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INTRODUCCLON

El trabajo que presento, abarca un aspecto de una rama tan lnteresanm
como es la Cilrugfa Maxilofacial,

Ha sido motivo de gran inquietud para mI, poder enfocar en este trabaju
mis mejores esfuerzos para una rama de nuestra profesiébn muy interesap
te. Las fracturas del tercio medio de la cara y fracturas del hueso oi-
goméatico que ocupan un lugar importante dentro de la Cirugfa Maxilofa~
cial por su delicadeza debido a que afectan estructuras importantes, -
como pudieran ser piso anterior de la base del ¢rineo, cavidades orbi~
tarlas y globos oculares, mbsculos, vasos y nervios. Lo cual requiere
de los practicos diagnbsticos precisos basados en un cabal conocimien-

to de la Anatomfa, Fisiologfa y el reconocimiento de las tmagenes radto
graficas normales y anormales de los huesos faciales y maxilares.

Siendo la Cirugfa M axilofacial una rama tan extensa, dentro del. campo
vde_la Odontologfa Y sobre todo ‘por- abarcar aspect

tan interesantes, 1,

v pode contribulr con este" trabaj a‘ai
'vslpar dudas que al respecto pudleran existir.: ¢ ;

Quisiera aclarar que por ning(m' motivo sea tomado como negligencia de

mi parte, aunque no perdonar{a omitir datos que sec considere de impor
tancia.

El objetivo que me propongo al presentar uno de los aspectos de esta -
rama de la Odontologfa es tratar de someter a vuestra consideracién as

pectos tan Interesantes de nuestra profesibén, esperando que sirva de -
gufa a futuras generaclones.

retendo en este trabajo hacer un bosquejo y anilisis de las fracturas
mas frecuentes del terclo medio de la cara y hueso cigomético.
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CONCEPTOS GENERALES

1.- CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN LA DOCTRINA DE LAS FRACTURAS
DE LOS HUESQOS

Denomfinanse fracturas, a la interrupcidn de continuidad de los huesos.
St el hueso sano se rompe por la accidn de una fuerza externa, nos -
encontramos ante la fractura traumética. Que en ellas no siempre un

solo acontecimiento ¢s el Gnico responsable lo sabemos por las llama-
das fracturas "incidiosas” que, si blen deasconocidas en el Campo de

la Cirugfa Maxilofacial, pueden originarse por una determinada sobre -~
carga persistente. Por el contrario, hablamos de fracturas espontineas
cuando la solucién de continuidad se establece sin la accidén de una -
fuerza externa y se basan en un estado patolégico del huesa; de ah( la
‘denomlnacxén de. Practura Patolégtca.- En:la:regibén’ de los muxtlares' e

La divislén vy claslﬂcacmn de- las fracturas Gseas. pueden. llevarse a ca

bo de muy diversos modos., Y as{ se habla de fracturas complicadas o
no complicadas, totales o incompletas, directas o {ndirectas,

2.- CAUSAS Y FRECUENCIA DE LOS TRAUMATISMOS DE LOS HUESOS -~
DE LA CARA

Las lesiones de cualquier parte de la cara son potencialmente mutilan-
tes tanto funclonales como estéticamente, Comprenden, por lo tanto,

las formas méas temibles de traumatismos f{{sicos. Afortunadamente pa-
ra los enfermos de hoy dfa, los procedimicntos terapéuticos consiguen

normalmente un retorno completo a la forma y a.la funcién anterior al -
traumatismo.

En lo que conclerne en primer lugar a las causas, ocupan ¢l primer -
puesto el aumento de empleo de transportes a altas velocidades ha si-
do la causa de que estas cifras sean casi ilguales que en 1965, Se -
estima que el porcentaje de fracturas faclales causadas por vehfculos

ha aumentado desde el 24% al 48%, mientras que los golpes y lesiones

por pufletazos y otros accidentes industriales y deportivos ocupan casi
todo el porcentaje restante.



.~ EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

En los datos recogidos en la historia clinica previa del paciente ha de
proceder a la propia exploracién. Como no s8lo rinde valiosos servi-
clos para el dlagnbstico, sino que ante todo es indispensable como ba
se para los juiclos periclales y algunas veces '‘para las decisiones Surf
dicas, deber8 recogerse en todas las circunstancias; en los nifios ha -

brd de preguntarse a sus parientes; y en los inconscientes, a las per-
sonas que los trasladen.

Entonces se procede en todos los casos a un reconocimiento completo
con el objeto de obtener una idea sobre el estado general del pacien -
te. Esto debe reallzarse siempre por el odontélogo, sl es el primer -
médico llamado a asistir, En casos dudosos deberd consultar con es-
pecialistas, particularmente los cirujanos, los otorrinolaringblogos y
oftalmblogos y algunas veces ‘los neurblogos.

Viceversa debe exigirse

también que el médico general o el cirujano, gque han sido los primeros
en asistirle, no pasen por alto la pronta exploracién del odontblogo.

tancia’ 1a existencia de .an’ traumatismo del’ sistema' nervioso central ‘o

de shock como ocurre a menudo en los  graves accldentes que ha de in
‘terpretarse como una crisis circulatoria de .génesis refieja.

En lo que se refiere particularmente a los traumatismos de los huesos

de la cara, sec basa su diagnéstico en los sigulentes signos conocldos
de hace mucho tiempo:

1.- Deformacitn

2.~ Dificultad en la funcién
3.~ Dolor a la presién

4.- Movilidad anormal

S.~ Ruido de {riccibn de huesos (crepitacién)

Vamos a describir sistem&ticamente el curso de la exploraclén; y la -
consideraciébn de algunos de sus elementos claves puede llevarnos al -
diagnbstico. A veces se descubre en la inspecci6én, aparte de ios trau
matismos de las partes blandas, una modificacién de la configuracién -
de los huesos. En la inspecclién intraoral es ésta m&s clara, Se -
aprecia entonces, ademés de los traumatismos de la mucosa, que lag-~
arcadas dentarias no concuerdan correctamente entre sf, S6lo el exper

to puede evitar confundir estos datos con falsas posiciones de oclu
8ién u otros errores.

Este desplazamiento es un signo bastante seguro




de un traumatismo serio. Puede ser ;ir'oducldo_,‘por:

1,- El agente traumdtico, cuando no -ha agotado su accién, sino que -
1a continGa. El desplaz‘amlento se hace entonces en dli‘ecclén de
1a fuerza.

2.- Momentos mecénicos como - el proplo peso y la sobrecarga del huc-~
so fracturado.

3.- La traccibdn fisioléglca de los mGsculos (especialmente tfpica en -
el maxilar inferior).

4,~

La tracoidn cicatrizal {en casos antiguos)

Se distinguen diversas formas del desplazamiento:

1.~ En la dislocacién axial se trata de una incurvacidén angular del ~
hueso en el punto de la fractura (Fig. 1).

Existe una dislocaclén lateral cuando se produce el desplazamiento

hacia un lado de los fragmentos: los extremos de la fractura ya no
estan enfrentados,' sino uno al lado del otro (Pig. 2)

El acortamiento debe ser precedtdo en general por ‘el desplazamlen
to lateral. Si el no es posible la dislocactén longttudlnal con -
acortamiento salvo en caso de pérdida se substancia, 6 sea por ~
incrustaei6én de los fragmentos (dislocaciébn con implantacién). En
el acortamiento lo mismo que en alargamiento los ejes longitudina<

les de los dos fragmentos pueden correr paralelos o. producirse com
binacion#s con la dislocacién axial.

El alargamiento es caracterfstica especial de las fracturas por des-
garro., También por la interposiciédn de pequefios fragmentos des -
prendidos o de érganosdentarios puede originarse un alargamiento -
(Fig. 4,

4.- La dislocacién hacia la periferia implica una rotacién de los frag-
mentos de fractura entre s{ alrededor de su comGn eje longitudinsl
(Fig. 5).

5.-

Formas irregulares de dislocacién. Se obhserva finalmente sobre to

do en fracturas que cursan con destruccién amplia de la substancla
bsea.

St continuamos el reconocimiento podremos apreciar que el enfermo te-

ne perturbaclones en los movimientos lateralos, el abrir y cerrar tas
arcaodas dentarlas.

La libertad de movimientos perturbada se debe por
un lado a factores meclnicos y por otro a un bloque de reflejo




Junto a estas perturbaciones de “la movilidad disponen en cuanto al ~
dtagnbsttco de una importancia secundaria el lenguaje y la i{ngestibn ~
de alimentos. Por el contrario, la alteraci6n de la respiracién o de la

deglucibn. tienen un inter8s terapfutico especial, puesto que la ayuda
inmediata puede ser cuestibn de urgencias.

En el curso ulterfor de la exploraciébn tropezamos a veces, al palpar -
sisteméticamente los huesos de la cara, sobre una zona dolorosa elec~
tiva a la presibén. Por sf s6lo no tiene mucha importancia este signo,

pues, por ejemplo; los traumatismos del periostio sin acompafiarse de
rotura del hueso son igualmente muy dolorosos.

St cogemos el hueso entro el fndice y el pulgar de ambas manos y ox
ploramos el punto en el que se ha concentrado la sospecha de la frac
tura e intentamos mover cn sentido contrario los posibles fragmentos -
de la fractura, podremos percibir que el hueso cede en un punto que -
normalmente es sélido, os decir, en 1la zona de fractura existe una
.movilidad anormal. Este es el signo menos equfvoco de fractura

clalmente én los ‘traumatismo s del tercio medlo de la. cara, Lina gran -
experiencla ¥y un conocimiento muy exacto de las condiclones normales.

4.~ TRAUMATISMOS CONCOMITANTES FRECUENTES

El traumatismo simult&neo m&s habitual es el de las partes blandas
que recubren los huesos.

Este acontecimiento descrito como complica-
ciétn de la fractura puede producirse primeramente con el trauma sufrido
o sblo secundariamente,

Su importancia clfnica radica en un mayor pe
lgro de infeccién de la fractura

En el campo de la Clrugfa Maxtlo-
Facial han de tenerse en cuenta que las complicaciones de las fractu-

ras pueden deberse no sblo a los trpumatismos de la plel de recubri -
miento, sino también a los de la mucosa

También no pocas veces las fracturas del maxilar superior se abren ha
cia la cavidad nasal y el seno maxilar

De este modo e¢s explicablc_
que a continuacién de estas fracturas se¢ produzcan muchas veces pro-

cesos inflamatorios crbnicos de la mucosa y del seno maxilar

Los traumatismos vasculares
Nunca falta el derrame sanguineo,

se encuentran en todas las fracturas 6seas
aunque algqunas veces 30lo aparcce




después de varlos dfas o en zonas del organismo alejadas del hueso -
fracturado (hematomas palpebrales en las fracturas de base de craneo vy
maxilar superior, hematomas de la pared»toraclca en fracturas del ma -~
xtlar inferior). -

La mayorfa de estos hematomas traumAticos se resorben
espontdneamente.

No pocas :veces se produce una infeccién del- hema-
toma; entonces pueden originarse serios cuadros clinicos.

Las hemorraglas arteriales son raras tanto en las fracturas del maxilar
superior como en las del infertor.

Y asf nunca se ve una hemorragia
considerable en los traumatismos de la arteria alveolomandibular,

En
opinién de Schroder el vaso es retorcido por. los desgarros interiores y

1a abertura se cierra por los trozos de la fntima que se enrollan, con-
dictones favorables para la formaclién del trombo;

. En las fracturas del
maxilar superior pueden producirse algunas veces hemorragias m&s in -

tensas por los traumatismos que sufren los vasos mucosos de las fosas
nasales y cavidades paranasales.,

Los grandes vasos de la vecindad, particularmente los del cuello, es-
.t&n amenazados-en los. traumattsmos por.-arma de fueqgo, -

. En estos ca-' :

Las hemorraglas en 1a cavldad orbltarla son responsables no raras ve =

ces de grandes colecciones sangufneas por detr&s del globo ocular,
las cuales dan pie a la exteriorizacién del bulbo ocular.

En otros ca-
cos se encuentra el bulbo hundido por traumatizacién del armazé4n 6sco
de soporte; la diplopfa es la consecuencia

. También pueden producirse
lesiones del globo ocular por accibn de los fragmentos 6seos.

Por Gt
mo, no deben despreciarse los traumatismos perforantes; su reconoct -
miento preacoz y su tratamiento es de gran importancia para conservar -

la actividad funcional del ojo lesionado e incluso del otro (oftalmia
simpéatica).

Son més frecuentes los traumatismos vasculares,

son los de los nervios,
En la regién maxilofacial se producen principalmente del trigémino que

se exterlorizan periféricamente a partir de la zona traumatizada bajo la
forma de anestesias y parestesias

La duracién del transtorno sensitivo estd en clerta relacién con las cau
sas que lo produjeron; si es trasunto de¢ la acciédn de hematomas y ade
mas se produce una regresién ya dentro de la primera a la tercera se -~
mana; en los desgarros puede notarse una dependencia con la manera -
de realizarse la curacién (Lindemann y Gerke) La regresi6én de la sen
sibllidad se hace siempre concéntricamente desde el lado sano y ¢l he
rido, Casi slempre aparcce mas ripldamente la sensibilidad en lo plel
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Fig. 1.~ Dislocacibn Axial

Fig. .- Dislocactién Lateral
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Fig. 3.- Dislocacion Longitudinal con Acortamie

Fig. 4.- Dislocamiento Longitudinal con Alargamicento
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Dislocacién Periférica



del mentén, labios y mucosa bucal que en la gfngiva y en las piez;-m..
‘dentarias. De acuerdo con esto las reacciones a la corriente eléctriaa
pueden faltar durante muchos afios, pese a la conservacién de la irriga

cién vascular, Estos dientes deberdn ser considerados como desensibi
lizados, segfin Westphal, y no como desvitalizados.

Los disturblos permanentes de la sensibilidad los encontramos en las ~
grandes pérdidas de substancia del hueso.

Los signos de déficit aparecidos largo tiempo después del traumatismo
e igualmente los fenbmenos neurélgicos, indican que el callo, constt -

tufdo entre los dos fragmentos de fractura, ha inclufdo en su crecimien
to al nervio.

Entre las lesiones de los nervios pueden tenerse en cuonta también las
del facial y menos veces las del hipogloso.

Su par8linsis se marca por
la desviacién de la lengua hacia el lado paralizado.

Deberta mclui.rse, entre . las lesipnes secundarias el enﬂsema subcut&neo.

EL: dedo que ‘palpa’ siente por;debajo’ de: 1a” Piel;una ligeraw ‘crepltacibn"' ;
Las heridas del érgano auditivo pueden szer debidas a traumas que si -
multaneamente comprometieron el céndilo articular,

De este modo .pue—
den explicargse que las otorragias no siempre son sfntomas de una frac-
tura de base de crénco.

Las fracturas de la base del créneo se producen ¢n cuantc a su mecé-
nica por arqueamiento consecutlvo a la compresitn lateral del esqueleto
facial, pero también en combinaciébn con fracturas del maxilar inferior -
por la presifin del cbndilo sobre 1a zona préxima a la cavidad glenoidea
del temporal (Yohler}). Los peligros de las fracturas craneanas radican
en la alteraci6bn traumatica del cerebro. fntre éstas cuenta la copmo ~

cidn cerebral que Kohler observ6 en el 8% de las fracturas del maxilar
superior {(es decir, con doble frecuencio que en las fracturas del maxi-~
lar inferior,

Seglin el mismo autor, en 3,6 por 100 de todas las fractu
ras del maxilar superior se producen alteraciones trauméticas del cere -

bro por ecdema y hemorragia. Una vez que se ha agotado el espacio de

reserva Intracraneano, formado por el lquido cefalorraqufdec vy la reple-
clén venosa, aparece el cuadro de la hipertensitn encefélica.

S5.- CURACION DE LA FRACTURA

El rostablecimiento de la continutdad ¢n el espacio de fractura mediante
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un tejido de broliferacibri que se .osifica por la oposicién de calcio, el
llamado callo de fractura,

‘ En un principio nos encontramos con proce-
sos reparadores, proporcionados por las células locales mesenquimato -

sas y las células sangufneas emigradas. Por la actividad de estos ele
mentos celulares se eliminan los residuos tisulares y los islotes de -
codgulos sangufneos, asf como los tejidos y células necrosados por la
accibébn del traumatismo. Asimismo, la regeneraci6n parte de las célu -

las mesenquimatosas que en parte son elementos constitutivos de los te
jidos y en parte provienen de la sangre.

mente rica en células mesenquimatosas.

Estos procesos llevan en un
principio a la formaciétn de un tejido de granulacién laxo, muy rico on

células y vasos, que poco a poco va empobreciéndose en aguéllas, al
tiempo que aumenta el nGmero de sus fibras; este tejido de granulacién
estd dispuesto en estrecha conexién con el hueso en la zona de fractu
ra, tanto en la superficie externa (callo peribstico), como en lado me-
dular (callo miel6geno). En tanto en la primera fase de la regeneraci6tn
ocupa el primer plano la proli feracién de tejido conjuntivo, se estable~
ce en la segunda parte de la regeneraclén la formaclbn bsea como. he-

‘diversos’ tejidos ‘degostén.’~ ‘ mar
‘en’ ﬁbroblastos, cordroblastoa u: osteoblastos.

La dlferenciaclén se hace por estimulos exteriores,

Los. estfmulos musg
culares, por ejemplo, en el sistema masticador por la accién de la

musculatura.de masticacién, de los lablos y mejlllas, desempenan el -
papel més importante en el maxilar, segOn piensa Haupl.

Este punto ha de tenerse en cuenta en el ejercicio profesional para el
tratamiento de las fracturas maxilares

La reunién del callo peribéstico y mieldgeno entre sf y con las forma -
ciones similares del otro lado de la fractura conduce al primer entrama
do de los fragmentos; como ¢l tejido 6seo del callo estd fundamental -
mente desprovisto de calcio en un principio, la unién es blanda y fle-
xible, Tiene importancia porque en cste estadio los fragmentos son -
accesibles a influjos correctores. El entramado se transforma en una -
ensambladura mecénicamente activa por el cambio del hueso muerto en
hueso vivo en las superficies de la fractura, zona 6sca que estd en

estrecha conexién con el callo peribstico y mielégeno. Al mismo tiem-

po se endurece el hueso necoformado por la creclente aposicién del cal-
clo,

La formacién completa de la untbn 6sca de ambos extremos de la frac-
tura tiene importancia porque con clla degaparece clfnicamente la mowvi

La médula 6sea es particular—
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lidad de los fragmentos;

se habla entonces de la consolidaciébn 6sea ~
de la fractura. go |

Sin embargo debe decirse aquf que podemos coniprdbar
una etapa entre la clara movilidad anormal y la fijacibén completa, que

se ha denominado estadio intermedio de elasticidad en la zona de frac
tura. En esta fase pueden realizarse sblo muy escasos movlmlentos -
pasivos, a menudo Gnicamente en un plano determinado; a veces tam -~
bién el mismo paciente nos aporta la observacién. Bajo el influjo de

la mayor formacién 6sea desaparece la elasticidad y el hueso se hace
por completo capaz de resistir las sobrecargas.

De acuerdo con la experiencia general, las fracturas del esqueleto fa-
cial muestran una tendencla curativa muy favorable. El tiempo que -
transcurre hasta la reunificaciébn 6sea, equiparable a la duracién clfni-.
ca de la curacibn, es dependiente del tipo de traumatismo, del tiempo
y modalidad de la fractura del hueso, de complicaciones locales, tal

vez ya previamente existente, del estado gencral de salud y de la
edad del enfermo.

En las fracturas maxilares supone este tiempo de -

curaclén clfnica un promedio de 6 a 8 se’munus.

tecurrir a‘la® 1magén tadiolbglca, si bien poz' olerto con 1a: limitaclbn -
de que puede dar pie. a errores. ’

6.~ TRANSTORNOS EN LA CURACION DE LA FRACTURA

De entre lus transtornos del proceso curativoe el m&s frecuente es el -
retraso en la formacién del callo, Representa un estadio de transicién
en el que hay dos posibilidades, la curacitn 6sea o la terminaciétbn en
una seudoartrosis, aGn son posibles. Mientras que en el organismo -
en desarrollo es un hecho de observaci6tn general la mayor capacidad -
reactiva, ¥ de acucrdo con ella la curaciédn de las fracturas en los jo-

venes sc¢ establece con mayor velocidad, puede comprobarse lo contra-
rio en las personas mayores, Las enfermedades consuntivas, como tu-
bersulosis, infecciones crbnicas, 1Ges, transtornos circulatorios, asf{ -

como carencias de materiales esenciales, hormonas y vitaminas, son -
capaces de acentuar el retraso curativo debildo a la cdad

M lado de nm3tas causas generales desempefian también un papel impor-
tante los f{actores locales, La formacién de material purulento en la -
zona de fractura en grado muy importante la curacién definitiva. Las -
causas han de buscarse primordialmente ¢n los hemstomas infectados y
en lesiones del hueso. En el primer caso se producen casi stiempre -
abscesos de partes blandas que se zbren rpidamente: si el tejido ger-




minal formador ‘del hueso estd bafado durante mucho tiempo en un 1f -
quido purulento que pueden producirse en &1 alteracliones graves, De

los procesos perturbadores de la curacién que radica en el propio hue-
so, tritase casi siempre de una osteomielitis crbnica, en general loca
lizada.

En el maxilar superior la frecuencia de procesos inflamatorios
purulentos del hueso es esenclalmente menor que en el maxilar inferior,

En lo que se refiere a las formaciones purulentas del hueso en la ve -
cindad del foco de fractura se descubren casl siempre por la formacién
de ffstulas. En la imagen radiografica se ve entonces casl siempre, -

sblo un pequefio secuestro que procede de trozos de hueso despmndi -
dos o de la necrosis marginal 6sea traumética.

L.a supuracibén purulenta del foco de fractura mantenida durante mucho -
tiempo puede ser debida a cuerpos extrafios (obturaciones, prbtesis par
clales). Una particularidad de las fracturas Maxilofaciales consiste -
en que también las plezas dentarias, sl estén comprometidas en el trau
matismo, pueden establecer condiclones distintas en el curso curativo

de la. Eractura._ A menudo la radtograffa nos puede prestar . ayuda deci-

,la lfnea de fractura’ transcufre 'tran

enlas fracturas'del procesovalveolar en la zona do los lncislvos, ‘de~
‘pende la posibilidad de conservaciébn:de 1a yieza de qué zona radicular
esté afectada por la fractura. Las fracturas de la vecindad del &pice

nos permiten intentar conservarlas; pam hacerlo, después de la cicatri-
zaciébn de la herida mucosa, se extrae la parte de la rafz situada en -

sentido apical a la 1Ifnea de fractura con la técnica de la reseccibdn de
los 8pices,

Con frecuencia sec tropleza con restos de rafz que cstln en relacién
con la lf{nea de fractura. Su contenido,

casl siempre gangrenoso, se
vacfa contfnuamente cn la lfnea de fractura Por estas razones deben
eliminarse al comienzo del tratamiento., La decisién para la puesta en

practica de estag medidas es tanto méas incondlcional, cuanto que estos
residuos radiculares no tienen valor alguno para la funcibén masticadora

AMemas, la fuerza que produjo la rotura del hueso maxilar puede haber
lesionado la pulpa de las piezas dentarias, cuyos 4pices sc encuentran

en la lfnea de fractura; este punto lo han demostrado histolégicamente
Greve y Wannenmacher,

Pucede decirse, por tanto, que la determinacibn de extraer o conservar
una pleza dentaria que tenga relacibn con el foco de fractura, quizd

tenlendo en cuenta la posibilidad de omplearla en la fljacién de las fé




‘rulas, es diffcil y llena de respoynsabufidad.

Kohlér afirma que en su material dé enfermos (500 casos) aproximada -
mente un 45% de las plezas dertarias situadas en relaci6n con la lfnea
de fractura pueden ser conservadas, En la actualidad el nGmero es ma
nor, Sin embargo, las investigaciones de diversas escuelas nacionalen

y extranjeras, parecen indicar que bajo la proteccién de penicilina puo~
den conservarse dientes,

Schonberger ha propuesto las sigulentes normas generales, a las que -
por lo. regular nos atenemos:

1.~ Los dientes desvitalizados antes del traumatismo o los residuos ra
diculares deben suprimirse sistematicamente La conservacién de

las’ plezas puede intentarse s6lo cuando radioléglcamente se ha dg
mostrado 1a obturacién enteramente normal de la rafz y se ha ox -
cluido la osteftis apical. No deben conservarse los terceros mola
res, semiretenidos y retenidos, si la mucosa de recubrimiento ¢sté
lesionada, aGn cuando sea en mfnimo grado. -

. ‘es decir, ‘antes. ‘que’se’ ‘produzca la ‘Infecci6bn de la
fractura y la penetraclén retrégada de’ las bacterias en la- pulpa.

3.~ Para la curacibn es decislvo sobre ‘todo el eatado del tejido paro-
dontal, Si éste estd lesionado gravemente, de nada servir&n los
antibibticos y es correcto practicar la extraccién directamente al -
comienzo del tratamiento.

4,-

Por sistema pueden conservarse todas las plezas dentarias bajo es
tos aspectos; sin embargo, en la zona de los molares debe incli -
narse uno en los casos dudosos m&s bien por extraerlos, que cn -
la zona de los incisivos y en los sufetos jovenes.

Exactamente como las plezas dentarias que se encuentran en la lfnea
de fractura pueden resultar fracturados, es posible también la luxacion
por la accibén del agente traumético. Las luxaciones incompletas per -
miten siempre el intento de conservacién. En las luxaciones comple -
tas debe evitarse la reimplantacién en favor de la curacién sencilla de
la fractura, Las luxaclones {nteresan también cuando se producen ha-
cia el interlior del foco de fractura; entonces fracasa el alincamiento
correcto de los fragmentos en el intento de reduccién. En estos casos

la radiograffa es la Gnica capaz de explicarnos el fracaso. Entonces
serd natural la extraccion del 6rgano dentario
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Entre las causas locales del retraso en la formaciébn’ del callo 'se cita
a menudo la inmovilizacién insuficiente de los fragmentos. También -
desempefian un ‘papel importante las fierzas intermitentes’y contfnuas -
que act@ian sobre la zona de fractura, dirigidas oblicuamente sobre el
eje del hueso, Obstaculizan la formaci6n del callo actuando’en’ sentl
do contrario a la sobrecarga del hueso por las fuerzas de presion y -
conducen no pocas veces a una seudoartrosis, Estas fuerzas oconstan .
tes se producen en especial cuando se practican movimientos de los -
maxilares, estando colocadas las tracciones de goma (denominada "si-
mitnmovilizacién eldstica) (Wassmund, Reichenbach, Kohler). Estos =~
factores los tiene en cuenta tamblén Ganzer cuando enumera los siguien
tes puntos como causas de la produccién de seudoartrosis en la regibn

maxilar:
1.~ Causas traumiticas y quirGrgicas:

a) Pérdida primaria de substancia 6sea de orfgen traumético (acci-
dentes de tratico).

b) Limpieza precoz e inadecuada de la zona de fractura,

'Empleo lna.de‘{uado?de ‘Ias -gomas de traccion.y férulas:que:; no o=
: ‘con’:lo ' ‘mmatismo y 1a dentadura“ exlstente.
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CAPITUL® I

PARTE EXZPECIAL

FRACTURAE DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA

1.~ DESCRIPCION- ANATOMICA DE LOS HUESOS FACIALES Y DE LOS
MAXILARES

Las aplicaciones clinicas de la Anatomfa son de primordial importancia
‘para el estudiante, ya que sin ellos, no es posible comprender los ras
gos anatbmicos distorsionados. Debe adquirlrse el conocimliento practi
co de manejar las diversas estructwras anat6micas, lo cual proporciona

r4 grandes ensefianzas al estudiar, huesos, contornos de superficie y -
acciébn de mfGsculos,

A ptimera vista, lo mas 1mportante son las .cavidades: orbitattas, ‘1la’
‘abertura piriforme de las fosas nasales y las arcadas de. dientes que -
se proyectan desde los bordes alveolares del maxuar superior y el infe

rior, para unirse' en oclusién perfecta. La mayor parte del esqueleto ~
de la cara est8 formada por el maxilar inferior y los dos maxilares su~
periores. El maxilar superior se proyecta hacla arriba y afuera forman-
do un puntal para el hueso malar, y hacia arriba y adentro en la llama
da apbfisis ascendente, que se articula con el hueso propio de la na-
riz por delante, el unguis por detrés y el frontal por arriba, El hueso
frontal presents una apbfisis en el lado externo de la 6rbita, la apbfi-
sis orbitaria externa, que se articula con la ap6fisis orbitarla del malar;
la apbfisis orbitaria interna del frontal s¢ articula con los huesos pro -
pios de la nariz,. la apbfisis ascendente de los- maxilares y los unguls;
la sutura frontonasal estd deprimida; su punto central, el nasién. Los
arcos ciliares u orbitarios, también llamados superciliares, situados por
arriba de las 6rbitas, se unen en la glabela, punto usado para medir -
el diSmetro longitudinal mayor del cr&neo. [l agujero supraorbitario -
estd en el borde superior de la 6rbita, y «l infracrbitario inmediatamen
te por debajo del borde inferior de la cavidad; ambos estén situados en

la unién de los tercios medio ¢ interno de¢ dichos bordes; dan paso a -
los vasos y nervios respectivos.

Las Orbitasn son cavidades de forma piramidal, de efje mayor dirigldo ha




cia atr8s y hacia. adentro. La abertura orbitarla o base de la 6rbida,

de forma mas o menos cuadrangular, esti limitada en el borde supra -
orbitario y una pequefia porcién de las partes interna y externa por el

hueso frontal; el borde infraorbitario est& constituido por el malar y el
maxilar superior; el lateral por el malar, y el interno por la cresta la-
grimal de la apbfisis ascendente del maxilar superlor, El techo o bé-~
veda estd constitufdo por la l&mina orbitaria del frontal y, hacla atrés
por ala menor del esfenoides. En la porcibn anterointerna el techa es
doble, a causa de la cavidad neum&tica del seno frontal, que a veces
abarca todo el techo. La gl&ndula lagrimal est8 situsda en una fosa

profunda en la porci6n anterocexterna de la bbveda, y en su a&ngulo in-

terno hay una pequefla depresién o espina que aloja la tr&clea del -
mGsculo oblicuo mayor. La pared externa, la mas gruesa, estd forma-
da por el malar hacla adelante y el ala mayor del esfenoldes hacia
atrds.

El suelo, m&s delgado, formado por el malar y el maxilar hacia
adelante y por la apbfisis: orbitaria del palatino en el vértice, presenta
la escotadura suborbitaria en la parte posterior, que dirigiéndose hacla
‘adelante se convierte en el conducto suborbitario.

La pared interna, -
,presenta de delante hactu atras la. apbﬂsia ascendente,.del maxuar Y: el '

por el agujero '6ptico.

moides y el techo. de la érbita, los conductos etmoidales u. orbitarios
interncs anterior y postarior dan paso a los vasos etmoidales y los ner

En ‘1a sutura entre la lamina papiracea ‘del’ et -

vios nasal interno y esfenoetmoidal, La hendidura esfenomaxilar, entre
la pared externa y el suelo, limitada por el malar y el esfenoides ha -~
cia arriba y el maxilar superior hacia abajo, da paso a estos érganos:
nervio maxilar superior, que se continGa con el nombre de suborbitario;
nervio clgoméatico; vasos infraorbitarios; ramos procedentes del ganglio

esfenopalatino y venas de pequefio calibre que van de la vena oft8lmi-~

ca al plexo pterigoideo cn la fosa subtemporal,

La hendidura esfonol-
dal,

limitada hacla arriba por el ala mayor del esfenoldes y hacla aba-
jo por ¢l ala menor del misno, es md&s ancha en la porcién interna, -
en el vértice de la 6rbita, adyacente al cuerpo del esfenoides., TPor -
esta endidura pasan los sigulentes clementos: hacia afuera, los nervios
lagrimal y frontal; mas hacia adentro, el patético, y en la porcibdn in ~
terna, 1as dos ramas del motor ocutar comGn los nervios nasal y motor
ocular externo, las venas oft8lmicas que comunican con el seno caver-

noso, arterias de pequefio callbre v filetes del simpético que van al -
ganglio oftélmico,

La abortura anterior o piriforme de las fosas nasales estd limltada ha-
cla arriba por el borde inferior de los huesos nasales, y hacia afucra
y ahajo por los maxilares superiores, que se proyectan en la lfnea me




dia formando la espina nasal anterfor. Inmediatamente por dentro de -
‘esta abertura, el tabique nasal divide a la cavidad en dos porciones,

izquierda y derecha; ademés, de las paredes laterales se proyectan los
cornetes medio e inferior,

2.- TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA

El examen inicial, scbre todo debe dirigirse a descubrir las lesionos -
que puedan hacer peligrar la vida del paclente, La preparacién adocua
da de las fracturas 6secas factales es de gran importancia; pero st el -
estado general del enfermo o el diagndstico- definitivo estén comprometi
dos, es buenc recordar que las fracturas faclales pueden ser prepara -

das con éxito e inclugso sin dificultad hasta unas semanas después de
haberse producido. Las

indicaciones para la intervencién quirGrgica in
mediata son:

A) Leslones internss y mantenlmtento de las vfas respiratorlas.

ultacibr vy del: :

‘poces minutos 'y se’ puede uevar a cabo’ durante el examen inicial,
Las dificultades en consegutr un recambio respiratorio adecuado se ven
cen precozmente y requleren una actuacldédn ripida., La obstruccibn res-
piratoria puede ser debida a 1a presencia de cuerpos extrafios (sangre,

dientes, dentaduras o fragmentos de amalgama) en el &rbol respiratorio.
Mediante el examen de la cavidad oral y de la crofaringe con una bue-

na luz y una succién adecuada permitir@ en muchas occasiones extraer -
esos objetos antes de que se produzcan complicacliones

La posicib6n de la lengua, de la mandfbuisa o del maxilar pueden contri-
buir a aumentar la dificultad respiratoria. Esto lo comprobaremos al rca
lizar el examen y se eliminard mediante la repgsicién de las estructu -
ras retrufdas. St resultan insuficientes las medidas que adoptamos pa-
ra establecer un paso de aire satisfactorio, emplearemos sin dudar la -
intubacién endotraqueal e inclusgo la traqueotomfa cuando la obstruccibén

s¢ presente en una fase tardfa producida por la propagacién de un he -
matoma o de un edema.

A pesar de eliminar estas barrerass anotbmicas y mecénicas, pueden -
existir una ventilacién inadecuada; entonces pensaremos en una posible
lesién de la pared tor8clica que haya producido un hemotérax. Esta -
complicacién se diagnostica por la ausencla de sonldos respiratorios



combinada con hiperresonancia de la pared toréclca.

corisiste en volver a expander el-pulmén colapsado insertando en el in
terior del térax una cénula con presibn negativa o aspirando con una -~

El tratamiento . -

aguja de gran calibre. Las respiraciones rpidas y superficiales sue -
len tndicar obstrucciédn o lesiédn tordcica mientras que las resgpiraciones

lentas son m&s significativas de un traumatismo craneal con aumento -
de la presidn intracraneal.

B) Estado neurolbgico.

El estado de conciencia del individuo, juntamente con su examen neuro
16gico y su historia clfnica, nos dar8n una idea aproximada de la situa
cién neurolégica del paciente, Es necesaria una vigillancia contfnua, -~

puesto que a menudo aparecen los- sfntomas vorias horas después del -
accidente,

En nuestra informacién debemos anotar si el enfermo estaba inconsclen-

te, si ha vomitado y en qué extensidn recuerds los sucesos que han
_acompaﬁado a su acctdente.,

La amnesla retrbgruda_ poatraumét!ca se - ob

.Ademas ‘de log signos: anteriores debemos 1nvesugar la- presién sangut-
nea, la frecuencia del pulso, la frecuencla y proiundldad respiratoria,
juntamente con €l tamafio de la ‘pupila y 8su reaccibdn a la' luz, Una =~
pupila fija dilatada ‘puede ser debida a una lesibn directa de la 6érbita:
o a una hemorragia extradural y requiere una consulta neurolbgica inme
diata. Deber8 anotarse la existencia de {nquietud, estupor o dolor de
la cabeza.

El aumento de presiébn intracraneal normalmente se presenta
con disminucién de la frecuencia del pulso y de la respiracién.

C) Rinorrea de flufdo o lfquido cefalorraquideo,

La presencia de un lfquido claro seroso drenado de Lo nariz o de la na
sofaringe puede indicar la presencia de una rinorrea de lfquido cefalo-
rraqufdeo. Esta pérdida puede estar producida por una fractura que -
afecte el techo del espacio Interorbital (l&mina cribiforme), lugar en el

que solamente una delgada capa de tejido separa el 1fquido cefalorra -
qufdeo de los espacios nasales.

Para determinar si este flufdo es verdaderamente lf{quido cefalorraquideo
se ha de investigar la presencia de azlcar, constituyente normal del -

1fquido cefalorraqufdeo pero ausente del moco nasal

El método més -
r&pldo, pero de menos conflanza, consiste en mojar un pafiuelo limpio

con el fluido y secarlo; el moco nasal produce un endurecimiento acar-




tonado quedando la tela tiesa,’ mtentrés que el l{quido cefalorraqufdeo
no. El principal peligro de esta complicacién es la meningitis retrbgra
da por lo cual es obligatoria la cobertura con antibiéticos,

En muches
ocasiones la reduccibn y fjactén de las fracturas factiales es: suficlen
te para detener las pérdidas.

La presencia o la sospecha de una rinofrea de lfquido cefalorragufdeo
contraindica los empaquetamientos nasales, asf como los movimientos

de sonarse. Con la elevaclédn de la cabeza sobre la cama se consigue

a veces disminuir las pérdidas, que a veces aumentan si la cabeza se
halla en posicién inclinada.

El drenaje normalmente cesa en 4 6 9 dfas, §Si las pérdidas persisten
durante més de 4 semanas, estd indicada la intervencién neuroquirirgi-

ca. En este caso, el desgarro neurodural se clerra directamente o bilen
mediante un injerto.

D) Control de la:hemorragia,

Considerando’ 1a - hemorragla artortal “como '1a m&s " -
seria, deberé ser cohibida rapldamente mediante presién: dlgttal, sl o

poslble, antes” que se puedan aplicar otros métodon mas efectivos.. Las
hemorragias graves en las extremidades serén controladas mediante el -

uso del torniquete, pero las heridas de la cara y ‘el cuello requieren
otros procedimientos.

-

Debemos estar familiarizados con los puntos més
efectivos para aplicar presién en cabeza y cuello, para.controlar la he-
morragia. Con gasas y vendas se podrd hacer presibn sobre estas arcas
y se controlard la salida de sangre hasta que se cologue un clamp o -
una ligadura en los vasos lesionados. La hemorragia de la arteria Ca-
rbtida Externa y sus ramas pueden ser controladas temporariamente por

presidén digital sobre el borde antertor del esternocleidomastoidec, a la
altura del hueso hioides.

Se deberd localizar el pulso y se aplicard suficiente presibn hacia el-
{nterior comprimiendo suavemente la luz del vago, llevando al mfnimo-
la pérdida de sangre hasgta que los vasos terminales sean controlados,

La hemorragia de cualquier rama de la artéria maxilar externa pucde ser
reducida comprimiendo el vaso cuando ést¢ cruza el borde inferior de -
1a mandfbula ¢n la escotadura faciol por delante del gonién, FEl punto
mas efectivo para comprimir la arterla temporal superficial es donde es

ta arterla cruza la apOfisls clgoméitica del hueso temporal por delante
del pabeilon auditivo, La arteris lingual puede ser comprimida en algu
nos puntos por medio de una profunda preasitn por debajo del 8ngulo de
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la mandfbula o, en casos severos, pdr compresi6én de la carbtida ex -
terna. Lllevar la lengua hacia afuera, sobre los dientes, puede ser -

efectivo, y en caso de pérdida de una porcibn de la mandfbula, se =~
comprimu'a el dorso de la lengua con- los dedos,

La hemorragia de los tejidos blandos deber§ ser cohibida con suturas,
cuando sea posgible, y la hemorragia §sea excesiva se controlard con
gasa que se mantendr8 en el lugar mediante presién moderada (presién
con suturas, si es factible, o presién digital en emergencias graves),
Puede ser necesario colocar gasas en la herida para cohibir la salida

de sangre de vasos inaccesibles, ya suturfndolas en su lugar, ya man
teniéndolas con un vendaje por presibn.

En caso de hemorragia nasal se puede evitar s6lo mediante la ccloca -
cibn de taponamientos anteriores o posteriores., Estos taponamientos -

estan contraindicados en el caso en que exista la posibilidad de una -
rinorrea de l{quido cefal orraquideo. .

Nuestro primer: objetivo en el control de la hemorragia, serd consorvar.
~el sumlnistro dre, sangre . del indtvlduo ¥, prevenlr e1~shock

Examen de las lesiones faci es

Una vez Uevado a cabo el examen general para asegurarse de que. no-
se ha desculdado ninguna lesién corporal., Para ello procederemos a -
examinar las lesiones faciales: esto se realizar& por la valoracién del
examen directo y de una exploracién radiogréfica, Aunque ambos ex&-~
menes, el clfnico y el radiografico, son esenciales, no podemos ase-
gurar cu8l de ellos es el més Gtil, Suele ser diffcil obtener buenas -
radiograffas on pacientes lesionados y muchas veces pueden prestar po

ca colaboracién y en raras ocaslones estas radiograffas llegan a demos

trarnos una fractura que no se puede detectar clinicamente. Son nece-
sarias a menudo radiograffas repetidas para poder deterrd nar radiografi-
camente fracturas que son evidentes en clfinica, inclusc en ocasiones

no se puede demostrar la desviacién y desplazamientos de los fragmen
tos. También es Gtil para el radiblogo que le informemos de las zo -

nas sospechosas de la fractura, con el fin de que obtenga buenas pro-~
yeccliones de estas &reas.

En el examen radilogré&fico, las dos proyecciones més importantes son -~
las de Waters y la de Caldwell, Entre castas dos proyecclones so pue
de observar el antro, la sutura cigomética, los rebordes orbitarios y -

el suclo de la 6rbita y el maxilar., Si existen otras leslones cef8licas
pueden ser necesarias otras radiograffas de créneo,
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F) Preparacién 'preop_eréto‘ri‘a.

Desde los primeros momentos del tratamiento se debe obtener una bue-
na historia clinica, récuento sangufneo completo, asf como un. anéusis
de orina. No obstante, antes de proceder con el tratamiento, es’ muy
conveniente tener una idea lo mas aproximada posible del estado car -
diovascular del enfermo, de la existencia de enfermedades graves, es-

tados de alergia a determinadas drogas y medicaclones a que ha estado
sometido.

Con estos datos obtenldos también obtendremos una valoracién del esta
do mental del paciente y de sus posibilidades de cooperar,

a) Inmunizacién teténica,

La inmunlzacién tetdnica se deber§ adminlstrar, tanto en las heridas -
grandes como pequeflas, lncluyendo laceractones, fracturas expuestas,

quemacluras, abrasiones y atn. lnyecclones hipodérmlcas., Antes. de ad-.
" ‘nistrarla,se; reallzaran.pruebas de: senslbuldad. R

.8,0

“Bl Srea’ de’ lnﬁl-"",ii
tracién cleberé\ ser de tamaﬂo aproximado a-la cabeza de . un alfuer. -

Una reaccién’ posltlva en 15 minutos o menos, manifestada por una .ron
cha y eritema, indica sensibilidad al suero equino. Cuanto mayor sea
el tamafio de la roncha, tanto mayor la sensibilidad, Una roncha ma-
yer de 0,5 cm. de di&metro puede ser una reaccién positiva no especi
fica que podr8 ser confirmada por un test cuténeo de control con suero
normal. Si ol test de control aparece igual que la prueba con el sue-
ro, la reacciétn con la antitoxina teténica puede considerarse negativa.

Hecho el diagnéstico del tétano, o cuando &ste no puede ser degcarta-
do, se suglere el sigulente tratamiento con antitoxina:

(1) Después de que se determinbé la falta de sensibilidad, como ya se
ha descrito, se da una dosis inicial endovenosa de 50,000 unida -
des de antitoxina teténica.

.

(2) Puede dorse también una inyeccibdn intramuscular de 40,000 unida -
des de antitoxina teténica.

(3)

Los tejidos que rodean la herida son inflitrados con mltiples lnyec
ciones llegando a un total de 10,000 unidades de antftoxina,

)

Diariamente se darn 5,000 unidades de antitoxina hosta que la en




fermedad esté obviamente bajo control.

(5) El éxito en el manejo de estas condiciones depende sobre todo del
cuidado intenso y contfnuo.

b) Ingesti6n de alimentos.

El paciente no ingerir§ ningGn alimento desde que entre en el gabinete
o en el hospital hasta que se haya establecido el plan de tratamiento.

c) Antibibticos,

Con frecuencia, todos los pacientes con heridas extensas deben ger -
medicados con antibiGticos, de preferencla penicllina acuosa por vfa in
travenogsa (Esto se torna més importante cuando 21 tratamiento primario
ha sido dejado de lado o es preferible posponerlo). Como alternativa,
se da penicilina cristalizada al principio (esto es particularmente im -

portante para el paciente con shock) y después se continuard con peni
cilina procafnica después de 2 &6 3 dras,

menores de’ lavcara, ‘que no,; mcluyan la cavidad bucal, 'no fe-

Aﬁn las heridas menores: requl eren antlbi6ticos en’ pactentes diabéticos

con extensas cardlopatfas o0 condiciones que los debliliten, cualquiera
que sea su origen.

La terapéutica antibiética debe prosequir por lo. menos durante cinco -
dfas después que haya desaparecido toda la evidencia clinica de infec-
cién. y

Cuandu no haya evidencia de infeccibn tras la administracién

profiléctica, fi¢ sequir§ con antibiéticos hasta que la curaci6n de la he
rida esté en marcha.

penicilina se gubstitulrd ésta por ta eritromicina.

d) Medicaclién del dolor.

El dolor grave no es caracter{ stico de las fracturas del tercio medio; -
no obstante, ¢n ocaslones pueden ser necesarios log sedantes y los -
analgésicos . Los cuales se administrarén nblo después de que se haya
estabilizado neurolbgicamente al enfermo y deberdn darse en dosis mo-

deradas, con el fin de que no depriman ¢l reflejo de la tos nt se in -
cremente el peligro de neumonfa por aspiracibn., Todas las medicaclo-
nes se administrar&n por via parenteral

Los medicamentos de eleccibn como scdantes, mientras se realiza cl

En personas con historla clfnica de alergia a la
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examen de los signos neurol6gicos, son los derivades del paraldehido
administrados intramuscularmente o el hidrato de cloral por vfa rectal.
La morfina debe ser proscrita definitivamente, pues por una parte de -

prime la respiracién y por otra enmascara los signos de lesiones intra
craneales.

e) Antisepsia.

El aseo de la lesibn con solucidn salina isot6Gnica y jabbén estériles, -
empleando 10 minutos en el lavado periférico y 10 minutos en ¢l de la
propia herida, utilizando cantidades generosas de soluciébn sallna en la

limpieza, para arrastrar mecéanicamente los detritus, los gérmenes y
mantener hGmedos los tejidos,

f) Anestesia.

La anestesia local puede emplearse para reparar fracturas simples clgo
_maticas, no’ obstuntc 1a anestesla general ser& slempre preferible para

A _e.wepciém de las

te ‘'ho i.ngiera al*mentos.‘ ‘Este’ per{odo tiene por objeto consegutriun-.- =
vaciado gastrlco Y ttempo para estudiar el ‘.stado general del paciente.

Como quiera que la fijacibn maxilar es necesaria muchas veces, hémos
de evitar la presentacién de n8useas postoperatorias administrando agen
tes anestégicos no irritantes del tipo del halotane Los agentes anti-
heméticos ¢omo la prolorperacina (Compazine) o la trimetobenzamida

(Tigan) son Gtiles para evitar las nduseas postoperatorias y se adminis
trar&n por via lntramuscular,

3.- ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

La principal causa de estos traumatismos faclales es debido al aumento
del empleo de transportes a altas velocidades, después le siguen los -
accidentes industriales, los golpes vy las cofdas,

4.~ CLASITICACION, SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS FRACTURAS

Los traumatismos de la préctica civil donde noz encontraremos con frac
turas completas y parciales, La violencia de log traumatlsmos actua-
les, debldo particularmente a los accidentes de circulacién, han hecho

que la tendencla actual no sea la clasificaclfin clésica francesa de los




Le Fort. Sin embargo, las estructuras anatémicas muy particulares dal
macizo faclal superior, con sus lfneas de resistencia y de debilidad, -

permiten aGn reconocer, las fractuwas clisicas més o menos asociadas,

De lo dicho anteriormente podemos deducir las dos tendencias clasifica
torias de este tipo de¢ traumatismos del maxilar superior: Una llamémos
le clasica, francesa, la de los Le Fort; y otra mbs moderna, que tien—

de a englobar estas fracturas en minirregiones de este tercioc de la ca~
ra.

Esta nueva clasificacidn moderna es recientemente actualizada y edita-
da por la Revista Espafiola de Estomatoclogfa, en el afio de 1975

A) Fractura Horizontal o Le Fort I o de Guérin.

También llamada Fractura muda de Duchangue, Fractura mévil o de Pres

tat, y se le conoce igualmente con el nombre de Fracturas Supra-apica

les, 'ya que afectarfan al maxilar superior por una linea imaginaria que
asando por encima de los épices dentales, afectar!a a todo. el maxl -
o :

£ractura en la ltnea media del paladar representéda pok una Hnea de’
equimosis.

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral, en cuyo caso de-
be diferenciarse de la fractura alveolar,

La fractura alveolar no se ex
tiende hasta la lfnea media del paladar

El desplazamlento depende de varios factores. La fuerza de un golpe
intenso puede empujar el maxilar superior hacia atrds La fuerza mus-
cular puede hacer lo mismo. En una fractura a bajo nivel no intervie-
ne el desplazamiento muscular

. 81 la fractura estd a nivel még alto, -
las inserciones del mfsculo pterigoideo estén inclufdas en el fragmento

libre movido hacia otr&s y hacia abajo en su parte posterior, dando co~-
mo resultado una mordida ablerta.

Algunas fracturas estén deprimidas a
10 largo de la linea de separacién.

El trauma se puede ver en los lablos, dientes y carrillos. 81 no estan
traumatizados severomente los dlentes anteriores deben tomarse entre el
frdice y el pulgar moviéndose hacla atrds y hacla adelante, Los mola-
res deben moverse de manera similar, primero hacla un lado y luego el
otro. El maxilar superlor ser& mHvil. El hueso impagctade distalmente

no se mueve, pero se puede hacer el diagndstico observando la maloclu
si6n.




El examen radiografico revela la f;actui'a en las placaa postero anterior,
lateral y de Waters.,

B) Fractura de Le Fort 11 o Fractura Piramidal.

También llamada Submalar, ya que la lfnea de fractura afccta a toda la
piramide nasal y que se continfia transversalmente a través de la ap6~
fisis ascendente del maxilar superior, del lagrimal y do la lamina papi
racea hasta la 6rblta; después se dobla hacla la fisura orbitaria 1ri£erior
pasando a través do la apbfisis cigomdtica del maxilar guperior, de mo

do que. el malar y su ap6fisis clgomética estdn separados del cuerpo del
maxilar superior,

Toda la porcibdn medla de la cara estd hinchada, incluyerdo nariz, la-
bios y ojos. El paciente puede presentar una coloracién rofiza del glo
bo ocular por la extravasaciédn subconjuntival de sangre sdemés de los
pérpados amoratados, Hay hemorragia nasal y en el caso de que sea

un 1fquido.. claro, se. tendra que hacer la prueba del pahuelo llmpio,

, los ‘pacientes’ con traumatismos inten =
sos. Més de la mltad de" todah las fracturas del cr(mc.o ge ven complt

cadas por fracturas de la base,

Hay siempre pérdida dol conocimiento
v las lesiones de los nervios craneales (especialmente del motor ocu-

lar externo y el factial) son signos caracterfsticos. El.nigno de Battle
(equimosis en la lfnea de la arteria auricular posterior en la &rea mas-

toidea) se vuclve evidente a las 24 horas de fracturarse la base del -
craneo. 3

El aumento de la temperatura es concomitante con dafo intra -
craneal.

A veces es diffcll el diagndstico de las fracturas del maxilar superior.
La palpacién de los huesos a través del edema de los tejidos faclales
es confusa, Las radiograffas son diffciles de interpretar. 8Si hay des-
plazamlento dc¢ la fractura la radlograffa mostrard desniveles y espaclos
en los bordes corticales que pueden corroborarse clfnlcamente, La su-
perposiclén de numerosas estructuras, incluyendo las vertebras, sobre
el maxilar superior dificulta el diagnftstico radlogrifico en ausencia de
desplazamlento, Se ha observado que la sepasraclén de la lfnea de su-
tura frontonasal en una radilograffa lateral indica una fractura en otro -~

lado del maxtlar superior, aunque su ausencia no excluye la posibilidad
de dicha fractura.




C) Fractura Transversa o Le Fort III' o Desunién Craneofacial,

Es una fractura de nivel alto que se extiende a través de las érbitas,

conteniendo las . suturas frontonasal y frontomalar y &reas del esfenol -
des y del etmoides hasta los arcos cigométicos. El borde lateral de -
la 6rbita estd separado en la sutura frontomalar; 1 a 6rbita 6sea estéd =
fracturada lo mismo que su borde inferior., El cigoma generalmente esté

afectado, ya por la fractura del arco o por el desplazamiento hacla aba
jo y hacla atrés del hueso malar,

Debido a la participacién del malar la fractura transversa generalmente
se presenta con otras fracturas.

En las fracturas transversas hay una facies caracter{stica, a manera de
“plato", debido a que la porcibn central de la cara estd céncava.

En
perfil la cara aparece cbncava en la regitn de la nariz debido a la frac
tura y dislocacién posterior del maxtilar.

el 41di a uel
'do "y lasfracturas:d

el céndilo ‘tienen que 'ser-diferenciadas, -

La ‘palpacién se debe hacer como se describié antes. Cuando se sos-
pecha la.fractura del maxtilar superior, se debe palpar el borde infraor-
bitario en busca de un desnivel en el hueso, y ha de buscarse separa-
cién en el borde lateral de la 6rbita. Si el piso de la 6rbita esti de-
primido, el globo ocular baja, dando como resultado la diplopfa. Los

bordes de la érbita son faciales de vigualizar en ls radiograffa y por -
lo tanto la presencia o ausencia de fractura en esta regiébn puede diag-

nosticarse con seguridad. La lf{nea de sutura frontocigomética, que nor

malmente es radiolGcida, debe diferenclarse de una separacién trauméti
ca.

A continuacl6tn sblo mencionaremos otra clasificacibé4n, que tiende a en-
globar estas fracturas en minirregiones del tercio medio de la cara.

Fracturas vertlcales.- Son fracturas de dinyuncién intermaxilar, ya que
la lfnca de fractura dirigiéndose de arrlba a abajo y de delante hacia -
atrs por la lfnea imaginaria intermaxtlar divide ‘al maxilar superior en
dos partes semejantes. El prototipo de aostas fracturas es la fractura-
de Lanneclongue.

Fracturas Mixtas.- En ceste grupo nos encontramos con la combinacibn
de las f{racturas de los dos grupos anteriores, y as{ tenemos los si



guientes tipos:

Fractura de Walther que es una combinacién de las fracturas de Guérin
con. la de Lannelogue y ademés un trazo transversal de premolares a -
premolares que hacen dividir al maxlilar superior en cuatro trozos.

Fractura de Bassereau que serfa una fractura de Guérin con dos trozos
de fractura. &ntero-posterior a la altura de ambos grupos de premolares,
lo que harfan dividir al maxilar superlor en tres trozos, dos laterales

y un ﬂa’gménto central con el grupo de incisivns,

Fractura de Richet o Fractura de Disyuncibén muy mévil pero de un solo
maxilar. Serfa por lo tanto una fractura de tipo Le Fort I 6 II pero -~

gque afectarfa a un solo maxtlar derecho o izquierdo (entiéndase por lo
tanto como hemimaxilar).

Por Gitimo citaremos dentro de este grupo la fractura de Huet o también
1lamada en .,orazén de natpes ya que la lfnea dc fractura contomea to-

a“cara extema del maxuar superlor hasta alcanzar el reborde :
alveolar m&s o menos -a la altura de premolares y atravesando todo el =
paladar duro ir a unirse al trazo del lado contraric para de esa manera

dejar flotando practicamente todo el tercio medlio vertical de la cara.

Clasificaciébn moderna inglesa (ver tabla II)

Esta clasificacién pretende englobar todas las fracturas .en dos grandes
grupos que a #u vez la subdividen en dos grados. De esta manera di

viden a esta regibébn de la cara una porcidn central y dos porciones la~
terales,

Fracturas de la porcién central del tercio medlo de la cara. Todas las
fracturas comprendidas en esta regi6n la dividen a su vez en tres gra-
dos, dependiendo ello del grado de participacibn éseca.

Grado I, serfan las fracturas del complejo nassl exclusivamente, sin -
participacién de otro tipo de estructuras 6seas

Grado 1f, serfan todas aquellas fracturas donde hubiera una participa -~
cibn de toda la porcién central del tercio medio, que serfa una fractu-

ra de Le Fort mis o menos asoclada, a un tipo de fractura de Huet
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Grado' 111, serfa précticamente lo mismo que el anterlor, o sea, una =~

partlcipaglén de toda la porcibn central pero con hundimiento de esta
Zona y una mayor manifestaclén cifnica.

Fracturas de las partes laterales del terclo medio de 'la cara.

En este
caso también se subdividen todas las fracturas de esta regién en tres
grados, como en el anterior, y asf tenemos:

Grado I.- Serfan las fracturas que afectasen (nica y exclusivamente -
al complejo zigomato~malar.

Grado II.- Estén comprendidas todas las fracturas del complejo zigo -
mato malar con parti¢ipacién orbitaria.

Grado III.~ Estén englobadas todas aquellas fracturas del complejo

zigomato-malar en las que hublera ademés una participacibn craneal, ~
en el sentido de fracturag, conmociones, rinorrea, etc.




Fractura del Maxilar Superior de Le Fort I
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TABLA 1

¥rc. de Le Fort 1
Frc. de Le Port II
Frc. de Le Fort IIT

Frc. Horizontales

Clasificaciétn Frc, Verticales Frc. de Lannelogue
Clasica :
Francesa Frc. de Walther
Frc. de Bassgereau
Frc. Mixtas Frc. de Richet
Frc. de Huet

.Grado S e Gomplejo nasal excluslvamen
, » Grado .- Gomponentes de’ la porcibn cen
Practuras de la porcién tral.
central del tercio medio Grado I1f.~ Adem&s de todos’ los componen-
de la cara

tes de esta zona, hay hundt
miento de la regibn.

Grado 1.~

Complejo zigomato-malar
Grado 1.~

Zigomato-malar .con participacid
orbitaria.

Grado 111.~ Zigomatico-malar, con participa
cibn orbitaria y craneal,

Fracturas de la porcién

lateral del tercio medio
de la cara
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5.- PLAN. DE TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

En cuanto al plan de tratamiento a seguir en cada uno de estos casos,
va a haber muy pocas diferencias y en ellas van a ser dadas por la -

presencia o no de dientes independientes del trazo de fractura que en
ese momento tengamos,

Asf nos podemos encontrar con cualquiera de los siguientes casos:

a)

Que no haya disyuncién total, tenga o no dientes. Entonces pro-
cederemos a una simple ferulizacién y bloqueo intermaxilar,

b Que haya disy\:\ncién total créneo facial Y es.

lo,.-

Haya dientes en ambos maxilares, procederemos entonces a
una ferullzacién de ambos maxtilares y a una fijaci6n alta -

del maxilar superior, para después hacer un bloqueo interma
xilar.,

'la prétesis inferlor cuando el sujeto ‘1at a hecha de” ante- ‘
mano, a-la; mandfbula; a una ferulizacién del maxﬂar superior
y a su fijaclébn alta para después proceder al bloqueo inter -
maxilar, En estos casos la prétesis ha sido preparada ante~-
riormente a la intervencibén en el sentido de haber colocado
entre los espacios interdentales de la pr6tesis, unos ganchi-
tos de acero, con el fin de poder anclar las gomas que des-

de el maxilar superior en este caso, van a engancharse en -
ollos para bloquear ambos maxilares,

Si el individuo no tuviera pr6tesis, centonces harfamos sola -
monte una fijacion alta de! maxilar superior, previa feruliza-
ci6tn sin tener en cuenta la oclusi6n., Por lo tanto en estos
casos no serfa necesario un bloqueo intermaxilar,
30.- Que f{alten dientes en el maxilar superior teniendo los infe -
riores, Nos podemos encontrar con dos variantes: una que
el individuo tenga una prbétesis dental construfda y entonces
procederemos a su preparacibtn como en el caso anterior des-
crito, consistente en la colocacitn de ganchitos de acero en
los espacios interdentales para que posteriormente sirvan de
ayuda al bloqueo y a la formacitn de unos orificios, uno su
perior y otro inferior a la altura de la cara vestibular de los
segundos premolares, que son los que nos servirdn para la -
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fijaci6bn alta del maxilar superior a través de la prétesis. Una -
vez colocada la prbtesis y fijada, se procede al bloqueo interma-
xilar.. La otra variedad, es que el sujeto no tenga prétesis, y -~
entonces procederemos a la construccibn de un tutor o una prbte -
sis para proceder exactamente igual que en el caso anterfor,

40.

Por Gltimo nos podemos encontrar un caso en el que el sujeto no
tenga ningfin diente, nt en los maxilares ni en la mandfbula.. En
tonces podemos construir un tutor o prétesis superior y otro infe-
rior y proceder como en casos anteriores o sea a la fijacibn alta
de la prétesis superior, al cerclaje a mandfbula de la inferior y ~
al bloqueo intermaxilar. Pero puede suceder también que el suje-
to tenga prétesis superior solamente y entonces podemos fijar la

prétesis a arcos cigom&ticos (fijaci6bn alta) sin tener en cuenta la
oclusidén, para después reconstruirla.

81 el sujeto solamente tu -~

viera la prbétesis {nferior entonces podrfamos hacer una prétesis -
superior, fijarlas y bloquear después o blen desecharla, hacer una
prbtesis superior y ﬁjar ésta sin tener en cuenta la oclusi6tn ni

,bloquear. :

las fracturas mandibulares, la- fijacibn’ alta no se realiza. Sirva'de - °
‘aclaracibn que la fijaci6n alta, es la fijaciébn, una vez. producida una
disyuncibn cr&neo(aclal sea del tipo que sea, de todo el bloque:b6seo

facial fracturado a un punto superior a la linea de fractura y que serfan
o los arcos clgométicos o el créneo..

FIJACION ALTA

Para describlr las diferentes técnicas de fijacién alta, creo que debe -
rfamos empoezar los sistemas més antiguos, para terminar exponiendo -
los actuales.

El sistema m&s antiguo y primitivo de fljacibn, es la sujecién de los
maxilares 8 un casquete de yeso, al que

ses une mediante unas prolon
gaciones extraorales que salen de la arcada dentaria o bien mediante

unos alambres que atravesando las mejillas, como en el método de Fe
dersplel, van a fljarse al casquete de yeso. Los inconvenientes que

le podemos poner a estos slgtemas vienen dados o mejor dichos dariva
dos del casquete de yeso, o sea a la movilidad del sistema, a las -~
molestias de las Glceras decGbito que nos encontramos cuando retira -
mos el casquete dependiendo grandemente de la fuerza de traccibn ejer
cida en esos puntos sobre todo si los casquetes no son enteros,
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Pricticamente hasta hace relativo pocotiempo, éste ha sido-el sistema
de fijaclén a emplear como ftnico remedio, o sea la fijaciébn externa -
del maxilar superior por supuesto més o menos modernizada, como se-
rfan los actuales sistemas de fijacién externa con sus fijadores cranea
les y sus barras de unién con los andamiajes colocadas en la cara y

sujetos al hueso por medio de pins, al estilo de los empleados an
traumatologfa general.

Para suprimir toda osta aparatologfa externa, -
ademés de suprimir la consiguiente incomodidad y molestias para el -

sujeto representan estos sistemas de fijaclén ya que practicaments lo
dejamos apartado de la vida soclal, -reducienkdose su actividad a la -
meramente hospitalaria y en el mejor de los casos quedar reclufdo en
su casa si las condiciones lo permiten, se han fdo itentando transfor-
mar o modificar estos sistemas, sin desecharlos por completo ya que

hay casos en los que puede estar indicado, on el sentido de simplifi-
carlos a la vez que siguen siendo lo mismo de eficaces y asf se ha -
fdo sustituyerdo la fijacibn externa por la interna en la mayorfa de

los casos, como lo muestran los diferentes puntos de fijacién interna
seglin Adams. .

6.- ALIMENTACION

SegGn el tipo y el estado de la herida escogemos entre la alimentaciédn
por sonda, alimentacién liquida, alimentacién en papilla y dieta normal,
En caso de que la herida o las intervenciones médicas excluyan el apor
te de alimento por la boca, nos vemos obligados a emplear la alimenta
ciébn por sonda nasal, Para esto nos servimos del tubo empleado en -

el cateterismo duodenal con extremidad larga y estrecha. Manteniendo

levantada la parte superior del cuerpo se¢ introduce la sonda, casi ho-
rizontalmente, o través del conducto nasal inferior, tomandoc la precau
ci6tn de embadurnarla con glicerina, para su mejor deslizamiento. A

través de espacio nasofarfngeoc encuentra su camino hasta el es6éfago,
deglutiendo continuamente el paciente.

Ls mano que dirige la intredug
cién de la sonda ayuda a su descenso empujando suavemente, sin el -

empleo de fuerza, hasta aproximadamente la marca de 50 cm ha llegado
hasta el orificio nasal. El extremo exterior del tubo debe contar en -
tonces con una longitud suficiente para poder sujetar, por detrds de la
oreja, con una tira de esparadrapo, una voz terminada la alimentacién,
1a sonda permanece en esta posicién hasta que pueda prescribirse la -
alimentacién oral. Sb6lo en momentos profijsdos habrd de extraerse pa-
ra proceder a la limpieza de las masas y moco y de sccrecibn. Algu-




nos pacientes tienen miedo antes:.de 1ntroducir por pdmera vez la son
da.

En estos casos se aconseja esperar hasta que la sensacién de -
hambre supere todos los reparos.

Para introducir la- alimentaci6n lfquida en la sonda es muy Gtil la jerin
ga Record de 50 co.:; las jeringas mayores llevan luego el peligro de -
una alimentacién excesivamente r&pida. En cuanto al empleo del tlem
po no debe ser muy diferente al de una comida normal. La introduc -
cién de un litro de sopa y un cuarto de litro de postre requiere aproxi
madamente un cuarto .de hora. La temperatura del lfiquido habr& de ~
mantenerse algunos grados por debajo de la temperatura normal de la-~
sopa, para evitar las quemaduras de la mucosa gastrica y molestacias
al paciente durante su alimentacién. Para la limpieza de la sonda se
introduce un poco de té al final de la comida, El alimento por sonda
prefiere 1a posicién incl inada durante la alimentacién. Exterioriza la

sensacién de plenitud como cualquier otro.

A los pacientes con poco apetito se les ofrece en el dfa, mas a menu
-do, pequei‘ias cantidades de. anmento consta normalmente en un dfa de
Y 3l '

1nstrumento ideal de: alimentaclbn para aqueuos que: han de utilizar -
una diera’ ﬂu(da v para los que no es imprescindible el empleo de la -
sonda, es.un pistero, provisto de un tubito de goma que se maneja -
por el paciente mismo. o por uno de los que cuiden. A través del es-
pacio creado al faltar un diente, por un hueco labrado en la férula de
prétesis o por detr&s del espacio retromolar se consigue, con el tubo,
que la alimentaciédn lf{quida fluya hasta el tracto gastrointestinal, El -
paciente adopta la postura mds cOémoda, de acuerdo con su herida, du
rante la alimontacién o se sirve personalmente de la taza. Al hacerlo,
algunos preficren descansar horizontalmente sobre la espalda,

Para esta alimentacién vale el mismo plan trazado para la allmentacién
por sonda.

Cuando el herido estd en condicién de abrir suficientemente la boca y
de realizar movimientos de deglucién regulares deberd servirscle la die
ta de papilla y la de cuchara. Entendemos como dieta de papilla una
alimentacién completa, desmenuzada con un instrumento adecuado.

En principlo debe pasarse, tan pronto como sea posible, de la forma -
de allmentacién en papilla a la alimentacléon normal. La mayorfa de los

paciontes, cansados de las sopas y popillas que han ingerido durante
semanas o meses, lo piden por nf mismos, Es de gran importancia -~




para el proceso de curaci6n en que la dieta, completa se ponga en -

marcha la funci6n del aparatc masticador y su influencia aceleradora-
sobre el proceso ‘de consolidacién.

Una forma de alimentact6n, totalmente insuficiente y por eso s6lo utl
itzable por un breve espacio de tiempo, es la de por clisma, que se
aplica o bien como un goteo contfnuo o transitorio., Como las grasas
y las substancias protéicas casi no se absorbea por la mucosa del ip
testino grueso, implica la alimentacién rectal el aporte tan sblo de
una solucién de sal comln e hidratos de carbono, Se administra por
1o general una solucibn de -azlcar de uva al 5% o dextrina, que va a
ser transformada en el intestino en fructuosa, y provoca los mfnimos
fanbmenos irritativos. El suplemento de alcohol inhlbe los procesos -
de fermentacibn y putréfacciétn vy aumenta el valor de calorfas. Para-
el reposo del intestino se introduce una pequefia cantidad de opio {10
gotas de tintura de opio en 10 c¢ de agua) o se afiaden algunas gotas
al clisma de allmentaclfm. Antes de introducir la comida por via rac-
tal debe ponerse un_enoma de umpieza. . Todos -estos complicados mé

v ~.En ‘168 »alimentcs pof’ sonda con lfquldos ‘o ‘dieta de pup£
lla.  S6lo un organismo bien alimentado ests en condlclcncs de reunir
las fuerzas necesarias para el proceso curativo.

Todas las formas de alimentacién deben estar preparadas con limpleza,
ser apetitosas, tener buen gusto y la garantfa de estar libres de troci
tos de hueso desmenuzados,de egpinas y cuerpos extrafios (se evita -
rén los platos de pescado; a lo mas se puede recurricr 3 las sopas de
pescado, coladas varias veces con la méxima minuciosidad). Su com
posicién cualitativa debe salvaguardar una nutricién suficiente

favore
4 —
cedora del proceso curativo,eventualmente con el concurso de suple -
mentos especlales,

El caldo de carne tiene poco valor nutritivo, pero produce un gran estf
mulo para la secrecidn gdastrica, y por esta razén suprime el apetito.
Con los caldos de verduras se aportan las substancias minerales (pota

sio, magnesic, calclo, fosforo, &cido salictlico, etc.) y las substan -
cias especificas del gusto.

Una variada eleccién del matertal del condimento supone el necesario
cambtio para clevar el apetito en el régimen y facilitar el equilibrio ca
l6rico. Los alimentos que proporcionan una cnorme cantidad de calo -

rfas son las natas ~la leche concentrada contiene aproximadamente el
triple de calorfas que la leche habitual de vaca-, mantequilla, tsmbién
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la margarina, grasas puras y aceite.

Para evitar las enfermedades g&stricas, a consecuencia de dietas espe

ciales y en papilla mantenidas por mucho tiempo y pobres en vitaminas,
para no dejar abandonado ninguno. de los potenclales recursos que pue

den ayudar a una curacib4n ripida, concedemos especial lmportancia al

aporte vitamfnico de los enfermos. Se prefieren afiadir las vitaminas -
a la dieta fluida en forma de zumos crudos obtenidos ‘por expresién. -
La alimentacién pura a base de elementos crudos es muy recomendable.
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FRACTURA UNILATERAL CON DESPLAZAMIENTO HACIA ABAJO.

RACTURA UNILATERAL CON DESPLAZAMIENTG HACIA ABAJO Y ADENTRO



FRACTURA HORIZONTAL BILATERAL GCON DESPLAZAMIEN

'FRACTURA BILATERAL CON DESPLAZAMIENTO HACIA ABAJO Y ADELANTE




46

FRACTURA HORIZONTAL BILATERAL CON DESPLAZAMIENTO HACIA
ABAJO. Y ATRAS

PEQUENA FRACTURA ANTERIOR CON DESPLAZAMIENTO H IA ABAJO

\
\ ,,
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"FRACTURA.. Homzouml. BILATERAL CON pm\c'rum 'MEDIANA A' TRAVES
- DE SUTURA PALATINA ° e

PRACTURA BILATERAL CONMINUTA DE'LA PARTE SUPERIOR DE 1A~




FRACTURASE CIGOMATICAS
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FRACTURAS CIGOMATICAS

El hueso cigomético o malar es un hueso de forma irregular que une ~
mediante una lfnea de sutura con el maxilar, frontal, temporal y esfe-
noides, Contribuye a formar la pared lateral y el suelo de la &rbita,
la fosa temporal, la prominencia de las mejillas ¥, ¢n algunas ocasio
nes raras, la pared superolateral del antro.

Cuando se fractura ¢l cigoma, sus anclajes musculares ejercen muy -
poca fuerza para desplazarlo, El mfsculo clgomético y la poreién ci-
goméatica del cuadrado del labio superior (mGsculos de la expresién fa
cial) son débiles., El poderoso mfisculo masetero arranca del arco cl-
gomético. Sin ambargo, su acclén queda amortiguada por la capa de
la facia del mGsoulo temporal que se i.nsertu en el arco cigomébtico, .
~_el mﬁsculo corre- profundameme en. relacibn ‘8. la-arcada. hasta{insenar~ '

ral” como veremos mas adelante

La localiz_acibn prominente del hueso malar lo expone frecuentemente -
al traumatismo., La fractura del cigoma aislada es bastante rara, ya -
que el espesor del hueso ie proporciona una gran resistencia, La ma-
yorfa de las lesiones lo que causan es un movimiento del hueso en -
bloque separéndolos de la lfnea de sutura y fracturando los huesos ad-
yacemtes, Los golpes sobre el clgoma se producen a menudo desde

una posici6én lateral con el resultado de un desplazamiento medial,
terior e inferior,

pos
La importancia de este hueso en desviar las fuerzas

es muy drande, representa el estribo primario entre los huesos de la ca
ra y el cranco.

- HALLAZGOS CLINICOS

El examen clfnico de los pacientes traumatizados muchas veces estd -~
dificultado por la presencia de tejidos blandos edematizados que de or
dinario acompafian a las fracturas del malr y que tionden a disimular -
la asimetrfa factal producida por el hundimiento del cigoma. Estas tu-
mefacclones, junto con la equimosis periorbitaria, es muchas veces cl

primer signo de upa fractura, a no ser que cl enfermo haya sido obser
vado fnmediatamenie despuls del traumatismo. Otrog signos incluyen




el trismus, observable cuando el arco fracturado deprimido presiona -
contra el proceso coronoideo del mfsculo temporal, la anestesia infra-
orbitarfa y del lablo superior causada por traumatismo del nervio infra

orbitario que emerge cerca de la 'sutura cigomaticomaxilar y-a menudo

hemorragia subconjuntival, La’ pa;pacl6n del reborde lateral e inferior

‘muchas veces revelard la existencia de un punto prominente, de una -
crepitacién o de ambos. Debe recordarse durante la palpacién que el

reborde inferior puede contener nc';rmalmente una escotadura para el ner
vio infraorbitario. La palpaciédn intraoral puedo revelar irregularidades
de la pared antral por encima del canino y de los premolares mastila -
res., Siempre se ohsorvard la cxistencla de puntos dolorosos cerca de
las zonas de fractura, La existencla de un cigoma hundido enmascado
por la tumefaccibn do los tejidos blandos en muchas ocasiones sola -
mente es detectable cuando se compara con el lado opuesto no deprimi
do. Las comparacioncs sobre la simetrfa se comprobardn mejor si se

realizan sobre la cabeza del paciente. El examon radiogréfico muestra
un desplazamiento de los huesos y una opacidad del antro debido a la

penetracusn de sanqre, todo lo cual servira para confirm.'sr el dtagn6stt
:CO. NI :

Debldo a que la 6rbita ests estrechamente asociada con el cigoma, los
sfntomas clinicos que afectan a los ojos, son comunes, En una seccibn
sagital se puede observar que la 6rbita posee un' fuerte reborde 6seo.
Su zona mas fragil es el suelo que rodea o cubre el antro maxilar. La
disrupcién del suelo de la 6rbita se puede presentar juntamente con -~
las fracturas clgoméaticas o maxilares o puede existir también como una
lesibén separada. Esto Gltimo se produce por la transmisi6én de un au-~
mento de la presiédn intraorbhitaria que ocurre, por ejemplo; cuando un ~

objeto romo tal como una pelota de béisbol o un pufic golpea los teiji -
dos blandos de la 6¢bita.

En las fracturas del suelo de la 6rbita, la cépsula de Tenon y el teji~
do graso orbitario pueden quedar herniados en el interlor del antro ma-
xilar. Esta pérdida de soporte conduce a quo el globo ocular quede -~
situado mas profundamente en el interior de la 6rbita produciéndose clf
nicamente un c¢noftalmos, as{ como una profundizaci6n de la fisura pal
pebral superior, El enoftalmos rara vez se¢ observa inmediatamente des
pués de las fracturas, pues queda compensado por la tumefacclédn del

contenido orbitario, debido principalmente a la hemarragia que se pro -
duce en los tejidos blandos. Normalmente, coste signo se observa sé-
lo cuando remite la tumefaccién. El enoftal mos se pucde presentar en
cualquler fractura factal que produzca una fractura del suelo de la 6rbl

T




El ligamento palpebral lateral del ojo se inserta en el hueso malar y -

el hundimiento de este hueso produce concomttantemente una depresiébn
correspondiente en el &ngulo lateral del ojo.

Entre los signos mis molestos que aparecen después de las fracturas
malares, est8 la diplopfa, La causa de la diplopia es la Interferen -

cla con uno o méas mfisculos extraoculares que producen una {mposibi-
lidad de mover los ojos sincrébnicamente, Narclay recoge 4 agausas de
inactividad muscular:

a) Laceraci6tn del mfsculo

b) Reflejo inhibitorio del msculo
c) Separacibtn de la inervacién
d) Pinzamiento muscular.

Las dos primeras causas, juntamente con el edema, son muchas veces .
la: causa-ge: la dtplopta. temporal‘ que se’ obsetva en log paclentes con :
facial de;

Las causas-de la diplopfa persistente, deben ser estudiadas teniendo -
‘en cuenta la anatomf{a normal de la 6rbita. La 6rbita se compara a una
pirémide con el canal 6ptico a través del cual pasa el nervio 6ptico vy

la arteria oftdlmica situada en el vértice., La 6rbita estd enteramente
rellena por mfisculos, fascla, vasos, nervios y tejido graso, todo lo -
cual contribuye a mantener el soporte del globo ocular, Cuando estos
tejidos blandos son comprimidos o se transmite una fuerza a lo largo

de los huesos faciales, el delgado suelo (aproximadamente 0.5 mm de
espesor) quedard roto y los tejidos blandos propulsados al interior del
antro. En una ‘secclbn sagital se pueden observar claramente las rela
ciones entre los mGsculos y el suelo, 8i los mfsculos que corren a

través del suclo de la 6rbita (el recto inferlor y el oblicuo inferior) -
caen dentro de la zona de fractura o algunas esquirlas del hueso frac-
turado se proyectan hacia arriba al interior de los mfsculos, se produ
cir§ una alteraciétn en los movimientos extracculares. En ocasiones el
mbsculo puede quedar indemne en la zona de fractura, pero durante el
perfodo de curaciédn puede resultar afectado por la formacién de tejido
de clcatrizaci6n fibroso. Cualquiera que sca la causa, si los mscu-~
los no se pueden desplazar Il bremente, s¢ producird una diplopfa.

Si se afectan los misculos de la zona de fracturas, so produce un
descquilibrio vertical y el ojo afectado queda relativamente fijo en




comparacién con el lado libre. El ojo puede quedar fijo en una posi-~
cién deprimida o elevada: (hipotropfa o hipertropfa), deperndiendo de -
donde el mGsculo ha sido atrapado. Normalmente, la complicacién .-
que se observa con mis frecuencia es el pinzamiento del recto inferlor

anterior al ecuador del globo {con la correspondiente dopresién del ojo
en el lado afectado),

Para estudiar la 6rbita en las fracturas del tercio medio de cara pueden
ser necesarios laminogramas orbitarios para detorminar si en el interior
del antro se han introducido tejidos-blandos o si se han proyectado eg
pfculas 6seas hacia la 6rbita. Los rayos X pueden demostrar también

la presencia de alre en el interior de la 6rbita. Si existe evidencia -
clara de que los tejidos blandos de la érbita han penctrado en el an -

tro, se hace necessaria durante la intervencién quirtrgica, la reposicién
de dichos tejldos y la reconstruccién del suelo de la 6rbita., Esta re-
posicién comprende la reducclén directa del suelo de la érbita crearndo

un soporte mediante up taponamiento antral o en caso necesario median

te un injerto. . Los !.nj@rto se pueden hacer materlales pla tlcos
.—1nertes que:; : )

‘causante:de: la iesi6n de ‘la: 6rb£ta, ‘ests indicado’ practlcar pruebas de’
‘movilizacién forzada de los globos: oculares.-: Estas pruebas. conslsten
en sujetar delicadamente los m@isculos extraoculares a través de la’ -
conjuntiva con un pequefio férceps o pinza dentada y girar el globo en
todas las direcciones, St un mscule queda trabado on un punto de =
fractura, se observard que existe una difticultad en el giro del globo -
ocular en la direcclén de este mGsculo. Por ejemplo, si el recto infe
rior est& afectado, serd imposible mover el globo en direcetéd4n hacla
arriba. Esta complicacidn ocular es la que se presenta con méas ffe -
cuencia en los traumatismos del suelo de la 6rbita,

También se presenta a veces deplopfas sin lesién muscular, en cuyo -
caso lo mejor serd esperar y observar, Si o los 10 6 14 dfas no exis
ten signos claros de que mejora la visibén doble, estar8 indicada una -
consulta oftalmolégica. MacCoy y colaboradores encontraron que el -
16% de los pacientes con fracturas del tercio medio presentaban compli
caciones oculares. Estos resultados concuerdan con ¢l 14,2% encon -
trado por Knight y North, Debe hacerse notar que pequeilos grados de

diplopfa pucden acomodarse por el enfermo, pero siempre con la pérdi-
da correspondiente de la percepctédn ocular,

Naturalmente, todos los signos oculares deben valorarse no sbélo duran

te el perfodo de tratamiento, sino durante el espacio que dure la recu-
peraciébn.
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3.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CIGOMATICAS

El tratamiento de las fracturas cigomé&ticas lo podemos situar en dos -
categorfas:

1.~ Reducci6tn sin fijacién
a) Vfa de acceso intraoral
b) Vfa de acceso temporal

2.~ Reduccién con fljacién
a) Varilla de fijacién
b) Vfa de acceso de Caldwell-Luc con taponamiento o colocacién
de un balén de fijacibdn
c) Alambrado interbseo directo
d) Traccién eléstica,

En muchos casos es imposible deierminar antes de la operacibén si serf
necesaria o no la fijacion.

‘to ha_sido no obstante exagerada muchn ‘veces.

1.~ Reducci6n sin fijacibdn.

La reduccién dol cigoma ha dado ocasibtn a que los cirtjanos agudiza -
sen su ingenio durante m&s de un siglo. Los métodos propuestos va -
rfan desde lo3 més simples hasta los més complejos.

En 1896, Matss sugirié el paso de un alambre mediante una aguja cur~
vada por la parte mé&s profunda del cigoma aplicando después una trac-
ciébn lateral, Se han hecho varlaciones de este método tales como mo,
vimientos de e¢levacién a través de un trozo de toalla o la aplicaclén

de un gancho insertado a través de una incisién, empledndolas muchas
veces para reducir simples hundimientos cigomiticos; sin embargo, han
visto limitado su empleo debido a que los métodos que se poseen ac -
tualmente son mejores, Lothrop, en 1906, describié un método de pe-
netracién en ¢l cigoma a través de una antrostom{a; no obstante, hoy

dfa este mftodo tiene solamente interés como dato histérico.

Se han descrito e ideado instrumentos que funclonan de forma parecida
a un sacacorchos con los cuales el cigoma se pucde empujar y girar -

Pocas fracturas son susceptibles de ser tra-
tadas por este método que no presenta ni nguna ventaja sobre los siste
mas dascritos y que, ademés tliene el inconveniente de dejar una peque

en la direceiédn descada.

~ Esta dificultad en la eleccibn_ del tratamlen-,\
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La vfa de acceso temporal e intraoral son métodos indirectos
por cuyo medio se pueden tratar satisfactoriamente la mayorfa
de las fracturas clgométicas,




fla cicatriz en el carrillo,

a) Vfa de acceso intracral.

En 1909, Keen propuso una vfa de acceso intraoral. Se inserta un se¢
parador de tejidc graso a través de una incisidn en la parte més profun
da del arco bucal al lado de la tuberosidad del maxilar, El elevador
en contacto con el hueso se pasa por dentro del cigoma y se aplica -
una fuerza hacia arriba y hacla afuera la Iincisidén se puede cerrar con
una simple sutura este caso 08 de mayor aplicacién para los casos en
que el clgoma se encuentra deprimido, pero sin rotacién.. Las inser -
ciones musculares y el gran espacio que se necesita, hacen que aste
método sea menos (itil en las fracturas con depresién de la arcada, -
Por otra parte, una técnica completamente aséptica es imposible y la

experiencia sefiala que existe un ligero riesgo de infecciédn postopera -
toria.

b). Vfa de acceso temporal.

: A : : rasurado, paralela ‘ala: arterla temporal superﬂ."
cial.

Se diseca hasta llegar a_.la gruesa-fascia temporal,” Se sitGa -~
un elevador sobre las fibras del msculo temporal disacandolo por den
tro del arco cigomético y aplicando una fuerza en sentido lateral. Lo

herida se cierra en capas. La vfa temporal se puede emplear para to—-

das las fracturas cigomé&ticas y es el método de elecciébn para las frac
turas de la arcada.

Las vfas intraoral y temporal proporcionan una reduccién satisfactoria -
de casi todas las fracturas del malar. Sus ventajas incluyen el pode-
roso apalancamiento que se puede ejercer, la facilidad de acceso qui-~
rargico y la ausencia de cicatrices deformantes, En todos los métodos
indirectos, una mano debe palpar con firmeza el cigoma hundido en el

momento de la reduccién. A menudo, cn ¢l momento de la reduccién,

se oye un ruido como de un chasquido; pero de no ser asf, mediantc -
la palpacién directa se puede palpar el grado de reduccidn conseguido,

El grado de prominencia cigomética varfa seglin los individuos de modo
que la gufa m&s precisa serd el lado opuesto.

2.- Reducciédn con fijacidn,

Aproximadamente un tercio de las fracturas cigomé&ticas requieren clerto
grado de f{ijacién después de la reducolédn. En estos casos existen

%
v oG
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tres métodos que. son los que se emplean con mas frecuencia.

a) Varilla de fijacién..

El empleo de’ variilas de acero inoxidable para la fijacién clgomé&tica -
se introdujo en 1952 y desde entonces se han empleado de varias for-
mas. diferentes. El método més satisfactorio es el de fijar un cigoma
inestable empleando el lado opuesto de la cara como soporte. Una =~
vez que se ha reducido la fractura por cualquier método indirecto, so
atraviesa la varilla a través del maxilar opuesto y de los huesos- nasa
les comenzando en un punto inmediatamente superior a la base de la~
nariz. Después de sujeto el cigoma, se corta ei alambre sobrante y
los extremos se cubren con pequeflos corchos, La extraccidn de esta
varilla no requlere anestesla y se puede hacer al cabo de 3 6 4 sema
nas. La principal desventaja de csta técnica es el aspecto desagradn
ble que produce en la cara la presencia de los extremos de la varllla.
Normalmente, no suele presentarse Infecci6én alrededor de la varilla y

sl ésta queda colocada de forma adecuada, proporctona \ma fuac16n
muy? buena, ;

balbnv de’ :.‘ﬁjacibn. T

e

‘El ‘acceso .a través del suelo de la 6rb1ta por el procedimlento de -
Caldwell-Luc es muy Gtil, sobre todo cuando se sospecha la existen—
cia de una lesibén del suelo de la é6rbita. Las fracturas cigométicas -
suelen crear aberturas artificliales en el antro, el cual debe ser expues
to y agrandado a través de la via intraoral, por encima-del canino y -
del premolar. Una vez que se ha limpiado la cavidad antral, se puc-
de visualizar directamente cl suelo de la 6rbita y repararlo, si es ne~
caesario, Si los tejidos blandos del suelo de la é6rbita se han hernia ~
do en el interior del antro pero el defecto del suelo no es demasiado

grande, cstos tejldos pueden reemplazarse en la 6rbita y suelo sepaca
dos., FEl cigoma se puede elevar o girar bajo una visiébn semidirecta,

La fijaciébn del cigoma y del suelo de la Orbita se consigue con un fir
me taponamiento del antro mediante tiras do gasa orilladas e impregna
das en b&lsamo de PerG. Las tiras de gasa orillada se deben emplear
con objeto de evitar que queden fragmentos de algodén, una vez que -
éstos hayan sido climinados. El extremo del taponamiento se pasa a

través de una ventana nasoantral practicada bajo la coana inferior y la

herida oral cerrada. El taponamicnto se debw eliminar a través de la
nariz a los 6 6 10 dfas.

Sc¢ debe tener especial culdado en que los mGsculos extraoculares no -
queden pinzados por el taponamiento y que el suelo de la érbita no re

on:taponamiento o colocacién: de. un:-
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sulte "sobrereducido". -Se ha descrito un caso de ceguera producida
por'la penetracién de fragmentos ‘6seos en el interior del suelo de la
6rbita y la constgulente lesién del nervio 6ptico, El empleo de me -
chas de petréleo lubricado es menos aconsejable, debido al riesgo

que-presenta de un parafinoma antral. La vfa de entrada antral puede
emplearse juntamente con otros métodos, sl es necesarlo.

El empleo de balones antrales, inflados con solucién salina o con al~
re, se ha recomendado como substituto de las gasas para taponcar.
En este método, el final del balén se pasa a través de una vontana -
antronasal, de la misma manera que las gasas, Entonces se llena el
balén, preferiblemente con solucién salina, hasta que los huesos o
los fragmentos quedan adecuadamente soportadou, Cuando el perfodo

de fijacién ha terminado, el balén se desinfla y se extrae a través de
la nariz.

c) Alambrado interbseo directo.

“tan ‘bien como lo puede proporclonar cdal—
quier método de inspeccibdn directa del suelo de la Orbita.

cuentra el suelo de la 6rbita lesionado, se pucde colocar un implante
de plastico a través de la misma incisién,

Si se en~

Para visualizar y ligar la sutura cigomaticofrontal sc puede practicar -
una incistén que se extienda de 5 a 10 mm lateral mente por el borde -
inferior de la ceja, La ceja constituye un lfmite muy adecuado y no

debe ser afeitada en las intervenciones quirGrgicas, pues no puede vql
ver a crecer de forma aproplada y las clcatrices resultan muy desagra-
dables. Como en estas &reas la movilidad de la piel es muy grande,

las incisiones pequeflas son suficientes y sus cicatrices no constituyen
ningGn problema serlo. La ligadura directa con alambres es el método
mdas preciso para reducir y {ijar las fracturas del malar, a no ser que

se¢ pueda conseqguir ripidamente una reduccién estable por métodos in-
directos,

d) Traccién eléstica.

En 1933, Kazanjlan preconiz6 ¢l emplec de traccié4n cléstica entre un -
alambre que pasa a través del reborde orbitarto {nferfor y una platafor-
ma tallada ¢n un casquete de escayolna., Este tipo de suspensién es

complicado y engorroso, pero puede scr de utilidad cuando los otros -
ré\léégdos no son posibles o se necesita una tracclbn contfnua para la reduc
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CAFITULO IV

FRACTURAS EN LA EDAD INFANTIL
-

El tratar en lugar aparte los traumatismos acaecidos en la edad infantil,

tiene muy diversos motivos de justificacién en el campo do la Cirugfa
Maxilofacial.

En lo relative a los traumatismos aislados de una pieza dontarla ocupan
el primer lugar las fracturas de los érganos dentarios de la denticién de
recambioc y de la permanente. Los Incisivos superiores son los m&s -~
amenazados y por eso los mas afectados, particularmente cuando existen
deformaciones de la dentadura con protusidn del segmento superoanterior.
Kessler encontrd 1,497 plezas fracturadas en el maxllar supeorior, en -~
tanto que sélo 147 del inferior en el mismo material de enfermos, trau-
mas del tipo mas variado pueden ser los responsables.

trauméiticos directos son casi siempre choques, golpes o cafdas.
‘acciones traumatégenus indirectas 1] establecen ‘quando, |

_l golpe ‘sobre; me_ntbn troptezan inesperadcmente v
.arcadas- dentarlaa entre” sf.

Los agentes -~
o Las -

Segtin la forma se pueden distinguir fracturas longitudinales, oblicuas Y
transversales; también se observan fracturas con astillamiento,

El asiento y el curso de la fractura es de mayor lmboi’tancta para el
destinc ulterior de la pleza.

Las fracturas de las coronas dentarias, -
aunque no hayan producido la abertura de la pulpa, pertenecen en sen-

tido estricto o las fracturas complicadas por la constante lesién de las
fibras de Tomen, Con ellas existe también el peligro de la infeccién.
Esta se prescnta irremediablemente en las fracturas coronarias con expo
sicién pulpar, St la fractura atraviesa transversal u obl{cuamente la

zona del cuello del diente, se pierde entonces la corona, pero se con
serva por lo general una rafz capaz y vélida, También la fractura pue-
de encontrarse on la-zona de la rafz misma, Entonces influyen princi-
palmente sobre el curso ulterior de la fractura el asiento de la lfnea -
de fractura (més inclinada hacia el cuello dentario o m&s hacla el api-

ce radicular) a la vez que la extensiébn del potencial traumatismo muco
so y Gseo.

En lo que concierne al tratamiento de las fracturas dc plezas dentorlas
es suficiente obtener una compensaclén medlante el tallado en los ca-—~
sos de desprendimiento de un trocito de esmalte, En la pérdida de par
tes mayores de la corona de un diente permanente, sin que esté al des




cublerto la pulpa, es el métbdo de eleccibn la reparacitn mediante una

corona funda de porcelana o de material plastico, De todos modos en
los dientes de los adolescentes se colocar§ primeramente un apésito =
temporal de proteccién bajo la forma de una corona de policarbonato co
locada con 6xido de zin-Eugenol para esperar la aposicién de dentina
secundaria.. Sl en la fractura-se ha ablerto el cavum pulpar, habra de
extraerse la pulpa en la mayorfa de los casos porque no existen méto-
dos seguros para la conservacién de la pulpa puesta ol descubierto y -
va infectada cuando llega a manos del especlalista. La repleciédn del
conducto radicular realizada minuciosamente y bajo control radiolégico ~
puede hacerse seguir también en los sujetos jovenes de la reconstruc -
cibn en forma de una corona con espiga provisional, 81 la rafz no esth
por completo desarrollada y el canal de la misma no es amplio, deber&
emprenderse mé&s blen la replecién de la rafz y simult8nea apicectomfa
bajo el control visual directo por el peligro de la replecibn excesiva, -
En las fracturas radiculares ha de esperarse también la curacién de la
fractura en algunos casos, poniéndolas en reposo con ayuda de una fé-
rula apropiada, Realmente se puede producir una unién s6lida de los -
fragmentos de la fractura con oposicién de- cemento Yy formacion de una.

-conjunto: dejfactores-favorables es’ extraordinarlamentei"mro, parece me<
Jor el pronbstice en .los jovenes por coexistir estas razones. Pero tam
bién en otros. casos no es preciso recurrir inmediatamente el forceps. Y
asf’ puede extraerse en los casos en que la lfnea de f{ractura corre pré6-

xima al &pice, el segmento apical desprendido con el empleo de la téc
nica de reseccibén del &pice radicular,

La luxacién dentaria ocupa el segundo lugar, despues de las fracturas

del diente, c¢ntre las lesiones mas frecuentes de los accidentes. Me-
diante el trauma se produce cl desprendimiento total del diente o un -
deslizamiento de la posicidn de la rafz en el interior del alvéolo con

desgarros de las fibras parodontales. Las fuorzas traumiticas romas -
ocupan el primer puesto. Los nifilos con sus estructuras Hseas elésti -
cas suponen el principal contingente de estos traumatismos. También

son afectados principalmente los incisivos superiores. Los dientes de
la denticiétn primaria pueden ser inclinados o también introducirse en el
maxilar, Fn estos casos pueden producirse alteraciones ¢n un germen

dentario de la sequnda denticién. La repercusi6on del traumatismo de -
pende del eventual estadfo evolutivo del gérmen. También desempeflan
un clerto papel si aparecen o no una infeccién a consecuencia de la -
herida. El impulso transmitido por el diente temporsl puede producir -
una compresiétn o una luxacién de la corona del dlente permanente. En
el primer caso la secuela es la deformacién de la rafz o incluso falta




total de su formacibn.
cas de dientes de modo que la rafz estd en 4ngulo recto con la coro-

En el segundo casc se producen formas protési

na del diente. Estos dientes no pueden hacer erupcibn.

‘En lo que se refiere al diagn6stico, indican la luxaci6n incompleta el
aflojamientc y las modificaciones de posici6n del diente, junto .con los
transtornos en la oclusi6én de las arcadas, a ellas debidas, Para des-
cartar la fractura debe recurrirse a la radiograffa,

El tratamiento de la luxaci6én dars buerios resultados cuando no estd asg
clado a destrozos de la pared 6sea del alvéolo y no se produce infeq -
ci6n alguna, El principio del tratamiento de la luxacién incompleta de
las piezas dentales temporales y de las permanentes consiste en la ro«
ducci6n y en la consiguiente fijaci6én. La reduccldén se hace o bien ip
mediatamente con la presi6tn del dedo o paulatinamente con el curso do
aparatos ortodontos., Ser&n de preferir las placas mbéviles aungue sélo

sean por la mayor facilidad para su anclaje en la dentadura de los -
dientes primarios y de recambio. '

f‘fené enos de resorctﬁn.

F) . ‘
Pese ‘a’ eno ya se’ ha hecho con esto en los-‘-
sujetos. jovenes, pues de una manera “Gtil” se ha cubierto 'la etapa hasta

que la“ colocaclén de una prétesls definitiva esté Iindicada,

En lo que se reflere a la luxaclén completa de los incisivos temporales,
pocas veces es necesario mantener el espacioc vacfo, pues el sucesor -

definitlvo aparece ya dos aitos antes de su erupcifn normal Como ya
se ha indicado,

no son raros los accidentes con fracturas maxilares en
la edad infantil. Este compartimiento no es diffcil de deducir: a los 6
afios comienza la asistencia a la escuela. En el camino hacia ésta se
expone el nific por primera vez a los peligros del tréfico, A los 16 -

aflos, al comienzo del aprendizaje, se {nlcian los peligros de la vida -
profesional.

La clfnica, y especialmente el tratamiento de las fracturas maxilares, ~
no se puede traspasar sin m&s de adulta al nific. Se ha hecho resaltar
el factor positivo de la buena tendencia curativa del huesoc infantil vy,

en cambin, existen otros factores que proporctonan puntos de vista més
negativos, Y asf en el hueso maxtlar en desarrollo rellenan los gérme-
nes dentorios del maxilar superior hasta ¢l suelo de la 6rbita; y en el

inferior, hasta el borde inferior del cuerpo mandibular Este hecho im-~

plica un debilitamiento del hueso que en ios adultos ocurre s6lo cn ca

50 de retenciébn de una pleza dentaria, Pero cuando los gérmenes den-
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tarios tlenen: relacibn ‘con’ 1a linea ‘de fractura, no debe procederse ra- :
dlcalmente, como se ha vuelto a. recomendar reclentemerte, sino que. -
nuestro. comportamlento debe ser expectante, Si-la fractura ‘no estd m :
fectada, no ‘se’ producird ninguna infecci6én a partir de los gérmenes -
dentartos.f 8i, por el contrario, se ha. producido una lnfeccibn. habra .
de esperarse hasta ver como se comporta el gérmen dentario frente a -
1a infecci6n, ‘o bien se produce pese a. ella (eventualmente con empleo
de penicilina) la consolidaciébn 6sea de ambos extremos de la-fractura

con’ conaervacibn del gérmen’ dentario o &ste ‘se transforma en un so =
cuestro en el curso del tratamiento, 1.ncluso, como hemos  podido obuor
var, después de- haberse formado el callo,: Mgunas veces habré de op

-tarse por su extraccibn quirGrgica. cuando el proceso de la secuestra -
cién dura excesivamente.

Por el traumatismo que ha producido la fractura del maxilar, pueden ha
ber sufrido lesiones los gérmenes dentarios préximos a la 1{nea de truc

tura, a su. vezresponsables . de transtornos del desarrollo del tojido -
dentario mismo o del mecanismo de erupcién.

res” de 1a” ‘edad’ infantil;’ i(a ‘tan 8616 1a‘sujecibn de las. férulas. especlalf"*? .
mente de las ‘al8mbricas, a’los dlentes ‘de recambio puede tropezar con

diﬁcultades. A menudo se escapan los puntos de anclaje de modo que
en pdncipm es mejor la férila lingual ‘para lag“fracturas en las’ zonas
provistas . de dientes caducos o de leche," porque no sélo se sujeta en-

la arcada dentaria, sino que lo hace también en el hueso. fracturado =
desde dentro, descargarndo asf los 6érganos dentarios.,

En las fracturas situadas fuera de la arcada dentaria o en los fragmen-

tos que han perdido la denticién primaria, aumenta naturalmente en la
edad infantll estas dificultades,

Las fracturas del maxilar superior con desprendimiento total se reducen
también en la edad infantil, siempre que sea factible, mediante la pre-
sién del maxilar inferlior sano con empleo de una mentonera unida a una
capelina. A veces eg posible corregir 1a mordida ablerta en casos de -~
denticién de recambio con pocos dientes mediante tracciones de goma -
i ntermaxilares y recubriendo con férulas los incisivos fracturados, Sb6lo
pocas veces son necesarias las incbmodas férulas extraorales,
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CAPITULO W

TECNICAS RADIOGRAFICAS PARA LAF LESIONMES FACIALILS

¥ EN ESPECIAL DEL TERCIO MEDICO DE LA CARA

Las lesiones faciales se exploran mediante el examen f{sico directo y
una detallada exploraciédn radiogr&fica. En las lesiones graves, espe -
cialmente en las que esxisten alteraciones o pérdida de la concicncia, -
se deber&n practicar series radlogr&ficas de créneo y de otras zonas in
cluyendo una exploraciédn radiogréfica rutinaria del torax. Asimismo, en
las lesiones graves se deber&n obtener radlograffas de la espina cervi-
cal debido a la probabilidad de dailo asociado de espina cervical. En
aquellos enfermos que se encuentren en condiciones de cooperar, se -
pueden obtener otras placas para un estudlo mas completo. Aunque en
las radiograffas los detalles anatémicos no se pueden reconocer con =
facuidad, -es’muy. 1mportante tenerlos presentes y obgervarlos:.con meti
“culosa atencibn. . Debemos ‘dedicar: nuestro interés 'a.los huesos’ espe -~

vc(ﬂcos oculares, orbitarlos, el seno, los! huesos facmles, el hueso nal
sal y las- formaciones dentales.

1.~ IMPORTANCIA DE LA TECNICA

La mejor forma de dominar la técnica consiste en simplificar las cosas
de modo que haya un minimo de variaciones. Habr&n de tenerse en
cuenta los sigulentes puntos:

1) Cualquier proyeccién que se emplee debe servir para un propbsito de
finido.

2) La proyeccién debe ser reproducible

3) Para que la proyeccibdn sea reproducible, hemos de considerar al pa-
ciente geqgln su crédneo y no seglin sus caracterf{sticas faciales, ca-
bello, ete.

4) Se eligir&n siempre como puntos de referencla los puntos anatdmicos
mejor conocidos.

5) Una vez clegida la posicibn, se coloca la placa en su sitlo y se -
alinca ¢l tubo en rel acibn a la placa

6)

Sc inserta dentro de este esquema el créneo del paciente obtentendo
de esta manera una poslicién perfecta.

7) Los factores de exposiclén apropiados so determinar&n segln la expe

riencia vy seg@n una valoracién cuildadosa de las caracterfsticas es -~

queléticas del paciente. El registro de las diferentes expostciomes
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se debe adaptar a cada d_epartameritb y cada maquina que se emplee,
8) Todas las técnicas para las radiograffas de craneo se realizar&n sog
bre una mesa,’ gmplean’do los procedimientos de pantalla.

2.- PUNTOS DE REFERENCIA ESPECIFICOS

HNombre de la posicién.~ Slempre que sea posible, se emplear& un
nombre estrictamente anatémico.

nes especfficas.

Cada vista ge elige por sus aplicacio
Aunque existen otras proyecclonos también Gtiles, las
que se describen a continuaci6n son las que nos interesan para el diag

rnostico de las fracturas del tercio medio y fracturas clgomﬁtlcas.

Posicitn de la placa.- Es importante determinar cusndo la proyeccién ‘
debe ser erecta, prona o apoyada en la mesa,

Punto central.- En el centro de la placa se situarf un punto anatSmi-
:co»espec{ﬁco de “la unatomfa del crineo. Para la gara, esto punto sue -

el anterolate 1 ( bli uo) oell wral‘

daremos . que el punto central se debe referic a las- curactertstlcas esque-v
1 &ticas y no ffsicas.

Planc sagital (PS).~ N\oirmalmeMe, el plano. sagital queda, o bien para-
lelo o bien perpendicular a la placa.

Linea base orbito -{canto)- meatal (Ifnea OM).- Esta os una lfnea que

coincide con el plano de la base del créneo en relaci6tn con el canto -
externo y el meato auditivo externo.

Rayo central (RC).~ Es la direccidén del chorro de los rayos X.- Se -
dirige siempre al centro de la placa.,

Referenctan para la colocacidn,-

Existen numerosas proyecciones estdn
dar en los textos; no obstante, las que se doscriben a continuacién
son las mis aceptadas.

Por el emplec de outas proyecclones se pueden
determinar de una forma precisa todas las posibilidades diagné6sticas.

3.~ PROYECCION PRONA POSTEROANTERIOR (O SENTADA) (CALDWELL O
“NARIZ-FRENTE").

En esta proyeccibén se pueden observar las lfnecas de fractura, desplaza
micntos anstbmicos, aumento de densidad debido a presencia de sangre
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y. aire ‘en los tejidos blandos. Asimismo, los. senos etmoidales pueden
mostrar aumento de densidad por la presencia de sangre o bien un enft
sema medial y superior, muchas veces sin fractura visible, aunque -
otras se puede observar también una ‘depresién interna de la pared del

etmoides, Se obtiene también una excelente visi6n del suelo apical -
de la 6rbita. De esta forma no puede pasar inadvertida ninguna fractu
ra.

Todas las fracturas etmoidales o antrales se pueden observar sblo
mediante esta proyeccién,

4.- POSICION DE WATIRS ERECTA (BOCA CERRADA) O DE NIVEL LIQUI-
DO.

Esta es la proyeccibén simple de m&s valor y mé&s conocida para lav cara
y debe de formar parts del examen.

Siempre que estén presontes, se observard en esta proyeccibn la presen

cia de sangre o pus en los senos frontales, en el antro y raramente en

el esfenotdes, ‘pero.nunca:en el seno etmoidal. La mandt'bula puede ob"..
¢ &n e el

cad“ superior ‘o' inferior,’

5.~ PROYECCION BASAL,

Una proveccién basal en pbsicién prona verticosubmental es ideal para

medir los desplazamientos posteriores del cigoma y para obtener otra -
visién de los arcos cigomé&ticos,

Esta proyeccidn permite observar la pared curvilfnea posterior dol antro,
el ala mayor del esfenoides, el etmoides, el seno esfenoidal y la co -
lumna de aire y de tejldo blando nasofarfngeo. También se pucde apre
clar una visi6tn bastante buena de la mandfbula., Esta visién pucde ser
la Gnica en la cual los desplazamientos del borde posterior, que sfem-

pre se presentan en las fracturas del arco cigomético, se pueden apre -
clar.
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CONCLU SIONES

En las lesiones maxdlofaciales es necesaria la cooperacién del cirujano
traumatélogo especializado en esta &rea, del oftalmélogo y del cirujano
dentista, debiendo en ocasiones recurrir también al ortopedista y al

otorrinolaringblogo, que al cirujano reconstructor suministran atencién -
adecuada a este tipo de lesiones.

Es obligaciébn del equipo quirfrglco la recuperaciébn maxima de la funcién
y la forma para que el paciente se reintegre a su vida en las mejores -
cordiciones posibles y pueda ser un elemento Wtil a la sociedad, en lu
gar de transformarse en un elemento negativo (social y psicolégicamen-

te)} que permanecc oculto de por vida, gravitando econbémicamente sobre
su familia o sotre el Estado,

Tomando en cuenta principalmente los siguientes puntos-

1.~ Debemos dar vital 1mportancta al estado general~del paclente antes
én 1

81empre deberan tener presente la’ poslbm.dad de que existan fractu

ras crancales y lesfones de cerebro, que son complicuciones muy -
frecuentes de estos traumatismos,

3.- La presencia de los senos y las lineas de fracturas a través de -
ellos aumcenta la posibilidad de infeccifn.

4.- La suministraciébn de farmacoterapia como antibibticos, analgésicos,
antiinflamatorios y enzimas, lo haremos de acuerdo a nuestro crite~
rio tomando en cuenta la gravidez del enfermo.

5.- La fase preoperatoria serd de rigor, incluir la historia clfnica (vya
sea directa o indirecta), asf{ como los respectivos estudios de gabi
nete.

6.~ Las radlograffas nos ayudarén a confirmar ¢l diagnéstico clinico.

7.- Fl tratamiento de las fracturas del terclo medio facial y clgométicas
Jo haremos tan pronto como sea posible para evitar una unién defec
tuosa,

8.~

Para 1o reduccitn de la fractura; utilizaremos anestesia general (ex
copto en causos leves) por via endovenosa,




10,-

11, -

12,-

14~

15,-

16.-

17.-

La ceguera puede resultar de la seccién del nervio 6ptico por uno
de los fragmentos del hueso, o por lesi6tn intraocular; también pue

de habet lesién directa de los mGsculos oculares externos o de -
sus nervios.

Las lesiones asoctadas de las partes blandas pueden ser tan impor

tantes, que retarden o desvién la atencién del médico de los des-
plazamientos &seos.

La extensién de la fractura puede variar desde una simple avulsi6n
de los alvéolos a'la separaclén transversa de los huesos faclales

respecto al créneo, de modo que quedan suspendidas en los tejidos
blandos.

La 6rbita puede ser desplazada de manera que la accién de los

mbsculos oculares extrfnsecos es perturbada y de ello resulta la -
diplopfa.

Los érganos dentarios pueden o no sobrevivr, aunque la avulsién
impera en caso de que se encuentre mévil o expulsado més alld
de su terclo medio.

La fusién de callo ésco es favorable porla intensa irrigaciédn san-

gufnea que se encuentra en esta zona, por lo cual el perfodo de re
cuperacién es corto y satisfactorio.

La clfnica, y especialmente el tratamiento de las fracturas maxila-
res, no se puede traspasar sin més de adulta al nifio

Las fracturas del maxilar superior con desprendimicento total son muy
reducidas en la edad infantil,
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