realice como unidades faciales separadas (Larry et al., 2004; Cantini, 2007,
Cantini, 2012).

En fracturas multiples de lacara esrecomendable restaurar |a proyeccion media
facia por medio de lareparacion de las fracturas orbitarias o cigométicas antes de la fijacion
del maxilar superior (Larry et a., 2004).

En zonas como €l reborde orbitario y € esqueleto nasal se pueden utilizar sistemas de
osteosintesisde 1,3 mm o 1,0 mm. Enlos casos en que & hueso se encuentre conminutado,
los cual disminuye el contacto 6seo entre la superficie de los fragmentos se pueden utilizar
sistemasde 1,7 mm o 2,0 mm (Larry et a., 2007).

La reconstruccion de zonas conminutas o de defectos 0seos de masde 5 a7 mm serediza

mediante injertos 0seos, los injertos son utilizados si existen pérdida de sustanciaanivel delos
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pilares cigomatomaxilar, naso maxilar, anivel de las paredes orbitarias, en casos de defectos
de proyeccion malar, o sobre una zona de amplia conminucion (Almeidaet a., 2007).

En pacientes con maxilares edéntul os puede ser necesariala utilizacion de las protesis
del paciente o de las férulas de Gunning, esto permite a cirujano establecer una dimension
vertical correcta. En caso de que no se fuese viable la utilizacion de estos dos sistemas, la
alineacion lo mas precisa posible de |os arbotantes maxilares seriala Unica guia para estefin .
En pacientes edéntul os, cuando no existe mayor movilidad y desplazamiento de los
segmentos, se puede mantener al paciente en observacion con dieta liquida durante 6 a8
semanas (Lorrente et a., 2006).

5.5.6.8 Complicacionesy Secuelasde las Fracturasdel Maxilar.

La hemorragia es la complicacion tempranaen las fracturas del maxilar, en estos casos,
lavia aérea superior puede verse comprometida por € sangrado, por € edema de los tejidos
blandos y por la aspiracion de cuerpos extranos, dientes luxados y esquirlas 6seas (Almeida et
al., 2007).

Seguin Hwang y Choi, la hemorragia constituye una complicacién fatal de las fracturas
tipo Le Fort debido alas potenciaes |esiones de vasos provenientes del sistemade la carétida
externa sobretodo de la arteria alveolar superior posterior ramade la arteria maxilar interna
(Hwang y Choi, 2009).

En las fracturas de maxilar tipo Le Fort 11 y 111, es comUn que la cavidad orbitaria se
vea afectada, por lo tanto hay que tener en cuenta posibles lesiones a globo ocular. La
compresion o seccionamiento del nervio éptico pude causar ceguera unilateral o bilateral ya
sea por desplazamientos de la fractura o por unaincorrecta manipulacién quirargica (Almeida

et dl., 2007).



-218 -

Lamaloclusion es una complicacion producto de lainadecuada movilizacion,
reduccion y fijacion de los segmentos fracturados. Se manifiesta con mordida abierta anterior
o mordidaclase Il1. En ocasiones, no es posible llevar alaposicion correctaa maxilar en
relacion con la mandibula mediante la manipulacion manual, en estos casos se puede recurrir a
una osteotomiatipo Le Fort | paralograr una adecuada oclusion (Ellis, 2004).

Laincidenciade unasinusitis como resultado de trauma maxilofacial esté estimada en
1.7%. Los efectos del traumafacial sobre |os senos paranasales alin no se conocen con certeza.
Laevidenciaclinicay experimental sugiere que la membrana de la mucosa sinusal se regenera

después de gue las paredes dseas se han regenerado compl eta o parcial mente.

Sin embargo, las complicaciones que pueden presentarse como consecuenciade un
trauma sobre |0s senos paranasal es incluyen sinusitis cronica, formacion de polipos y
mucoceles; y en ocasiones, infecciones agudas que afectan alavia aérea (Bell, 2012).

5.5.7 Fracturas Panfaciales.

El término fractura panfacial designa a aquellas fracturas que afectan alastres éreas o
tercios principales de la cara (tercio superior, medio e inferior) (Montes, Martinez , Palma,
Vaiente, 2006; Hens et al., 2012; Rongtao, Chi, Yong, Li y Li Z., 2012), aunque en la préctica
clinica, también se utiliza el término panfacial paraaquellas fracturas que afectan a dos de los
tres terciosfaciales y en especia alas fracturas de tercio medio y mandibula, con cierto
grado de conminucion, que se asocian alesiones 6seas anivel de otras subunidades faciales
y/o que afectan alaregion oclusal (Cantini, 2007; Cantini 2012; Hens et al., 2012).

Markowitz y Manson, describen alas fracturas del hueso frontal y alas fracturas
palato aveolares como lesiones que forman parte del componente de las fracturas panfaciales

(He, Zhang y EllisIl, 2007).
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Las fracturas panfaciales se caracterizan por ser producto de un trauma de alta energia
y de gran velocidad, con un compromiso de varias estructuras 6seas anivel facial, con un ato
grado de conminucion y con dafios considerables sobre |os tejidos blandos (Louis, 2004,
Cantini 2007; Cantini, 2012).

5.5.7.1 Trauma Facial en &l Paciente Politraumatizado.

Las fracturas panfacidles se presentan con relativa frecuencia como parte del
componente de pacientes politraumatizadosy con compromiso multisistémico asociado (Hens
et al., 2012).

Este tipo de trauma se centra principalmente en la mandibula, maxilar, compleo
cigomatico, region naso-orbito-etmoidal (NOE) vy el hueso frontal. A menudo, las fracturas
panfaciales, seasocian alesiones de tegjidos blandosy ala pérdida de estructura 6sea que
pueden llevar alos pacientes a deformidades graves pos-traumay adesarrollar una mal
oclusion, enoftalmos, etc. Las fracturas panfaciales se ven involucradas a situaciones de
emergencia, tales como lesiones craneoencefdlicas y lesiones de lacolumna cervical que
pueden amenazar lavida del paciente (Louis, 2004; He et d., 2007; Rongtao et a., 2012).

Cuando laviolenciadel traumatismo afecta de manera prioritaria a otros sistemas u
organos, €l traumatismo facial pasa a ocupar un lugar secundario en la escala de prioridades.
Mantener la permeabilidad de lavia aéreay controlar de la hemorragia son aspectos
prioritarios sobre cualquier otralesion (Hens et ., 2012).

Desde el punto de vistaclinico, las condiciones de las fracturas panfaciales son

complegjasy varian de paciente a paciente (Rongtao et a., 2012).
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El objetivoinicial principal en el tratamiento de un paciente politraumatizado seréa el
de proporcionar una asistenciarapiday segura, siguiendo una secuencia ordenaday
estandarizada, bajo |os siguientes lineamientos:

Identificar y tratar la obstruccion de lavia aérea.

Proporcionar un soporte cardiopulmonar adecuado.

Mantener €l control de la hemorragia externay del shock.

Monitorizar al paciente (acceso al sistema vascular, extraccion de sangre para
estudios, catéter de presion venosa central, sondaje vesical y nasogastrico).
Obtener historiadel traumatismo y antecedentes personal es de interés
Realizar examen fisico completo, estudios radiol dgicos, inmovilizacién, etc.

Unavez que e paciente esta estabilizado se podra entonces atender e traumatismo
panfacial. Muchas veceslalabor del cirujano maxilofacial en lafase inmediata del
traumatismo es limitada, y debe centrarse, segiin Marciani, en la sutura de | as heridas de partes
blandas, desbridamiento de las avulsiones dentarias y en la estabilizacion temporal de las
fracturas mandibulares y/o dentoalveolares (McMahon et a, 2005; Hens et a., 2012).

5.5.7.2 ABCDE en € Paciente Politraumatizado.

Las fracturas panfaciales se presentan con gran frecuencia en pacientes
politraumatizados. Ademas del traumatismo facial, presentan lesiones en otras regiones
corporal es que pueden amenazar su viday gque por tanto precisaran una atencion y tratamiento
urgentes, relegando el traumatismo facial aun lugar secundario (Hens et al., 2012). Se define
como paciente politraumatizado atodo aguel paciente que sufre mas de unalesién traumatica
grave que puede ser unriesgo paralavida En genera, se considera de vital importanciala

atencion prestada al traumatizado en la primera hora (golden hour), debido a que gran parte de
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lamortalidad de los pacientesy |as secuelas definitivas de un traumatismo pueden evitarse
con una adecuada actuacion dentro de este parametro de tiempo (Castrillo et a., 2007).

Asistencia Pre Hospitalaria: Actuacion en el lugar del accidente.

El objetivo principal al asistir aun paciente politraumatizado en €l lugar del accidente es
el de no agravar las lesiones existentes con acciones inadecuadas. 16 Sin embargo, para una
persona que no tenga formacién especifica en e mango de pacientes politraumatizados se
recomienda seguir |os siguientes parametros.

Pedir ayuda (el actuar en solitario reduce la capacidad de accion respuesta frente al
tiempo disponible) (Gonzdlez, Lopez, Ariasy Cebrian, 2007).

Sefalizar adecuadamente €l lugar del accidente (tridngulos, luces de emergencia, chalecos
reflectantes, etc.; apagar € contacto de vehiculosimplicados en €l accidente ( si este fuera el
caso, esta maniobra reduce riesgo de incendios o explosiones).

No movilizar a los heridos, salvo que seaimprescindible por situaciones de riesgo vital
(el movimiento se realizara en blogue, como si lavictimadel traumatuviese unalesion
medular).

Noretirar el casco de motociclistas (s se o hace por situaciones deriesgo vital, la
maniobra se realiza introduciendo la mano por la visera para extraerlo sin traccionar y sin rotar
el casco) ; no dar comidani bebida alos accidentados ( es posible que su situacion requiera
unaintervencion quirdrgica de emergencia).

Esperar la llegada de personal especializado, la atencién a paciente es prioritaria
sobre cual quier maniobra de extraccion, retrasando la salida del vehiculo si fuera necesario
hasta |a estabilizacion del paciente; recopilar informacion de |os testigos presenciaes del

accidente (Gonzélez et al., 2007).



-222-

Transporte del Paciente Politraumatizado.

El transporte del herido desde el lugar del accidente debe realizarse de cubito lateral o
prono, y nunca de cubito supino. Con esta medida se evitala acumulacion de sangre o
secreciones en laboca o € desplazamiento de lalengua hacia atras, 1o que produciria
dificultades pararespirar (Baladron, 2001).

Unavez estabilizado €l o los pacientes en el lugar del accidente, estos seran trasladados
por medio de un vehiculo especializado (ambulancia, helicoptero, etc.) aunacasade salud o
hospital més cercano que retina las condiciones necesarias para la atencion de victimas de un
politrauma (Gonzalez et al., 2007).

Valoracion Primaria (Triage).

El método de clasificacion y seleccion de pacientes de acuerdo alaprioridad y
necesidades del mismo se denomina Triage (ATLS, 2008). El mangjo inicia del
politraumatizado requiere unavaloracion global de paciente, que determine su nivel de
conciencia, valore la ventilacion (frecuenciarespiratoriay profundad de la misma,
considerando la posible existencia de neumotérax), y analice €l estado del sistema circulatorio
(evaluando la gravedad de las posibles hemorragias e intentando controlarlas) (Hens et d,
2012). El Triage también de ser aplicado en € sitio del accidente de tal manera que permitala
posibilidad de seleccionar €l hospital 0 casade salud alacua setrasladaraalavictimade un
accidente (ATLS, 2008).

El primer paso paralavaloracion del traumatizado facial es realizar un rgpido
reconocimiento y tratamiento de las lesiones que ponen en riesgo lavida del paciente. En
muchas ocasiones estas |esiones no estan localizadas en laregion facia, y lamayor

espectacul aridad de estas lesiones en la cara no deben distraer la valoracion integral del
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paciente politraumatizado (Balandrén et al., 2001).

El paciente politraumatizado debe ser rapidamente desvestido asu ingreso al hospital.
Lamonitorizacion de estado del paciente debe realizarse en forma sistematica (Balandron et
al., 2001; Gonzalez et al., 2007):

Obtener unavia venosa periférica parainfusion de sueros y medicacion

Medir tensién arterial, frecuencia cardiaca (si es posible con monitor de
Electrocardiograma— ECG-) y frecuenciarespiratoria.

Se extraen muestras de sangre para estudios de laboratorio, hemoclasificaciony
pruebas cruzadas. Los estudios de laboratorio incluirdn pruebas de embarazo en
caso de mujeres en edad fértil y examenes toxicol dgicos.

Valorar la colocacion de una sonda de Foley, sonda nasogastricay via venosa
periférica.)

La presencia de un cirujano maxilofacial en el equipo de reanimacion en e momento
delallegada del paciente se justifica puesto que | as lesiones facial es pueden comprometer |os
tres puntos vitales del algoritmo (Gonzalez et a., 2007):

A (airway).

B (breathing).

C (circulation).

D (disability).

E (exposure).

A (AIRWAY) — Via Aérea-.

Seguin €l protocolo de ATLS (Advanced Trauma Life Suport) del Colegio Americano

de Cirujanos (American College Surgeons) € mantenimiento de laviaaéreaes el primer paso
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en el ABC dd trauma (Kellmany Losguadro, 2008).

En todos los pacientes, independientemente de si |as |esiones faciales estan presentes o
no, la primera prioridad es siempre evaluar lavia aérea, al mismo tiempo proteger la columna
cervical (Perri y Morris, 2008).

Laobstruccion de la via aérea puede ser originada por la ateracion del nivel de
consciencia, presenciade un traumatismo cervical o facial, cuerpos extrafios, hemorragia,
vomito o edema laringeo u orofaringeo (Montes et a., 2006; Hens et al., 2012).

Todo paciente politraumatizado, con traumatismo facial grave o TCE (Trauma Craneo
Encefdlico), traumatismo supraclavicular o disminucion del nivel de conciencia (intoxicacion
por drogas o alcohol), debe ser mangjado en bloque hasta que pueda descartarse unalesion a
nivel espina o, en su defecto, ser inmovilizado. Ello implica que no debe extenderse € cuello
(con ladificultad que supone en caso de intubacion), tampoco es aconsejable rotar € cuello
(preparar el aspirador para posibles vémitos). La ausencia de dolor, espasmos musculares,
escalones 6seos 0 sintomatol ogia neurol égica en un paciente politraumatizado facial grave no
excluye unalesion cervical (Henset al., 2012).

Se colocara un collar cervical atodos |os pacientes inconscientes, alos
politraumatizados y siempre que se sospeche unalesion de columnacervical. El collar no se
retirara hasta que se descarte por medio de radiografias la presencia de lesiones (Balandron et
al., 2001).

Es prescindible redlizar radiografias AP y lateral de crdneo queincluyade C1 hastaT1
o bien unatomografia computarizada (TC) de columna cervical (Gonzédlez et a., 2007).

Si existe dificultad respiratoria debe excluirse en primer lugar la presencia de

obstruccion de las vias aéreas. .Se sospechara obstruccién de las vias aéreas en presenciade
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estridor o ronquido inspiratorio o de esfuerzos ventilatorios que no se siguen de entrada de aire
alos pulmones. En caso de que exista una obstruccién se debera permeabilizar urgentemente
laviaaérea (Balandron et al., 2001).

Tung. y cols., en una revision casuistica de 1025 pacientes con fracturas faciales
determinaron que 17 (1.7%) de estos pacientes necesitaron una el establecimiento de unavia
aérea emergente definitiva. Sin embargo, la mayoria de pacientes con traumatismos en la
region maxilofacial presentan una via aérea establ e que solo requieren una monitorizacion con
oximetria de pulso (Kellman et a., 2008).

Para mantener |a via permeabl e se recurrira a maniobras manuales (subluxar la
mandibula) y /o la ayuda de dispositivos especificos (canula de Guedel, tubo nasofaringeo)
(Balandron et al., 2001; Gonzalez € al., 2007; Hens et a., 2012). Laintubacion orotraqueal
siempre sera el primer método para asegurar laviaagrea (Kellman et a., 2008).

Se extraeran y aspiraran de labocay lafaringe |os restos de sangre, vomito y cuerpos
extrafos. Las lesiones que con mas frecuencia se asocian a un compromiso de la via aérea son
las fracturas dentarias con o sin compromiso mandibular con presencia de restos dentarios,
cuerpos extranos (protesis dental es), restos 6seos; sangrado oral o nasal; hematoma cervical o
de suelo de boca; fracturas bilaterales de mandibula (Balandron et al., 2001; Gonzdlez € al.,
2007; Hens et al., 2012).

Si persiste la obstruccion debe evitarse que lalengua se desplace hacia atras taponando
lafaringe, protruyendo el mentén o los &ngulos de la mandibula hacia adelante. A
continuacion se succiona laboca, faringe e hipofaringe y, si es preciso, se debe retirar los
cuerpos extrafios (mediante succion, digitalmente o con pinzas de McGuill) (Balandron et al.,

2001; Montes et al., 2006). Después colocar una canula de Guedel si lamaniobrapreviaes
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efectiva (Balandron et al., 2001).

En fracturas multiples de mandibula, es comun el desplazamiento de lalengua hacia
atras, por pérdida de las inserciones muscul ares que la sostienen normalmente. Para prevenir
esa potencial causa de obstruccion ventilatoria se puede dar un punto de suturaalapuntade la
lengua que permitatraccionar hacia afuera. El retro desplazamiento del tercio medio facial y la
caida del paladar blando sobre la base de |alengua puede produce también dificultad
respiratoria severa, y paraevitarlo se debe movilizar hacia adelante al maxilar, bien con
traccion manual o pasando unas sondas flexibles por ambas fosas nasales, sacandolas por la
bocay traccionando de ellas (Balandron et al., 2001)

Si con estas maniobras no se consigue mejorar |os signos de obstruccion debe
procederse alaintubacion definitiva (Gonzéalez € a., 2007).

En caso de edema, fracturas laringeas 0 hemorragia severa que hagan inaccesible lavia
endotraqueal, procedemos a asegurar una via respiratoria quirurgica mediante puncion
transtragueal (temporal, no méas de 45 min.), cricotiroidotomia (no limita la aplicacion de
collarin cervical) o traqueostomia (Montes et al., 2006; Hens et al., 2012).

Establecimiento de una via aérea definitiva.

En ciertas situaciones de riesgo paralavida del paciente es necesario establecer unavia
aérea definitiva. En pacientes con bajo nivel de conciencia (TCE grave, ingesta de drogas o
alcohol), traumatismos cervicales con lesion laringo —traqueal, sagrados asi como
traumati smos toraxicos, pueden presentar alteraciones en laventilacion y de lavia aérea
(Gonzalez et al., 2007).

En estos pacientes es recomendable laintubacion ya que esta proporcionara unavia

aérea permeable, un suministro adecuado de oxigeno suplementario, una buena ventilacion y
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evitalaaspiracion (Gonzalez et al., 2007).

Laintubacion orotraqueal es considerada habitual mente la mejor opcion (en e
paciente en apnea), debido ala mayor experiencia que posee € equipo de triage para el
manejo de este tipo de intubacion. Lamascarilla laringea no ha demostrado su utilidad en la
intubacion de urgenciay en ninguin caso puede considerarse sustituta del tubo orotraqueal .
Dentro de las dificultades de la utilizacion de la intubacion orotraqueal eslafaltade extension
cervical de algunos pacientes (dafio cervical) y la presencia de sangrado intraoral que dificulta
lavisualizacion de las cuerdas vocales (Gonzalez et al., 2007).

Laintubacion nasotraqueal suele ser mas sencilla que laintubacion orotraqueal, ya que
en muchas ocasiones permite unaintubacion a ciegas (la angulacion de las estructuras y la del
tubo endotragueal hace improbable la entrada del tubo al eséfago). Sin embargo, si existe una
sospecha de fractura de base craneal no es una via recomendable por dos motivos: por la
posibilidad de movilizacion de lafractura con el riesgo de producir una hemorragia o una
fistula con salida de liquido cefalorraguideo (LCR) 'y por laretencion de secreciones sinusales
gue puede tener €l tubo nasotraqueal que puede condicionar a una sinusitis y secundariamente
aunameningitis (Gonzélez et al., 2007; Kellman et a., 2008).

El acceso quirdrgico de urgencia a la via aérea mas seguro dentro del triage es la
cricotiroidotomia quirdrgica, puesto que una simple puncion permite una ventilacion muy
limitaday transitoria, y unatraqueostomiarequiere mastiempo y material y representa un riesgo
mayor de sangrado. La cricotiroidotomiaes siempre un acceso temporal, que debe ser sustituido

por una tragueotomia en cuanto el estado del paciente lo permita (Kellman et al., 2008).
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Técnica Quirurgica de la Cricotiroidotomia (Balandron et al., 2001; Gonzalez et al.,

2007) .

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Equipo: Bisturi y tubo endotraqueal o canula de tragueostomia con balon
(jeringa parainflarlo). Solucién antiséptica, anestésico local, aspirador.
Inmovilizar latraguea entre el pulgar y €l indice. Palpar la membrana
cricotiroidea (localizar lanuez de Adan y, justo debajo, la depresion de dicha
membrana).

Incision vertical de aproximadamente 3 cm., que permita separalos bordes de la
piel.

Incision horizontal de la membrana cricotiroidea, de aproximadamente 1 cm.,
perpendicular a plano cutaneo o incluso angulado hacia caudal, para no dafar
las cuerdas vocal es que se encuentran por encima de esta membrana.

Insertar el dilatador (una hemostasia, el propio mango de bisturi al rotarlo o mas
frecuentemente, €l dedo indice), creando lavia aérea.

Aspiracion e identificacion de latraguea.

Insertar el tubo (o la canula). Generalmente se emplean tubos de diametro
pequefio (5-7 mm). Inflar e neumotaponamiento. Conectar a un ambd.

Se insufla oxigeno por estavia de formaintermitente (30 a 40 veces por

minuto)

En las fracturas panfaciales, en las que se requiere un acceso sin impedimentos alos

tercios medio einferior de la cara, es recomendabl e realizar una viarespiratoria quirdrgica.

Laintubacion submentoniana proporciona unaruta alternativa al a traqueostomia

cuando se prevé que € periodo de soporte ventilatorio va a ser corto (48 horas) (Montes et al.,



-229-

2006; Gonzalez et al., 2007). Estatécnica permite lafijacion maxilomandibular y limita
interferencias en el tratamiento del maxilar superior fracturado. Se han descrito
complicaciones potenciales (lesion del nervio lingual, de laramamarginal del VII par, del
conducto de Wharton, lesion glandular o fisura mucocutanea), por 1o que alavia submental se
han presentado ya una modificacion submental lateral y otra submandibular, y a menos dos
variantes técnicas (Balandron et a., 2001; Montes et al., 2006; Hens et al., 2012).

Cuando sevaareparar lafosa craneal anterior, suele estar indicado realizar unavia
respiratoriaquirdrgica, yaque reduce las posibilidades de desarrollar un aerocele craneal
asociado alatos en el periodo postoperatorio inmediato (Hens et al., 20012).

En fracturas de maxilares sin afectacion de base de craneo, |a intubacién nasotraqueal
permite un acceso adecuado. Sin embargo cuando lamitad del tercio superior de la cara esta
implicado y hay que elevar un colgajo coronal, se recomiendatanto laintubacion
submentoniana como la traqueostomia para garantizar un procedimiento seguro sin
impedimentos (McMahon et al., 2005).

B (BRATHING) — Ventilacion-

Unavez gue esté garantizada la permeabilidad de |a via aérea se debe redlizar una
rapida evaluacion de lafuncién respiratoria. Esta debe incluir inspeccién de la frecuencia
respiratoriay profundidad de respiracion, simetria de movimientos toracicos color de la piel
buscando signos de cianosis. La palpacion de la pared torécica ayudaran a identificar fracturas
costales 0 de un volet costal. La percusion y la auscultacion constataran el timpanismo del
neumotorax o lamatidez de un hemotoérax (Balandrén et al., 2001).

Delamismamanera, si es el caso, se comprueba la correcta posicién del tubo

endotraqueal por medio de unaradiografia de térax, inicialmente es aconsejable administrar
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oxigeno (O2) atodos los pacientes, con el objetivo de mantener una saturacién de oxigeno
mayor a 90% la misma gue es vigilada con un oximetro de pulso (Gonzalez et al., 2007:
ATLS, 2008).

Un estado de obnubilacion (disminucién de lavigilanciay la atencion, acompafiada de
torpezamotoray lentitud en los procesos de pensamiento, con alteracion de nivel de
conciencia), a igual que & estado de agitacion o agresividad es un indicativo de un trastorno
en laventilacion (Gonzalez et al., 2007).

Unavez asegurada la permeabilidad de la via aérea, la ventilacion puede estar
impedida por: depresion del SNC (drogas o acohol), traumatismos anivel del térax (rotura
costal, neumotoérax abierto, hemotdrax masivo, volet costal); lesiones parciales de lamédula
espinal cervical (respiracion diafragmética), lesiones completas por encimade C3y C4
(respiracion abdominal), pacientes con patologia respiratoria de base (EPOC, ancianos) y
lesiones craneales (Gonzalez et al., 2007).

Una ventilacién efectiva puede ser llevada a cabo mediante técnicas de “bag-valve-
face” mascarilla. Aunque es posible realizarla de forma correcta por una sola persona,
numerosos estudios sefid an que laforma apropiada es con dos personas, asegurando un
correcto sellado cara mascara. Laintubacion de un paciente hipoventilado o apneico,
especia mente en pacientes que hayan sufrido traumatismos en cabeza y cuello, puede resultar
dificultosa, y puede requerir varios intentos. En estos casos el paciente debe ser ventilado
periddicamente (Gonzélez et al., 2007).

Es importante tener preparado un sistema de aspiracion mecanica en caso de que se

produzca vomito para evitar la aspiracion. En este sentido, esimportante controlar una
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eventual distencion gastrica, que puede provocar €l vOmito y en raras ocasiones, hipotension y
bradicardia por la compresion de lavena cava (Gonzalez et a., 2007).

Si el paciente esintubado, se procede ala sedacion y alarelgjacion muscular, para
poder ventilarlo de forma mecéanica. (Inicialmente con un ambu, hasta que pueda ser
conectado a un respirador mecanico). Son criterios para ventilacion mecanica de un paciente
traumatizado dos 0 mas de los siguientes (Gonzalez et al., 2007).

Frecuencia Respiratoria superior a 35 por minuto.

Cianosis.

PaCO2 superior a50 (basal) 0 a80 mm Hg (con oxigeno suplementario a FiO2 de
40%).

Disminucion progresiva del nivel de conciencia.

Agitacion.

Si se sospecha la existencia de un neumotdrax atension estaindicadala colocacion de
un tubo de térax urgente (Balandrén et al., 2001).

Lahemorragiaes unade las principales causas prevenibles de muertes post- accidente.
La hipotensién, en el contexto del politraumatizado, debe ser considerada como hipovolémica
hasta que se descarte o contrario. Al momento de que €l paciente es evaluado se debera tomar
en cuenta: la disminucién del estado de conciencia (incluido e coma), piel de aspecto grisaceo
y sudorosa, pulsoirregular e incluso no palpable (Kellman et al., 2008).

Lataguipnea secundaria ala hipovolemia puede estar ausente en pacientes ancianos,
con una capacidad reducida de incrementar su frecuencia cardiaca en respuesta a estrés
(Kellman et al., 2008).

Las principales causas para un paro cardiorespiratorio en un paciente politrumatizado
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son: la hipovolemia, neumotorax atension y € taponamiento cardiaco. De la misma manerase
puede distinguir tres tipos de shock: e shock cardiogénico (contusion miocardica), shock
obstructivo (taponamienrto, diseccion adrtica, embolismo, neumotoérax atension.) y shock
distributivo (hipovolemia, shock neurogénico o shock séptico en fasesiniciales (Kellman et
al., 2008).

En presenciade una parada cardiaca debe intentarse la reanimacion con masaje
cardiaco siempre que € periodo de asistolia sea razonablemente corto. La causa méas
frecuente es la hipovolemia por sangrado, por 10 que es necesario canalizar dos o tres vias de
alto flujo y transfundir grandes cantidades de liquidos (Balandrén et al., 2001).Se debe
canalizar dos vias periféricas con catéteres cortos (14 -16 G). Se prefiere de manera general
las venas de los miembros superiores, evitando canalizar aguellas que crucen las zonas
lesionadas (Kellman et a., 2008).

Cuando se presenta un taponamiento pericéardico, este cursa con hipotension aumento
de la presién venosa central y pulso paraddjico. Debe realizarse una pericardiosentésis de
urgencia (Balandron et al., 2001).

Control dela Hemorragia.

Laidentificaciony € control de procesos hemorragicos debe ser realizado en la
revision primariadel paciente (ATLS, 2008).L as pérdidas sanguineas en un paciente
politrumatizado pueden provenir de |as siguientes fuentes. hemorragia externa, torax,
abdomen, pelvisy fracturas de huesos largos.

Aunque la hemorragia externa suele ser muy aparatosa, la hipovolemia siempre debe
hacer sospechar una hemorragia interna asociada.

El control de lahemorragia externa debeiniciarse con compresion externa directa (con
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la mano, gasas, ap0sitos, etc.). En principio, los torniquetes no deben emplearse porque
lesionan los tejidos y producen isquemialocal. Una excepcion a esto serian las amputaciones
trauméticas de una extremidad, en las que, por razones de supervivencia del paciente, es una
prioridad la hemostasia sobre la vitalidad de |os tejidos.

El uso de pinzas o de otro instrumental quirdrgico a ciegas, con fines hemostéticos,
suele ser infructuoso, y en ocasiones son una pérdida de tiempo valioso e inclusive pueden
causar dafio a estructuras vascul o nerviosas vecinas (Kellman et a., 2008).

Ante un deterioro hemodinamico severo o caidarapida del hematocrito sin hemorragia
externavisible que justifique el cuadro, deben considerarse como posibles puntos sangrantes
el abdomen (lesion de bazo, higado o vasos, objetivable por puncién-lavado), térax,
retroperitoneo y fracturas de grandes huesos (en fracturas de pelvis se pierden como promedio
1500 ml de sangre) (Balandrén et a., 2001).

Lapresenciade una hemorragiatoracica con compromiso hemodinamico o
ventilatorio suele requerir a menos la colocacion de un tubo torécico. La presenciade sangre
libre intrabdominal suele requerir cirugiainmediata. Las hemorragias de pelvis, por su parte,
unavez excluido € origen abdominal del sangrado, pueden llegar a controlarse con la
utilizacion de un fijador externo que estabilice la pelvisy con embolizacion angiografica
selectiva (Gonzalez et al., 2007).

La cara es unaregion que sangra abundantemente, y casi siempre de forma alarmante,
pero, apesar de ello, es poco frecuente que exista unalesion en un vaso importante. Casi
siempre se puede conseguir una buena hemostasia en la cara por medio de lacompresion de la
herida con compresas estériles empapadas en suero fisioldgico, y s €llo no fuera suficiente,

puede pinzarse € vaso sangrante y luego ligarlo. El sangrado nasal se controla con un
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taponamiento posterior y/o anterior (Balandron et a., 2001).

La frecuencia de aparicion de hemorragia severa es menor del 1%; suele proceder de
las fosas nasales y, menos frecuentemente, de la base craneal, 10s senos paranasales o la
nasofaringe. Hemorragias masivas del territorio maxilofacial pueden producir cifras
tensionales muy bajas e incluso desencadenar una situacion de shock hipovolémico, teniendo
que redlizar entonces taponamientos anteriores y/o taponamientos posteriores u orofaringenos.
Es excepcional lanecesidad de ligar |a arteria carétida externa para controlar el sangrado.
Junto a estas medidas, €l paciente puede requerir transfusiones sanguineas. Por Ultimo, la
recolocacion del foco de fractura ayudara a controlar € sangrado procedente del mismo, pero
solo cuando & paciente este estabilizado se podratratar la fractura panfacial (Hens et al.,
2012).

Parael tratamiento del shock hipovolémico debe utilizar inicialmente cristaloides
(Lactato Ringer) en una proporcion en relacion alas pérdidas sanguineas estimadas de 3:1.

Unavez retomadala hipotension inicial se transfundira sangre cruzada segun la
evolucion del hematocrito (Balandrén et al., 2001). Durante € manejo circulatorio se debe
insertar una sonda vesical y nasogastrica.

La colocacion de la sonda vesical tiene como objetivo principal facilitar lamedicion
deladiuresis, que es e mejor indicador de lavolemia. En los hombres con traumatismos
cerrados no debe colocarse sonda uretral, mientras no se haya inspeccionado el meato urinario
en busgueda de sangre, examinando €l periné para determinar la presencia de equimosis y
realizando tacto rectal para comprobar la ubicacion normal de la prostata.

La presencia de cualquier hallazgo normal durante esta exploracion, contraindicala

colocacién de una sonda uretral (Gonzédlez et al., 2007).
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L a sonda nasogastrica es col ocada para disminuir la distension del estdbmago y e riesgo
de una bronco aspiracion (aungue no la elimina por completo). La sospecha de unafractura
de base craneal anterior contraindica el paso de la sonda nasogastrica por la nariz. En estos
casos es preferible una sonda orogéstrica (Gonzalez et al., 2007).

D (DISABILITY) - Valoracion neurol 6gica-

El 30 % de los pacientes politraumati zados presentan trauma craneal (Balandron et al.,
2001). El examen primario en & TRIAGE termina con una rapida evaluacion neurol 0gica,
cuyo objetivo es determinar €l nivel de conciencia del paciente, la funcion de lamédula
espinal y el tamafio y lareaccion pupilar. Laalteracion del nivel de conciencia puede darse
por una hipoxia cerebral o como consecuencia de un trauma craneo encefélico. Por estarazon,
ante un paciente con bajo nivel de conciencia, debe reeval uarse frecuentemente el estado de la
viaaérea, laventilacion y e estado hemodinamico (Gonzalez et al., 2007).

Habra que descartar la presencia de signos de deterioro neurol 6gico severo (anisocoria,
midriasisy deterioro del nivel de conciencia segun la Escala de Glosgow.), ya que su
presencia exige medidas urgentes paradisminuir la presion intracraneal (manitol 20%,
hiperventilacion) y larealizacion de una TAC cerebral urgente paravalorar lanecesidad de
unaintervencion quirdrgicainmediata (Gonzaez et a., 2007).

L os pacientes con trauma craneofacia pueden ser sometidos aintervenciones
prolongadas con anestesia general sin aumentar laincidencia de complicaciones si la presion
intracraneal de mantiene por debajo delos 25 mm Hg (Balandrén et al., 2001).

El examen de las pupilas durante larevision primaria se limitaa evaluar e tamario, la
simetriay larepuestaalaluz. Alteraciones en e tamafio alertan sobre la posibilidad de

intoxicacion por drogas o medicamentos. Toda asimetria en e didmetro pupilar mayor a 1mm,
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es considerada como anormal. La exploracion oftalmol 6gica con farmacos ciclopl€icos no
debe llevarse a cabo en estos primeros momentos (Gonzalez et a., 2007).

Es importante también evaluar el riesgo de un aumento de la presion intraocul ar
(HTIC) bajo los siguientes parametros: bradicardia menor a 40-50 latidos por minuto, presion
arterial sistolica (PAS) mayor a 180 mmHg, respiracion lenta, profunday ruidosa, midriasis
reactivay anisocoria, signos de decorticacion y decerebracion. Es recomendable mantener
unapresion sistélica mayor a90 mmHgy se aconsegja nunca bajar una PAS elevada sin antes
descartar previamente (HTIC) (Gonzalez et al., 2007).

E (EXPOSURE) — Exposicion del Paciente -

Exposicion detodo e cuerpo lo cual facilitara una valoracion sistematicay rigurosa,
incluyendo las extremidades (val oracion secundaria). El paciente debe desvestirse
completamente, cortando laropa si fuese necesario parafacilitar una evaluacion completa.
Unavez desnudado el paciente, debe ser cubierto con mantas secas 'y tibias para prevenir la
hipotermia (Gonzalez et al., 2007).

Secuencia de actuacion:

Comprobar lavia aérea.

Inmovilizacién cervical (collarin).

Monitorizacion del paciente (saturacion, pulso y presion arterial).

Canalizar dos vias periféricas (Cruzar y tipar sangre, reposicion de volumen s
precisa).

Valorar lanecesidad de via central.

Revision secundaria

Exploraciones complementarias. Radiografia cervical, Radiografia toracica, Eco
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abdominal, TAC cerebral y toraco abdominal (si esposible).

Lare-evaluacion del paciente politrumatizado exige repetir el ABCD del algoritmo
cada 5 0 10 minutos (Gonzélez et a., 2007).

5.5.7.3 Valoracion Secundaria del Paciente Politraumatizado.

Lavaloracion secundaria del paciente politrumatizado no debe ser iniciada hasta que la
revision primaria (ABCDE) haya sido terminada, se hayan establecido medidas de
reanimacion y el paciente muestre normalizacion de sus funciones vitales (ATLS, 2008).

Unavez finalizada la valoracion primariadel paciente, se comienzalavaloracion
secundaria, la misma que comprende: reevaluacion frecuente del ABCD (buscando signos de
deterioro), anamnesis, examen fisico, valoracion del estado neurol 6gico, estudios diagnosticos
(Gonzalez et al., 2007).

Anamnesis. En esta parte de la valoracion secundaria se recopilarainformacion como
hora del accidente, identidad del paciente, estado de salud previo a accidente, toxicosy origen
del accidente, informacion de testigos, antecedentes médico quirdrgicos, ingestareciente y
alergias. (Balandréon et al., 2001; Gonzalez et al., 2007). Segun el ATLS (2008), unaayuda
nemotécnica para cumplir con una adecuada recol eccion de lainformacion es la palabra
AMPLIA (A: aergias, M: medicamentos; P: patologia previalembarazo; LI: Libacionesy
ultimos alimentos; A: ambiente y eventos rel acionados con €l trauma).

Examen Fisico. Se debe realizar un examen completo del paciente. El examen fisico
sigue una secuencia: cabeza, estructuras maxilofaciales, cuello y columna cervical, térax
abdomen, periné/recto, vagina, sistema muscul o esquelético y neuroldgico (ATLS, 2008)

Cabeza y cuello. Se recomienda seguir un orden alahorade explorar el macizo facia,

de arriba hacia abgjo. Todala cabezay e cuero cabelludo deben ser examinados en busca de
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laceraciones, de contusiones o evidencia de fractura (ATLS, 2008). El examen debe incluir
(Gonzalez et al., 2007):

Inspeccion: Se examina completamente |a cabeza paraidentificar heridas, contusiones,
depresiones, hemorragia nasal u otorragia. Ante la presencia de equimosis periorbitaria (Sgno
del mapache) o retroauricular (Sgno de Battle), se debe sospechar de fractura de la base del
craneo.

También es importante realizar un completo examen visua: Agudeza Visual / Tamafio
Pupilas/ Hemorragia Conjuntival / Presencia de Lentes Oculares (que debemos retirar para
evitar erosiones corneales).

Las heridas en € territorio maxilofacial pueden suponer un riesgo vital,
fundamentalmente por dos motivos: obstruccion de lavia aérea 0 hemorragia. Valorar la
presencia de licuorrea: Sospechar existencia de fistulatraumatica del LCR, caracteristico de
las fracturas de la base del craneo.

Palpacién: Seguidamente, |a palpacion de las prominencias 6seas, evidenciaran la
mayor parte de las fracturas. Incluye: Reborde orbitario, arco cigomético, mandibula, maxilar
y denticion.

Respecto a los movimientos oculares es fundamental valorar la imposibilidad de
movimientos en supraduccion (hacia arriba) signo presente en fracturas “Blow-Out” y
también es necesario valorara laateracién de movimientos conjugados relacionada a
posibles lesiones nerviosas.

L os oidos también deben ser examinados en busca de sangre en el CAE (Conducto

Auditivo Interno) o detras de la membrana timpanica. Mientras que la presencia de sangre en
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el CAE es sugestiva de fractura de base de craneo, en caso de asociarse adolor enla ATM tras
traumatismos en mentén, puede indicar la existencia de unalesion condilar.

Exceptuando la obstruccion de lavia aéreay la hemorragiaincoercible, € tratamiento
de las lesiones maxil of acial es puede diferirse hasta la compl eta estabilizacion del paciente.

Columna cervical y cuello. Ante todo paciente con un traumatismo maxilofacia y
supraclavicular, debe sospecharse una lesion inestable de columna cervical, y en estos casos el
cuello debe ser inmovilizado hasta que haya estudiado a paciente y descartado lalesion
(ATLS, 2008). La ausencia de dolor, espasmos muscul ares, escalones 0seos 0 sintomatologia
neurol 6gica, no lo excluye a unalesion de columnacervical. Lamejor forma de descartar un
trauma cervical, en ausenciade un TAC, consiste en larealizacion de un estudio radiol 6gico
completo que incluya proyecciones APy radiografias laterales para examinar las 7 vértebras
cervicalesy laprimeravértebratoracica, con e paciente inmovilizado con collarin cervical.
El examen del cuello se completa valorando asimetria, existencia de hematomas cervicales,
estado de las venas, posicion de latraguea, y presencia o no de enfisema subcutaneo. Los
pacientes que han usado cualquier tipo de casco protector son candidatos a tener lesiones
potenciamente inestables de la columna cervical (Gonzalez et al., 2007; ATLS, 2008)

Térax. Seinspeccionalasimetriade la cgatoracicay laamplitud de los movimientos
respiratorios. Se inspeccionala cgjatoracica en su totalidad incluyendo claviculas, esternon y
costillas. Es importante buscar crepitacion secundariarelacionada a fracturas costales o
presencia de enfisema subcutaneo. La percusion paraidentificar aéreas de matidez o
hiperresonancia. Finalmente auscultacién respiratoriay cardiaca. Las lesiones del torax se
manifiestan con dolor, dificultad respiratoria o por hipoxia. Lavaloracion se realiza por

auscultacién y se complementa con u aradiografia AP de térax, lamismaque, es de valiosa
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ayuda paraidentificar la presencia de un hemotdrax o de un neumotoérax, fracturas de costillas
o rupturas de aorta (ensanchamiento del mediastino) ( Gonzadlez et a., 2007; ATLS, 2008).

Abdomen. Serealizalainspeccion visua en busguedade contusiones, laceracionesy
equimosis. A lapalpacion, se busca fracturas de los Ultimos arcos costales, dolor, defensa
muscular o signos de irritacion peritoneal. Ante un examen abdominal dudoso o si existen
pérdidas inexplicadas de sangre estaria indicado la realizacion de una ECO abdominal o en su
defecto una puncion-lavado peritoneal diagndstico. En la actualidad es mas frecuente la
realizacion de un TAC téraco-abdominal (Gonzalez et a., 2007).

Periné-Recto-Vagina. El periné debe ser examinado en busqueda de contusiones,
hematomas, laceraciones y sangrado uretral. Similar alaactuacion en el abdomen, la
valoracion del tracto rectal no debe omitirse, ya que este permite evidenciar la presenciade
sangre en € tacto intestinal, la posicion de la prostata, laintegridad de las paredes rectales y la
tonicidad del esfinter anal. El examen del tracto rectal se debe realizar antes de la colocacion
delasondavesical. Enlamujer, el examen vaginal debe realizarse en paciente con riesgo de
lesion genital con € objetivo de buscar laceraciones vaginales y hemorragias. En toda mujer
de edad fértil se deben realizar pruebas de embarazo (Gonzalez et al., 2007; ATLS, 2008).

Muscul o-Esquel ético. La palpacion e inspeccion de extremidades y aquellas zonas con
dolor, deformidad, crepitaciones o impotencia funcional. También se deben explorar las
crestasiliacasy €l pubis. Las fracturas de huesos largos pueden afectar alas estructuras
vasculares cercanas (Gonzédlez et al., 2007).

Valoracién Estado Neurolégico. Debido al elevado riesgo vital que suponen los
traumatismos craneoencefdlicos, e cirujano maxilofacial debe desarrollar un conocimiento

préctico de los mismos (mecanismos lesionales, clinicay mangjo inicial), que le permitan
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identificar aquellas situaciones potencial mente graves que puedan requerir |a colaboracion de

un neurocirujano. Un examen neurologico inicial debeincluir:

1. Vaoracion Escalade Comade Glasgow (Trauma Craneoencefdlico Leve/

Moderado: Escalade Glosgow > a8, Escalade Glosgow y Motor > a5. Trauma

Craneoencefdlico Grave: Escalade Glosgow < a8y Motor < ab).

2. Exploracion de fuerzay sensibilidad.

3. Vaoracion Paredes Cranedles.

4. Signosde focalidad.

5. Exploracion Pupilar: Vaorar Simetriay Tamafno Pupilar. Reflg o fotomotor directo

y consensuado. Acomodacion.

6. Valoracion cerebelosa: Dismetrias, disdiadocinesia. Romberg.

7. Posturas Decorticaci on/Descerebracion.
8. Movimientos Oculares Conjugados. Nistagmo.

9. Reflgos Vestibulares.

Escala de Coma de Glasgow .En funcion de los resultados que obtengamos,

solicitaremos en caso necesario larealizacion de una TC craneal y lavaloracién por parte del

Neurocirujano (Gonzédlez et a., 2007).

OCULAR VERBAL MOTORA
Espontanea 4 Orientado Obedece 6rdenes 6
Orden verba 3 Confuso Localizadolor 5
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Estimulodoloroso 2 Palabras inapropiadas 3 Retirada al dolor 4
Ninguna 1 Palabras incomprensibles 2 Flexion a dolor 3
Sin respuesta 1 Extension al dolor 2
Sin respuesta 1

Estudios Diagndsticos Complementarios.
Radiografias:
- ColumnaCervical: De C1-T1. St Normal, no excluye lesion.
- Torax: Valoracion Hemotorax-Neumotorax. Ante fracturas de 12y 22 costilla, hay
gue sospechar lesion de grandes vasos, apex pulmonar y plexo branquial.
- Pelvis: Comprobar estabilidad ante sangrado de origen criptico.
Eco Abdominal: Util paralavaloracion, traumatismos abdominales.
TC: De cabeza y macizo facial ante TCE y maxilofaciales, en cortes sagitales y
coronales. Resto segiin necesidades.
5.5.7.4 Anatomia Quirurgica aplicada a las Fracturas Panfaciales.
Lacaraes considerada como unaunidad compuesta a su vez de dos subunidades
interrelacionadas entre si: la subunidad de los tejidos blandos y la subunidad de tejido Gseo.
Entre las estas dos subunidades existe una dependencia de la primera sobre la segunda. Esta

relacion, asegura €l mantenimiento de las funciones y de la aparienciafacial, en especial
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cuando la caraha sufrido un traumatismo de ata energia. Por tal motivo, es fundamental el
conocimiento anatdmico quirdrgico de ambas subunidades para establecer un correcto
tratamiento de las fracturas panfaciales y lograr un buen resultado estético y funcional
(Castrillo, Rey y Zubilanga, 2007; Hens et al., 2012).

Estructura Tridimensional del Esgqueleto Facial.

Laestructuratridimensional del esqueleto facial consta de anchura, alturay proyeccion
anteroposterior (Castrillo et a., 2007; Hens et al., 2012).

Como ya se menciond a proposito de las fracturas del maxilar, |os arbotantes faciales
son zonas de hueso de mayor grosor, que rodean areas neumatizadas de la caray que actlan a
modo de pilar de carga, contribuyendo a mantenimiento de la estructura tridimensional del
esqueleto facial. Laimportancia de este model o conceptual se debe a que marcalaslineas
verticales y horizontales que orientan €l lugar de osteosintesis el ectiva paralareparacion del
esqueleto facial (McMahon et a., 2005; Hens et al., 2012). Segin Hens et al. (2012), la
anchurafacial se puede considerar en dos éreas.

1) El éreacentral delimitada por e complejo naso-orbitoetmoidal superiormente, un
areamediaformada por el paladar duro y arcada dentoalveolar maxilar, y los
cuerpos mandibul ares inferiormente.

2) El a&reao porcidn lateral delimitada por labarrafrontal, eminenciamalar, arcos
cigomaticos y angulos mandibulares.

Asi mismo, laalturafacial es determinada por:

1) Losarbotantes verticales del tercio medio facial.

2) El hueso frontal.

3) Lasramasy condilos mandibulares.
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La proyeccion facia |a establecen:

1) Laporcién mandibular desde angulo hasta sinfisis.

2) Los arcos cigomaticos desde su raiz hasta la apéfisis cigomaticadel malar.

3) Los arbotantes fronto-nasomaxilares.

4) Labarrafrontal.

Desde un punto de vista conceptual y por efectos de secuenciacion del tratamiento de
las fracturas panfaciales, la cara puede dividirse en tres zonas o subunidades faciales con
objetivos diferentes (Hens et al., 2012):

Subunidad superior: formada por €l hueso frontal, cuya funcion es proteger alos
|6bulos frontales del cerebro, formar parte del techo orbitario, albergar alalamina cribosa del
etmoides, destinada al sentido del olfato y al seno frontal (McMahon et al., 2005).

Subunidad media: requiere una atencion especificasi se quiere conseguir una
reparacion satisfactoria, debido a que unalesion grave sobre esta parte de lacarasuele
provocar €l colapso de la parte central del tercio medio facial (Henset d., 2012).

A mediados de la década de 1980, Gruss y McKinnon describieron los “pilares de
soporte verticales” del tercio medio facial, lo que significod un avance conceptual en la
reconstruccion de las fracturas faciales. Estos arbotantes son: |os arbotantes maxilares fronto-
nasal en laparte anteromedial, |0s arbotantes cigdbmatomaxilares en la zona lateral y las
apofisis pterigoides en la parte posterior (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

Manson, manifestd que ladebilidad la subunidad media se debe alaausencia deun

pilar sagital de soporte robusto en la zona central delacara en sentido postero-anterior.
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Ademas, estadebilidad se asocia a un complejo septo vomeriano débil y alaescasa
integridad estructural de la pared nasal lateral entre las |aminas perpendicul ares del hueso
palatino y las apofisis nasomaxilares (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

Subunidad inferior: compuesta por la mandibula. La mandibula cumple una excelente
funcion como arbotante en las tres dimensiones. El problema especifico que presentan las
fracturas mandibulares asociadas a lesiones del tercio medio facial estéd en ladificultad durante
el tratamiento para el restablecimiento de laanchurafacial correcta. Las fracturas
mandibulares sinfisiarias y/o parasinfisiarias asociadas con fracturas de uno o los dos condilos,
pueden generar un desplazamiento posterior de lamandibula al fracturarse, con
ensanchamiento de los angul os mandibul ares mantenido por lainsercion en laregion sinfisaria
de la muscul atura suprahioidea, que también gjerce fuerzas de torsién sobre |os segmentos de
lafractura(McMahon et a., 2005; Hens et al., 2012).

Mas tarde se han afiadido a este esquema los “arbotantes faciales horizontales”, que
incluyen: en la parte superior labarrafronto-orbitaria de la subunidad facia superior; enla
zonainferior € arbotante horizontal que componen la apdfisis alveolar y palatina del hueso
maxilar, y parte de lalaminahorizontal del hueso palatino; y en la zona medialo constituyen
los arcos cigomaticos, €l cuerpo de los huesos cigomaticos y € borde infraorbitario. Estos
elementos de soporte y de orientacion transversal conectan la apofisis cigométicomaxilar y
nasomaxilar (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

De acuerdo con Manson y a efectos de la secuenciacion para el tratamiento de las
fracturas panfacial es, podemos considerar otro punto de vista mas funcional que divide en

subunidades |os componentes 6seos faciales. Asi, la cara queda dividida en dos mitades,



- 246 -

superior einferior, anivel delalineadeLe Fort | (McMahon et a., 2005; Castrillo et al.,
2007; Hens et ., 2012, Manson, 2012).

Cadamitad facia puede ser dividida en dos subunidades:

La mitad facial inferior esta compuesta por una subunidad oclusal superior (dientes,
paladar duro y crestas dentoalveolares del maxilar) y la subunidad mandibular, formada por
una componente horizontal (porcion anterior del angulo mandibular, cuerpo y sinfisis) y otro
vertical (porcion posterior del angulo mandibular, ramay condilo, y su relacion através de
éstos con labase del craneo) (Hens et al., 2012, Manson, 2012).

Lamitad facia superior se compone de la subunidad frontal (abraca el techo orbitario y
los rebordes supraorbitarios, € seno frontal y los huesos frontal y temporal (en su porcion mas
anterior) y lasubunidad mediofacia superior, que esta formada por e comple o naso-
orbitoetmoidal media mente, rebordes infraorbitarios, paredes laterales de las drbitas (sin
olvidar laimportancia de la sutura esfenocigoméatica como punto de referencia paralafijacion
de las fracturas orbitomal ares de media y alta energia) y en su porcién més lateral por ambos
arcos cigomaticos. (Hens et a., 2012, Manson, 2012).

Cada una de estas subunidades debe ser considerada individual mente como una
estructuratridimensional con divisiones centralesy laterales, horizontales (sagitales y axiales)
y verticales.

Anatomia quirurgica de los Tejido blandos.

Mossy otros autores (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012). han sefialado que
existen auténticos ligamentos en la parte medial del tercio medio facial (ligamentos
cigomatico y masetérico) asi como €l tercio inferior de la cara (ligamento mandibular). Méas

gue ligamentos verdaderos, estas inserciones adoptan laforma de tabiques y adherencias de
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tegjido fibroso. Se trata de condensaciones de tejido conjuntivo con unainsercion fibrosa
originada en lafascia profunda o en e periostio y que, a continuacion, cruzan el plano inferior
al SMAS (Sistema Musculo Aponeurdético Superficial) hastallegar ala carainferior del
mismo, desde donde se van a dividir en numerosas ramas, que mediante un sistema de fascias
seinsertaran en la dermis amodo de entramado subcutaneo. A un nivel mas cefdlico, enla
region periorbitariay temporal lasinserciones son diferentes; se sujetan solo a plano del
SMAS, permitiendo de ese modo que el plano cutaneo tenga una movilidad considerable
(Castrillo et ., 2007; Hens et al., 2012).

Hay que destacar el papel atribuido Ultimamente a cuidado y tratamiento de las
lesiones de |as partes blandas. Estas son responsables en gran medida de |a deformidad
estética de los pacientes, ya que los tgjidos tienden a adaptarse a los huesos subyacentes
deformados. Es por esto que el tratamiento precoz va aresultar primordial siempre que, no lo
contraindiguen las lesiones sistémicas asociadas (Hens et a., 2012).

Lostejidos blandos lacerados por €l traumatismo van a sufrir un proceso de fibrosis
con la caracteristica de desarrollar memoria, la cual se hace mas evidente cuanto mas tiempo
de latencia transcurre hasta el tratamiento definitivo. Esto puede interferir negativamente en
los resultados posquirdrgicos a pesar de un excelente reposicionamiento 6seo (Castrillo et al.,
2007; Hens et al., 2012).

En e tratamiento de las fracturas panfaciales, la necesidad de la exposicién de los
diferentes focos de fractura a través de diversos abordajes, asociado alas posibles laceraciones
debido a traumatismo que de por si, provoca unainterrupcion a diferentes niveles de la unidad

del tejido blando que rodea la estructura ésea (Castrillo et al., 2007; Hens et al., 2012).
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Al reconocer las importantes consecuencias estéticas de las inserciones de | os tejidos
blandos de lamimicafacial, se hace evidente que una reposicidn periostica exacta es parte
fundamental del tratamiento de las fracturas panfaciaes. Es necesario restablecer la
continuidad del periostio en zonas como la sutura frontocigomatica, reborde infraorbitario,
fasciatemporal profunday en laincisiones musculares generadas en los abordajes al maxilar
superior y lamandibula; o bien su resuspension anivel de laeminencia malar, reborde
infraorbitario, fasciatemporal sobre €l arco, cantos medial y lateral, y menton. Asi se
consigue limitar lamigracion y alargamiento del tejido blando, siempre procurando un
correcto cierre por planos de todos |os elementos involucrados (periostio, musculo, tejido
subcuténeo y epidermis) (Hens et al., 2012).

5.5.7.5 Epidemiologia y Etiopatogenia de las Fracturas Panfaciales.

L as fracturas panfacial es suponen hasta el 20% de |os traumatismos faciales (Louis,
2004; Montes et al., 2006; Clavero et al., 2009). En el 50% de |os casos son pacientes
politraumatizados que van a presentar |esiones asociadas (oftalmol 6gicas, neurol dgicas,
ortopédicas, pulmonares, etc.). son producidas por traumatismos de alta energia donde las
fuerzas lesivas que soportan | os pacientes son muy superiores alas que es capaz de soportar €l
esgueleto facial, y con frecuencia suelen provocar estallidos 6seos con destruccion de periostio
y de los tgidos blandos que lo recubren (Hens et al., 2012).

Seguin Manson, las fracturas faciales complgas son un componente comun del paciente
politraumatizado, que resulta, en lamayoria de los casos, de accidentes de tréfico.

A los accidentes de trafico les siguen las agresiones (incluyendo las heridas por arma

de fuego), los accidentes laborales 0 domeésticos, |a préactica de deportes de riesgo, las
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precipitaciones desde cierta alturay los intento de autolisis (Louis et a., 2004; Hens et al.,
2012).

Enlos ltimos afios han aumentado alarmantemente | os traumatismos produci dos por
agresiones y descendido |os causados por accidentes de trafico (debido al uso del casco y
cinturén de seguridad) (Louis et a., 2004).

L os accidentes de transito constituyen un grave problema para Ecuador, que con una
media anual de 33 decesos por cada 100 000 habitantes tiene una de | as tasas de mortalidad
mas altas de Ameérica Latina. Esta problematica dej6 aproximadamente pérdidas por 800
millones de ddlares solo en el afo 2012. Las provincias con mayor nimero de accidentes en
las vias son: Guayas con 7.287, seguido de Pichincha, con 3.199 casos. Segun laANT
(AgenciaNacional de Transito) las principales causas serian: laimprudenciadel conductor,
embriaguez y el exceso de velocidad. (EI Comercio)

En un estudio retrospectivo realizado por € Dr. Carlos Alexander sobre las fracturas
facidles en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Genera de Las Fuerzas
Armadas N° 1 de Ecuador desde 1997 a 2007, se determina que |os accidentes de transito
fueron la principal causa de fracturas faciales y que laincidencia de fracturas panfaciales
corresponde de a 4% de un total de 250 casos revisados (Alexander, 2008).

5.5.7.6 Clasificacion de las Fracturas Panfaciales.

Un esquema satisfactorio de clasificacion deberia describir con exactitud las
principal es caracteristicas clinicas existentes de una fractura panfacial y permitir la
estratificacion delos pacientes segin su gravedad, |o que permitira, a su vez, medir los

resultados de |os tratamientos (Hens et al., 2012).
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Se han hecho numerosos estudios y clasificaciones paratratar de establecer unos
criterios en e manegjo diagnostico-terapéutico de | as fracturas panfaciales. La clasificacion de
Le Fort de 1901, que describe patrones experimentales de fracturaanivel del tercio medio
facial, ha perdurado durante un siglo y aln sigue teniendo utilidad. Estos estudios fueron
realizados, como lo manifiesta Luce, describiendo lineas generales de debilidad de la cara ante
fuerzas e impactos de baja energia. Este hecho es significativo si |o comparamos con los
patrones de fractura panfacial que se encuentran en la actualidad, fruto en lamayoria de casos
de accidentes de tréfico, que provocan impactos de ata energia (Hens et al., 2012). Glierressi
(2006) propone una clasificacion de los traumatismos maxilofaciales basado en una escala de
puntaje y en laseveridad de |os casos de acuerdo alos siguientes parametros:

1. Riesgo de Muerte.

2. Gravedad funcional delaslesiones.

3. Gravedad estética de las|esiones.

4. Aplicacién y utilidad de las distintas técnicas de tratamiento.
5. Evauacién de las complicacionesy secuelas.

6. Posibilidad de tratamiento de las complicacionesy secuelas.
7. Grado definitivo de las alteraciones estéticas y funcionales.

De acuerdo con estos parametros 'y a puntaje se puede determinar tres categorias en
grados de severidad en |os pacientes con trauma maxilofacial :

Grado | o Leve: Pacientes con lesiones no graves, con escala de Glasgow de 15,
lesiones producto de impactos de baja energia, con leveslesiones funcionalesy

estéticas, tratamiento simple, sin complicaciones ni secuel as evidentes.
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Grado 11 o Moderado: Paciente con escala de Glasgow superior a 13, lesiones
producto de impactos de mediana energia, lesiones moderadas y secuel as estéticas
y/o funcionales que pueden corregirse con facilidad.
Grado I11 o Grave: Paciente con escala de Glasgow igual 0 menor a8, lesiones
complgasy severas. En estos casos, € tratamiento inicia seradificil, las secuelas
estéticas y/o funcional es pueden ser graves y permanentes. Las complicaciones
siempre estan presentes. Pueden existir alteraciones psicol ogicas.
En relacion con la subunidad oclusal, debemos sefialar |a clasificacion de Hendrickson
y Manson (McMahon et a., 2005) basada en hallazgos radiol 6gicos, de tomografias (TC) y
en hallazgos intraoperatorios. Estos autores describen la asociacion frecuente de las fracturas
de estaregion al trauma facial severo, y constituye un pilar fundamental inicial en su
algoritmo reconstructivo. Aproximadamente, |as fracturas palatinas acompanan al 8% de las
fracturastipo Le Fort | (McMahon et a., 2005; Cantini, 2007; Castrillo et al., 2007; Cantini,
2012). Lasfracturas de paladar se clasifican en seistipos:
Tipo I: aveolar anterior y posterol ateral.
Tipo Il: sagital.
Tipo Il1: parasagital.
Tipo IV: paraalveolar.
Tipo V: complga
Tipo VI: transversa.
5.5.7.7 Caracteristicas Clinicas del Trauma Panfacial.
Laclinica propia de lafractura panfacial viene determinada el conjunto de las fracturas

de las subunidades facial es que componen lamisma. El paciente con fractura panfacial suele
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presentarse con gran inflamacion de todo el érea cervicofacial, 1o que dificultara una perfecta
exploracién inicial. Es caracteristicalacara “plana” o “de plato” generada por lafracturade
ambos malares y la sutura esfenocigomética, o por unafracturade Le Fort I11 (Torreset al.,
2006; Hens et al., 2012).

Ademas, las manifestaciones clinicas pueden incluir la presencia de fistulas de LCR
(cuando hay comunicacion con lafosa cerebral), presenciade crepitacion anivel del seno
frontal y techo de érbita que provocara un enfisema subcutaneo por € paso de aire sinusal
(Torres et al., 2006; Hens et a., 2012).

La epistaxis por fractura de huesos propios nasales, € telecanto, manifestaciones
oculares por afectacion del marco orbitario (diplopia, displopia, alteracion de la motilidad
ocular, hematomas periorbitarios, hemorragia conjuntival, estallido ocular, etc.), maloclusion,
trismo, avulsiones dentarias, deformidad facial, roturas o pérdidas dentales, hemorragias
intraorales, afectacion estéticafacial y dolor (Louis, 2004; Hens et al., 2012).

Las fracturas del hueso frontal pueden tener implicaciones importantes. Segun
McMahon (2005), si el seno frontal es grande tiene un efecto de absorcion de la energia del
traumatismo por e gque puede quedar intacta la pared posterior. Por €l contrario, en casos de
senos frontal es rudimentarios, la fractura puede extenderse alafosa craneal anterior y al techo
orbitario, con posible afectacion de la cresta esfenoidal y lesién potencial del nervio Optico y
de la arteria carétidainterna (Castrillo et a., 2007).

Si aparecen lineas de fracturaanivel de la pared posterior del seno frontal, se pueden
producir desgarros durales gue pueden desencadenar episodios de fistulade LCR.

Lateramente, las fracturas de hueso frontal se pueden extender hacia el ala mayor del
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esfenoides y |os huesos parietal y temporal, existiendo riesgo de lesion de la arteria meningea
media (Hens et al., 2012).

En las fracturas del tercio medio facial, Manson indica que la ausencia de arbotantes
sagital es robustos anteroposteriores, unido alatendencia de esta porcion 0seaala
conminucion, hace que e colapso del tercio medio sea una consecuencia frecuente de estos
traumatismos y requiera una atencion especia en su manegjo (Castrillo et al. 2007, 2006; Hens
etal., 2012).

Laimportancia de las fracturas mandibulares en e contexto de una fractura panfacial
reside en papel que estatiene e restablecimiento de laanchuray alturade lacara, a igual que
las fracturas sagitales de maxilar superior, que van a acompahar aproximadamente al 8% de
las fracturastipo Le Fort | (Castrillo et a., 2007; Hens et al., 2012).

Caracteristicas Clinicas Asociadas a |as Fracturas Panfacial es.

L os pacientes con fracturas panfaciales por 10 general suelen presentar
politraumatismos y |esiones en otras regiones corporales que pueden amenazar su viday
precisar de medidas y tratamiento de urgencia, |o que puede convertir a tratamiento de las
fracturas de laregion facia en algo secundario (Torres et al., 2006).

Lamayor energia requerida para producir una fractura panfacial implica una mayor
probabilidad de que exista unalesién asociada, sobre todo cerebral y de la columna cervical.
Con frecuencia, las fracturas faciales se asocian a traumatismos craneoencefalicos de
severidad variable, coincidiendo los TCE maés severos con fracturas faciales del tercio superior
(Henset al., 2012).

L os traumatismos panfacial es incorporan también lesiones de partes blandas de

diversa indole que van desde simples abrasiones a laceraciones complgas, e incluso avulsion
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de estos tejidos. Las lesiones de tejidos blandos deben tratarse con caracter definitivo tan
precozmente como sea posible, idealmente en las primeras 24h; en caso de demora de dicho
tratamiento hay que desbridar, irrigar, asegurar |a hemostasia, estabilizar 1os colgajos con
puntos subcutaneos y efectuar una cura oclusiva himeda con suero salino (que cambiaremos
al menos diariamente) hasta que se pueda proceder a su tratamiento final (Torres et al., 2006;
Henset a., 2012).

En casos en los que € traumatismo facial pasa aun segundo plano en laescala de
prioridades del paciente politraumatizado, lalabor del cirujano maxilofacia en unafaseinicial
estalimitada. Marciani, manifiestaque en unafaseinicial el cirujano méaxilofacial debe
centrarse en suturar las partes blandas, redlizar e debridamiento de las avulsiones dentarias y
estabilizar las fracturas mandibulares y/o dentoalveolares (Castrillo et al., 2007).

Pocas son las ocasiones que se producen fracturas que afecten al vértice de la orbita
con una posible implicacion del agujero optico. Cuando una neuropatia Optica traumatica
acompaia a estas lesiones, se recomienda administrar dosis altas de esteroides y valorar la
necesidad de realizar una descompresion del nervio optico (Hens et al., 2012).

La cooperacion con otras especialidades como neurocirugia, oftalmologia, cirugia
vascular, radiologiaintervencionistay ortopedia, debe basarse en una val oracion oportuna,
detallada y repetida del paciente. La colaboracion precoz de los equipos implicados, y la
adecuada comunicacion entre estos, conlleva a minimizar 10s retrasos y optimizar el

tratamiento en los pacientes con politraumatismos (Hens et a., 2012).



- 255 -

5.5.7.8 Diagnéstico Clinico de las Fracturas Panfaciales.

Unavez concluido e manegjo inicia del paciente con politraumatismos, y estabilizado
el paciente, se procede a una evaluacién minuciosa de la fractura panfacial por parte del
cirujano maxilofacial (Hens et al., 2012).

Lavaloracion completa empieza con una historia detallada de lalesion. Esta
informacion debe tomarse del propio paciente y /0 de un testigo ocular, del personal dela
ambulancia o de cual quier miembro del equipo de emergencia (McMahon et a., 2005).

En ocasiones, laentrevistadirecta a paciente seraimposible por su estado clinico,
pero realizar una historia clinica detallada, que incluya el mecanismo lesional y una
estimacion aproximada de la energiaimplicada en €l traumatismo (accidente de trafico,
agresion, direccion de los golpes, existencia de cuerpos extranios en e asfalto, objetos con los
gue se hayan producido lesiones, etc.), posibilitala deteccidn de las probables lesiones faciales
y los dafios asociados a las mismas (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

L as preguntas diagndsticas deben ir dirigidas haciala blusqueda de problemas
potenciales o reales que afecten las vias respiratorias, la existencia de hemorragias activas, la
naturaleza y extension de cualquier lesion craneal acompariante, la exclusion o confirmacion
de lesiones en la columna cervical, la existencia de lesiones ocultas que comprometan lavida
del paciente y gque no hayan sido detectadas, y ademas, se debeincluir labusqueda de
lesiones que no comprometan lavida del paciente pero que requieran tratamiento por parte de
otras especialidades (Hens et a., 2012).

Lalocalizacién, naturalezay extension precisa de las lesiones de laregion

craneomaxilofacial, y los factores de comorbilidad del paciente que pueden repercutir en €l
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tratamiento, rehabilitacion y pronostico del paciente con politraumatismo facial (Hens et a.,
2012)

Es importante tomar en cuentay documentar |os antecedentes médicos personalesy los
posibles habitos toxicos del paciente, asi como obtener, si es posible, fotografias anteriores a
lalesion y registros dental es, que nos ayuden en la planificacion quirargica (McMahon et al.,
2005; Hens et al., 2012).

M ediante minuciosa inspeccion se identifica: laceraciones, heridas incisas, abrasiones
y contusiones, estructuras subyacentes que puedan estar dafiadas (sobre todo el nervio facial);
la pal pacion de los contornos 6seos permitiraidentificar escalonesy lamovilidad de los focos
fracturarios, considerando siempre una posible fistula de liquido cefalorraquideo (McMahon
et a., 2005; Hens et al., 2012).

No sedebe pasar por alto laexploracion del fondo de ojo y del oido (perforaciones
del timpano, desgarros del Conducto Auditivo Externo — CAE-), sin embargo, la pupila solo
debe dil atarse después de haberse consultado con €l servicio de neurologia (McMahon et d.,
2005; Hens et al., 2012).

Laexploracion clinica aveces es dificil por la gran inflamacién existente, pero aun
asi, esimportante realizar una exploracion craneofacia detallada en busca de deformidades,
crepitacion, sangrado, escalones 0seos, asimetrias, proyeccion malar, atrapamiento de
muscul os oculares, trismo, diastemas dentarios, movilidad dental o maxilar, etc. (McMahon et
al., 2005; Torres et al., 2006; Hens et al., 2012).

5.5.7.9 Diagnéstico | magenol égico de las Fracturas Panfaciales.

Lahistoriaclinicay la exploracion del paciente van adirigir las exploraciones

complementarias. Las radiografias simples (PA y lateral de craneo, proyeccion de Watters,
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mandibula en herradura, proyeccion de huesos propios, ortopantomografia) no suelen ser e
meétodo diagndstico ideal, ademas, las radiografias simples no proporcionan con detalle la
informacion suficiente sobre la naturaleza y extension de las lesiones de la base del craneo, las
lesiones de lapared orbitaria, lasfracturas de las|aminas de la apofisis pterigoidesy las
fracturas sagitales del maxilar y de los condilos de la mandibula (McMahon et a., 2005; Hens
etal., 2012).

Latomografia computarizada (TC) eslaprincipal prueba de imagen diagndsticay tanto
los cortes axiales como |os coronales juegan un papel esencial. En ausencia de cortes
coronales, la reconstruccion tridimensional de las imégenes puede ser Util. Lainterpretacion de
lasimagenes de TC vadirigida a determinar presencia, extension y localizacion de posibles
lesione en la base de craneo, lesiones de parénquima cerebral subyacente y lahemorragia
intracraneal, ademas de descartar fracturas que puedan haber pasado de model os dentales
(McMahon et al., 2005; Hens et a., 2012).

Las iméagenes axiales revelaran fracturas de la pared posterior del seno frontal. La
region de laldmina cribosa del etmoides suele observarse con facilidad en las imégenes
coronales. Las fracturas detectadas en lafosa cranea anterior suelen asociarse a desgarros
durales gue comunican a estafosa con lavia respiratoria superior. En los cortes tomograficos
donde se observa lafosa craneal media, se prestara atencién al ala mayor del esfenoides en la
pared lateral de la drbita. En fracturas que se extienden alafosa craneal media, la
movilizacion y reduccién de los segmentos cigdmato-orbitarios anteriores conlleva e riesgo
de agravar o producir una hemorragiaintracraneal, desgarros durales y lesion cerebral directa

(McMahon et al., 2005).
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La Resonancia M agnética tiene menos utilidad que la tomografia computarizada para
el estudio 6seo, pero si puede resultar de interés en €l estudio de partes blandas y estructuras
nobles afectas, como el nervio éptico (McMahon et al., 2005; Torres et al., 2006; Hens et al .,
2012).

No suele ser necesario realizar angiografia, pero puede emplearse con fines
diagnosticos y terapéuticos. Se debe realizar una evaluacion dental completa, de forma clinica
y con el uso de model os dentales, que permiten planificar la oclusion, asi como construir a
medida barras de arcada y una férula acrilicainteroclusal (Hens et al., 2012).

5.5.7.10 Tratamiento de las Fracturas Panfaciales.

Decision terapéutica e indicaciones para € tratamiento de las Fracturas Panfacial es.

Todas las fracturas panfacial es precisan tratamiento, ya que, ademas de provocar
severas alteraciones estéticas y funcionales, se pueden asociar a pérdida de tejidos blandos y
detgjido 6seo, ahemorragias procedentes delos focos de fractura o de los tejidos blandos
dilacerados y, en ocasiones, |0s cuerpos extrafios son susceptibles de producir infecciones
(Torreset a., 2006; Hens et al., 2012).

L os pacientes con fracturas panfaciales presentan un compromiso multisistémico
asociado, en estos casos, € traumafacial queda relegado a un segundo plano en laescalade
prioridades desde €l punto de vista vital para e paciente (Castrillo et al., 2007).Estara indicada
laintervencion quirdrgica siempre que € enfermo se encuentre estabilizado de |as lesiones que
le suponen un riesgo vital (Torres et al., 2006).

En grandes traumatismos, a pesar de las lesiones multisistémicas, es importante
alcanzar un alineamiento temprano de las estructuras del esqueleto facial. Los huesos forman

un marco sobre el cual los tgjidos blandos traumati zados se acomodan y estructuran, solo un
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tratamiento temprano y preciso puede restaurar el aspecto del paciente previo a trauma
(Manson, 1992).

L os aspectos principales del plan terapéutico deben ser: eleccion del momento
adecuado de las intervencion, control de la viarespiratoria, acceso quirdrgico, secuenciade la
reparacion, zonas donantes de injerto 0seo y reparacion o reconstruccion de los tejidos blandos
(McMahon et al., 2005).

Contraindicaciones para €l tratamiento de las Fracturas Panfaciales:

Los pacientes con politraumatismos por 10 general requieren soporte en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) .Existen varias contrai ndicaciones para el tratamiento inmediato de
las fracturas panfaciales y estas pueden ser (Manson, 1992; Torres et a., 2006; Clavero et d.,
2009; Hens et al., 2012) :

Existencia de presion intracraneana no controlada.
Hemorragia masiva con inestabilidad hemodinamica..
Desarrollo de coagul opatias

Distrés respiratorio.

Factores que influyen en la decision terapéutica.

La asociacion aotros traumatismos y €l estado general del paciente pueden provocar
unademora en el tratamiento de las fracturas panfaciales de incluso semanas. Esto influira
sobre la planificacion quirdrgica, pues pueden haberse consolidado los focos fracturarios y se
podria precisar en el futuro de cirugia de las secuelas (Torreset a., 2006; Hens et al., 2012).

L as pérdidas de sustancia pueden provocar reintervenciones posteriores paralograr mejores
resultados desde & punto de vistafuncional y estético (Torres et al., 2006).

Objetivos del tratamiento de las Fracturas Panfaciales.
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El objetivo del tratamiento de | as fracturas panfacial es sera restauracion de lafuncion y
de la arquitectura 0sea con especial atencién a restablecimiento de las proporciones faciales,
al plano oclusal y a mantenimiento de las relaciones espaciales (Torres et al., 2006; Castrillo
et a., 2007; Clavero et a., 2009; Hens et al., 2012).

Pararestaurar laformay funcidn delaregion facial previas aunalesion serequiere de
(McMahon et al., 2005; Torres et al., 2006; Clavero et a., 2009; Hens et al., 2012):

Reconstruir con precision la anatomia del esgueleto craneofacial y con una
adecuada cobertura de tgidos blandos, restableciendo las proporciones faciales
tridimensionales; anchura, alturay proyeccion facial.

Reemplazar aguellos segmentos Gseos perdidos y/o gravemente dafiados
(conminucién).

Sustituir la cobertura perdida de tejido blando y restaurar la relacion correcta entre
dicha coberturay el esqueleto facial subyacente.

Aidar delacavidad cranea del tracto aéro-digestivo superior, para evitar
infecciones posteriores.

Restaurar la configuracion y €l volumen orbitarios, proporcionando apoyo y
proteccion alos globos oculares y a sus estructuras de soporte.

Reconstruir de laforma externa de la nariz, para restablecer por completo unavia
respiratorianasal permeable.

Restablecer larelacion intermaxilar correctay mantenerla mediante una

recuperacion exacta de la oclusion dental preexistente.
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Tratamiento precoz de las fracturas panfaciales frente al tratamiento diferido.

El momento Optimo de tratamiento se encuentra dentro de las primeras horas tras e
impacto, antes del desarrollo del edema masivo postraumético (Manson, 1992; Castrillo et al.,
2007; Clavero et a., 2009; Hens et al., 2012):

El tratamiento precoz es mas seguro y menos dificultoso, proporciona un adecuado
soporte alos tejidos blandos contusionados o lacerados, al mismo tiempo se reduce |os riesgos
de infeccién y de contraccion cicatrizal (Montes et al., 2006; Torres et a., 2006).

Lareparacion primaria representa la mejor oportunidad de restaurar laformay funcion
del esqueleto facial (McMahon et a., 2005).

En las fracturas panfaciales, 1os tejidos blandos que recubren los huesos, seinfiltran con
sufusiones hemorragicas (Manson, 1992). Ademés, los tejidos blandos suelen adaptarse con
rapidez alaforma de los huesos facial es fracturados y deformados subyacentes. Por |o tanto, €l
tratamiento precoz resulta primordial siempre que no o contraindiquen las lesiones sistémicas
asociadas (Castrillo et al., 2007; Hens et al., 2012):

En traumatismos no tratados a tiempo, |os tejidos blandos adquieren rigidez y
engrosamiento, factores que dificultan la restauracién de la cara durante tratamientos
posteriores (Manson, 1992). Frecuentemente, las fracturas panfaciales incorporan lesiones de
las partes blandas, desde simples abrasiones a laceraciones complegas y avulsion de tgjidos
(Montes et a., 2006).

Los mejores resultados estéticos y funcionales se obtienen con la reconstruccion
temprana en un solo tiempo quirdrgico mediante una amplia exposicion directa de los focos de

fractura, reduccién anatémica de los mismos, con fijacién rigida utilizando sistemas de
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osteosintesis de titanio o reabsorbibles y recurriendo al empleo de injertos 0seos (auto injertos
0 materiales heterélogos) en caso que fuese necesario (Torres et a., 2006; Hens et al., 2012).

Seguin McMahon et a. (2005), lareconstruccion serealiza entre los 5-7 dias
posteriores al traumatismo o del ingreso, sin embargo pude retrasarse el tratamiento hasta 2
semanas sin comprometer € resultado de forma sustancial, dependiendo de la edad del
paciente. Pasadas |as dos semanas la correccion quirdrgica de las lesiones panfaciales se
dificulta (Hens et a., 2012).

Ladecision deun tratamiento precoz estara determinada por la vascularizacion de los
fragmentos 0seos. Una fractura panfacial, con multiples fragmentos (sobre todo en
mandibula), con pérdida de tgjidos blandos y 0seos, puede contraindicar medidas iniciales
agresivas, pues puede producirse necrosis, osteomielitis e incluso sepsis, debido alafatade
aporte sanguineo en estas &reas y al edematisular progresivo en muchos de estos casos. Puede
estar, por tanto, contraindicado un tratamiento definitivo temprano en lesiones muy sucias-
contaminadas y compleas, como en heridas por arma de fuego, en estos casos, en un principio
nos limitaremos auna alineacion y fijacion de las fracturas o mas sencilla posible y una
cobertura con tgjidos blandos sin producir tension, parallevar a cabo un ulterior tratamiento
definitivo que puede precisar diversas intervenciones quirurgicas (Torres et a., 2006; Hens et
a., 2012).

L os procedimientos diferidos van a presentar una mayor complejidad técnica a
momento de conseguir unareduccion y fijacion adecuada. A partir de las dos semanas, |la
dificultad sera cada vez mayor debido, al menos en parte, alaformacion acelerada del callo de

fractura en pacientes con lesiones craneales (McMahon et a., 2005; Hens et al., 2012).
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Ademas, transcurridos los primeros 7 dias post-traumatismo, la cicatrizacion internay
lafibrosis de los tejidos, en caso de un apoyo esquel ético consolidado en posicion andmala,
impediran un recubrimiento natural de los tejidos blandos de lamimicafacial, alo que se
anade el dafio secundario que sufren estos tejidos cuando se incide y se diseca &reas de
cicatrizacion en relacion alas contusiones y hemorragias producidas por el traumatismo
(McMahon et al., 2005; Hens et a., 2012). De este modo se presentan dos dafios. lalesion
inicial y lamanipulacion quirdrgica.

Lapidl, después de haber sido sometida a una reparacion retrasada de las fracturas, se
presenta mas engrosada, rigida, deslustrada, enrojecida, hiperpigmentaday fibrética, en
comparacion a lapiel de las reparaciones precoces, donde las contusiones, fracturas,
incisionesy disecciones iniciales forman parte de un nico episodio de dafio-recuperacion de
los tejidos blandos (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

En ocasiones, no obstante, e tratamiento debe demorarse, generalmente por necesidad
de soporte vital en unidades de cuidados criticos (en situaciones en que €l paciente presenta
una presion intracranea elevaday no controlada, hemorragia masiva con inestabilidad
hemodindmica, distrés respiratorio, coagulopatia, etc.) (Montes et al., 2006; Hens et al., 2012).

Larazdn mas frecuente para un retraso en el tratamiento de las fracturas panfaciales es
la presenciade unalesion cerebral asociada. Los casos de fracturas faciales complejas con
Trauma Craneo Encefalico (TCE) asociado generan cierta controversia acercade laeleccion
del momento mas adecuado paralaintervencién quirdrgica (Hens et al., 2012).

Se plantearealizar un tratamiento precoz cuando las condiciones neurol dgicas del
paciente se limitan alos siguientes parametros. en casos de una puntuacion mayor o igual a6

en laescala de Glasgow (algunos autores determinan el limite en Glasgow 8), en pacientes
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sin evidencias de hemorragiaintracraneal, desviacion de linea media o afectacion de las
cisternas de la base del craneo y con presiones intracraneal es menores de 15, sin fistulade
liquido cefalorraquideo ( Torreset a ., 2006; Gonzéalez et a., 2007; Clavero et a., 2009; Hens
etal ., 2012)

Es primordial asociar € tratamiento neuro-quirdrgico a tratamiento de las heridas y
fracturas faciales. En el caso de que el neurocirujano interviniera primero, habra un intervalo
post operatorio durante el cual el paciente cicatrizara con fragmentos 0seos en mala posicion,
con traccién en las partes blandas, pudiendo aparecer secuelas muy dificiles de reparar
secundariamente. Por esta razon, unaintervencion quirdrgica simulténea en conjunto con
neurocirugia, permitiraal cirujano maxilofacial obtener mejores resultados, con €
aprovechamiento del tiempo de anestesia, vias de abordaje, opcidn de tomas de injertos, etc.
En casos de que no sea posible unaintervencidn en conjunto con neurocirugia, es aceptable la
espera de diez dias mientras dura el post operatorio neuroquirurgico, tiempo en e cua se
espera que seresuelva el edema cerebral post- traumético y lafistulade ligquido
cefalorraquideo, para proceder con la reconstruccién maxilofacia (Clavero et al., 2009).

Esta contraindicado € tratamiento del tercio medio einferior facial previo ala
reparacion de labase craneal, debido que la manipulacion ésea durante la reduccion de los
huesos faciales generan la posibilidad de reabrir brechas durales con reaparicién de fistulas de
liquido cefaorraguideo (Clavero et al., 2009).

En caso de demoraen € tratamiento de | as fracturas panfaciales, se procede a
desbridamiento e irrigacion de los tejidos blandos afectados, asegurar lahemostasia, a

asegurar los colgajos con puntos subcuténeos y a efectia una cura oclusiva himeda con suero
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salino (que se cambia diariamente) hasta que se proceda al tratamiento final (Montes et al.,
2006; Torres et a., 2006).

Secuencia reconstructiva en el tratamiento de las Fracturas Panfaciales.

Se han descrito muchos patrones en lo referente a orden exacto del tratamiento de las
fracturas panfaciales.

En el pasado prevalecian las filosofias de “desde adentro hacia afuera”, “desde arriba
hacia abajo” o “desde abajo hacia arriba, todas ellas fuertemente defendidas por sus autores.
Posteriormente prevalecio un esquema de manejo para el tercio medio facial “desde fuera
hacia dentro”, enfatizando el papel de los arcos cigomaticos (Hens et al., 2012, Manson
2012).

Ladebilidad estructural del tercio medio facia hace que sea abordado considerandolo
como una estructura dependiente, dividiéndolo en dos seccionesanivel delalinealLeFort I,
relacionando la porcién superior con € hueso frontal y la base cranea y, relacionando la
porcién inferior con lamandibula. La debilidad estructural del tercio medio facial, favorece a
latendencia de crear proyecciones inadecuadas, especia mente en casos de fracturas naso
orbitoetmoidal es asociadas (Gonzédlez et d ., 2007; Hens et d., 2012).

Al reparar las fracturas panfaciales debemos recordar que larestauracion vertical nos
proporciona “estructura” y la horizontal “estética” (Montes et al., 2006; Hens et ., 2012).

Hay dos escuelas que en general establecen €l esquema organizativo de reparacion de
los traumatismos panfaciales (Montes et al., 2006; Hens et al., 2012):

1.- Grussy Philips (Montes et al., 2006; Torres et a., 2006; Hens et ., 2012),
clasifican alas fracturas craneofaciales en centrales, laterales 0 una combinacion de ambas 'y

se establece una secuencia de reduccion y fijacion sistemética.
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a) Los impactos sobre laregion frontonasal crean fracturas centrales, en las que las
lineas de fracturainvolucran el compleo fronto nasomaxilar medial y posiblemente fronto-
etmoido-vomeriano, extendiéndose hacia el seno frontal y complejo etmoidal. Con ello afectan
alos huesos nasales, maxilar superior, etmoides, frontal y vomer. Es frecuente la extension
intracraneal (Montes et al., 2006; Torres et a., 2006; Hens et al., 2012).

b) Los vectores de impacto sobre el area frontocigomatica originarian fracturas
craneofaciales |laterales, que afectan a complgo fronto-cigomatico-maxilar lateral y se
extiende hacia el alamayor del esfenoides. Generalmente, involucran tanto al maxilar
superior, compleo cigomatico malar, frontal y esfenoides, extendiéndose ala pared lateral
ocasionalmente. En las fracturas laterales suele producirse conminucion y desplazamiento del
seno frontal y reborde orbitario supero-lateral (Montes et a., 2006; Torres et al., 2006; Hens et
al., 2012).

La reconstruccion, segun estos autores, debe progresar desde fuera hacia dentro, esto es
desde la zona estable ala zona inestable, una vez que se haya establecido la oclusién como
punto clave paralareconstruccion tridimensional (Montes et al., 2006; Cantini, 2007; Cantini
2012; Hens et a., 2012).

Gruss destacé laimportancia de la reconstruccion del marco facial externo, en forma
primaria, para el restablecimiento para el restablecimiento de las dimensiones faciales
(Cantini, 2007; Cantini, 2012).

Lareparacion del tercio medio comienza con fijacion de fracturas craneal es seguidas
delafijacion delosdos huesos malaresy las de arco cigomatico. Este Ultimo paso permite la
restauracion de la proyeccion facia y de ladimension horizontal de la porcion mediofacial

superior, recuperando € ancho facial y la proyeccién antero posterior del malar. A
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continuacion se reparala region nasoetmoidal, pared internade la Orbita, e marco orbitario
inferior, €l piso de Orbitay, finalmente, las fracturas Le Fort | (generalmente precisarainjerto
0seo primario en el arbotante maxilomalar y nasomaxilar), de esta manera se va arecuperar la
dimension vertical del tercio medio de la cara (Montes et a., 2006; Cantini, 2007; Cantini
2012; Hens et al., 2012).

En adicién alo anterior descrito, lafijacion rigida de las fracturas mandibul ares
proporciona una fijacion estable adecuada, siendo especialmente importante la reduccion
abiertade las fracturas subcondileas de |la mandibula, en particular si son bilaterales, para
asegurar la adecuada restitucion de ladimension vertical (Montes et a., 2006; Hens et dl.,
2012).

2. Markowitz y Manson (Montes et al., 2006; Torres et al., 2006; Henset al., 2012),
insisten en la correccion de ladimension horizontal esqueléticafacial. Paraello dividen €
esqueleto facial en 3 zonas, una central y dos laterales, en sentido vertical, con gjes de division
en pared orbitaria, medial y en arbotantes cigométicos, quedando incluidas las regiones
oclusales maxilomandibul ares en la zona central. Ademas, dividen horizontalmente ala cara
en una zona superior einferior con unalinea constituida por el trazo clasico de Le Fort 1.
Propugnan comenzar por lareparacion de dimensién horizontal de la zona central, con
tratamiento de fracturas mandibulares, sagitales de tercio medio y nasoetmoidales, seguido de
tratamiento de zonas laterales (fractura de arco y rama horizontal). En ultimo lugar se
repararian las fracturas de nivel Le Fort | para el gjuste oclusal. Estos autores también
mencionan laimportancia de la reparacion y suspension de las partes blandas (Montes et al.,

2006; Hens et d., 2012).
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Debido ala complgidad de los traumatismos panfaciales, es dificil establecer una
secuenciay métodos especificos en € tratamiento de las mismas, el abordaje de las fracturas
craneofaciales y panfacial es requiere de cirujanos experimentados y de una secuencia
operatoria (Montes et al., 2006). Actual mente se acepta que la secuencia operatoria puede ser:

1.- Reconstruccion caudocefalica (enfoque méaxilofacial). Indicada en traumas
panfaciales sin afectacion craneal o con trauma craneal y avulsion 6sea.

a) Lacirugiaempieza con €l tratamiento de las lesiones intraorales. Primero de
reducen y fijan las fracturas dentoalveolares y cierre de las heridas orales. Lareduccion y
fijacion de fracturas mandibulares restaura la anatomia tridimensional, la reduccién abiertay
fijacion de fracturas condileas se larealizasi es necesario. A continuacion se hace lareduccion
y fijacion de las fracturas del maxilar superior ala mandibulaintervenida, mediante un
bloqueo intermaxilar, corrigiéndose la dimension anteroposterior (Montes et al., 2006; Torres
et al., 2006; Hens et a., 2012).

b) Las fracturas mediofaciales se reducen y fijan desde lateral amedial; con reduccion
del esgueleto medio facial externo (arcos cigométicos y arbotantes fronto- malar), del
esgueleto medio facial interno (regién naso-etmoidal y orbita) y de los arbotantes maxilares (
naso — maxilar y cigbmato- maxilar); frecuentemente se de reduccion abiertay fijacion rigida
ante fracturas conminutadas para restablecer la dimensién vertical, asi como € empleo de
injertos 6seos primarios (Montes et al., 2006; Torres et al., 2006; Hens et a., 2012).

2.- Reconstruccién cefalocaudal (enfogue craneofacial). Indicada en fracturas
frontobasilares y en fracturas de marco supraorbitario sin avulsion 6sea, y en situaciones en

gue coexisten un trauma mediofacial con fracturas mandibulares severas y conminutadas.
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a) Se comienza con bordajes neuroquirdrgicos que incluiran el tratamiento de las
fracturas de la base craneal (arbotante frontal y boveda craneal). Después se reducey fijalas
fracturas mediofaciales ala base craneal reconstruida, generalmente desde lateral a medial.
Primero las fracturas del esqueleto medio facial externo, después la fracturas del esqueleto
medio facial interno (Montes et al., 2006; Torres et al., 2006; Hens et a., 2012).

b) Se tratan las fracturas mandibulares y, a continuacion, sereducey fijael maxilar a
la mandibula mediante un bloqueo intermaxilar, y parafinaizar se realizalafijacion mediante
osteosintesis del maxilar por medio de los arbotantes maxilares. Si la mandibula esta
severamente conminutada, sereducey fijael maxilar directamente a cigomay alos
arbotantes piriformes, y a continuacion se reducey se fijalamandibulaa complegjo
craneomaxilar reconstruido (Montes et al., 2006; Torres et al., 2006; Hens et al., 2012).

Estrategia quirargica: abordaje, reduccion y fijacion de Fracturas Panfaciales.

Abordaje.

Para conseguir larestauracion tridimensional del esqueleto facial, hay que contar con
un acceso quirdrgico apropiado que facilite laexposicion de los focos de fractura, delos
fragmentos y de los desplazamientos que sufren los mismos. Ademas, un abordaje adecuado
debe permitir una reconstruccion y desimpactacién 6sea, asi como la estabilizacién del
esgueleto craneofacial (Montes et al., 2006; Cantini, 2007; Clavero et al., 2009; Cantini,
2012; Hens et a., 2012).

A lahorade planificar €l acceso no solo debe considerarse lalocalizacion de lalesion,
sino también lagravedad de la misma. Una conminucion severa implica una dificultad
creciente para conseguir una estabilidad adecuada, necesita unamejor fijacion (conosin

injerto Gseo) y, por lo tanto, una mayor exposicion. Laincapacidad paralograr una



-270 -

visualizacion directa de todas las fracturas y 10os segmentos 6seos es una causa habitual de
fracaso en el tratamiento y de deformidad permanente (Hens et al., 2012).

Si se puede evitar la desinsercion del periostio, es conveniente dejarlo unido,
manteniendo larelacion espacial correcta entre el esqueleto facial y los tejidos blandos de la
mimica suprayacentes, a menos en unos pocos puntos. Esto facilitara en gran medidala
reposicion exactay segura de las éreas intermedias desinsertadas.

Seguin lanecesidad, localizacion delafractura, €l patrén de desplazamiento y la
conminucion de lamisma, |os abordajes para €l tratamiento de | as fracturas faciales seran:

a) Abordajes anteriores o tipo I. Incluye abordajes orbitarios tipo subcilar,
transconjuntival y/o colade ceja, y los sublabiales superior einferior (Montes et al., 2006;
Cadtrillo et a., 2007; Hens et a., 2012).

b) Abordajes posteriores otipo Il. Engloba el abordaje coronal, abordajes al condilo
mandibular tipo transparotideo, y retromandibular e incision de Risdon como abordaje externo
afracturas de angulo mandibular (Montes et al., 2006; Torres et a., 2006; Hens et al., 2012).

Estas incisiones pueden ser modificadas en caso de existir heridas faciales que sirvan
parala exposicion de los focos de fractura. Fracturas complejas con afectacion de los
arbotantes sagitales y/o proyeccion requieren combinacién de ambos tipos de abordajes para
la obtencién de un resultado 6ptimo (Castrillo et a., 2007; Hens et al., 2012).

Laincisién bicoronal expone €l craneo y €l tercio superior facia incluyendo arcos
cigomaticos, eminencias malares, huesos nasales y Orbita (la combinacién de incisiones
subciliares o transconjuntivales permite acceder a reborde orbitario inferior) (Castrillo et al.,

2007; Hens et al., 2012).
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Laincision en colade cgja o de blefaroplastia superior proporciona acceso al reborde
orbitario lateral y ala unién frontocigomaticasi no se precisa el acceso bicoronal (Castrillo et
a., 2007; Hens et d., 2012).

Laexposicion del complejo nasoetmoidal en ausencia de incision bicoronal puede
realizarse €l abordaje a esta area por heridas 0 laceraciones previas, también puede utilizarse
una incisién en “alas de mariposa” o conectando dos incisiones tipo Lynch (generalmente con
cierto compromiso estético) (Castrillo et al., 2007; Hens et a., 2012).

Las incisiones sublabiales y vestibulares superiores y el “degloving” mediofacial
permiten acceder al tercio medio facial, cigoma, apofisis ascendente maxilar y rebordes
orbitarios inferiores. La mayoria de |os traumati smos mandibul ares pueden abordarse por
incisiones intraorales localizadas en €l vestibulo bucal; las incisiones extraorales (submental,

submandibular, preauricular, Risdon) se reservan generalmente para situaciones en las que

pretendemos evitar la contaminacion oral por precisar injerto 6seo primario (Hens et al., 2012).

El abordaje subcraneal descrito por Raveh es un método valido alternativo ala
craneotomia para el manegjo de lesiones trauméticas de fosa craneal anterior (Hens et al.,
2012).

Reduccién y fijacion de las Fracturas Panfaciales.

El plan de tratamiento propuesto plantea una secuencia reconstructiva por unidades
faciaes. El tratamiento quirdrgico iniciacon lareparacion de la mitad facial inferior. Se
reconstruye primero la subunidad oclusal, determinante significativo de la anchura facial
inferior (McMahon et al., 2005; Hens et a., 2012).

Las fracturas sagitales del maxilar superior en asociacion con fracturas de mandibula

producen una pérdida de todos los puntos de referencia para restablecer la anchura correcta
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facia (Louis, 2004; McMahon et al., 2005) y, laproyeccion anterior de la parte inferior de la
cara(McMahon et al., 2005).

Se empieza colocando la fijacion intermaxilar con arcos barra o férulas de Erich para el
bloqueo intermaxilar elastico o aambrico, € mismo que es conveniente mantener entre 2 a4
semanas después de la reconstruccion quirdrgica. En pacientes edéntul os o parcialmente
edéntul os sera necesario emplear sus protesis dentales original es para la fijacion intermaxilar.
Laaplicacion inicia de este bloqueo sirve como banda de tension, creando una reduccion
inicial (Castrillo et a., 2007; Hens et a., 2012).

Lareduccion y osteosintesis comenzaria por la fractura palatina existente (las fracturas
pal atinas acomparian aproximadamente al 8% de las Fracturas tipo Le Fort), se obtendra una
estabilidad adecuada tras |a reduccion de la fractura palatina mediante la aplicacion de presion
en laparte lateral delaarcaday lafijacion rigida con la colocaci 6n de dos placas (2.0 mm con
3 orificios), unaanivel delabovedapaatinay laotraanivel delaaperturapiriforme o
proceso aveolar. Esto evitara que la parte posterior de la béveda palatina se desplace
provocando una mordida cruzada lateral. Primero sefijaralabdveda palatina, y seguido de
este paso, se procede ala colocacion de las gomas el ésticas 0 dlambre sobre las férulas de
Erich en laoclusién, y posteriormente se procede a lafijacion anivel de la apertura piriforme
0 proceso aveolar maxilar superior mediante placas que fijaran el nivel de Le Fort I,
completando asi € tratamiento de lafractura palatina (Castrillo et a., 2007; Hens et al., 2012).
Este paso permite corregir la anchura de la mitad facia inferior, proporcionando una
reduccién anatémica del arco maxilar superior como base parala reconstruccion mandibular.
En fracturas palatinas muy conminutas, pueden ser necesarios dispositivos o férulas palatinas

paralareduccion y estabilizacion delas mismas (Hens et al., 2012).
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Manson establecid que, mientras | as fracturas sagitales del maxilar superior se
presentan en personas jovenes, las parasagital es predominan en adultos (McMhon et a., 2005;
Henset a., 2012).

Antes de colocar lafijacion intermaxilar ha de conseguirse lamovilizacion del hueso
maxilar. Sin embargo, cuando existe unafractura de la base del craneo y estéaindicadala
reparacion de lafosa craneal anterior, hade diferirse lamovilizacion del maxilar hasta que
pueda realizarse bajo vision directadel suelo de lafosaanterior. El fracaso de lamovilizacion
apropiada y una correccion de la elongacion maxilar posterior antes de lafijacion provocala
reaparicion de unamordida abierta anterior al retirar lafijacion intermaxilar (McMahon et al.
2005, Hens et al., 2012).

A continuacion se trataria la fractura de la rama mandibular. Antes de fijar cualquier
fractura mandibular es prudente examinar la existencia de fracturas condileas para asegurar la
alineacion de los fragmentos; de hecho, se recomiendalafijacion de las fracturas de larama
ascendente antes que las de |a parte anterior de la mandibula, ya que asi consigue estabilizar la
mandibula en la posicion adecuada en relacion alabase cranea (proyeccién) (McMahon et
al., 2005; Hens et d., 2012).

Una de las indicaciones claras admitidas por la mayoria de |os autores sobre la
reduccion y osteosintesis de | as fracturas subcondileas mandibulares se produce cuando éstas
se engloban en el seno de una fractura panfacial. Las fuerzas implicadas en las fracturas
panfaciales pueden causar un fracaso en lareducciéon si lafijacion no es suficiente, con
retroposicion del tercio inferior, incremento del plano oclusal y pérdida de ladimensién
vertical posterior, alteraciones que son més evidentes en € caso de fracturas bilaterales (Hens

etal., 2012).
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En las fracturas de condilo, se recomiendalafijacion con dos miniplacas de 2.0mm
con tornillos bicorticales, dada la alta tasa de fracaso en la osteosintesis con una miniplaca
(Henset al., 2012).

Lareduccion quirdrgica de las fracturas subcondileas en relacion a una fractura
panfacial permite larestauracion delaaturafacial posterior, la posicion sagital mandibular, la
anchuramandibular y de formaindirectala proyeccién del tercio medio facial (Louis, 2004;
Castrillo et a., 2007; Hens et al., 2012).

El tratamiento de las fracturas condileas no siempre es posible. A medida que aumenta
la energia aplicada para fracturar lamandibula, lalocalizacion de las fracturas tiende a
desplazarse desde un predominio de fracturas subcondileas a |l ocalizaciones mas superiores en
el cuelloy enlaregion intraarticular, por lo que en las lesiones panfaciales no es infrecuente
la aparicion de fracturas intracapsulares (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

Se prosigue con la reduccion de segmentos menores de cuerpo mandibular mediante
una banda de tensién subapical y placa en labasal mandibular. Lacortical lingua de la
mandibula no se visualiza de rutina en lareduccion de lafracturay por lo general, tiende a
guedar un gap o espacio adicho nivel si no conseguimos aproximar completamente todo el
espesor de la superficie de los fragmentos (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

Cuando se ve claramente que el arco es mas ancho, es recomendable exponer la
superficie lingual de la mandibula mediante unaincision cervical superior. Debe aplicarse
presion sobre |os angulos goniales para cerrar cualquier fisurade lacaralingual de una
fractura de cuerpo mandibular. Una pequefiafisuraen lacaralingua delasinfisis se
magnifica en los angulos goniales y debe cerrarse si hay que restablecer la anchurafacia

inferior y conseguir una proyeccién anterior correcta (Louis, 2004; McMahon et a., 2005).
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Las fracturas de la porcion horizontal de la mandibula se exponen a través de
incisiones intraorales 0 extraorales, y Si €s necesario para una aproximacion primariay
transitoria se pueden emplear alambres interfragmentarios (Hens et al., 2012).

Las fracturas conminutas han de ser simplificadas mediante miniplacas. La oclusién
debe chequearse antes y después de la reduccién alambricay con placas. Las fracturas
conminutas alveolares 0 de | as arcadas dentarias pueden estabilizarse mediante la construccion
de férulas acrilicas oclusales que mantienen la posicion de los fragmentos y evitan larotacion
de los segmentos 0seos portadores de |os dientes (Manson, 1992; Louis, 2004; Hens et al.,
2012).

Respecto a la secuencia reconstructiva de la mitad facial superior, suinicio
corresponde a la reconstruccion de lafosa craneal anterior incluyendo techo orbitario, maneo
del seno frontal y hueso frontal. Se exponen las fracturas de | os huesos frontal es mediante una
incision bicoronal.

L as necesidades neuroquirurgicas del paciente han de ser prioritarias, pues minimizar a
lesion cerebral superalarelevancia de lograr un mejor resultado mediante una reparacion
precoz de las fracturas craneofaciales. Las fracturas de lafosa craneal anterior suelen ser
complegjas y no siguen un patrén estereotipado (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

Cuando esté indicada lareparacion de estafosa, se realiza unareparacion dura tras
acceder a ellaatravées de una craneotomia frontal. Puede haber unas consecuencias
neurol 0gi cas negativas por laretraccion cerebral en los estadios iniciaes de unalesion cranea
en desarrollo, siendo ésta larazédn principal por la que se prefiere una abordaje diferido al 5to
— 7mo dia, en vez de en las primeras horas postraumatismo, parareparar las lesiones

craneofaciales (McMahon et al., 2005; Hens et d., 2012).
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Después de la exploracion neuroquirurgica se procede aretirar cualquier remanente de
mucosa de |os senos frontal y etmoidal implicados en la fractura. Dependiendo de la presencia
0 ausencia de dario en la pared posterior del seno frontal, deberemos realizar una obliteracion
0 unacranealizacion del mismo.

Cuando es necesario lareparacion de lafosa craneal anterior, haderedizarsela
“cranealizacion” del seno frontal (McMahon et a., 2005).La pared posterior o craneal del seno
frontal se elimina por fresado y lamucosa del seno se legra, asegurando su eliminacion
meticulosa. Se identifican los conductos frontonasales en la parte inferomedial y se “obliteran”
con injertos 6seos. A continuacion se injerta un colgajo pericraneal o galeofrontal para aislar
la cavidad nasal situada debajo (cuando hay que reparar lafosa cranea anterior, se difierela
insercion de los colgajos pericraneal o galeofrontal y lafijacion del colgajo de hueso frontal
hasta que se complete la reparacion del tercio medio facial), lo que mantiene libre &l acceso a
dicharegion (McMahon et al., 2012).

Cuando lalesion selimitaala pared anterior del seno frontal sin implicacion dural, no
se intenta obliterar €l seno; sin embargo, cuando existe conminucién de la pared anterior del
seno y de laregién nasoetmoidal, parece prudente colocar durante cuatro semanas una
endoprotesis en los conductos nasofrontales (Hens et al., 2012).

Laparte méasinferior del reborde supraorbitario y del seno frontal anterior forman la
Ilamada “barra frontal”, y ésta proporciona el punto inferior mas estable para la reconstruccion
del hueso frontal.

Laalineacion del hueso temporal debe ser corregida en anchuray en longitud através
de lafosa craneal anterior para asegurar la proyeccion adecuada de la barrafrontal. Usando la

barrafrontal y la porcion superior de la bdveda craneal intacta como guia, 10s segmentos



-277 -

restantes de hueso frontal podran ser ensamblados de un modo simétrico. Dicho ensamblgje
puede ser [levado a cabo en otra mesa mientras |0s neurocirujanos completan la exploracion.
Un posible problema es |a reduccion inadecuada en € borde supraorbitario, que provoca un
aplanamiento con una proyeccion anterior inadecuada. Laincapacidad de reconstruir el techo
de la drbita cuando existe una gran dehiscencia Gseafavorece €l riesgo de que se desarrolle un
exoftalmos (Henset al., 2012).

Posteriormente se reduce el complejo nasoorbitoetmoidal. En la unidad mediofacial
superior, € area nasoetmoidal eslo primero que hemos de reducir debido a laimportancia de
crear una distanciaintercantal adecuada mediante un alambrado y cantopexiatransnasal a
través del reborde orbitario medial, que se situara superior y posteriormente alafosalagrimal.
Se debe evitar la colocacion de placas alo largo del reborde orbitario medial anteriores al
ligamento cantal, ya que produciran un engrosamiento poco natural en dichazona (Hesn et al.,
2012).

La restauracion adecuada de la distanciaintercantal través de lareduccion del complejo
naso-orbito etmoidal puede ayudar a determinar e ancho facia. Esto depende principa mente
del tipo de fractura. Si hay sin conminucién o si esta es minima, una reduccion adecuada
puede ayudar al restablecimiento de laformafacial.

Desaf ortunadamente, muchas veces esta érea se encuentra severamente conminutada,
en estos casos, € tratamiento se realiza en base ala medida de la distancia intercantal
preestabl ecida que es una constante en pacientes adultos (30 mm a 35 mm) (Louis, 2004).

Tras lareduccion de launidad medial, se procede alareduccion de las fracturas del
complejo lateral orbitocigomatico. Seinicia por |a sutura esfenocigomética, dando paso ala

reduccion del arco cigomatico, reborde infraorbitario, arbotante méxilomalar y frontomalar
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completando de este modo la reduccion total. La estabilizacion del complejo orbitocigomético
en las fracturas panfaciales es critica, y hay que comenzar |areparacion en la parte menos
afectada de | as orbitas. El reborde infraorbitario y el arbotante méaxilomalar generalmente
estan fracturados y son inestables, por 1o que lafijacion en estos puntos no contribuira de
formaprimordial alaestabilidad del complejo orbitocigomético.

Lafijacion del arco cigomético y la sutura frontomalar permite una rotaci 0n anterior
del cigoma, creando un gap o espacio en lapared lateral orbitaria (Castrillo et al., 2007; Hens
et al., 2012).

Surge asi lafijacion en la sutura esfenoci gomatica aportando |a estabilidad
tridimensional y larigidez adecuada al complejo orbitocigomatico. Se ha demostrado en
estudios en cadaver, que la sutura esfenocigomética es un punto de referencia clave, tanto para
lareduccion y fijacion del complejo del complejo cigomatomaxilar (Castrillo et al., 2007).

La osteosintesis en dicha sutura puede ser extra orbitaria (tras |a desinsercion parcial
del musculo temporal) o intraorbitaria, no existiendo interferencias de esta tltima con la
movilidad ocular (Castrillo et al., 2007; Hens et al., 2012).

Lafijacion estable del hueso cigomatico empieza con la exposicion de todas las
articulaciones de éste con los huesos adyacentes. Estas articul aciones son: la sutura
frontocigomatica, € reborde infraorbitario, el arbotante cigomaticomaxilar, el arco cigomético
y las paredes orbitarias lateral e inferior. Antes de pasar a reducir €l arco cigomatico se hade
comprobar la correcta alineacion del cigoma en e reborde infraorbitario y en la pared lateral
de la Orbita, especialmente en el segmento nasoorbitoetmoidal. La visualizacion del arbotante
cigomaticomaxilar nos ayudara a confirmar la posicién adecuada (Louis, 2004; McMahon et

al., 2005; Hens et a., 2012).
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Lo siguiente serareducir el arco cigomético empezando por €l segmento més posterior
intacto y reduciendo €l resto de fragmentos anteriores en el mismo plano del primero, para
enfatizar la proyeccion anterior del hueso cigomatico.

En épocas precedentes, obtener unos resultados caracterizados por un tercio medio
facia ancho, con colapso en & plano anteroposterior, enoftalmos y telecanto traumatico era
una consecuencia frecuente del tratamiento mediante técnicas cerradas, y en la actualidad
sigue frustrando muchos de | os esfuerzos reconstructivos. Un abordaje satisfactorio ha sido
identificar un alamayor del esfenoides intactaen la parte lateral de laorbita. Si no esta
fracturada, esta estructura robusta en un buen indicador de la angulacion correctay, por tanto,
de laanchuray proyeccion anterior de la parte lateral del tercio medio facial. Un error
frecuente es la sobre reduccién en sentido lateral, lo que aumentala anchurafacial y provoca
una proyeccion anterior inadecuada (Hens et al., 2012).

Gruss, prefiere basarse en los arcos cigomaticos y comenzar la reconstruccion en este
punto. Sin embargo, en la actualidad son mas |os autores que, como Manson y cols.
encuentran pocos indicadores de la proyeccién lateral correctadel arco cigomatico (McMahon
et a., 2005; Hens et al., 2012).

Luego seune € érea nasoetmoidal superiormente alabarrafrontal einferiormenteala
apertura piriforme, y por ultimo se procede ala reduccién y osteosintesis de la unidad oclusal
alaaturavertical correcta mediante su fijacion alos arbotantes vertical es cigomaticomaxilar
y nasomaxilar, 10 que supone la union de las mitades superior e inferior (Hens et al., 2012).

Laadturade tercio medio y lalongitud facial se establecen utilizando como guiaun

arbotante intacto o anatdmicamente reconstruido, la exposicion incisal seralaclave para
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conseguir una alturafacial adecuada, por lo que pueden ser de utilidad fotografias antiguas del
paciente donde podemos determinar esta relacion dentolabial (Hens et al., 2012).

L os defectos 6seos en |os arbotantes que superen |os 5 mm asi como en situaciones de
gran conminucion ésea se recomienda €l empleo de injertos por razones tanto estéticas como
funcionales (Castrillo et a., 2007; Hens et al., 2012).

Para evitar € aargamiento persistente de la parte posterior del maxilar superior, puede
ser necesario retirar |os fragmentos 0seos desplazados en la parte posterolateral del maxilar en
el nivel delafracturalLe Fort | (Henset al., 2012).

Tratamiento de los Tejidos Blandos en € tratamiento de las Fracturas Panfaciales.

L os dafios en |os tejidos blandos de origen traumético se incorporaran los de origen
yatrogeno. Los esquemas actuales de reduccién de fracturas faciales insisten en € degloving
de los huesos implicados mediante la desinsercion de los tejidos blandos y laincision de los
planos faciales (Hens et al., 2012).

Durante €l cierre de las incisiones sera importante cerrar o reposicionar estas
inserciones al esgueleto craneofacial, o que generamente serealiza através del cierre
primario del periostio. El posicionamiento y la resuspension de |os tejidos blandos debe
hacerse para cadaincision, lo que incluye lafascia temporal, la musculatura frontal, la sutura
frontocigomatica (el periostio sobre & proceso frontal del cigoma), e reborde infraorbitario y
los planos musculares de lasincisiones intraorale (Hens et al., 2012).

Lareposicion de los ligamentos cantales medial y lateral compl etara la reconstruccion.
El ligamento palpebral medial es una zona problemética evidente. Sin embargo, conseguir una
ampliada exposicion se traduce en algunas ocasiones en e desplazamiento en sentido inferior

del angulo lateral del ojo, por lo que hay que reinsertarlo a 2mm en direccion cefélicaasu
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posicion normal y posterior respecto a su homaologo medial. En estas situaciones es prudente
realizar unaligera sobrecorreccion (McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).

Los musculos delamimicafacia (cigomatico mayor, cigomético menor, elevador del
labio superior, elevador del labio y del alade lanariz) se originan en el periostio de laregion
infraorbitaria. La desinsercion del periostio de esta zona genera su descenso junto con €l
origen de estos musculos y, ano ser que se reinserte posteriormente, podremos observar un
adel gazamiento de laregion infraorbitaria con el engrosamiento correspondiente del pliegue
nasolabial, 1o que puede contribuir también alaretraccion del parpado inferior y ala
exposicion escleral (McMahon et al., 2005).

Lapérdidade soporte y el descenso del SMAS (Sistema Musculo Aponeurotico
Superficial) podrian contribuir y acentuar la depresion temporal que se observatras el acceso
mediante colgajo coronal a esgueleto de los tercios faciales superior y medio. Es probable que
gran parte de esta depresion se deba ala atrofia isquémica de la almohadilla adiposa situada
entre las laminas de |a fascia temporal profunda por encima del arco cigomatico (McMahon et
al., 2005; Hens et a ., 2012).

Pero también, la necesidad de desinsertar la parte lateral del SMAS del arco cigomatico
puede crear defectos en €l cierre de la fasciatemporal profunda que cubre € arco, generando
un descenso de dicha zonadel SMAS, lo que producird un engrosamiento inferior y una
depresion superior que dan un aspecto “esqueletizado” a la parte lateral de la érbita
(McMahon et a., 2005; Hens et al., 2012).

Si se harealizado lareparacion de lafosa craneal anterior, pueden emplearse suturas de
suspension en laregion frontal desde el periostio supraorbitario hasta los puntos superiores del

anclaje 6seo. Al aplicar suturas de suspensién hemos de recordar que € punto més alto de la
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cgjaestaen launion entre lostercios medial y lateral en la cara de una personajoven. El cierre
del plano de galea en laincision corporal proporcionaun apoyo adicional a SMAS, y ademas
es relevante para evitar en ensanchamiento de la cicatriz con posterioridad (Hens et a., 2012).

En el surco vestibular, siempre que sea posible intentarse el cierre del periostio y delos
origenes muscul ares, seguido por €l cierre la mucosa con una aproximacion de la herida en dos
planos. Puede ser Util mantener un ribete adecuado de musculo mentoniano unido ala
superficie labial de lamandibula para permitir el cierre por planosy evitar la ptosis del |abio
inferior y del menton, recomendandose la colocacion de un vendaje compresivo a dicho nivel
mientras haya un edema postoperatorio considerable de los tejidos blandos (McMahon et al.,
2010; Hens et a., 2012).

Técnicas complementarias.

Es frecuente recurrir ala traqueostomia como método de preservacion de lavida agrea
intray post operatoriamente, sin olvidar laintubacién submental como aternativavéidaen
periodos de soporte ventilatorio cortos (Montes et al., 2006; Castrillo et al., 2007; Hens et al .,
2012).

Las fracturas fronto-naso-orbitoetmoidal es con afectacion de la fosa craneal anterior
pueden requerir procedimientos neuroquirudrgicos. Los desgarros durales seran reparados
mediante sutura directa o con plastias de dura. En casos de comunicacién entre fosa craneal
anterior y vias aéreo-digestivas superiores se recurre generalmente a colgajos de galea-
pericraneo como método de aislamiento (Hens et al., 2012).

Aproximadamente el 6% de las fracturas de maxilar superior se producen en pacientes
edéntulos. Al igua que en los maxilares con dientes, las fracturas del maxilar edéntulo son

menos frecuentes que | as fracturas mandibul ares hasta la edad de 65 afios, momento en el que
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seigualae numero de fracturas maxilares y mandibulares. Lajustificacion la podemos
encontrar en e momento de la neumatizacion maxilar con la edad, la disminucion de la
resistencia 0sea Yy la atrofia de las relativamente fuertes apéfisis alveol ares. Por estos motivos,
las fracturas maxilares en la poblacion anciana tienden a ser mas conminutas. En el caso de
fracturas no desplazadas o con minimo desplazamiento, en las que no hay conminucion
evidente, € tratamiento simple con una dieta blanda y anal gésicos adecuados permitira una
curacion correcta. El defecto de consolidacion es extremadamente infrecuente en el hueso
maxilar. Cuando €l tratamiento quirdrgico si esté indicado, han de restaurarse laaturay la
anchurafaciales, asi como la proyeccion anterior, con una reduccién anterior de los arbotantes
facides (Hens et a., 2012).

Lafalta de referencias intraoperatorias que guien la correcta posicion del segmento Le
Fort | en lareduccion abierta u fijacion interna de las fracturas en edéntul os, origina errores en
las tres direcciones del espacio, con rotacion, inclinacion y reproposicion del maxilar. Hay una
tendencia a evitar lafijacion intermaxilar y simplemente proceder a alinear |os cuatro
arbotantes maxilares anteriores. Esta técnica puede pasar por ato un desplazamiento posterior
del maxilar superior, ya que a pesar de que parezca estar correctamente alineado en los
arbotantes maxilares anteriores, el maxilar superior no mantiene una adecuada posicién
anteroposterior con respecto ala mandibula. Una correcta proyeccion del maxilar superior se
consigue relacionando los procesos alveolares del maxilar y mandibula mediante férulas
transitorias y prétesis dentales. La reconstruccion de los arbotantes maxilares debe ser una
guiade laaltura del maxilar superior, pero no de su proyeccion, si estén disponibles, las

prétesis dentales original es de los pacientes puede proporcionar unafijacion intermaxilar
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adecuada cuando la mandibula esta intacta, por lo que es fundamental reducir las fracturas
mandibulares, si existen (Hens et al., 2012).

Las zonas 6seas muy af ectadas y conminutas representan éreas de pérdida de hueso
eficaz con |a consecuente reabsorcion de |os pequefios fragmentos 0seos, por ello deben ser
reemplazadas por injertos 6seos primarios, que restauran el soportey el contorno éseo. Solo se
ha de omitir la colocacion de un injerto 6seo primario en presencia de heridas muy
contaminadas o infectadas, en estos casos se recurre a técnicas de injertos diferidos, aunque
los resultados no seran tan favorables (Hens et al., 2012). Los injertos 6seos primarios son
empleados en diferentes |ocalizaciones faciales:

El injerto 6seo primario parece mejorar tanto el desarrollo inicial como €l posterior de
laestabilidad del tercio medio facial tras|areparacion quirdrgica (McMahon et al., 2005).

Losinjertos 0seos nasales ayudan a solventar el problema de colapso de laregion
glabelar, que suelen ser consecuencia de dos factores: una anchura excesiva origina una
proyeccion anterior inadecuada; por tanto, un objetivo esencial ddl tratamiento serareducir la
anchura de laraiz 6sea a unos 20mm en las personas de raza caucésica. En segundo lugar, la
perdida de hueso eficaz debida ala comunicacion, explica la proyeccién inadecuada de la
pirdmide nasal cuando contamos con una anchuraintercantal satisfactoria.

Si se ha producido la conminucion de |os huesos nasales esta indicado colocar un
injerto 6seo primario parcial de calota. El injerto se colocaraa modo de puente mediante
fijacion con miniplacay/o tornillos ala glabela, consiguiendo mejorar lalongitud de lanariz o
suavizar € contorno del dorso nasal. El injerto éseo nasal se redlizara después de haber
completado la reconstruccion del arbotante nasomaxilar y la estabilizacion de la espina nasal

anterior. Los errores frecuentes en |os injertos 6seos nasal es primarios son la obliteracion de la
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raiz que origina un aspecto de nariz grecorromanay la sobreextension del injerto 6seo haciala
punta nasal, que provoca un aspecto poco natural y puede causar la exposicion del injerto
debido alaulceracion através de lapiel (McMahon et al., 2005; Hens et a., 2012).

Losinjertos 0seos de la paredes medial, lateral e inferior de la orbitas, permiten realizar
un reconstruccién volumétrica correcta de lamisma. Si es necesario, también se puede
completar lareconstruccion del techo de la érbita con injertos 6seos, y estabilizar dicha
reconstruccion alabarra frontal. Es importante que el volumen del materia injertado en el
techo de la Orbita no sea excesivo, pues puede producir alteraciones en laposicion del globo
ocular (McMahon et a., 2005; Hens et a., 2012).

Si los ligamentos cantales medial es fueron desinsertados, han de ser reinsertados. La
reinsercion del ligamento palpebral medial se realiza después de haber reconstruido |a pared
orbitaria, y el objetivo serarestaurar lainsercion en la crestalagrimal anterior. El angulo
medial del 0jo se puede exponer con facilidad mediante una cortaincision horizontal de 4-
5mm gue empiece de 2-3mm medial ala comisuramedial de lafisura papebral. En
situaciones de conminucion de la apdéfisis frontal del hueso maxilar, estaindicado realizar una
cantopexiatransnasal (Hens et al., 2012).

Cada angulo del ojo se trata de manera independiente de su homdlogo. Existen dos
errores frecuentes al reubicar e angulo del ojo. En primer lugar, lainfracorreccién de la
anchura, que se corrige con la exposicion directa del ligamento palpebral y mediante fijacion
con alambre. El otro error habitual eslafijacion del ngulo del ojo en una posicién demasiado
anterior, 10 que provoca un aspecto poco natural del d&ngulo medial. Es esencial localizar €l
angulo del ojo por detras de la parte més anterior del globo ocular, dentro del reborde orbitario

(McMahon et al., 2005; Hens et al., 2012).
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Con respecto a tratamiento de heridas facial es existen diferentes posibilidades
terapéuticas: cierre primario, cierre por segunda intencién, injertos cutaneos y colgajos
locoregionales 0 a distancia. Los colggjos local es ofrecen muy buenos resultados por su
proximidad ala zona receptora (contexturay color similares), su buenavascularizacion y su
gran versatilidad. Son asi muy empleados € colgajo coronal, € colgajo frontal, los frontales
nasolabial y de mgjilla, el colgajo de Karapandzic, colgajo de Abbe-Estlander. Si existe una
perdida cutanea o de mucosa debe tratarse general mente con injertos, 0 en ocasiones con una
transferenciade tejido libre en lafase del tratamiento primario. En el caso de perdidastitulares
compuestas puede estar indicado un injerto libre compuesto como reparacion primaria. El
principio fundamental consistira en restaurar manteniendo al mismo tiempo las relaciones
espaciales (Torres et a., 2006; Hens et a., 2012).

Manejo operatorio en el tratamiento de las Fracturas Panfaciales.

Anestesia.

El mangjo anestésico en estos pacientes debe prestar especial atencién alavia aérea.
Laexistenciade piezas dentarias fracturadas o luxadas constituyen un peligro paralavia
aéreayaqued paciente las puede aspirar. Lahemorragia de estos traumatismos puede
dificultar laintubacién. La presenciade un sangrado masivo pude originar una hipotension y
reguerir transfusiones sanguineas. Laanatomianormal puede verse alterada, y 1os fragmentos
0seos 0 |os tegjidos blandos pueden colapsar u obstruir la via aérea previamente alaintubacion.
La apertura oral también puede estar comprometida. El anestesista debera ser cuidadoso ante
la posible existencia de |esiones torécicas 0 medul ares asociadas. También han de adecuarse
las dosis de farmacos ala situacion clinica del paciente (coma, bajo nivel de concienciao

agitacion) (Torres et a., 2006; Hens et al., 2012).



- 287 -

Medicacion perioperatoria.

Es necesario asegurar un adecuado aporte de liquidos al paciente, sobre todo si hay
pérdidas, hipotension, etc. Es fundamental una cobertura empirica amplia con antibioticos,
pues se trata de heridas sucias, con exposicion 0sea’y compromiso vascular. La analgesia debe
ser suficiente, sobre todo si se asocian lesiones de la parrilla costal, fracturas de miembros
inferiores, miembros superiores 0 s se trata de pacientes poco colaboradores. Por Ultimo, es
necesario conocer |os habitos toxicos previos del paciente, para prevenir un sindrome de
abstinencia (por alcohol, cocaina, heroina, etc.) (Henset al., 2012).

Hospitalizacion.

Laduracion de la estancia hospital aria dependera sobre todo de las | esiones asociadas,
necesidad de UCI, etc. (Torres et a., 2006; Hens et al., 2012).

Bloqueo intermaxilar.

Si se ha producido una fragmentacion significativa de tercio medio facial, lafijacion
intermaxilar postoperatoria es una medida prudente durante lafaseinicia de cicatrizacion. Si
hay fracturas palatinas asociadas, generalmente pocas van a ser estables como para permitir la
retirada del bloqueo intermaxilar inmediatamente tras la cirugia, recomendandose 2-4 semanas
como tiempo de mantenimiento del mismo (Hens et al., 2012).

Cuidados postoperatorios

Ademas de los cuidados propios de la lesiones asociadas a la fractura panfacial, se
requiere una higiene oral exhaustiva, curas locales de las |esiones de partes blandas y colggos,
fisioterapia para la rehabilitacion precoz de la articul acién témporomandibular, reposo
domiciliario relativo y abstencion de précticas deportivas (Torres et ., 2006; Hens et al.,

2012).
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5.5.7.11 Complicaciones en € tratamiento de las Fracturas Panfaciales.

Lacirugiade las fracturas panfaciales es complgay no esta exenta de complicaciones,
muchas de €ellas derivadas de | as propias caracteristicas del traumatismo que ensombrecen €l
prondstico de estos pacientes a corto o largo plazo (Hens et a., 2012).

En ocasiones, estas secuelas ocurren por demoras ante la presencia de situaciones de
riesgo vital o por factores de comorbilidad del paciente embarazo, enfermedades cardiacas,
etc.) (Montes et a., 2006; Hens et a., 2012).

Otras veces, la deformidad que producen las fracturas facial es puede ser resultado tanto
de los cambios producidos en los tejidos blandos, asi como, una inadecuada reduccion de los
fragmentos 0Oseos. El desconocimiento de lainterrelacion existente entre los tejidos blandos
con laarquitectura 6sea, y su incorrecto tratamiento, nos lleva ala consecucion de pobres
resultados estéticos y/o funcionales a pesar de una correcta reduccion y fijacion 6sea (Castrillo
et al., 2007; Hens et al., 2012).

Cuando los tejidos blandos cicatrizan sobre fracturas mal reducidas, se produce una
retraccion y contraccion de estos tgjidos, apareciendo cicatrices y fibrosis que engruesan el
tgiido. Larigidez de los tejidos blandos que acompafian a fracturas mal reducidas pueden ser
el enoftalmos, malposicion del ligamento cantal media, fisura palpebral corta, cantos
redondeados, desplazamiento inferior de laamohadilla de tgido blando malar El mango
secundario de cada una de estas situaciones es més dificil y menos efectivo que la
reconstruccion primaria (Hens et al., 2012).

En este tipo de fracturas, laanchurafacia se encuentrasiempre aumentaday la cara
adopta una morfologia redondeada debido a las fuerzas de traccién musculares y por otras

partes blandas (Castrillo et al., 2007; Hens et al., 2012).
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La correcta secuenciacion paralareduccion de las fracturas durante el tratamiento
puede conducir a mal os resultados en cuanto alaanchurafacial lateral, tanto inferiormente a
nivel de los angulos mandibulares por un manejo incorrecto de | as fracturas subcondil eas,
como anivel superior debido a unaincorrecta reduccion del arco cigoméatico o la
subestimacién de punto de referencia como la sutura esfenocigomatica en la reduccion
(Castrillo et d., 2007; Hens et d., 2012).

Ladeformidad se ve incrementada significativamente cuando se producen fracturas
muy conminutas, especialmente si incluyen las areas mediofacial, superior y orbitarias.

El tratamiento de las secuel as de | os traumati smos panfaciales exige conocer €l
mecanismo de impacto, las cirugias previas y sus complicaciones (Montes et al., 2006).

Se puede emplear técnicas quirdrgicas de camuflgje, de reposicion mediante
osteotomias 0 una combinacion de ambos métodos. Los procedimientos de camuflaje suelen
limitarse a deformidades menores de repercusion exclusivamente estética, y emplean
autoinjertos onlay o materiales aloplasticos (polietileno de ata densidad, metilmetacrilato,
silastic, PTFE, titanio, cemento de hidroxiapatita, PEEK); estos Ultimos requieren una buena
coberturatisular y ausencia de infeccion o exposicion nasosinusal paratener éxito.

L as osteotomias reposi cionadas suelen practicarse siguiendo lineas de fractura previas,
S bien esta circunstancia puede comprometer la vascularizacion o estabilidad de los
fragmentos con uniones defectuosas; es por ello que dichas osteotomias requieren una
cuidadosa planificacion y frecuentemente el uso de injertos 6seos (procedentes de calota,
cadera, costilla) (Montes et a., 2006).

Las complicaciones de las fracturas panfacial es se pueden clasificar en complicaciones

tempranas o tardias (Montes et a., 2006; Hens et al., 2012).
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Las complicaciones tempranas de estas fracturas pueden ser, entre otras: la
hemorragia, e compromiso de lavia aérea superior (por sangrado, edema, desplazamiento de
fragmentos o esquirlas éseas, 0 por |a posible aspiracion de cuerpos extranios, entre ellos
dentarios), lainfeccion y lafistulade LCR (Bell et a., 2012).

Las complicaciones tardias o secuelas son: la ausencia o defecto de consolidacion
0Osea, existencia de alteraciones sensitivas, complicaciones propias de las fracturas de 6rbita,
diplopia, displopia, etc.), alteraciones oclusales y cicatrices. Segun las principales
localizaciones se describen:

Senos frontales. La afectacion de senos frontal es es mas frecuente en accidentes de
trafico y precipitaciones. Pueden aparecer de formainmediata o afios después del traumatismo,
con clinicade sinusitis recurrente, osteomielitis del hueso frontal, mucoceles o piomucoceles,
meningitis, encefalitis, absceso cerebral, 0 trombosis de seno cavernoso. Aparece sobre todo
en fracturas, que afectan apiel, pared anterior, pared posterior y llegan alafosa craneal
anterior, asociandose lesiones cerebral es. Deben ser reducidas cuidadosamente, aislando la
fosa craneal del resto mediante plastias de duramadre, colgajos de galea-pericraneo,
obliteracion del conducto nasofrontal (Torres et al., 2006; Hens et al., 2012).

Orbita. La complicacion més temible es la ceguera. Puede aparecer neuropatia del
nervio Optico en un ato porcentgje (hasta en un tercio de los casos), rotura coroidea, desgarro
macular, desprendimiento de retina, estallido ocular, subluxacién del cristalino, hemorragia
vitreal, diplopia, displopia, exoftalmos, enoftalmos, obstruccion del conducto nasolagrimal,
etc. (Torreset a., 2006; Hens et a., 2012).

Alteraciones nerviosas. Pueden ser de caracter temporal o definitivo. Se han descrito

lesiones trigeminales, del nervio facial, del nervio gran auricular, etc.; en formade paresias o
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paralisis (ptosis palpebral, desviacion comisural). También pueden producirse secuelas del
tipo de las neuralgias 0 neuromas de amputacion (Torres et al., 2006; Hens et al., 2012).

Alteraciones estéticas y funcionales. Sialorrea, incompetencialabial, microtomia,
trismo, dificultad parala masticacion, comunicacion oronaso-sinusal (voz nasal, salida de
alimentos por la nariz, halitosis), edentulismo y alteraciones oclusales, obstruccion nasal,
epifora, dacriosistitis, ectropion, entropion, cicatrices y contracturas cicatriciales,
amputaciones (labio, piramide nasal, concha), telecanto, falta de proyeccion anteroposterior o
sagital, proyeccion malar inadecuada, acortamiento de rama mandibular, mordida abierta
anterior, etc. (Torreset a., 2006; Hens et a., 2012).

Por ultimo, los pacientes pueden con fracturas multiples de laregion facial presentan
alteraciones sociales y psicoldgicas, no solo derivadas del propio traumatismo, sino también

de sus expectativas con respecto alos resultados obtenidos (Hens et al., 2012).
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lamarcada incidenciadelosaccidentesdetransito en el Ecuador y lasvictimas con trauma
facia que derivan de estos, constituyen hoy en dia un verdadero problemade salud publicaanivel
nacional, debido a alto costo econdémico, de recursos humanos y técnicos que se relacionan con
el tratamiento del politraumatizado facial.

Lasfracturas faciales y en especia de las fracturas panfaciales, producto de accidentes de
transito, son patol ogias frecuentes en |os servicios de emergencia hospitalaria. Por consecuencia,
resulta util proponer un protocolo de manejo de las fracturas panfaciales con € fin de optimizar
el diagndstico y tratamiento del trauma facial, de reducir € tiempo de estadia hospitalaria y

disminuir las secuelas por un tratamiento tardio de las fracturas faciales.
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7. PRESENTACION DE CASO CLINCO
7.1 Datos generales.

Figura# 1. Fotografiade Paciente N.N.
a ingreso aUCI. HCAM

7.1.2 Nombre: Paciente N.N.

7.1.3 Fecha de Nacimiento.: 1973/05/06.

7.1.4 Edad: 37 afios de edad.

7.1.5 Sexo: Femenino.

7.1.6 Lugar de Procedencia: Nacida y residente en Cayambe.

7.1.7 Instruccion: Primaria.

7.1.8 Ocupacion: Comerciante de Legumbres.

7.1.9 Religion: Catolica.

7.1.10 Antecedentes Patol 6gicos Familiares: Sn Datos Clinicos de Importancia.
7.1.11 Antecedentes Quirurgicos: Laparotomia Exploratoria (Abril 2012)

7.1.12 Alergias. No Conocidas
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7.2 Historia Clinica.
7.2.1 Evolucion de la Enfermedad

El dia 03 de abril del 2012, segun relata un familiar (hermano), la Paciente N.N.
vigjaba como copiloto en la cabina de un vehiculo pesado (camion), mientras transitaba por la
viaaNayon (Quito- Ecuador), €l vehiculo pesado impactade manerafrontal sobre laparte
posterior deun trailer, lo que generael volcamiento del vehiculo pesado. LaPaciente N.N.
sufre politraumay permanece atrapada en la cabinadel vehiculo pesado por tiempo no
establecido. Fue rescatada por personal del Cuerpo Bomberos mediante la utilizacion de
estricamiento.

Paciente es trasladada por paramédicos a “Hospital Eugenio Espejo” (HEE) dela
ciudad de Quito donde la estabilizan. En lavaloracion inicial encuentran a paciente en las
siguientes condiciones: Glasgow 3/ 15, presenciade otorragia, epistaxis, deformidad
anatomica de macizo facial con presencia de heridas lacerantes y deformidad anatdmica de
pierna derecha. En esta casade salud, solicitan examenes complementarios en los que se
describe: Trauma Craneo Encefdlico (TCE) Marshall I, multiples fracturas de macizo facial,
presenciade liquido libre en cavidad abdominal, fractura multifragmentaria de fémur derecho,
fractura de pelvis, fracturaen region cervical (fractura de apofisis odontoides, Anderson tipo
[11). Paciente esintervenida quirdrgicamente de emergencia en HEE donde realizan
L aparotomia Exploratoria debido a trauma hepético, procedimiento sin complicaciones.
Posterior a esto, paciente es trasladada con soporte respiratorio mecanico (intubada) a UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos) del Hospital “Carlos Andrade Marin” (HCAM) e dia10 de

abril del 2012 para tratamiento definitivo.
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7.2.2 Examen Fisico:

Cabeza: Paciente a momento oro-intubada, despiertaen ECG de 11T (M6 O4V1T),
edema y eritema conjuntiva bilaterall, presencia de secrecion amarillenta en ojo izquierdo,
pupila derechadlilatda (4mm), pupilaizquierdano valorable por edema.

Cara: Deformidad anatdmica y equimosis bilateral en region de tercio medio e inferior
facial (maxilar y mandibula), presencia de deformidad de piramide nasal y tapones de gasa en
las dos fosas nasales de olor fétido. Sonda Foley cumpliendo funcion de tapon posterior en
fosanasal derecha. Herida sutura de punta nasal, presencia de escoriaciones en labio superior
y region subnasal. Dificultad ala apertura oral y disoclusion.

Cuello: Presenciade Collar cervical rigido.

Torax: Multiples escoriaciones mayores de 10 cm, roncus bilateral es diseminados.

Abdomen: Herida supra- infra- media abdominal, con bordes eritematosos, cicatriz en
flanco izquierdo con secrecion verdosa fétida.

Pelvis.- Quimosis bilaterales

Extremidades.- deformidad anatémica en muslo derecho + equimosis + traccion.
Equimosis extensa en brazo izquierdo. Paciente movilizalas 4 extremidadesy hay buen
llenado capilar. Laboratorios de ingreso en UCI:  No disponible. Iméagenes de ingreso en UCI:
Tomografia Computarizada (TC) de Craneo y Cara. Diagndsticos Presuntivos: Politrauma
critico (trauma craneoencefdico, trauma facial, traumacervical, traumade extremidadesy
trauma abdominal y pelvis) y insuficienciarespiratoria. Plan Diagnostico en UCI: 1.-
Imégenes: IRM de columnacervical, Radiografia de brazo derecho y fémur izquierdo. 2.-
Exémenes de laboratorio de rutina. 3.- Interconsultas: Otorrinolaringologia , Neurocirugia,

CirugiaMaxilofacial, Oftaimologia y Cirugia General.
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7.2.3 Informes de Iterconsultas.
Otorrinolaringologia: Paciente requiere traqueostomia por inestabilidad de
fracturas a nivel de tercio medio e inferior facial.
Neurocirugia: Paciente no requiere tratamiento por especialidad.
Oftalmologia: Paciente no requiere tratamiento por especialidad.
Cirugia General: Paciente no requiere tratamiento por especialidad.
7.3 Estudios Imagenoldgicos:
En “Hospital Eugenio Espejo” de Quito, se realiza Tomografia Computarizada

(TC) de craneo y cara obteniendo cortes axiales, coronales y sagitales mas

reconstruccion 3 D.

Figura# 2. Tomografia Figura# 3. Tomografia
Computarizada. Corte Coronal. Computarizada. Corte Coronal.
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Figura# 4. Tomografia Figura#5. Tomografia
Computarizada. Corte Axial. Computarizada. Corte Axial.

Figura# 6. Tomografia Figura# 7. Tomografia
Computarizada. Reconstruccion 3 Computarizada. Reconstruccion 3
D. Vista Frontal. D. Vista Fronto —-Lateral.




Figura# 8. Tomografia Computarizada.
Reconstruccion 3 D. Vista Antero
Posterior.

-298 -

7.3.1 Resultados de Estudio Imagenol 6gico:

Figura#9. Tomografia
Computarizada. Reconstruccion 3 D.
Vista Submental.

En estudio tomografico realizado a paciente NN se puede observar en cortes axiales,

coronales y reconstruccion 3 D o siguiente: presencia de imagenes compatibles con maltiples

fracturas en tercio medio e inferior facial. Presencia de fracturas del complejo orbito cigbmato

maxilar bilateral, con afectacion y trazos de fractura en piso de orbita derecha e izquierda,

borde inferior de orbitaizquierdo y derecho, fracturas de huesos propios nasales. Ademas se

puede apreciar fractura Lefort | con avulsion de piezas dentales anteriores de maxilar (piezas

dentales N° 11, 21, 22, 23). Presencia de fractura sinfisiariaen mandibul y fracturas

subcondileas bilateral es.
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7.4 Diagnostico

Fracturade Tercio Medio e Inferior

Facial, caracteristica clinicas e imagenol 6gicas compatibles con fractura Panfacial .

7.5 Tratamiento

El tratamiento de la paciente inicia con traqueostomia realizada por € servicio de
Otorrinolaringologia del “Hospital Carlos Andrade Marin”, posterior a esto, previavaloracion
por Servicio de Anestesiologia se procede realizar tratamiento quirdrgico, bajo anestesia

general, bao lasiguiente secuencia:

a) Fijacion intermaxilar mediante la utilizacion de alambrey férulas o barras Erich.
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b) Exposicion de fractura sinfisiaria de mandibula mediante un abordaje lineal en
fondo de surco vestibular de mandibula, reduccion de fracturasinfisiaria,
estabilizacion y fijacion de foco de fractura con dos placas de titanio 2.0 mm con

tornillos bicorticales y monocorticales.
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c) Exposicion de fractura fronto-cigomatica del lado derecho mediante abordaje “cola

de ceja”, reduccion de las fractura, estabilizacion y fijacion de foco de fractura con

unaplacadetitanio de 1,5 mmy tornillosde 1.5 mm por 4 mm.

d) Exposicion de fracturas de borde inferior infraorbitario derecho mediante abordaje
transconjuntival, reduccion, estabilizacion y fijacion de focos de fracturas con

placas detitanio de 1,5 mmy tornillosde 1.5 mm por 4y 3 mm.
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€) Mediante e mismo abordaje transconjuntival se expone la fracturadel piso dela
oOrbita derecho, se procede ala estabilizacion del foco fracturario con unamallade

titanio de 0.3 mm lamisma que se estabiliza con tornillos de 1.5 mm por 4 mm.



f)
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Exposicidn de fracturas de borde inferior infraorbitario izquierdo mediante
abordaje transconjuntival, reduccion, estabilizacion y fijacion de focos de fracturas
con placas de titanio de 1,5 mmy tornillos de 1.5 mm por 4y 3 mm; ademés, se
expone la fracturadel piso delaorbitaizquierda, se procede ala estabilizacion de
foco de fractura con unamallade titanio de 0.3 mm y la estabilizacion de lamalla

con tornillosde 1.5 mm por 4 mm.
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g) A continuacion se procede a exponer lafractura Le Fort | mediante un abordaje en
fondo de surco vestibular del maxilar. Serealiza lareduccion, estabilizacion y
fijacion delafracturaLe Fort | con lautilizacion de placas de titaniode 1.3 mm
con tornillos de 4 mm ubicados en laregion de los contrafuertes cigdbmato- maxilar

y nasomaxilar bilateral.
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7.6 Control Post- Operatorio.
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8. RESULTADOS

El resultado de larevision bibliogréfica sobre € traumafacia complejo en e paciente
politrumatizado ha generado una vision especifica sobre las caracteristicas clinicas de las
fracturas que afectan alos huesos de la cara. Asi mismo, es destacable que lainformacion
obtenida de bases cientificas, discutidas a nivel mundial, acerca del manegjo del paciente con
fracturas faciales, es cambiante y estd en constante evolucion; por lo tanto, lainvestigacién
sobre e traumafacial no se detendray por €l contrario habra nuevos horizontes y opciones de

tratamiento por investigar.

En cuanto al caso de fracturas faciales compleas de la paciente en NN, presentado en
este trabgjo, € resultado del tratamiento quirdrgico es satisfactorio desde €l punto de vista
clinico, funciona y estético. Estacondicion le permitird ala paciente retomar su vida habitual
y cumplir funciones tan esenciales como lamasticacién y fonacion, ademés, le devolverd la
confianza alapaciente pararetomar suvida productivay por lo tanto mejorarasu

capacidad de relacionarse con su entorno.
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9. DISCUSION

Las fracturas panfaciales son aguellas que involucran al tercio superior, medio e
inferior facial, aunque ciertos autores consideran como fracturas panfaciales a aquellas que
afectan el tercio medio e inferior facial. Las fracturas panfaciales suelen presentarse
acompafadas con diferentes grados de fragmentacién 6sea que repercute de forma directa
sobre lanormal arquitectura del esqueleto facial (Tulio y Sesenna, 2000).

Al momento de examinar a paciente politraumatizado facial debe existir una
evaluacion critica y objetiva de las relaciones espaciales, tomando en consideracion la
dimension vertical, ladimension transversal 'y, laproyeccion antero posterior facial (Jones,
2005). Este andlisis en ocasiones se torna dificil debido a gran edema post- trauma que
suelen presentar estos paci entes.

El tratamiento de las fracturas panfaciales se caracteriza por su complejidad y, por
consecuencia, las alteraciones estéticas y funcionales del esqueleto craneofacial son
complicaciones asociadas a una falta de tratamiento o a un tratamiento tardio.

Paralarestauracion quirdrgica de la caraen fracturas panfaciales, no solo es necesario
conocer laanatomia, labiomecanica, los principiosy técnicas béasicas de osteosintesis, Sino
que también, esimportante establecer un protocolo de actuacion reglado antes del acto
quirudrgico y adaptado a cada paciente (Mufioz, Garciay Gabilondo, 2009), de acuerdo ala
realidad y condiciones del medio hospitalario donde éste se encuentre.

El tratamiento precoz de fracturas panfacial es reduce | os riesgos de infeccion
postoperatoria y mantiene |os tejidos blandos expandidos, limitando asi, la posible aparicion

de fibrosisy cicatrices que comprometan el resultado del tratamiento.
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En lamayoria de los casos, 10s pacientes con multiples fracturas faciales se encuentran
meédi camente inestabl es debido a lesiones neurol gicas y/o sistémicas asociadas, €
tratamiento de las fracturas panfaciales deben retrasarse mas alla de un plazo razonable.

Un retraso de 2 semanas para la reparacion definitiva aumenta ladificultad en la
obtencion de una reduccion adecuada de los focos fracturarios sobre todo en fracturas con
severo desplazamiento. Carr y Mathog creen que lareparacion de una fractura después de tres
semanas es de “prondstico sombrio” ya que los bordes de los fragmentos entran en una etapa
de absorcion y remodelacion, situacion fisiol 6gica, que hace muy dificil obtener una reduccion
anatomica. Esto conduce alos huesos a un retardo o alafalta de la unién de los fragmentos
0seos, aunamala consolidacion y, a aparecimiento de defectos 6seos (Cebrian, 2007).

Varias filosofias han sido expuestas en referencia ala secuenciaindicada parael de
tratamiento paralas fracturas panfaciales. Los enfoques clasicos como "Abagjo haciaarribay
de adentro hacia afuera’ o "de arriba hacia abgjo y afuera hacia adentro™ se han descrito de
manera sistematica para establecer un orden en la reduccion de las fracturas de los huesos en
un trauma panfaciales (Rudderman, 2012).

Manson, Glassman y Kelly sugieren empezar la reconstruccion facial reduciendo
primero las fracturas del paladar duro, ya que esta servirade guiaparalareconstruccion dela
mandibula (He et al., 2007). Otros autores como Gruss (Ellis 111, 2005) manifiestan que para
lograr una buena proyeccion antero posterior la reconstruccion del “marco facial externo”
debe iniciarse por lareduccion del arco cigomatico y del hueso malar.

Lamandibula, determinalaaltura, el ancho y la proyeccion del tercio inferior dela
cara. De lamisma manera, la mandibulainteracttia con el maxilar por medio delaoclusiony

serelaciona con labase del craneo por medio de 1aATM, |o que garantiza la continuidad
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tanto con €l tercio inferior de la cara como con todo €l esqueleto facial. Debido ala
importancia de lamandibula, el tratamiento de las fracturas panfaciales debe iniciarse por la
mandibula (Rongtao et a, 2012).

Tulio y Sesenna (2000), en un estudio realizado en Parma - Italiadurante 1993 y 1994
mencionan gue la reduccion correcta de las fracturas de condilos, junto con larestauracion de
laforma de la arco mandibular facilitalareduccion de las fracturas del tercio medio de lacara,
y por lo tanto es & primer paso en la secuenciaen € tratamiento de una fractura panfacial.

Laregion naso-orbitariajuega un papel de sumaimportanciaen laestéticafacial. La
falta de correccion del telecanto traumético y de lareduccion de lasfracturasdela pared
interna de la Orbita, dan un inadecuado soporte esquelético y causan con frecuencia secuelas
antiestéticas y funcionales (Gerbino, Ramieri, Bernardi y Berrone, 1999).

Merville propuso la reconstruccion de la fractura NOE primero, pero lamayoria
cirujanos prefieren pararestaurar €l cuerpo cigomatico y arco facial paramejorar la
proyeccion antero posterior 'y luego pasar a reducir laregion NOE (He et al., 2007).

De acuerdo con los resultados de un estudio realizado en fracturas panfaciales de 107
pacientes en laUniversidad de Wuhan (China), se logaron buenos resultados en |lamayoria
de los pacientes tratados con € enfoque "de abajo hacia arribay de afuera hacia adentro”
especiadmente con fracturas panfaciales asociadas a fracturas mandibulares simples. Sin
embargo, los autores de este estudio recomiendan que la secuencia "de abgjo hacia arribay
de afuera hacia adentro” no es adecuada para todos | os pacientes con fracturas panfaciales,
como en el caso de fracturas panfaciales asociadas a fracturas mandibul ares conminuta con

defectos Gseos, por lo tanto , debe realizarse un diagndstico exhaustivo de cada paciente con



-312 -

fracturafacial compleja con € fin de establecer unaclasificacion clinica detallada'y mejorar
los resultados en €l tratamiento (Rongtao et al., 2012).

Para el tratamiento de las fracturas panfaciales del caso expuesto en estatesis, se
decidi6 abordar los focos de fractura desde el punto de vista “de abajo — arribay de afuera
adentro”, encontrando en esta secuencia una alternativa eficiente, ordenaday segura parala
reduccion de fracturas complegas. Sin embargo, los resultados favorables alargo plazo en e
tratamiento de las fracturas panfaciales siguen condicionados por |as caracteristicas intrinsecas
de las lesiones del esqueleto 6seo facial, tales como: desplazamientos 0seos, grados de
cominucion, lesiones locales y sistémicas que con frecuencia estan presentes en pacientes
con politraumatismos. El trabajo en equipo junto con otras especiaidades y en un tiempo
oportuno mejora considerablemente el resultado del tratamiento de | as fracturas panfaciales
desde el punto de vistafuncional y estético, reduciendo el tiempo de estadia hospitalariay los

costo econdmico gue derivade ella.
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10. CONCLUSIONES

El diagnostico, e manegjo delaatenciony el tratamiento del trauma maxilofacial
requiere la participacion sistematizada y protocolizada de un equipo multidisciplinario
compuesto por diferentes especialidades como: emergencia, otorrinolaringologia,
neurocirugia, cirugia pléstica, oftalmologia, terapiaintensivay cirugia maxilofacial, hecho que
en la préctica a menudo no se encuentra bien estructurado en lamayoria de |os centros
hospitalarios del Ecuador.

Enla atencidninicia delas fracturas faciales complgas, € cirujano maxilofacial,
debe estar capacitado para aplicar oportunamente los protocolos recomendados por el ATLS,
asi como las técnicas de manejo preoperatorio de laviaagreay de control de hemorragias.

El tratamiento de las fracturas panfaciales requiere de la aplicacion de un protocolo
establecido, sin embargo, las caracteristicas del mismo debe tener cierto grado de flexibilidad
yaque lasfracturasfaciales presentan particularidades propiasy difieren de un paciente a
otro.

El fin de un adecuado tratamiento quirurgico de las fracturas faciales compl g as es
conseguir larestauracion anatdmica tridimensional de la estructurala caraen el menor
tiempo posible, y con ello, devolver lafuncionalidad de todos |os sistemas que convergen en

el esqueleto facial buscando minimizar la aparicidn de posibles secuelas.
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11. RECOMENDACIONES

Es importante disefiar un protocolo de atencion de pacientes que sufren fracturas
complegjas del territorio maxilofacia aplicado alas necesidades y realidades de cada
institucion hospitalariadel pais. Esto permitira aprovechar |os recursos humanosy técnicos de
cada casade salud, disminuir el tiempo de atencion de los pacientes con traumafacial,
mejorar los resultados de |os tratamientos a corto y alargo plazo y disminuir las potenciales
secuel as post- trauma.

Los accidentes de transito sigue siendo la principal causadel traumafacial en
Ecuador, por lo tanto, es necesario insistir en la aplicacion de las normativas de seguridad vial
como €l uso de cinturdn de seguridad y del casco en € caso de motociclistas, asi como €
respeto de los limites de velocidad en las calles y carreteras.

El consumo desmesurado de alcohol y € aumento de la delincuencia son problemas
sociales que se relacionan directamente con laviolenciacivil y al traumafacial. La educacion
desde edades tempranas sobre la nocividad del licor y laimplementacion de planes de
seguridad contrala delincuencia son acciones que permitiran disminuir laincidencia de

fracturas faciales por agresion fisica.
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