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DEFINICIONES

1. Trauma se define como el dafio que sufren los tejidos y 6rganos por accién de

unaenergia que puede actuar en forma aguda o crénica. El trauma maxilofacial
es aquél que compromete tanto partes blandas como 6seas de la region facial y
ocurre en aproximadamente el 10% de los politraumatizados.

ANATOMIA APLICADA

1.

El esqueleto craneo-maxilo-facial esta disefiado para proteger estructuras blan-
das vitales que incluyen el sistema nervioso, 0jos, vias respiratorias y digestivas.

La cabeza esta constituida por la boveda craneanay por el macizo maxilofacial.
Este Gltimo a su vez estd formado por vigas y pilares.

Las vigas y pilares son elementos maestros que permitiran reconstruir el esquele-
toy fijar las osteosintesis. La reduccion y estabilizacion de éstos son la garantia de
una perfecta recuperacion de los volimenes de la cara (figura 1).
Vigas (arbotantes horizontales): reborde orbitario superior en inferior,
arco cigomatico, reborde alveolar del maxilar, cuerpo mandibular.

Pilares (arbotantes verticales): rebordes orbitarios lateral y medial (ap6-
fisis ascendente del maxilar), unién cigomatico maxilar, unién pterigo-
maxilar, rama mandibular.

(Para mas detalles en cuanto a composicion y estructura sea, ver Injertos
Oseos en capitulo sobre Injertos.)

Figura 1: Vigas y pilares
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FisioraTOLOGIA

1.

La energia involucrada en un trauma es directamente proporcional a la mitad
de lamasa y al cuadrado de la velocidad (E=1/2M x V?). Con una masa cons-
tante, al doblar la velocidad, la energia liberada es 4 veces mas y cuando se
triplica, es 9 veces mas.

SegUn la energia, los traumatismos se clasifican en:
Baja energia: determina fracturas mas simples, con menor desplazamiento,
disyunciones y escaso compromiso de partes blandas.

Alta energia: determina fracturas mas complejas, con mayor desplazamien-
to, extension y conminucion, y con gran compromiso de partes blandas.

La industrializacién de los paises, los accidentes laborales, las grandes metropo-
lis, la violencia urbana, edificios de altura, automoviles veloces y muchos otros
factores han determinado que aumente la velocidad de los accidentes y violen-
cias, lo que redunda en un incremento exponencial de la energia participante en
el trauma.

Las fracturas son el resultado de una sobrecarga mecanica (energia) que en una
fraccion de segundo supera la resistencia 6sea y determina su disrupcién. Esta
lesion establece la interrupcion del flujo sanguineo tanto en el hueso (cabos de
la fractura) como en los tejidos adyacentes.

Después de una fractura, el hueso debe cicatrizar. Existen 2 tipos de cicatriza-
cion Osea:
Primaria
a. Sin formacion de callo 6seo por lo que el proceso se acorta en una
etapa.

b. Para que exista este tipo de cicatrizacion sera necesaria una perfecta
reduccion, buen aporte sanguineo, estabilizacion rigida y ausencia
de micromovimientos.

c. Lacompresién interfragmentaria es importante, porque el hueso evo-
luciona seguin las fuerzas que sufre y la compresion favorece la cicatri-
zacién ésea primaria.

Secundaria

a. Es la reparacion clasica, con formacion de callo 6seo y que se realiza
fisiolégicamente cuando un hueso se fractura y sdlo lo colocamos en
posicion con medios ortopédicos.

b. Paraque ocurraes necesario laseparacion entre fragmentos, dafio vascular
importante, deficiente estabilidad y ausencia de compresion.
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c. Al haber movilidad interfragmentaria se observa una cascada de di-
ferenciacion tisular desde el tejido de granulacion, tejido conectivo,
fibrocartilago y cartilago hasta formar hueso.

6. Etapas del proceso de cicatrizacion 6seo

Etapa 1: Inflamacion
a. Ocurre las primeras 24 a 48 horas.

b. Secaracteriza por la hemorragia, formacién de un hematoma, inflama-
cion secundaria y mortificacion 6sea de los extremos fracturados.

Etapa 2: Proliferativa
a. Duracion 48 horas a 2 semanas.

b. Etapaen que se limpia la zona afectada mediante la llegada de PMN y
macrofagos. Ademas comienza la reparacion por células osteogénicas
del endo y periostio.

Etapa 3: Callo fibroso o provisional

a. Ocurre después de la 2°y 3° semana.

b. Estaetapa no se produce en el caso de usar fijacion rigida (cicatrizacion
primaria).

c. Lascélulas del periostio forman tejido éseo no laminillar (desordenado)
en el foco de fractura.

Etapa 4: Consolidacion o callo dseo final

a. Ocurre durante la 4° semana.

b. Los osteocitos depositan sales minerales, forman tejido dseo laminillar
(ordenado) y trabéculas 6seas, ordenando y dando la estructura final
al tejido 6seo reparado.

Etapa 5: Remodelacion

a. Ocurre después de la 4° semanay dura al menos 6 meses.

b. Selograunequilibrio entre la reabsorcion y produccion dsea, cobrando
gran importancia la funcionalidad (estrés mecanico) y la reabsorcion de
callos periféricos.

7. Elobjetivo del tratamiento de una fractura maxilofacial debe ser siempre la cica-
trizacion Gsea primaria. Sin embargo, al intentar tratar una fractura, debemos
tener presente que en un mismo plano de fractura existen diferentes grados de
inmovilizacion. En algunas zonas las condiciones estaran dadas para la reparacion
primariay en otras, para la secundaria en diferentes grados.
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e e,

Tercio superior

Tercio medio

Tercioinferior

Figura 2. Tercios faciales

IV. CLASIFICACION
1. Segun el tipo de fractura
Cerradas / abiertas
Simples / conminutas
Desplazadas / no desplazadas
Estables / inestables
2. Segun los elementos afectados y su localizacion

Trauma de partes blandas (ver Herida Aguda en capitulo Cicatrizacién
Normal)

Trauma del esqueleto facial (figura 2)

a. Terciosuperior
- Fracturas fronto-orbitarias

b. Tercio medio
- Fracturas naso-Orbito-etmoidales (NOE)
- Fracturas cigomatico-maxilares

c. Tercio inferior

- Fracturas mandibulares
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1. Evaluacién inicial: ABCDE - ATLS (Advanced Trauma Life Support).

Los puntos mas importantes relacionados con el trauma maxilofacial son:
Manejo de via aérea

a.

Pacientes con traumas maxilofaciales severos tienen riesgo de desarrollar
una obstruccion de la via aérea superior.

Coagulos, dientes, fragmentos 6seos, edema (piso de boca, faringe y la-
ringe); retroposicién del hioides (fracturas de mandibula) y aspiracion
de fluidos (saliva, jugo gastrico) pueden ser algunas de las causas.

La obtencién de alguna forma de via aérea artificial es mandatoria en
casos de clara obstruccién, imposibilidad de limpiar secreciones o
inconciencia.

La intubacién orotraqueal es la mas utilizada teniendo los cuidados
necesarios en caso de lesion de columna cervical o fractura de base de
craneo.

Control de la hemorragia

La hemorragia masiva por un trauma maxilofacial es poco frecuente.

Lesiones masivas del cuero cabelludo, heridas penetrantes de partes
blandas y fracturas del tercio facial medio pueden ser algunas de las
causas.

En la mayoria de los casos se controlan con presién y hemostasia en
pabellon.

Las fracturas de tercio medio producen sangrados desde fuentes me-
nos accesibles (arterias oftadlmicas, maxilar, faringea ascendente). La
secuencia de tratamiento en estos casos es: taponamiento nasal ante-
rior y posterior; fijacion intermaxilar; angiografia y embolizacion se-
lectiva; ligadura de arterias car6tida externa y temporal superficial.

Lesiones traumaticas asociadas

Lesion de columna cervical grave 2-4%.

TEC en un 50% (lesién intracraneal 5-10%, fractura de base de cra-
neo 25%).

Lesion ocular 25-29%, ceguera 2-6%. Es muy importante la interven-
cién oportuna del oftalmélogo.
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d. Establecer una via aérea, asegurar una adecuada ventilacién, contro-
lar la hemorragia y el manejo del trauma toracico, abdominal y
neuroquirdrgico, son prioridades previas al manejo del trauma
maxilofacial.

2. Evaluacion maxilofacial
Anamnesis

a. Mecanismo lesional y tiempo de evolucidn permiten hacerse una idea de
la magnitud del traumatismo y sus posibles lesiones.

b. Antecedentes: patologia asociada, etilismo, alergias, medicamentos, frac-
turas faciales previas, alteraciones visuales, piezas dentarias, maloclusion,
tratamientos previos recibidos.

¢. Sintomas: dolor localizado, hipoestesia, maloclusién, diplopia.
Examen fisico
a. Inspeccion: fotografia previa al trauma, lesiones de tejidos blandos, asi-
metria facial, edemay equimosis localizados.
b. Palpacidn: sistematicay ordenada de cefalico a caudal, bilateral en pro-
minencias éseas, escalones fracturarios, dolor localizado, movilidad pa-
tologica, crepitacion Osea, hipoestesia.
c¢. Oftalmoldgico: agudeza visual, campos visuales, motilidad ocular, par-
pados, conjuntiva, cornea, respuesta pupilar y fondo de ojo.
d. Auditivo: hemotimpano o pérdida de liquido cefaloraquideo (LCR en
fractura base de craneo), signo de Battle (equimosis mastoidea). Vi
e. Nasal: epistaxis, especuloscopia anterior para descartar hematoma septal, -
rinorrea por LCR.
f. Oral: piezas dentarias sueltas o ausentes, lesiones intraorales, oclusion
dental y apertura bucal.

VI. EVALUACION RADIOLOGICA

1. Elestudio radioldgico debe ser completo aunque clinicamente exista una fractu-
ra evidente, siempre que las condiciones generales del paciente lo permitan.

2. Permite confirmar el diagnéstico, ayuda en la planificacion del tratamiento y es
atil en la evaluacién de los resultados, ademas de todas las implicancias médico-
legales.

3. En nuestro medio la radiografia simple tiene aiin un rol muy importante; sin
embargo, el TAC es mas exacto: esta cada vez mas disponible y permite
realizar reconstrucciones tridimensionales de alta fidelidad.

133



Cirugia Plastica Esencial

4. Con laevaluacion clinicay las radiografias simples (craneo AP, lateral y Waters)
se puede diagnosticar el 80-90% de las fracturas maxilofaciales a modo de
screening.

5. Esto permite al médico general clasificar la fracturay solicitar la evaluacion por
el especialista quien determinara la necesidad de hacer otros exdmenes.

6. Radiografias simples (figura 3)
Craneo anteroposterior

a. Paciente sentado con la punta de la nariz apoyada en el chasis.

b. Rayo con direccion dorsal a ventral. Permite observar los rebordes
orbitarios superiores, zona frontal, reborde mandibular, senos fronta-
les y etmoidales, y cuerpos extrafios. Sobreproyeccion de la base del
créneo en el tercio medio.

Craneo lateral

a. Muestra los huesos de la cara, lasilla turca, seno frontal, huesos nasales,
espina nasal y mandibula.

Waters

a. Tomada en 45° y visidn superior para desproyectar base de craneo
del tercio facial medio.

b. Es la toma mas utilizada para tercio medio y permite observar senos
maxilares, cigomas, rebordes infraorbitarios, suturas frontomalares,
apofisis piramidales, arcos cigomaticos, apdfisis ascendentes de los
maxilares, tabique nasal y piramide nasal, huesos nasales.

Huesos propios nasales

a. Visualiza los huesos propios y la espina nasal en una vista lateral.
b. Ademés con técnica blanda permite ver estructuras cartilaginosas.
Malar oblicua

a. El paciente queda apoyando la zona cigomatica sobre el centro de la
placa.

b. Permite apreciar mejor el malar, el reborde infraorbitario de ese lado,
el piso de la 6rbita, proceso piramidal, seno maxilar, y arco cigomatico.

Hirtz

a. Paciente apoya la calota sobre el chasis, con el plano sagital perpen-
dicular al suelo.

b. Permite evaluar los arcos cigomaticos.
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c. Sise usa la técnica bilateral se puede comparar los arcos entre si, no
en la unilateral.

Cadwell - Towne

a. Vista posterior que permite evaluar las ramas y condilos mandibulares.
b. Nula utilidad para el resto de la cara.

Panoramica u ortopantomografia (OPG)

a. Toma circunferencial que permite ver en un plano y en forma com-
pleta el maxilar superior y la mandibula.

b. Ademas permite ver los céndilos y hacerse una idea de la oclusion.
Oclusales
a. Con una placa de rayos dental en el piso de la boca.

b. Permite ver el estado de la tabla interna en fracturas anteriores, plani-
ficar y controlar el tratamiento.

VI

Figura 3. Radiografias para el trauma maxilofacial. A: Craneo anteroposterior. B: Waters. C: Hirtz.
D: Créneo lateral. E: Malar oblicua. F: CadwellTowne. G: Panoramica de mandibula u
ortopantomografia. H: Huesos propios nasales.
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Figura 4. Tomografia Axial Computada (TAC) en trauma maxilofacial. Arriba: Cortes coronales y
axiales. Abajo: Reconstruccion tridimensional.

7. Tomografia Axial Computada (TAC) y Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
TAC (figura 4)

a. Ventana 6sea

b. Cortes axialesy coronales (pueden agregarse sagitales, pero no son fun-
damentales).

Incluir los tres tercios faciales.

d. Reconstruccion tridimensional (cada vez de mejor calidad y mayor reso-
lucién).

e. Esel examen mas exacto anatdbmicamente y el gold standard de compara-
cion.

RNM

a. Examen mas caro y menos disponible.

b. De escasa utilidad en trauma maxilofacial

c. Solo util en evaluacion de articulacion temporo - mandibular (ATM) y
en fracturas del piso orbitario.
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IPIOS DEL TRATAMIENTO

principios generales del tratamiento del trauma maxilofacial son:
Tratamiento temprano y en una sola fase de todas las lesiones de tejidos
blandos y duros.

Exposicion amplia de todos los focos de fractura.

Reducciones anatomicas precisas de todos los fragmentos reconstruyendo
las vigas y pilares de la cara.

Preservar al maximo la vascularidad 6sea y de otros elementos nobles
involucrados.

Fijacion rigida capaz de mantener la reduccién de los fragmentos 6seos
fracturados neutralizando los esfuerzos funcionales mientras dura la repa-
racion osea.

Recuperar funcién tempranamente.

a llevar a cabo dichos principios debemos entender las diferencias

biomecanicas de las distintas zonas faciales (tabla 1).

3. Via

s de abordaje (figura 5)
Deben permitir un acceso adecuado al area de trabajo.

No deben provocar alteraciones funcionales ni estéticas.

El primer abordaje posible es el de las propias heridas de partes blandas
del paciente.

Cada abordaje tiene sus ventajas y desventajas por lo que deben ser
analizados para cada caso en forma individual.

TABLA 1. Biomecanica de la cara

TEROOSWPER GRY MED O TEROOINFER (R
Estructura Rlaes y viges fines qe S conporta cono hueso | argo
del imtan cavi dades
Gonposi ci 6n Rredonina hueso corti cal Hieso corti coesponj oso
Miscul os S insertan ndscu os déhiles S insertan ndiscul os poder 0sos
Garga funci onal Menor Mayor
Despl azamento  (hedece a i npacto (hedece a | a tracci on nuscu ar

de fragnent os

Qros elenentos Guidades paranasal es, nervios  Deates, nevics y ardia senil

y detes
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Figura 5. Vias de abordaje mas utilizadas. 1. Lifting extendida a cuello 2. Angulo mandibular 3-13.
Ciliar externa 4-14. Blefaroplastia superior 5-10. Transconjuntival 6-15. Bleferoplastia inferior 7-
16 Subciliar o suborbitario o transpalpebral 8. Heridas del trauma 9. Coronal 11. Vestibular superior
e inferior 12. Interciliar o glabelar 17. Subpalpebral 18. Incisiones para sets percutaneos. (Modificado
de Prein J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton. Berlin: Springer-Verlag,
1998)

4. Osteosintesis maxilofacial (Sistema AO/ASIF)

La finalidad de la osteosintesis es permitir la fijacion de la fractura y su

cicatrizacion.

Lafijacién puede ser:

a. Externa: busca la reduccion ortopédica de la fractura, sin cirugia, por
cicatrizacion oOsea secundaria. Por ejemplo, la fijacion intermaxilar
con alambres.

b. Interna: busca la reduccién mediante dispositivos aplicados directa-
mente a la fractura, por cicatrizacioén primaria. Por ejemplo, placas de
osteosintesis.

Organizacion

a. Lostornillos se miden segin el diametro de su ndcleo (cuerpo sin incluir
larosca) en milimetros, y dicho nimero le da nombre al sistema.

b. Elsistema incluye los tornillos, las placas, broca, atornillador, terraja,
guia, instrumental de doblado, corte y perforacién (todo para realizar la
fijacion).

Los sistemas disponibles son: 1.0, 1.3, 1.5, 2.0, 2.4 mm.

d. Engeneral los sistemas 1.0y 1.3 son para craneo y tercio superior; 1.3,

1.5y 2.0, para tercio medio y 2.0y 2.4, para tercio inferior.
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Materiales

a. Acero: placas muy rigidas y con posibilidad de corrosion por lo que ya
no se utilizan. El alambre no logra inmovilizacion completa ya que pro-
duce estabilizacion solo en 2 planos, sin prevenir la rotacion alrededor
desueje.

b. Titanio: es biocompatible, facil de adaptar al hueso y resistente, por lo
que es el mas utilizado en la actualidad.

c. Biodegradables: tendrian la ventaja de no requerir su remocion poste-
rior especialmente en nifios y en tercio facial superior y medio. Aun no se
encuentra el material que cumpla con la resistencia y reabsorcion ade-
cuadas para se usados en zonas con mayor carga funcional.

Segun el tipo de carga, las osteosintesis se clasifican en (figura 7):

a. Cargacompensada: aquéllaen que la carga funcional se comparte entre
el hueso y la placa. Utilizada en fracturas simples que permiten una
reduccion anatdmica.

b. Carga soportada: aquélla en que toda la carga o esfuerzo funcional es
soportado solo por la placa de osteosintesis. Utilizada en fracturas
complejas con gran fragmentacion o pérdida de fragmentos y en mandi-
bula atréfica. Requiere de placas mas gruesas y resistentes, de tornillos
bicorticales y en mayor nimero.

Compresion (figura 8):

a. Consiste en presionar los fragmentos éseos entre ellos para evitar movi-
lidad y favorecer la cicatrizacion primaria. VIl

b. Noesindispensable, esta contraindicada en tercio superior y medio, y no
debe utilizarse en osteosintesis de carga soportada.

c. Puede realizarse mediante placas de compresién o tornillos tirafondos.

Figura 6. Sistemas de osteosintesis y sus lugares de utilizacion. De izquierda a derecha: 1.3,1.5,2.0y 2.4
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Figura 7: Arriba: Osteosintesis de carga comparti-
da. Abajo: Osteosintesis de carga soportada.
(Modificado de Prein J. (ed). Manual of
internal fixation in the craniofacial
skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)

Figura 8. Arriba: Compresion por tornillo
tirafondos. Abajo: Compresion mediante placa
LC-DCP (low contact dynamic compression
plate). (Modificado de Prein J. (ed). Manual of
internal fixation in the craniofacial
skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)

Secuencia para la colocacion de una osteosintesis:

a. Reduccion anatémica de los fragmentos.

b. Seleccion del sistema a utilizar segiin ubicacion de la fractura.

c. Placa: su eleccion debe considerar el tipo de carga funcional, deben
colocarse sobre vigas y pilares, y deben estar bien adaptadas al hueso.

d. Tornillos: colocar 2 a 3 tornillos por lado, dependiendo de la carga
funcional. Deben ser de 2-6 mm de largo en tercio superior y medio y
de 6-12, en tercio inferior. Los tornillos monocorticales pueden usar-
se en toda el esqueleto facial, excepto en osteosintesis de carga soportada
(zona de presion de mandibula, ver mas adelante).

VIIl. FRACTURAS DEL SENO FRONTAL
1. Cuadro clinico
Requiere 2 a 3 veces mas energia para producirse que los huesos maxilares
(hueso grueso).

Se asocia con frecuencia a otras lesiones craneomaxilofaciales y corporales
(alta energia).

Sintomas y signos: depresion dsea, equimosis, anestesia supraorbitaria, cre-
pitacion, rinoraquia (LCR por nariz).
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Las radiografias simples permiten el diagnéstico de grandes lesiones: el
TAC es el que realiza el diagndstico con mayor exactitud anatémica,
aunque los orificios de drenaje no se observan claramente con ninguno
de los dos.

2. Clasificacion y tratamiento (figura 9)

Fracturas de pared anterior: solo requieren tratamiento aquéllas que tie-
nen un desplazamiento mayor a 2-3 mm, porque van a producir un defec-
to estético.

Fracturas de pared posterior: siempre requieren de cirugia con amplios
abordajes y craneotomia para tratar lesién intracraneana acompafiante.
Se debe cranealizar el seno extrayendo su pared posterior, su mucosa y
obliterando sus orificios de drenaje.

Fracturas de pared inferior: son las més dificiles de diagnosticar y tratar.
En general si el drenaje sinusal es bueno, la evolucion tras la reduccion
adecuada es satisfactoria. Si el drenaje del seno es inadecuado, aparecen
las complicaciones: sinusitis, mucoceles, brecha osteomeningea, menin-
gitis, abscesos intracraneales y orbitarios.
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Figura 9. Fracturas del seno frontal. 1: Fractura de pared anterior. 2: Fractura de pared anterior y

posterior. 3: Fractura de pared anterior, posterior y piso del seno frontal con compromiso del conducto

frontonasal. (Modificado de Prein J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton.

Berlin: Springer-Verlag, 1998)
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X.
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FRACTURA NASAL Y NASOSEPTAL

1. Cuadroclinico

Son las fracturas maxilofaciales mas frecuentes.

Segun sea la magnitud, direccion y ubicacion de las fuerzas se afectan los
huesos propios nasales, ap&fisis ascendente del maxilar y tabique nasal.

Sintomasy signos: dolor, desviacion, obstruccion respiratoria, epistaxis, re-
saltes o espiculas dseas, laterorrinia, depresiones.

Muy importante es siempre realizar una especuloscopia nasal anterior para
descartar un hematoma del tabique y para evaluar desviaciones antiguas o
postraumaticas.

La radiografia de Waters y huesos propios son medios auxiliares Gtiles en el
diagndstico y tienen una importante funcién medicolegal; sin embargo, no
ayudan en latoma de decisiones para el tratamiento. EI TAC se solicita ante
la sospecha de fractura del tabique.

2. Tratamiento

Solo el 50% de las fracturas nasales requiere tratamiento y un 15% tiene
lesion aguda del tabique.

La operacién puede diferirse hasta 2 semanas después del traumay consiste
en la reduccion cerrada de huesos propios. Debe ser realizada por alguien
entrenado ya que la deformidad postrauma nasal es de 15-45%.

En caso de hematoma del tabique, debe ser drenado mediante incision
retrocolumelar y colocacion de taponamiento anterior.

Las fracturas del tabique nasal requieren reparacion durante el mismo pro-
cedimiento. La técnica puede ser cerrada o abierta. Esta lesién aumenta aun
mas el riesgo de tener alguna deformidad posterior al tratamiento.

FRACTURA ORBITARIA

1. Cuadroclinico

La orbita esta formada por 7 huesos (cigomatico, esfenoides, frontal,
etmoides, lagrimal, palatino y maxilar superior) que se articulan forman-
do una estructura en forma de cono.

El mecanismo involucrado en la fractura de las paredes orbitarias es el de
una fuerza que produce un aumento brusco de la presion infraorbitaria
(estallamiento). Esto afecta a las paredes mas débiles que son el piso y la
pared medial de la 6rbita (figura 10).

Sintomas y signos: edema y equimosis periorbitaria, hemorragia
subconjuntival.
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a. Fracturas de la porcién anterior de la orbita: se palpan resaltes en el
reborde orbitario y alteraciones del nervio infraorbitario.

b. Fracturas de la porcion media de la 6rbita: se observan alteraciones en la
posicion del globo ocular (enoftalmo, hipoftalmo) y diplopia.

c¢. Fracturas de la porcidn posterior de la érbita; se observan alteraciones
en laagudeza visual, en el reflejo pupilar, en lamovilidad ocular y palpebral
(sindrome del vértice orbitario).

El mejor examen para evaluar la orbita es el TAC. Las radiografias son de
escasa utilidad.

2. Clasificacion
Estallamiento puro: solo las paredes orbitarias estan afectadas sin com-
promiso del reborde.

Estallamiento impuro: se relaciona con fracturas de huesos faciales adyacen-
tes por lo que se compromete el reborde orbitario.

3. Tratamiento
Esta indicado en caso de enoftalmo y atrapamiento muscular.

Los principios del tratamiento son la reconstruccion del reborde orbitario,

de las paredes orbitarias (previa reduccion del contenido orbitario her-

niado) y de las partes blandas.

Para reconstruir el piso orbitario se puede utilizar material autélogo (injerto

de hueso) o protésico (malla de titanio, malla de polipropileno, medpor).

Al terminar la cirugia se debe realizar la prueba de duccion forzada del ojo

para determinar la correcta movilidad ocular. Consiste en tomar con una
pinza el musculo recto inferior del ojo por via conjuntival y movilizarlo hacia

arriba sin problemas.

Figura 10. Ilustracion
del mecanismo mas
frecuente para la fractura
de piso de orbita conocida
como Blow Out.
(Modificada de Manson
P. Traumatismos de la
cara. En: McCarthy J
(ed). Plastic Surgery.
Philadelphia, WB
Saunders, 1990. Vol 1.
Cap. 1. Pp. 1.269)
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XIl. FRACTURA NASO-ORBITO-ETMOIDAL

1. Cuadro clinico
Fractura del centro de la cara que involucra hueso etmoides (lamina
perpendicular, papiraceay cribiforme), nasales propios y ap&fisis ascenden-
tes de maxilares.
Es la zona de la cara con menor resistencia a fuerzas de fractura.

Sintomas y signos: puede tener sintomas de fractura de pared medial de la
orbita y de fractura nasoseptal, pero el telecanto y una nariz aplanada son
los sintomas cardinales.

2. Clasificacion de Markowitz (figura 11)
Tipo I: segmento central Unico, sin compromiso del canto interno.
Tipo II: segmento central conminuto, sin compromiso del canto interno.
Tipo I11: segmento central conminuto, con desinsercidn del canto interno.
3. Tratamiento

Consiste en la reduccién abierta y fijacion interna usando un acceso
coronal.

El paso méas importante en su reparacion, es dejar bien ubicado el canto
interno, ya sea fijando adecuadamente el segmento central Gnico o me-
diante una cantopexia trans-nasal.

El tratamiento de las fracturas de pared medial de 6rbita y tabique nasal
también son partes de su manejo.

it %ﬂm‘i

Figura 11. Clasificacion de la fractura naso-6rbito-etmoidal. (Modificado de Hollier L. Thornton J.
Facial Fractures I: upper two thirds. Select Read Plast Surg 9 (26), 2002)
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XIl. FRACTURA CIGOMATICA

1. Cuadro clinico
Son las mas frecuentes después de las nasales.

El complejo cigomatico-maxilar tiene funciones tanto estéticas como funcio-
nales.

Sintomas y signos: equimosis y edema periorbitario, aplanamiento del p6-
mulo, hundimiento del arco cigomatico, dolor, equimosis vestibular supe-
rior, resalte en reborde orbitario y apertura piriforme, trismos, hipoestesia
infraorbitaria, enfisema subcutaneo, desplazamiento inferior del canto ex-
terno, alteracion del nivel pupilar, diplopia, enoftalmo.

Las radiografias de Waters, Hirtz y malar oblicua permiten un diagnéstico
adecuado e incluso control del tratamiento.
2. Clasificacion
Tantas clasificaciones como autores.
La mas simple es la de Knighty North;
a. No desplazadas (10%)
b. Desplazadas (90%)
- Arco (10%)
- Cuerpo (80%): simples en un 60% y complejas en un 20%.

3. Tratamiento
La indicacion de cirugia debe basarse en la repercusion estética de la
fractura (deformidad visible) y funcional (alteraciones oculares u
oclusales).

La cirugia a realizar va a depender del grado de inestabilidad del cigoma
y va desde una reduccién semicerrada con maniobra de Gillies, hasta
multiples abordajes y osteosintesis.

El grado de inestabilidad es muy dificil de objetivar y existe gran contro-
versia en la literatura. Existen quienes dicen que toda fractura cigomatico-
maxilar es inestable por lo que operan el 100% de ellas y otros, que solo
operan el 15%.

Lo mas importante es pensar en el cigoma como una silla con 4 apoyos,
donde se necesitan al menos 3 apoyos reducidos y estables para obtener un
buen resultado (figura 12).
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| S Figura 12: Los 5 puntos donde se
] articula el cigoma. Z: Uni6n

fr—— 7 ¥ e g frontomalar. 2. Unidn cigomatico-

- .' f!--'fﬂl -~ maxilar alta (reborde orbitario
Al r inferior). 3. Unidn cigomatico-
- ’; [ maxilar baja (apéfisis piramidal). 4:
Jo Arco cigomatico. 5. Unidn
' cigomatico esfenoidal (pared lateral
A J,.f' | de la drbita) (Modificado de Prein J.
J (ed). Manual of internal fixation

in the craniofacial skeleton.
Berlin: Springer-Verlag, 1998)
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1. Cuadro clinico
Aqui analizaremos las fracturas de Lefort o extendidas de tercio medio

facial (figura 13).
En la actualidad es raro ver este tipo de fracturas en forma aislada ya que la
energia involucrada en el trauma es mucho mayor (ver Fisiopatologia).

Sintomasy signos:

a. LefortI: fractura horizontal sobre linea alveolar superior; movilidad de

toda la porcidn dento-alveolar del maxilar; boca abierta por tope mo-
lar; desviacion de la linea media del maxilar; equimosis vestibulo-palatina
en herradura; gran edema en el labio superior; signo de la pinza positivo.

Lefort I1: fractura piramidal con edema facial extenso; ojos de mapache;
deformacion de la nariz; aplastamiento y alargamiento del tercio medio
de la cara; mordida abierta anterior; movilidad patolégica de huesos
propios nariz, escalon y dolor en reborde infraorbitario; surco
nasogeniano; signo de pinza positivo.

Lefort I11: separacion de los huesos de la base del craneo (disyuncion
craneofacial); signos de un Lefort Il mas gran edema de la cara que
impide separar los parpados para explorar el globo ocular; movilidad
de toda la cara; hipertelorismo; obstruccion de vias respiratorias por
descenso del maxilar y, por lo tanto, del paladar blando.
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2. Tratamiento

Los fundamentos del tratamiento en las fracturas tipo I son el lograr una
reduccién adecuada (pinzas de Rowe que se introducen por boca y nariz)
y una apropiada oclusién con una fijacion intermaxilar intraoperatoria
y fijacion interna rigida.

En las fracturas tipo 11y I11, a laimportancia de la oclusion, se le agrega la
reconstruccién del marco facial externo para devolver las dimensiones co-
rrectas a la cara.

XIV. FRACTURA DENTOALVEOLAR
(Para mayor detalle en cuanto a la anatomia dentaria, ver capitulo Cirugia Ortognatica)
1. Lostraumas dentarios pueden clasificarse en (figura 14):
Dislocacion dentaria
a. Contusion, subluxacion y luxacion
b. Intrusién o extrusién
Fractura de corona
a. Fracturadel esmalte
b. Fractura del esmalte con dentina
c¢. Fractura expuesta (hasta la pulpa)
Fractura radiculares (raiz)
a. Fracturacervical

b. Fractura media VI

c¢. Fractura apical

Figura 13. Fracturas extendidas de tercio medios. Lefort | (horizontal), Lefort Il (piramidal) y
Lefort Il (disyuncion craneofacial)
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Todos estos traumatismos pueden acompafiarse 0 no de fracturas del
reborde alveolar.

El diagnostico se realiza por el examen clinico y radioldgico (placas
oclusales).

2. Tratamiento
Fracturas de corona con exposicion de pulpa requieren tratamiento ur-
gente.
El traslado del diente que se sale en forma completa es recolocado dentro
de su alveolo, en el vestibulo oral, en suero fisiol6gico o en leche.
Las extrusiones, luxaciones y subluxaciones requieren reposicionar el diente
y estabilizarlo a los dientes adyacentes.
Las intrusiones solo requieren observacidn para que el diente se vuelva a
erupcionar.

Fracturas del reborde alveolar limitadas requieren solo fijacidn
interdentaria, pero cuando son mas extendidas, necesitan fijacion interna.

Intrusidn

Contusion i

Subluxacion e
Luxacion / %
Extrusion

G

Figura 14. Tipos de traumatismos dentoalveolares. A: Fractura Coronal Expuesta. B: Fractura de
Corona y Pulpa. C: Fractura de Esmalte. D: Fractura Cervical. E: Fractura Media. F. Fractura
Apical. G: Dislocaciones Dentarias. (Modificado de Manson P. Facial Fractures. En: Aston S,
Beasley R, Thorne C (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. New York, Lippincott-Raven,
1997, cap. 34)
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XV. FRACTURA DE MANDIBULA

1. Aspectos biomecanicos
La mandibula se comporta como un hueso largo, corticoesponjoso, mé-
vil donde se insertan poderosos musculos y con una elevada carga fun-
cional.

Al producirse una fractura, los musculos van a movilizar los fragmentos y
van a determinar una zona de tension, una zona neutra (por donde va el
nervio mentoniano) y una de presion (figura 15).

2. Cuadroclinico
Sintomas y signos: dolor, impotencia funcional, asimetria facial, edemay
equimosis o hematoma en sitio de fractura, maloclusién dental,
hipoestesia mentoniana, silencio condileo preauricular.
En fracturas de condilo ipsilateral se observa desviacion lateral, oclusion
incompleta y dolor frente a la oreja. La mordida abierta se observa en
fracturas de coéndilo bilaterales.
Para el diagnostico se utilizan las radiografias simples, dentro de las que se
encuentra la radiografia panoramica u ortopantomografia (OPG) que per-
mite una buena visualizacion de la mandibula. Siempre es necesario certifi-
carconun TAC.

VI

fomp de femenin

Foaia de preslian i -
Figura 15. Zonas de tension, neutra y de presion en una fractura mandibular. (Modificado de Prein
J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)
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3. Clasificacion

Fracturas simples / complejas

Fracturas con dientes a ambos lados del rasgo / a un lado / sin dientes
Fracturas horizontales / verticales (favorables y desfavorables)

Segun localizacién (figura 16)

4. Tratamiento

Alvealar (3%

Sl aamias &

% F o Anube (31%)
Yarasinfisiarias —: ".Il Appuibs (31

{145

Uso de antibioticos para prevenir la infeccion (duracion es controver-
sial).

La fijacién intermaxilar es fundamental para mantener la adecuada oclu-
sidny puede ser usada en el intraoperatorio solamente o como tratamiento
definitivo.

La zona de presién debe ser tratada con placas mas firmes y tornillos
bicorticales. La zona de tension requiere placas mas delgadas o simple-
mente la mantencion del arco dentario.

El sistema de trauma o placas universales 2.0 y 2.4 (con o sin compre-
sién) se reserva para fracturas simples con reducciones anatémicas.

El sistema de reconstruccion 2.4 y el sistema unilock son Utiles para fracturas
complejas, gran fragmentacion, perdida de fragmentos y mandibulas atroficas.
En el postoperatorio es fundamental la mantencion de una adecuada higie-
ne oral y una dieta blanda.

Coronuides 11 Candile [25%)

Roamma (3%

- L]
e T \
1

Luerpo 121

Figura 16. Clasificacion de las fracturas mandibulares segtin su ubicacion anatémica y las frecuencias
correspondientes. (Modificado de Prein J. (ed). Manual of internal fixation in the craniofacial
skeleton. Berlin: Springer-Verlag, 1998)

150



VIII. Trauma maxilofacial

XVI. FRACTURA PANFACIAL

1. Cuadro clinico
Son aquéllas que comprometen los tres tercios faciales (existen otros que
dicen que basta con dos tercios solamente).

Se generan por grandes energias y son muy conminutas.

Sintomas y signos: son una mezcla de los distintos segmentos afectados, con
importante lesién de partes blandas, fracturas muy conminutas, en un pacien-
te con multiples otras lesiones asociadas y por lo general, grave.

2. Tratamiento
Requiere una planificacién minuciosa caso a caso en un manejo multidisci-
plinario.
Principios generales del manejo de estos pacientes:
a. Mdltiplesy variados abordajes que permitan una vision de conjunto.
b. Reduccién anatémica de los fragmentos.
c. Estabilizacién con fijacidn interna rigida colocadas en vigas y pilares.
d. Reconstruccidn con injertos dseos las zonas multifragmentadas.

Para la reduccién es recomendable seguir una secuencia ordenada y l6gica:
de ceféalico a caudal, de caudal a cefalico, o de afuera hacia adentro.

Lo importante es que cada maniobra sea la base para la siguiente y de esta
forma se puedan restituir los didmetros y volimenes faciales.

VI
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XVII.LECTURAS RECOMENDADAS
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