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INTROPUCCTION

Es un hecho que el esqueleto o sistema dseo constituye-
;lavestructura de sostén del organismo. Por esta misma razén, se -
ve.involucrado en diversas funciones vitales. En la cara, el es--
gueleto participa conjuntamente con misculos, vasos, nervios y --
gldndulas en variados mecanismos, tales como la respiracidn, la -
visidn, la masticacidon, etc. De esta manera se obtiene, al igual-
gue en otras partes del organismo, una regidén altamente sensitiva
y motora.

Desgraciadamente cuando se afecta el esgqueleto mediante
un accidente, es frecuente que el hueso sufra una pérdida de con-
tinuidad, a lo cual se le denomina fractura. En escala de grave--
dad, las fracturas y luxaciones siguen inmediatamente a los gran-
des traumatismos abiertos gue producen atricién y rotura de miem-

s z w6l
bros o extensos arrancamientos cuténeos.

De acuerdo al punto que soporta la violencia, las frac-
turas pueden ser directas o indirectas. En el primer caso, la ---
fractura se produce justamente en el punteo que sufre la fuerza --
(como generalmente son producidas las fracturas faciales); en el-
caso de fracturas indirectas, &stas son producidas en un lugar a-

lejado del punto donde se aplicd la fuerza.

Podemos encontrar asimismo fracturas por compresién, --
por aplastamiento, por torsién, flexidén o arrancamiento, depen---
diendo del mecanismo de fractura. Ademds de lo anterior, es impor

tante hacer notar que las fracturas siguen diferentes trazos, por



lo que encontramos'fraéfuras_obliCuas,’lohgitudinalé .conminutas’

Y esquirlosas entre otras.'

o5y Cabe mencionar que la repentlna perdid
onlleva la 1nestabilldad interna de”

e qonﬁ;nqidad—
Ssea’: i )

crada;ya'que-toda fractura va acompanada'de roturas'VdsEﬁiHéés'-
qﬁé:ériéinén hematoma, y lesiones ﬁervioSa}; musculares, artiéula
feé'§ éuEénéas. El tratamiento por lo tanto, tiene por objeto sus
tituir el apoyo interno perdido hasta que el hueso fracturado ha-

ya recuperado su firmeza.

Las medidas gque se han adoptado para el tratamiento de-
una fractura, han sido registradas a través del tiempo. Asi tene-
mos que ya desde antes de nuestra Era , la Traumatologia era tema
primordial de los papiros médicos, entre los cuales estin el Papi
ro de Edwin Smith (2800 anos a.C.), el Papiro de Hammurabi {(2250-
a.C.), Papiro de Ebers (1550 a.C.), Papiro de Kamun (1900 a.C.) y
los Poemas Homéricos (1000 a.C.). Todos ellos describen diversas-
lesiones trauméticas y establecen su tratamiento con técnicas qui,
riirgicas especializadas, tales como extraccidn de cuerpos extra--
fios, de trozos de armas, de cdmo cohibir hemorragias y sedar el -
dolor; se describe la técnica de vendaje, etc. En el Corpus Hippo
craticum de Hipbcrates (460 a.C.) se habla de vendajes y se pun--

- ;2. (4,19)
tualiza la importancia de la traccidn y de la contraexten51on5 b

De nuestra Era podemos mencionar a Celso (afioc 25) en Ro
ma; Galeno (130-210) de Grecia; Pablo de Egina {siglo VII)} quien-
propicid las osteotomias y laminectomias; Guido Lanfranco (1290),
que preconizd la utilizacidén de la clara de huevo para endurecer-
los vendajes; Guy de Chauliac (1300-1368) de Francia; Larrey que-
fué cirujano de Napcledn; Seutin, el creador del vendaje almidona
do; Mathijsen {1852) el inventor de la venda enyesada; Paracelso-
(1493-1541) quien propicid el lavado de las heridas; Ambrosio Pa-
ré (1517-1590) el padre de la cirugfa; Nicolds Andry (1658-1742),
quien propicid la fundacidn de la Ortopedia; John Hunter (1728- -
1793) fundador del Real Ceclegio de Cirujanos de Inglaterra; Pott-
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(1713-1788) descubridor de variadas anomalias; Lister (1827-1912)
"padre de la cirugia antiséptica”; Robert Jones en Inglaterra sen
té bases de la reduccidn precoz de las fracturas; Lane y Lambolte
en 1907 preconizaron la osteosintesis metialica con placas, alam--
bres y tornillos (que no fué un procedimeiento seguroc hasta la -~
adopcidn de metales no electroliticos). Mas actualmente tenemos a
Lorenz Bohler que dedicd cincuenta afios al tratamiento de las le-
siones fracturarias; G. Klnstcher, que representd el enclavamien-

to intramedular sin abrir el foco de fractura.

Es asi, como a través del tiempo numerosos hombres dedi
cados al estudic del tratamiento de las fracturas han contribuide
a mejorar los prondstices y a ampliar las posibilidades de vida.
Desafortunadamente se han tenido que experimentar crueles episo--
dios de la historia para hacerlo. Tal es el caso de las guerras,-
en donde se han creado nuevos métodos de tratamiento, obteniéndo-
se grandes progresos en la cirugia reconstructiva, ortopédica y -
pliastica, asi como la aportacidén de una nueva disciplina como lo-
es la REhabilitacidén, la cual nos enseha la posibilidad de aprove
char el aspecto positive del remanente,

Mil gracias a toda la experiencia de hombres ilustres -
que lograron maravillas en su época, y que conjuntamente con cien
tificos enlazados a la Medicina como Roentgen en 1895 y Flemming-
en 1944, han hecho posible las realidades del mundo médico de hoy.
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CAPITULQ I

BIOLOGIA OSEA

El tejido Oseo es una clase especial de tejido conjunti
vo que cumple diversas funciones. En la cara constituye el sopor-
te para las partes blandas, proporciona apoyo a los miisculos es--
gueléticos y protege estructuras vitales. El desarrolle del hueso
depende de la ostecg@nesis u osificacidn. Conocer cdmo, dénde y -
cuéndo ocurre este proceso es fundamental para comprender el cre-
cimiento y la conservacidn ulterior del esgueleto.

"El esqueleto de embridn humano estd constituido por mem
branas fibrosas (huesos de cabeza y clavicula) o cartilago hiali-
no; en ambos casos, la forma corresponde estrechamente a la del -
hueso futuro. La osificacidén comienza cerca de la sexta semana de
vida embrionaria y continfla hasta la edad adulta, y se efectia de
dos formas, una de ellas es la intramembranosa y la segunda es la
endocondral."” @9

1. HISTOGENESIS.

La primera etapa en el desarrpllo Sseo es la migra--
cién de tejido conectivo embrionario (c@lulas mesenquimatosas) al
Area en que ocurrird la osificacidn. Dichas células aumentan ripi

damente en nimero y tamafio y en algunas estructuras del esqueleto



-'se transforman en condroblastos, que producen cartilago; en otras
dan brigen 3 osteoblastos, que formarin tejido dseo ﬁor,osifica~—
cxon 1ntramembranosa o endocondral. Cabe sefialar gue, ‘'si bien los

‘,dos tlpos de osif;cac;on son mecanismos. diferentes,-dan por resul
ﬂtado el-mismo tlpo de -hueso.

Tanto en la osificacidn 1ntramembranosa como en la ende
condral, ‘el primer tejido formado es de tipo primario. Este, poco

a-poco-es removido 'y sustituido por tejido secundario o 1amelar"“”

Inmediatamente después del inicio de la osificacién, co
mienza el proceso de resorcion. Por tanto, durante el crecimiento
de los. huesos se pueden ver conjuntamente areas de tejido prima--
rieo, areas de resorcidn y dreas de tejido secundaric. Durante el-
crecimiento del hueso existe una combinacidn de formacidn y remo-
cidn del tejido dseo; en el adulto esto también ocurre, ain cuan-

do a un ritmo mids lento.

a) Osificacidn Intramembranosa.

Este tipo de osificacién debe su nombre al hecho de-
que ocurre en el interior de membranas de naturaleza conjuntiva.
Es el proceso formador de los huesos frontal, parietal, partes de
el occipital, del temporal, de los huesos faciales y probablemen-
te de las claviculas. Contribuye también al crecimieto de los hug

sos largos.

El comienzo de este tipo de osificacién se lleva a cabo
en un lugar dv la membrana conjuntiva que se llama centro de osi-
ficacidén primario. El proceso seinicia por la diferenciacidn de -
células similares a fibroblastos jdvenes que se transforman en --
grupos de osteoblastos, los cuales sintetizan la sustancia osteoi
de, que después se calcificard englobando osteoblastos que se ---
transforman en osteocitos. Cuando la matriz calcificada rodea por
completo a los grupos de osteoblastos hay confluencia de trabécu-
las Sseas formadas y el hueso adquiere aspecto esponjoso. Entre -



Tejide dseo primaria

Blastema dseo

Mesénquima

1 Inicio de la osificacidn intramembranocsa.

Surge un blastema 6seoc en el mesénguima, del cual

se originan los osteoblastos.

FIG.

Osteode

Osteoblasto Qsipociaste Osteatito

j
I

En la parte inferior de la figura se

ve un osteoblasto gque es aprisionado por la matriz

2 Fase avanzada de la osificacidén intramembra

membrancsa.

FIG.

osea.



las trabéculas se forman cavidades, gue son. atravesadas precozmen
te por vasbs sanguineos. Por estos vasos penetran células mesen--
‘quimatesas indiferenciadas que dardn origen a las células de la -
médulalésea. El proceso de osificacidn continfia al ocurrir una ca
.dena-de .mitosis y diferenciacidn de células del tejido conjuntivo
Que forman nuevos osteoblastos. Los diferentes centros de osifica
(010n crecen radialmente, acabando por sustitufir la mambrana con--
Juntlva preexistente. Las membranas conjuntivas alin no osificadas
;-se palpan en el cranec del recién nacido y reciben el nombre de -
fontanelas.

En los huesos planos del craneo, principalmente después
del'nacimiento, se comprueba un predominio acentuado de la forma-
¢cibn scbre la resorcidén de tejido Sseo en las superficies interna-
y\eiterna; se forman asi, las dos tablas de hueso compacto, mien-
tras el centro permanece esponjoso (diploe). La parte de la mem--
brana conjuntiva que no sufre osificacidn y que recubre el tejido

dseo formado pasa a constitufir el periostio.

Para comprender la forma en gue un hueso esponjoso pue-
de convertirse en compacto es necesario percatarse de cdmo el cre
cimiento por aposicién midifica el aspecto macroscdpico de las --

- . * s
trabeculas de la red esponjosa: cada vez que el proceso de aposi-
i = . - -
cibon se repite, las trabéculas se tornan wmas gruesas y los espa--
cios rodeados por ellas disminuyen; en consecuencia, lo gue era -

. : LI()
hueso esponjoso se habrd convertido en hueso denso o compacto.( !

b) Osificacdén Endocondral.

La sustitucidn de cartilago por hueso es conocida co
mo usificacién endocondral o intracartilaginosa. Se inicia sobre-
una pieza de cartilago hialino, de forma similar a la del huesoc -
que va a formarse, pero de tamafio menor. Este tipo de osificacidn
es el principal responsable de la formacidn de la mayor parte de-
los huesos cortos y largos del esqueleto.



10

La;osificacidn endocondral consiste eésencialmente en --

dos. procesos

?“El:cartilago hialino sufre modificaciones, producién

:doée~ﬁibertrofia de“los condrocitos, que acaban muriendo y dejan-
db*cé@idé&éé separadas por finos tabiques de matriz cartilaginosa
qué Se calcifican al morir los condrocitos.

22 Las cavidades del cartilago calcificado son invadi--
dés*por capilares sanguineos y células mesenquimatosas indiferen-
ciadas, procedentes del tejido conjuntivo adyacente (pericondrio)
Estas células se diferenciardn en osteoblastos, gque depositarin -
matriz osea sobre los restos de cartilago calcificado. De este mo
do, aparece tejido 6seo donde antes habia cartilaginoso , sin gue
ccurra la transformacidn de este tejido en aquél; los tabigues de
matriz cartilaginosa calcificada (trabéculas directrices de osifi
cacidn) sirven sdlo como punto de apoyo a la osificacidn.

En este proceso, una vez que el cartilago se ha calcifi
cado, los materiales nutritivos requeridos por las células carti-
laginosas no se diseminan a través de la sustancia intercelular,-
fendmeno que suele causar la muerte de las células sefaladas. Des
pués, la sustancia intercelular se degenera, y se forman grandes-
cavidades en elmodelo cartilaginoso; los vasos sanguineos crecen-
en dichas cavidades y las agrandan afin mids, De modo gradual, es--
tos espacios se unen unos a otros en el centro de la didfisis pa-
ra formar la cavidad medular.

"por lo general la osificacidn termina a los veinticinco
afios de edad. Los huesos que presentan osificacidn endocondral o-
intramembranosa sufren remodelacidn constante desde el momento en
gue ocurre la calcificacidn inicial hasta que termina el proceso-
de osificacidn. Después de que los huesos alcanzan su forma y ta-
mafio adultos, el tejido 6seo viejo sufre resorcidn constante y se
forma huesonuevo en su 1ugar."cm)
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2. GENERALIDADES DE CRECIMIENTO Y REMODELACION' DE LOS

. HUESOS . s i A

"El crecimiento de los:huesos cans
cion de tejido Oseo- nuevo, asociado arl
jido recién formado; de esta manera, ‘lo

; [(SkaN
ner su forma mientras crecen.

Los huescs faciales crecen por formacidn: del tejido-
6seo por el periostio situado entre las suturas y en la cara ex-=-
terna del hueso, mientras que en la cara interna se produce resor
cidén. El tejido Oseo es extremadamente plastico y responde, por -
ejemplo, al crecimiento del encéfalo -aplicado en los huesos cra-

neales-, formando una caja craneana de tamano adecuado.

En los huesos largos, las epifisis aumentan de tama-
fio por crecimiento radial del cartilago, acompafadc de osifica---
cibdn endocondral. La didfisis, en virtud del crecimiento mis rapi
do de las epifisis, se ensancha formando dos embudos diafisarios-
separados por el cilindro diafisario. El canal medular aumenta su
didmetro por resorcidn de la superficie interna del cilindro. El-
hueso largo crece en longitud en virtud de la actividad del disco
epifisario y en grosor por la aposicidn de tejido &seo peridstico
Al desaparecer los discos epifisarios, el crecimiente longitudi--
nal se detiene.

3. REPARACION DE LAS FRACTURAS.

A diferecia de la piel, gue se repara a si misma en-
dias, o el tejido muscular que suele sanar en semanas, los huesos
suelen requerir varios meses para su consolidacidn; esto se expli
ca pordque cl calcioc necesario para fortalecer y endurecer el hue-
so nuevo se deposita de manera gradual, y las células del tejido-

6seo, ademis, crecen y se reproducen con lentitud. Por afiadidura,,
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el riego sangu;
tad 1nhere

eso dzsmznuye, 1o cual expllca la dificul
a’ curacion de iin" hueso 1nfectado.

eparac1onyde una fractura conlleva’ los siguientes -

.12 Como resultado de la fractura, los vasos sanguineos-

calizan‘en- periostio, sistemas de Havers y cavidad medular. La --
sangre que brota de los extremos seccionados de los vasos, se coa
gula'originando el hematoma de la fractura. Este suele presentarse
de seis a ocho horas después de la lesidn. La circulacibn de la -
sangre se interrumpe al formarse el hematoma, y mueren las célu--
las dseas situadas en el trazo de fractura.

22 En el area fracturada y alrededor de ella crece teji

do Oseo nuevo, llamado callo, gue forma un puente entre los frag-

mentos de hueso. Se denomina callo extreno al que se forma por --

fuera de la fractura, a partir de las células osteogénicas del pe

riostio. El gue se forma de las cé&lulas osteogénicas del endostio

¥y surge entre los fragmentos Oseos y entre las dos cavidades medu

lares recibe el nombre de callo interno. Las mitosis de las célu-
las que reparardn finalmente la fractura se inician aproximadamen
te 48 horas después de la lesidn; dichas células provienen de la -
capa osteog@nica del periostio y del endostio de la cavidad medu-
lar.

32 La fase final de la reparacidn es la remodelacidén de
callos. Las porciones necrdticas de los fragmentos originales su-
fren resorcién gradual, y el hueso compacto sustituye al tejido -
6seo esponjoso lamelar, hasta gue la estructura que el hueso pre-
sentaba antes de la fractura sea totalmente reconstruida. Este -—
proceso de remodelacidn del callo se realiza gracias a los meca--
nismos de crecimiento y remodelacidn anteriormente descritos.

que“dtraviesan:la’ 1inea de fractura se rompen. Dichos vasos se lo




|
Frachura consoidada

F1G. 3 Dibujos esqguemdticos que ilustran el
proceso de reparacién de una fractura, por
formacidn de nuevo tejido Oseo a partir del
endostic y del periostio.
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CAPITULO “II

EMBRIOLOGIA FACIAL

El desarrollo de las estructuras de la regidén facial --
comprende una serie de hechos gue comienzan durante el segundo --
mes de vida intrauterina. La cara embrionaria deriva de siete pro
cesos, y otras estructuras faciales como las glindulas y el drga-
no del esmalte derivan del epitelio gue crece y se invagina en el
mesénquima. Los componentes del tejido conectivo de estas estruc-
turas {por ejemplo fibreblastos, odontoblastos y las células de -
los tejidos de sostén del diente) derivan de las células de la --

cresta neural.

A las tres semanas de vida intrauterina, la mayor parte
de la cara del embrién consiste en una prominencia redondeada, --
formada por el cerebro anterior (prosencéfalo), debajo del cual -
se encuentra la fosa bucal primaria {estomodeo), limitada caudal-
mente por el arco mandibular, lateralmente por los procesos maxi-
lares, y hacia la extremidad cefilica por el proceso frontonasal.
La prominencia frontonasal forma posteriormente la mayor parte de
las estructuras de las porciones superior y media de la cara: pri
mero se forma el estomodeo, luego se ahondan las fositas nasales,
mads tarde se divide la porcidn caudal del proceso frontonasal en-

los procesos nasal medio y los dos nasales laterales.

La cara deriva de siete procesos: dos mandibulares, dos

maxilares, dos nasales laterales y un nasal medio." Los procesos -



maxilares y mandibulares se originan del primer arco brangquial; -
los procesos hasales laterales y el proceso nasal medio provienen
de los procesos frontonasales, originados a su vez en la prominen

. w (27
cia que cubre al cerebro anterior. tan

Durante la quinta y sexta semanas se forma el paladar -
primaric. Este, forma el techo de la porcién anterior de la cavi-
dad bucal primitiva, asi como también constituye la separacidn --
inicial de las cavidades buecal y nasal. Al continuar el desarro--
llo los derivados del paladar primario forman el labio superior,-
el maxilar anterior (incluyendo proceso alveolar) y los dientes -

s ; (2¢)
incisivos superiores.

Mientras se forma el paladar primario, aparecen un sur-
co medic y dos fositas a cada lado de la linea media, las porcio-
nes derivadas del proceso nasal mediocrecen, aumentando hacia ade
lante el tercio medio de la cara. La nariz externa se forma de es
te modo, y los ojos, situados en la parte lateral de la cabeza, -
toman su posicidn cerca de la nariz y a cada lado de ella. El cre
cimiento de la mandibula sigue una curva muy peculiar. Durante el
desarrollo temprano es pequefia en comparacién con las partes supe
riores de la cara, y después se acelera su crecimiento durante al

gunas etapas del desarrollo palatino.

" Bl paladar secundario se forma por la unidn de los dos-
procesos palatinos, después que la lengua adquiere una posicidn -
mis inferior y los dos procesos palatinos han tomado posiciones -
horizontales. La porcidn anterior de los procesos palatinos, en -

donde se desarrolla el paladar duroc se une con el tabique nasalyun

El tabigue nasal comienza su formacidn a partir de que-
la cavidad bucal primitiva aumenta en altura y el tejido que‘sepi
ra a las dos ventanas nasales primitivas crece hacia atrids y ha--

cia abajo.

Después que los procesos palatinos han adquiride la po-
sicidn horizontal, se ponen en contacto con el borde inferior del
tabique nasal, pero todavia estdn separados por una hendidura me-



dia que se cierra gradualmente. En resumen, el paladar se forma a
partir de los procesos palatinos y los procesos maxilares. Los --
primeros-originan el paladar blando y la porcién ¢entral del pala
dar duro; los segundos.originan el borde tectorial. El proceso al
veolar superior se forma después a partir del mesodermo situado -
entre las ldminas epiteliales que estdn entre el labio y el pala-

dar.(ne)

" Los huesos del créneo se desarrollan ya sea por osifica
cidn endocondral, sustituyendo al cartilago, o por osificacién in
tramembranosa en el mesénguima. 1 hueso intramembranoso puede de
sarrollarse muy cerca de las porciones cartilaginosas del créneo-
o directamente en el desmocrianeo, que es la cépsula membranosa --
del cerebro?"odos los huesos de la porcidn superior de la cara -
se desarrollan por osificacidn intramembranosa, en su mayor parte
cerca del cartilago de la cdpsula nasal. El maxilay inferior se -
desarrolla como huese intramembranoso, al lado del cartilage del-
arco mandibular.

El maxilar superior, en vida intrauterina, consta de --
dos huesos hom&logos: el maxilar propio y el premaxilar. Sus cen-
tros de osificacion pueden ser dos gue se separan por corto tiem-
po, © uno comin para ambos."La comnposicion del maxilar superior -
por el premaxilar y el maxilar esti indicada por la fisura incisi
va, que va sobre el paladar, extendiéndose desde el foramen inci-

)

. : P 2 (27
sivo hasta el alveclo del canino (observable en craneos jovenes).

El maxilar inferior aparece en la sexta semana como una
estructura bilateral, y a cierta distancia del cartilago de Meckel
el cual desaparece en su mayor parte sin contribuir a la forma---
c16n del hueso de la mandibula. Durante toda la vida fetal el ma-
xilar inferior es un hueso par. Los maxilares inferiores derecho-
e izquierdo estéan unidos en la linea media por fibrocartilago, a-
nivel de la sinfisis mandibular."El cartilago de la sinfisis no -
se deriva del cartilago de Meckel, sino se diferencia a partir --
del tejido conjuntive de la linea mediJ}”Las dos mitades del maxi
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lar:inferior se unen mediante la osificacién 'del -fibrocartilago -

sinfisiario.

S El-seno maxilar comienza su desarrollo en el tercer mes
de la vida fetal, originindose por una invaginacidn lateral de la
micosa del meato nasal medio, formando un espacio con hendidura.

En el recién nacido sus medidas son aproximadamente de ocho por -
cuatro por seis milimetros. De ahi en adelante se expande gradual
mente por la neumatizacidn del cuerpo del maxilar superior. El se
no se encuentra ya bien desarrollado cuando la denticidn permanen
te ha salido, pero puede continuar su expansién probablemente du-

rante toda la vida.(®?)

Los arcos branguiales juegan un papel importantisimo en
el origen y desarrollo de érganos y estructuras faciales. En el -
embridn de tres semanas, los arcos branguiales se localizan en --
cuatro pares de prominencias curvas dispuestas enel cuelleo fetal.
por fuera estdn separados por surcos branquiales, por dentro, se-
separan por bolsas faringeas. Internamente, estan constituidos --

por esugeletos cartilaginosos.

Los primeros, scgundos y terceros arcos branguiales ori
ginan la lengua. Los primeros y segundos dan lugar a la glandula-
tiroides. De las bolsas faringeas surgen también algunos &rganos:
las primeras bolsas forman el tubo auditivo y cavidades del oido-
medio; los segundos forman las amigdalas; las terceras originan -
las gléndulas paratiroides superiores. El esqueleto cartilaginoso
de los primeros arcos originan el cartilago de Meckel, el marti--
1lo y el yunque; los segqundos dan lugar al estribo, la ap6fisis -
estiloides y el cuerno menor del hioides; el esqueleto de los ter
ceros originan el hioides, y finalmente el esqueleto de los cuar-

tos desarrollan el cartilago tiroides, (26:27)



FIG. 5 Desarrollo de la cara humana. A y B. Embrion de
3 mm de longitud, tercera semana. El proceso frontonasal
no estd dividido. C. Embridn de 6.5 mm de longitud, cuar
ta semana. Las fositas nasales dividen al proceso fronto
nasal en proceso frontal medie. D. Embridn de 9 mm de
longitud, quinta semana. La fusidén de los procesos nasal
medio y maxilares ha estrechado la entrada hacia la fosi
ta nasal. E. Embrién de 9.2 mm de longitud, sexta semana
La fusidn de los procesos nasal medio y nasales latera-
les ha estrechado aln mias las ventanas nasales. F. Em-
bridn de 14.5 mm, séptima semana. El irea nasal es lige-
ramente prominente. Los ojos estan sobre la superficie
anterior de la cara.
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FIG. 6 Desarrollo de la cara humana. G y H. Embridn de
18 mm de longitud, octava semana. Los ojos, sin parpados
estin sobre la superficie anterior de la cara. Su distan
cia estad relativamente reducida y la mandibula es corta,
Iy J. Embridén de 60 mm, doceava semana. Los pirpados es
tdn cerrados. Las ventanas nasales se encuentran cerra-
das por la proliferacién epitelial. La relacifn de los
maxilares con la mandibula es normal. K. Cara adulta: es

tructuras derivadas del proceso nasal medio, de los pro-.:

¢cesos nasales laterales, de los procesos maxilares y del
arco mandibular.

(Modificado de Sicher, H. y Tandler, J.: Anatomie flir za
harte. Viena y Berlin, 1928, JUlius Springer).
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CONSIDERACIONES CLINICAS.

Durante la curacidn de las fracturas o heridas por ex--
traccidn dental, se forma un tipo embrionario de hueso, que hasta
después es sustituido por hueso maduro. El hueso embrionario, in-
maduro o fibrilar grueso se caracteriza por el mayor tamafioc y la-
disposicion irregular de los osteocitos y el recorrido irregular-
de sus fibrillas. El mayor niimero de células y el volumen reduci-
do dela sustancia intercelular calcificada, imparte a este hueso-
inmaduro mas radiolucidez gue el hueso maduro. Esto explica el --
por qué el callo dseo no se puede ver en las radiografias en el -
momento en que el estudio histolégico de una fractura muestra una
unidn bien establecida entre los fragmentos, y por qué un alveolo
después de la herida de la extraccidén dental parece estar vacio -
en el momento en que se encuantra casi llenc con hueso inmaduro.
La visibilidad en las radiografias se retrasa de dos a tres sema-

nas despuds de la formacidn real de hueso nuevo.(zn
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CAPITULO III.

_ CONFORMACION OSEA : FACiAL

Por regla de vital importancia, el estudio de las frac-
turas faciales impone el conocimiento de la anatomia regional, El
manejo que se le de al paciente y a la fractura dependen en gran-
parte de los conocimientos anatdmicos y terapduticos del cirujanc

asi como de su habilidad para aplicarlos.

La mayoria de las fracturas presentan desviaciones tipi
cas de acortamiento, rotacidn, de dislocacidn axil y lateral, etc
Del conocimiento que se tenga de la anatomia de la regidn depende
rid la correcta reduccidn de la fractura y la prevencidn y diagnds

tico temprano de posibles paridlisis nerviosas y/o sensitivas.

El presente capitulo describirid someramente la anatomia
de la cara, la cual, a grandes rasges la dividiremos en frente, -

érbitas, nariz, prominencias malares, maxilar y mandibula.

El esqueleto de la cara se compone de catorce huesos.
La mandibula ocupa su tercio inferior. Su tercio medio estd forma
do por trece huesos, de entre los cuales s6lo el vOmer es impar,-
a diferencia de los maxilares superiores, unguis, palatinos, cor-
netes inferiores, huesos propios de la nariz y malares, todos si-
tuados lateral y simétricamente a los lados de la linea media. El
frontal, hueso correspondiente al crineo, constituye con su esca-



23

ma el tercio Sﬁperior.'
) : V.,En:cpnjunto,~ Y laszéigu}entes—
estructufasz IR t :

“Mandibula

1. Frente.

Se encuentra formada por la escama del frontal. Esta
escama posee una cresta orbito nasal en su parte inferior, en la-
cual se distinguen tres segmentos: uno medio o escotadura nasal -
{en forma de "V") y dos arcos orbitarios a cada lade que forman -
el reborde superior de la cavidad orbitaria. La escotadura nasal-
se articula con los huesos propios de la nariz y con la apdfisis-
ascendente del maxilar superior. Los arcos orbitarios tienen a --
tres centimetros aproximadamente de la linea media una escotadura
© agujero supraorbitario, que da paso a los vasos y nervios supra
orbitarios.cz&zs)

La unidn de la escama frontal constituye una linea -
media inferior que recibe el nombre de sutura metdpica. Por enci-
ma y cerca de las escotaduras nasales se encuentran las glabelas,
los arcos superciliares y las eminencias frontales laterales; ha-
cia afuera de las cuales se extienden los arcos superciliares.
Las eminencias frontales laterales, se sitlan en la porcién supe-
romedialateral de la escama.



24

2., Orbitas.' -

; . Las cavidades orbitarias tienen forma de pirdmide --
cdédrangular Cuya'base es anterior y el vértice posterior. Se re-
lacionan hacia arriba con la fosa craneal anterior y el seno fron
tal, hacia afuera con la fosa temporal y la craneal media, y ha--
cia adentro con las celdillas etmoidales y el seno esfenoidal. De
esta manera presenta cuatro paredes: superior, inferior, externa-

e interna. (%, 25)

La pared superior se forma por la porcidn horizontal
del frontal y por el ala menor del esfenoides. La pared inferior-
o piso de Orbita se forma de tres huesos: la cara orbitaria de la
apdfisis piramidal del maxilar superior (ocupa los dos tercios o-
los tres cuartos internos de esta pared); la apéfisis orbitaria -
del hueso malar se sitila por fuera del maxilar, en la parte ante-
roroexterna del suelo orbitario. La apbfisis orbitaria del palati
no ocupa detris del maxilar la extremidad posterior o vértice de-

la pared inferior de la &rbita. (e, 25)

La pared interna se compone de cuatro huesos gue de-
adelante hacia atris son: el segmento de la apdfisis ascendente -
del maxilar superior, situado detrds de la cresta lagrimal ante--
rior; el unguis; el hueso plano; el segmento de la cara lateral -
del cuerpo del esfenoides situado delante de las raices de las --
alas esfenoidales. La pared externa estid formada en los dos ter--
cios posteriores de su extensidn por la cara orbitaria del ala ma
yor del esfenoides. La pared estd completada por delante, por la-
apbfisis orbitaria del hueso malar y por la apdfisis orbitaria y-
la parte contigua de la fosa lagrimal del frontal. (24,25)

3. Prominencias Malares.

Formadas por los huesos malares o cigomdticos, son -
las porcicnes mas sobresalientes de la cara. Su importancia radi-
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ca en su unidén con el proceso cigomatico del ‘temporal para formar
el arco cigomitico.

. Cada cigomidtico cuenta con un procesc temporal en su
‘angulo posterlor que se proyecta hacia atrds y se une con el pro-
'geso CLgomatlco del temporal, lo cual da origen al arco cigomiti-
co.

Internamente, el hueso malar se une al vértice trun-
‘co de la pirdmide del maxilar superior. Cuenta con un segmento --
temporal que se relaciona con la fosa temporal por arriba y con -
la fosa cigomdtica por abajo. De los bordes del malar, el supe---
rior forma la parte infercexterna de la &rbita, el borde inferior

se une a la apbfisis piramidal del maxilar superior.

4. Nariz.

La nariz es una estructurz constituida conjuntamente
por elementos G6seos, cartilaginosos y de tejido fibroso. Vista ex
ternamente, se encuantra formada en su tercio superior por los --
huesos propios de la nariz, los cuales al unirse originan 1la par-
te superior del puente nasal. La porcidén media e inferior consis-
te puramente en cartilago, limitado lateralmente por la apdfisis-
ascendente del maxilar, y hacia abajo por los bordes anteriores -

del mismo hueso. Estos al unirse, forman la espina nasal anterior,

Internamente, las fosas nasales se componen de va---
rios huesos. Estos son: etmoides, palatinos, cornetes inferiores,
vomer, esfenoides y unguis.

El etmoides, con su lamina perpendicular, forma la -
porcidn superior del tabigue nasal. Su lamina cribosa (horizontal)
constituye una porcidn de la boveda de la cavidad nasal. Las ma--
sas laterales del etmoides incluyen dos salientes: conchas nasa--
les superior y media, cuya funcidn es hacer circular, filtrar y -
calentar el aire inhalado antes de que pase a los pulmones. Los -

(8)
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palatinos forman las paredes laterales de las cavidades nasales =
valiéndose de su lamina horizontal (cara superior) y su lamina --
vertical (cara interna). Los cornetes inferiores por su cara in--
terna, se encuentran fijos a las paredes externas de las fosas na
sales. El esfenoides entra en la configuracidn mediante sus apdfi
sis pterigoides formando la porcidn mas profunda de la pared ex--
terna. El unguis se sitfla detrids de la rama ascendente del maxi--
lar y delante de la masa lateral del etmoides. Desciende cubrien-
do los dos tercios superiores del canal lagrimal transformandolo-

en conducto licrimonasal. (2024)

5. Maxilares Superiores.

Constituyen la mayor parte del tercio medio de la ca
ra."se articulan con todos los huesos de la cara, excepcidn hecha
de la mandibula, y participan en la formacidén de la base de las -
orbitas, parte de la bdveda bucal, y las paredes laterales y la -
base de las cavidades nasales. En condiciones normales, su fusidn

3 ~ N 2 "
termina antes del nacimiento.

Su cara cxterna presenta la apdfisis piramidal, la -
cual constituye parte del suelo de la drbita y presenta el canal-
infraorbitario. Dentro de esta apdéfisis se encuentra el conducto-
dentario anterior y superior, y el canal que corresponde al ner--
vio maxilar (rama del Trigdmino). Su cara interna incluye una apd
fisis palatina que forma parte de las fosas nasales y de la bove-

da palatina. Por esta filtima pasa el conducto palatino anterior.

Cada maxilar posee una cavidad neumitica llamada se-
nomaxilar o antro de Highmore, el cual tiene forma de piramide.
La base de ésta, estd formada por la pared lateral de la cavidad-
nasal."EL vértice se extiende hacia la apdfisis cigomdtica; la pa
red anterior corresponde a la superficie facial del cuerpo del ma
xilar; el techo a su superficie orbitaria; la pared posterior es-
td formada por la superficie infratemporal del maxilar, y el piso
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llega a menudo hasta el borde alveolar cerca de las raices de --
los dientes posteriores de la maxila. ¢27) : :

6. Mandibula.

Es el hueso facial mas grande, ademis de ser el dni-
co mdvil. Consiste en un cuerpo y dos ramas. El sitio donde se --
unen tanto cuerpo como rama derecha o izquierda recibe el nombre-
de ingulo o gdnion. El cuerpo presenta en su cara externa y en su
linea media la sinfisis. Hacia los lados presenta las lineas obli
cuas externas, y a nivel de los dos premolares esti el agujero --
mentoniano, desembocadura del nervio dentario inferior. Interna--
mente encontramos las lineas oblicuas internas que separan las fo
sas sublingual y submaxilar. En la linea media encontramos las --
apbdfisis geni en nimero de cuatro.

Las ramas cuentan en su cara interna con la espina -
de Spix y el orificio por el que penetran los vasos y nervios den
tarios inferiores. El borde superior de estas ramas se divide por
la escotadura sigmoidea en cdndilo y apdfisis coronoides. El cdn-
dilo se articula con la cavidad glenoidea del temporal, formindo-

P . . 2i
Sse asl la articulacion temporomandlbular.( o 25)

" La arteria y vena faciales cruzan el borde inferior-
del maxilar inferior exactamente por delante del misculo masetero‘ﬁ)



FIG. 7 Esgueleto de la cara. Vista anterior,
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FIG. 10 Distribucién general del nervio facial y
venas de la cara.
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CAPITULO IV

CONSIDERACIONES GENERALES EN EL MANEJO INICIAL

DEL PACIENTE CON TRAUMA FACIAL

Lo mids importante enel tratamiento de un paciente frac-
turado es salvarle la vida y luego conservarle la parte lesionada
del cuerpo.“En los traumatismos graves, el tratamiento de las le-
siones regionales deberd supeditarse al del estado general, pues-
con frecuencia el paciente esti en shock y los traumatismos maxi-
lofaciales van acompafiados de fracturas craneales y laceraciones-

del encéfalo."'?®

Frecuentemente se observan pacientes que han sufrido va
rias heridas: intracraneales, faciales, tordcicas, abdominales y-
de extremidades. En estos casos, por la rapidez de ingreso del pa
ciente, haytendencia a considerar la herida o fractura mas espec-
tacular y aterradora, olvidando la bilsquedade lesiones ocultas.

Es normal que el médico muchas veces no actlie en la for
ma sistematizada corriente, sin embargo, estd obligado a emplear-
de inmediato medidas terapéuticas y de reanimacidn antes de cono-
cer detalles o lograr una historia clinica completa.
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1. TRATAMIENTO GENERAL DE URGENCIA.

El tratamiento general de urgencia comprende una se-
rie de medidas de primeros auxilios encaminados a salvar la vida- ~
del paciente. Estas medidas son:

12 Contrecl de la hemorragia.
2% Mantenimiento de vias aéreas libres.
32 control del shock:
a. Mantenimiento de la temperatura.
b. Administracidén de estimulantes.
c. Seroterapia especifica.
d. Hidratacién.

12 Control de la hemorragia.

Se examina répidamente al paciente, recordando que -
las hemorragias arteriales son altamente peligrosas. La hemosta--
sia se puede mantener si se localizan las arterias seccionadas.
Las hemorragias en extremidades pueden ser controladas mediante -
torniguetes, pero las de cara y cuello requieren otros procedi--
mientos. Debemos estar mis familiarizados con los puntos mas efeg
tivos de cabeza y cuello para asi aplicar presién en el lugar ---
exacto. Esta maniobra se realiza digitalmente mientras se ponen -

en prictica medios de mayor eficacia (como una ligadura de vasos)

¥n la mayor parte de las heridas faciales se cohibe-
la hemorragia por compresién de la arteria facial en el borde in-
ferior de la mandibula. La hemorragia de la arteria cardtida ex--
terna y sus ramas puede ser controlada temporalmente por compre--
sién digital sobre el borde anterior del esternocleidomastoideo,-
a la altura del hueso hioides. lLa temporal superficial se puede-
comprimir donde cruza el arco cigomatico, inmediatamente por de--
lante del conducto auditivo externo. En las hemorragias de la ar-



34

teria maxilar externa, se comprime el vaso cuando éste cruza el -
borde inferior de la mandibula en la escotadura facial por delan-
te del génion. La hemorragia procedente de piso de boca es parti-
cularmente dificil de cohibir. En algunos casos, se puede hacer =~
presidén por debajo del &ngulo de la mandibula, o en casos severos
se comprime la cardtida externa. La hemorragia de tejidos blandos
debe cohibirse con suturas, y la hemorragia dsea excesiva con pre

sidén moderada con gasas.ca'ze)

29 Mantenimiento de vias aéreas libres.

Las lesiones graves de cara, principalmente de maxi-
lar inferior, interfieren muchas veces en la respiracidén. EL pri-
mer paso es eliminar los cuerpos extrafios de la boca (dientes ---
fracturados, prbtesis desplazadas, etc). Despuds, se tracciona la
lengua valiéndonos de un punto de sutura."Los huesos maxilares su
periores fracturados deberin ser mantenidos hacia adelante para -
evitar el bloqueo de la via aérea nasal y bucal por un desplaza--
miento hacia atrds. En fracturas conminutas y traumatismes que im
pliquen la laringe, es frecuente indicar tragueostomia con el fin
de evitgr asfixia. El transporte del paciente con una herida en -
la cara o en los maxilares es problema serio, ya gue muchos de --
ellos llegan a fallecer a causa de deficiencias respiratorias oca
sionadas por mala posicidn. Cuando sea posible, se deberd transla
dar al paciente sentado con la cabeza flexionada hacia adelante,-
o en caso de que se deba recostar, lo hara'en deciibito pronc o de

ciibito lateral.’ (939

32 Control del shock.

"E1 shock traumitico (shock primitive gue se produce-
a los pocos minutos del accidente) o el shock por hemerragia ---
(shock secundario que aparece después de varias horas) son poco -
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frecuentes en pacientes que solo presentan heridas faciales. En -
caso de producirse el estado de shock debe ser tratade de manera-
inmediata manteniendo al paciente caliente y tranguilo, dando se-

dantes para aliviar el dolor y reemplazando la sangre perdida con

transfusiones.

a.

Mantenimientoc de la temperatura.

Cuando un paciente ha sido traumatizado, su circu
lacién se vuelve lenta, por lo que el calor se --
pierde rapidamente, en particular si estd expues-
to al frio. En tal caso, se deberd cubrir al le--
sionado con mantas o abrigos, o colocarle"una bol
sa de agua caliente entre los muslos o sobre el -
abdomen. Se debe evitar el calor excesivo para no
causar demasiada vasodilatacién.“‘zs)

Administracién de estimulantes.

Este tipo de medicacidn previene el sincope, y es
de gran utilidad para controlar el shock. En pa--
cientes inconcientes, se colcca espiritu amonia--
cal o carbonato amdnico axomatizado bajoe la nariz
y en pacientes concientes que pueden deglutir, es
preferible darles café pues contiene cafeina"que—

. . : "
estimula el corazén y el sistema nervioso. (23)

Seroterapia especifica.

Es aconsejable que en heridas contaminadas se to-
men medidas profildcticas contra el tétanos y la-
gangrena gaseosa. El tétanos es producide por el-
Clostridium tetani, habitante del suelo; posee --
una mortandad del 50% al penetrar en el torrente-
circulatorio y fijarse en la médula espinal y el-
encéfalo. Su periodo de incubacidn es de 24 horas
a tres semanas, La gangrena gaseosa €S muy poco -
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frecuente, y se debe al Bacillus welchii, que se-
incuba en heridas de guerra y otras heridas pro--
fundas y descuidadas. En general, todas las heri-
das accidentales son susceptibles de ser contami-
nadas, por lo que para prevenir infeccidn se debe
administrar una dosis de toxoide teténico"(1500 a
5000 U por via intramuscular y .5 ml como dosis -
de reactivacidn a pacientes que ya hayan recibido
el toxoide&?”sa administra penicilina de preferen
cia cristalina al inicio del tratamiento, conti--

3),

nuando con penicilina procainae En heridas meno--
res no se dard antibidtico a menos que el pacien-
te sea diabdtico, con extensas cardiopatias o con
diciones gue lo debiliten, cualquiera que sea su-~

origen.

Hidratacidn.

Para evitar deshidratacidén como consecuencia de -
hemorragia, shock, fiebre, vdmitos, diarrea, etc.
se aplicarin al paciente liquidos por via endove-

nosa o bucal.

Ademas de las medidas de primeros auxilios menciona-

das, es importante reducir el dolor al paciente traumatizado. Pa-
3 = - . . L - N

ra esto, se aplicaran analgésicos excepto morfina, Estin contrain

dicados otros analgésicos, excepto &cido acetil salicilico, si el

trauma facial est3 asociado a injurias al sistema nervioso cen---
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2. PRIMEROS AUXILYOS ANTE TRAUMATISMO FACIAL.

Tan pronto como la condicidn general del paciente lo
permita, se deben poner en prictica procedimientos que atiendan -
‘al traumatismo maxilofacial. El tratamiento consiste en una reduc
cidn temprana e inmovilizacién de los fragmentos Gseos, que tie--
nen la finalidad de encaminar la recuperacién de la capacidad fun
cional de los fragmentos dislocados, disminuir el peligro de hemo
rragia secundaria e infeccién, aliviar el dolor y el shock, evi--
tar posibles deformidades y movimiento anormal posterior, y dismi

nuye la incidencia de complicaciones.(&zﬂ

Lo ideal es gque se aplique una fijacidén intermaxilar
a las pocas horas de haberse producido la fractura. Esta fijacidn
se aplica de manera permanente (los métodos permanentes se descri
birdn en un capitulo posterior) o transitoria. La primera se debe
rd realizar siempre que la condicién del paciente lo permita. La-
segunda, estd indicada por razones de edema, trismo y espasmos --
musculares.

Métodos de fijacidn intermaxilar transitoria:

12 Vendaje de Cuatro Cabos:
Es el método mds sencillo, que consiste en un ven
daje de la cabeza., Se puede hacer con una tira de
tela de 90 cm de largo y 10 cm de ancho. Se rasga
por la mitad desde cada extremo, pero dejando in-
tacto un trozo en el centro."Los cabos inferiores
se llevan sobre la regidn temporal y se anudan --
bien adelante sobre el crineo; los cabos superio-
res se llevan hacia atrds y se anudan en el occi-
pucio. Ambos nudos se pueden unir con un trozo de

tela para evitar que reshalen."czm
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Presillas de Alambre de Ivy.

Se realizan con alambre calibre 26 cortado en pe-
dazos de 15 cm. SE toma un alambre por la mitad y
se le hace una horquilla. Se pasan ambos cabos en
el espacio interdental de dos piezas contiguas en
sentido bucolingual o bucopalatino. Cada cabo ro-
deara un diente para salir, v uno de ellos al ha-
cerlo pasard por dentro de la horquilla y se cru-
zari con la otra punta de alambre. Se retuercen -
ambos extremos, se cortan, y se hace una roseta -
para que sixva de ancla para el elistico. Se apli
can en dos dientes del cuadrante opuesto y se ha-
ce lo mismo con la otra arcada. Al final se suje-

tan con eldsticos. ¢18, 28)

Contencidn Aladmbrica Horizontal Transitoria.
Se realiza con alambre calibre 25, y se puede lle
var a cabo de dos maneras:

a. Se pasa el alambre por la superficie vesti-
bular de los dos dientes contiguos al trazo de -~-
fractura. Se introducen los cabos en los espacios
distales de estos dientes. Cada uno de los cabos-
cifie y fija en "8" el tercer y cuarto dientes de-
cada lado, y termina pasando en el espacio medio-
de los dos dientes contiguos al trazo de fractura
Los cabos se enroscan por vestibular.

b. Se requieren cuatro trozos de alambres: en -
un lado del trazo de fractura se fija un alambre-
en el cuello del tercer diente y otro en el cue-~
llo del cuarto diente. Se repite la accifn en el-
lado opuesto. Teniendo ya los cuatro alambres fi-
jos, se unen los cabos de los terceros con los --

cuartos, enroscindose en vesst::l.bulau:'.(2BJ
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FIG. 11 Férula alédmbrica de Hammond. Util
para la contencidn provisional.

FIG. 12 En el paciente lesicnado gravemente
la estabilizacidén temporal de la fractura
puede lograrse por alambrado dental.
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42 Método de Hammond con férulas provisiocnales de --
‘alambre.
Es un método gue adaptanun alambre de alpaca por-
fuera y por dentro de la arcada en estrecho con--
tacto con los cuellos dentales?g%ijéndose por me-
dio de alambre fino en algunos espacios interden-
tales, que van de la parte interna del arco de --
alambre a la externa y evitan que se mueva. Ac---
tualmente este método ha entrado en desuso, pero-
fué de gran utilidad para el tratamiento transito
rio de los traumatismos originados en la Segunda-
Guerra Mundial.
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DIAGNOSTICO.DE FRACTURA-Y. EVALUACION. DEL PACIENTE

Como ya es sabido, el elemento mids importante para el -
tratamiento adecuado de cualquier estado patoldgico es el diagnds
tico exacto del mismo.

En Traumatclegla, el diagndstico de fractura es incon--
fundible cuando existe por ejemplo exposicidén de la parte afecta-
da, pero en un gran niimero de casos, la fractura es diagnosticada
mediante una historia y un examen clinicos, y confirmada con ra--
diografias.

1. METODOS DE DIAGNOSTICO.

El reconocimiento del paciente fracturado se realiza
de manera sistemdtica. Primero se elabora una historia clinica y-
posteriormente se examina fisicamente al paciente. Estos datos se
complementardn con los que se obtengan de la interpretacidn radio
légica:

a. Historia clinica.

b. Examen c¢linico:

- Inspeccidn

- Palpacidn
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a. Historia Clinica.

#...8€. elabora de ser posible basada en datos que propor

cidne'er‘miSmo-paciente. De inicio se anota la ficha de identidad

. g f s - 2 (4D
que “incluye:nombre,. edad, sexo, domicilio, teléfono y ocupaciodn.

Cter@N

1¢

3¢
42
52

7e

- A continuacidn se investiga el mecanismo del acciden

¢Qué actividad realizaba la persona en el momento del trau
matismo?, o bien: &Cudl fué la naturaleza del accidente?

Por ejemplo, si iba conduciendo o estaba trabajando, o si-

se debid a un puntapié, un puiletazo, etc.

éQué magnitud tenia la fuerza aplicada?

Por ejemplo, si la persona cayd, es itil saber desde qué -
distancia cayd y la superficie sobre la cual aterrizd.
4Cudl es la localizacién e intensidad del dolor?

¢Existe pérdida de alguna actividad funcional?

¢Existe algin estado patoldgico gue haya favorecido la ~--
fractura?

éQué consecuencias inmediatas desencadend el golpe?

Por ejemplo, pérdida de la conciencia, intensa hemorragia,
etc.

éhgué hora acontecid?

COn las respuestas obtenidas de estas preguntas, y -

alin antes de ver la herida ya se sacan pertinentes conclusiones -

para el diagndstico y el tratamiento., Determinados mecanismos de-

accidentes son similares en perscnas de edades anilogas o activi-

dades afines, lo gue hace que se produzcan traumatismos tipicos.

Por ejemplo, en el caso de los accidentes automovilisticos, es co

min localizar fracturas del tercio medic de la cara, como son las

de maxilar superior, nariz y cigoma. En fracturas por rifias, es -

frecuente encontrar que el sitio mayormente golpeado es el mentdn

y que los trazos de fractura se derivan del impacto recibido en -
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éste.

b, Examen Clinico.

Se elabora en dos.partes: una es la inspeccidn y -
otra la palpacidn. La primera equivale a observacidon, y la segun-
da a exploracxon tactil.

La inspeccidn se realiza desde el momento en que ve-
mos al paciente por primera vez , reconociendo su estadc general-
y determinando medianamente el estado de la fractura. Respecto al
estado general del paciente se anota si &ste'estd conciente, som-
noliento o totalmente inconciente; si estd tranguilo o presenta -
convulsiones; si estid sangrando o no su herida; si estd ciandtico
ligeramente pdlido o congestionado; si respira dificil o libremen
te, de manera lenta o aprisa; si suda o tiembla de friof Respecto
a la fractura en si, se anotaridn datos como presencia de asime---
trias o deformidades gue sugieran la presencia de una fractura --
desplazada o angulada; signos de contusién local en la piel que =~
sugieran la presencia de un punto de impacto al que se deba diri-
gir la atencidn; raspaduras, abrasiones o laceraciones gue indi--
guen impacto contra una superficie; contusiones que sean causadas
por fuerzas de compresidn; tumefacciones, hematomas o coloracio--
nes anormales; crepitaciones gue sean escuchadas al abrir y ce---
rrar la mandibula, etc.

La palpacidn se realiza de manera bimanual y compara
tiva, de manera suave evitando provocar dolor. Jamis se debe to--
car un paciente gque no ha sido inspeccionado. Mediante la palpa--
cidén se localizan los puntos sensibles y la constancia de los mis
mos'%el rasgo distintivo de una fractura consiste en gue la sensi
bilidad aparece al palpar el hueso desde cualquier angulo}; se lo
calizan edemas locales que sugieran fracturas de trazo capilar o-
fisuras; en cuanto a la movilidad de la fractura, ésta no debera-

provocarse para evitar mayor angulacidn y crepitacidn de los tra-
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zos de fractura.

En resumen, los signos que sefialan con certeza la --

na’ fractura son:

1 .' Deformidad.
"2, Movilidad anormal.
3. Crepitacidn.

: Aunque no siempre aparecen los tres juntos, con solo
uno de ellos se puede asegurar la existencia de una fractura. No-
obstante, hay fracturas genuinas que no dan ningunoc de los sinto-
mas patognoemdnicos mencionados y se comprueban en cambio, con ---
cierta frecuencia," tres sintomas inciertos: dolor, transtorno fun
cional con tumefaccién y hematoma‘,"casos en los cuales el diagndsg
tico de fractura sdlo es confirmado mediante radiografias.

2. ROENTGENOGRAFIA.

Alln cuando el examen clinico resulte obvio, debrin -
tomarse algunas radiografias para conocer con exactitud los dife-
rentes trazos de fractura, su extensidn, el desplazamiento de los
fragmentos y el estado en el cual se encuentra la zona del trauma
tismo, Existen diversas proyecciones que son Qitiles para cada es-
tructura anatdmica de la cara:

a. Radiografias extrabucales.
b. Radiografias intrabucales.

a. Radiografias Extrabucales.

12 Radiografifa lateral de crineo.- Se debe exigir
siempre que el paciente est& gravemente lesio-
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nado porque"muestra la totalidad del créneo y
de la cara, descubriendo a menudo fracturas -
insospechadas de la base y de la béveda cra--

neal.“‘zs)

Radiografia panordmica u ortopantomografia.-
proporciona gran ayuda para hacer una evalua
cidn general de amhcs maxilares.

Radiografia occipitomentoniana.- Ideal para -
fracturas de apbfisis coronoides, del comple-
jo cigomdtico y de la zona nasal. De ella hay
tres tipos: 1) Occipitomentoniana clésica (en
452) gue muestra fracturas de la regién cigo-
matico temporal, regidn cigomitico temporal,-
regidn cigomitico frontal, piso de drbitas y-
paredes laterales del antro; 2) Occipitomentg
niana a 15?2, gue permite observar fracturas -
nasales, de piso de Srbita, de seno maxilar,-
arco cigomitico y sutura cigomitico temporal;
3) Occipitomentoniana a 302, que muestra frac
turas del complejo nasal, piso de Orbita, se-

no maxilar y de arco cigométicofs)

Radiografia posteroanterior occipitofrontal.-
(PA) Suele utilizarse para mostrar las regio-
nes orbitarias, el etmoides, los senos fronta
les, las ramas ascendentes y las porciones me

dia y posterior de la mandibula.

Radiografia postercanterior invertida de Tow-
ne,- Es una excelente proyeccién"para estu---
diar las cabezas y los cuellos de los cdndi--

10s." ¢

Radiografia transfaringea.- Muestra las ramas

ascendentes, las escotaduras sigmoideas y los
N n N :

céndilos (éstos {iltimos sdlo observables si -
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FIG. 13 Posicidn radiogrdfica. para las proyec-
ciones occipitomentonianas de los maxilares:
Occipitomentoniana cldsica: la linea desde el
dngulo externo del 030 hasta el conducto auditi
vo externo forma un angulc de 452 con la hori-
zontal. Occipitomentoniana a 15%: el rayo cen-
tral se proyecta con un angulo hacia abajo de
152. Occipitomentoniana a 309: el rayo central
se proyecta con un angulo hacia abajo de 302.
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Placay chasis

Rayo cantral {0-5¢)
Boca abierta yo central {0-6°)

Rayo cantral {30°)

Proyeccién inversa de Towne

FIG. 14 Posiciones radiogrdficas para: a) pro
yeccidn transfaringea con la boca abierta. El
chasis se mantiene apretado contra la superfi-
cie lateral de la cara, cubriendo la oreja, Y
la cabeza erecta. b) En la parte superior, prg
yeccién posteroanterior occipitofrontal, con ©
sin la boca abierta.

47
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la boca del paciente estid abierta al momento-
de tomar la radiografia;?)ademés de los angu-
los mandibulares. En ocasiones, también se --
puede ver la superficie posterior del maxilar
superior.

Radiografia de waters.- Es también posteroan-
terior. De ella se obtiene la imagen del maxi
lar superior mestrando claramente la pared ex
terna del seno maxilar y la pared antronasal,
as{ como el tabigue, que puede verse involu--
crado en fracturas horizontales del maxilar -
superior. Casualmente, se pueden descubrir --
fracturas de la parte anterior de la mandibu-
la.

Radiografia para el cuerpo del maxilar infe-=-
rior.- Esta muestra la rama horizontal mandi-
bular hasta la zona del canino pudiéndose ob-
servar"los dientes maxilares posteriores supg

riores y la tuberosidad.“(zﬂ

Radiografia para la rama ascendente de la man
dibula.- Se toma en plano sagital para obte--
ner la imagen de posibles fracturas de céndi-
lo, de la apéfisis coronoides y de la rama as
cendente.

108 Radiografia lateral oblicua.- Para fracturas

del maxilar inferior: cuerpo, cbéndilos, ramas
ascendentes y apdfisis coronoides.

118 Radiografia anteroposterior (AP)}.- En este -

tipo de radiografias se ven las ramas ascen--
dentes del maxilar inferior, por lo que esta-
indicada para detectar'desviaciones y disloca
ciones de los condilos en sentido lateral y -

mesialjuz”
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123% Radiografia mentovertical.- Es una variante-~
de la de waters. Se obtiene una imagen del ar
co cigomitico y su articulacidn con el malar.

132 Radiografia de perfil o lateral pura.- Es --
itil para diagnosticar fracturas y dislocacip
nes de los huesos nasales. Ademds muestra el-
contorno de los tejidos blandos de la nariz.

b. Radiografias Intrabucales.

12 Radiografias oclusales.- Ideales para mostrar
las arcadas completas. La oclusal superior --
muestra fracturas de paladar, de huesos nasa-
les (en su parte media y lateral y septum na-
sal) y son observables las fracturas maxila--
res de tipo Le Fort I, Las oclusales inferio-
res muestran fracturas de cuerpo mandibular,-
de proceso alveolar, zona de sinfisis y men--
tén.

23 Radiografias dentoalveolares.- Indicadas para
localizar dientes fracturados y desplazados,-
en particular de las raices fracturadas y de-
los procesos patolégicos que puedan afectar -
a los dientes. Se observan cuerpos extrafios -
gue puedan haberse incluide en la porcidn al-
veolar de los maxilares.

Es importante tomar en cuenta gue ademids de las pro-
yecciones descritas, existen las tomografias computarizadas, las-
cuales son mas precisas al captar la zona en planos, pudiéndose -
determinar con exactitud el estado de la fractura.

Para visualizar la fractura, es recomendable tomar -

radiografias en diferentes proyecciones cuando la evidencia de -~
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los trazos sea incierta. La visualizacién es £&cil cuando los ra-
yos pasan directamente entre los fragmentos. En desplazamientos -
laterales y superposicidon de los fragmentos, es aconsejable valo-
rar con proyeccicnes en diferentes planos.

3. EVALUACION DEL PACIENTE.

: Después de haber realizado el diagnSstico de fractu
ra, se-eval(a al paciente de manera general, tomindose en cuenta:

a) Heridas de tejidos blandos: como laceraciones su

perficiales, abrasiones y contusiones.

b} Dafios neuroldgicos: detectados por los siguien--
tes signos:"letargo, cefalea intensa, vémitos, reflejo de Babins-

ki y pupulas dilatadas y fijas.' '™

c) Daflos dseos: fracturas de cara, craneo y corpora
les {(de tronco y extremidades). Localizacidén de la fractura fa---
cial: direccidén de la o las lineas de fractura, misculos involu--
crados, niimero de huesos fracturados, niimero de dientes dafiados,-
(los dientes son guias de restablecimiento en desplazamientos), -
funciones afectadas (masticacidén, deglucidn, respiracidn, etc.) y

la gravedad del dafio sufrido.

Se debe observar si la fractura es o no favora--
bie de acuerdo al concepto de desplazamiento del segmento fractu-
rario defendido por Fry, Shepard, Mc Leod y Parfit en el afio de -
1943 y citado por autores como Thoma ¥y Krugeﬁwfﬂél cual dice gue-
una fractura es favorable si las inserciones musculares cercanas-
a ella no desplazan el ¢ los fragmentos, y por el contrario: una-
fractura no es favorable si su estabilidad se ve afectada por el-
desplazamiento de los fragmentos debido a la traccidm natural de-
los misculos. Aunque el concepto de fractura favorable y no favo-
rable ha sido cuestionado y motivo de polémica, lo he citado por-

abordarse en varias obras.
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Dentro de los dafios &seos, existen dos signos gue de
18) )

ben ser atendidos inmediatamente:

12 Hemorragia dtica.- Debida a fractura de cdndilo -
mandibular, de fosa craneal media o de herida en el canal auditi-
vo externo. Establecer en este caso un diagndstico diferencial --
con ayuda de un neurocirujano.

22 Rinorrea cerebrospinal.- Debida a fractura del --
hueso etmoides {en su ldmina cribosa). Ficilmente diagnosticada -
con un sencillo método: se coloca un pafiuelo debajo de la nariz -
unos minutos y se deja secar el material. El liguido no endurece-
rd el pafiuelo si se trata de ligquido cefalorraquideo. En este ca-
so se debe evitar ejercer sobre el paciente movimientos bruscos -
para no crear meningitis.
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FIG. 15 A.Fractura horizontal poco favorable. B.Fractu-
ra horizontal favorable.

FIG. 16 A.Fractura vertical poco favorable. B.Fractura
vertical favorable.
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AP TTULI0L SV_I-

FRACTURAS 'MAXILOFACIALES. CLASIFICACION.

Las fracturas de los huesos faciales se clasifican de -
acuerdo a su situacidn anatdmica, en tres grupos que corresponden
a los tercios de la cara. El presente capitulo definir3 cada una-
de ellas con el fin de conocerlas e identificarlas.

CLASIFICACION

I. FRACTURAS FACIALES DEL TERCIO SUPERIOR:

A) Fracturas frontales simples.
B) Fracturas frontobasales.
C) Fracturas de seno frontal.

II. FRACTURAS FACIALES DEL TERCIO MEDIO.

A) Clasificacidn del Dr. René Le Fort.
a. Le Fort I.
b. Le Fort II.
c. Le Fort III.
B) Fracturas del complejo érbito-malar-arco cigomitico.
C) Fracturas de 6rbité.
D) Fracturas del complejo drbito-naso-etmoidal.
E) Fracturas de seno maxilar.
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P} Fracturas dentoalveolares.

III. FRACTURAS FACIALES DEL TERCIO INFERIOR.

A) Fracturas de sinfisis.

B) Fracturas parasinfisiarias.

C) Fracturas de cuerpo mandibular.
D) Fracturas de angulo mandibular.
E) Fracturas de rama mandibular.

F) Fracturas condilares.

G) Fracturas de apdfisis coronoides.
H) Fracturas dentoalveolares.

I. FRACTURAS FACIALES DEL TERCIO SUPERIOR.

A) Fracturas frontales simples.

Este tipo de fracturas producen profundo hundi---
miento de la glabela (eminencia frontal media), de los arcos su--
perciliares y de las eminencias laterales. Clinicamente se produ-
ce conmocidén cerebral, edema y hematoma de la zona. Las proyeccio

nes fitiles son la anteroposterior y la lateral pura. a2)

B) Fracturas frontobasales.

Estas fracturas pueden ser mediales a laterales:

En el primer caso se afectan la escotadura y espi
na nasal del frontal ademis de las escotaduras frontales internas
provocéndose hundimiento, edema, crepitacidn, rinorrea, zona de -
anestesia en la frante y equimosis. Las fracturas laterales afec-
tan las escotaduras supraorbitarias, las apdfisis orbitarias ex-~
ternas y en general, los rebordes de las cavidades orbitarias; en
ellas se aprecia hundimiento, edema, limitacién mecanica del movi
miento ocular, aplanamiento de la regién ciliar, diplopia, zona -
de anestesia frontal y palpebral. Las radiografias Gtiles para es
tos casos son la de Caldwell, la de waters, la lateral, una espe-
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e 5 3 s
cial para canales opticos y tomografias computarizadas. 2)

" 'C)‘Fracturas de seno frontal.

son frecuentes en individuos con seno frontal am-
apl:.o. Existe traumatismo del &rea supraorbital {arcos supraorbi-
tarios) que puede provocar dos tipes de fracturas: una anterobasi
lar ¥ otra con extensidn intracraneana, siendo mis grave la segun
da porgque puede estar complicada o no con salida de liguido cefa-
lorragquideo o provocar presencia de aire/liquido en el seno, Cli-
nicamente se aprecia contusidn o conmocidén cerebral, equimosis re
riorbitaria, hundimiento, edema, crepitacidn, rinorrea, diplopia-
transitoria, ptosis palpebral y movimientos limitados del globo -
ocular. Las radiografias pertinentes al caso son la lateral de --
craneo, la de waters, la posteroanterior y la tomografia computari

zada. (112}

II. FRACTURAS FACIALES DEL TERCIO MEDIO.

A) Clasificacidén del Dr. René Le Fort.

a. Fracturas Le Fort I.- Envuelve las paredes la-
terales de la nariz por dentro y las laterales de los antros por-
fuera. Va desde la pared lateral de la fosa nasal, por encima de-
la eminencia canina y por debajo del proceso cigomitico, a lo lar
go de la pared lateral del antro. La linea de fractura se conti--
nila hacia atris de la tuberosidad, y afecta la ap6fisis pterigoi-
des. La fractura puede ser unilateral o bilateral. Clinicamente -
puede existir"movilidad considerable de la porcidn desprendida --
que soporta los dientes‘.s,Las proyecciones {itiles son: la lateral-
de crineo y la occipitomentoniana.

b. Fracturas Le Fort II.- Tiene forma piramidal -
"ra linea de fractura pasa a través de los huesos nasales por los-
lados, para cruzar el proceso frontal del maxilar {que puede pre-
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FIG. 17 Fracturas Le Fort: A.B, Fractura de Guérinj;
C.D. Fractura piramidal; E.F. Disyuncidn craneofacial.
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sentar un peguefio '"resalte" en la pared interna de la 6rbita), a-
 través de los huesos lagrimales para cruzar el borde inferior de-
la Srbita, y desciende hasta la pared lateral del antro, cerca de
la apdfisis cigomdtica. En esta zona la fractura estd intimamente
relacionada con la sutura cigomdtico-maxilar. Después, la linea
de fractura recorre la pared lateral del antro para cruzar la fi-
sura pterigomaxilar y las apdfisis pterigoides. El complejo cigo-
mdtico puede no participar en este tipo de fractura. Clinicamente
hay edema y equimosis, pudiendo haber o no desplazamiento del blo
que. Las proyecciones para estos casos pueden ser: la posterocante
rior, la lateral de craneo y lz occipitomentoniana.

c. Fracturas Le Fort 1I1I.- Llamada de disyuncidn-
craneofacial. Es supracigomdtica, gue separa el tercio medio de -
la cara del craneo.'La linea de fractura comienza alrededor de la
zona nasal y cruza los huesos nasal, lagrimal y parte orbitaria -
del etmoides hasta la vecindad del agujero orbitario. El anillo -
de hueso denso que rodea este agujero rara vez participa en la 11
nea de fractura. Desde la éuperficie medial de la fisura orbita--
ria inferior, la linea de fractura desciende a través de la por--
cibn posterior del maxilar superior y de la fisura pterigomaxilar
para afectar la apbéfisis pterigoides. Ademds existe una linea de-
fractura cue cruza la pared lateral de la orbita, separando los -
huesos frontal y cigomadtico afectando también el arco malar.ﬁbas-
radiografias que se toman en estos casos son la lateral pura, la-

postercanterior y la occipitomentoniana.

B} Fracturas del complejo Orbito-malar-arco cigomati

co.

Este tipo de fracturas se deben a golpes directos
a la zona, qgue propician la afectacidn del arco malar (sutura ci-
gomdtico-temporal), de la sutura cigom@tico-frontal, del piso de-
Srbita y de la pared lateral del seno maxilar. Knigth & North ---

idearon en 1961 una clasificacidn para ellas:“o)
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Grupb I. Fracturas no desplazadas: Son solo visibles radiogra-
ficamente puesto gue los fragmentos permanecen en po-
sicion,

.Grupo II. Fracturas de arcc cigomitico: Se presenta hundimien-

- to del arco cigomadtico hacia la fosa temporal. No in-
volucra fractura de Srbita ni del seno maxilar.

Grupo III, Fracturas del cuerpo del cigoma sin rotacidn: En es
te tipo existe desplazamiento del cuerpo del cigoma -
en sentido hacia adentro y hacia atris.

Grupo IV, Fracturas del cuerpo del cigoma con rotacidn medial:
El cuerpo del cigoma presenta desplazamiento hacia --
adentro y hacia atras con rotacidén medial.

Grupo V. Fracturas del cuerpo del cigoma con rotacidn lateral:
Presenta desplazamiento del cuerpo de dicho hueso en-~
sentido hacia adentro, hacia atrds con rotacidn late-

ral o externa.

Grupo VI. Incluidos todos los casos anteriores con fractura --
adicional del cuerpo del cigoma, con trazos a través-
del hueso compacto.

Clinicamente se produce hundimiento de la zona, edema
diplopia transitoria, hematoma, y frecuentemente se observa hundi
" miento del globo ocular causado por rompimiento del piso de Grbi-
ta gque permite a su vez, penetracidn de sustancia grasa de la dr-
bita a seno maxilar. Generalmente se presenta dificultad en la --
apertura bucal y parestesias en la zona, y en fracturas conminu--
tas se puede apreciar crepitacidn. Radioldgicamente se pueden ob-
servar con proyecciones de waters, pancramicas altas o de Hirtz,-
éstas Qiltimas especiales para arco cigomdtico.
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C) Fracturas de orblta.

cldentes automov1llst1cos, las rinas y 1os

turas orb;tarlas, segun ia c1a51flcaclon de

B Ober M Foyl WOod Smith D. (1967).ﬁ?2,

‘1._E;acturas orbitarias por estallamiento {blow out):
‘Causadas por un repentino incremento de la presién intraor-
bitaria como consecuencia ‘de una aplicacidén de una gran ---
fuerza en los tejidos bhlandos del irea orbital:

a) Fracturas por estallumiento puras, en las gue el reborde
orbitarioc permanece intacto, siendo las partes afectadas
el piso y las paredes.

b) Fracturas por estallamiento impuras, en donde el reborde
orbitario se¢ fractura y hay conminucidn del piso de érbi
ta.

2, Fracturas orbitarias sin estallamiento, generalmente asocia
das a otras fracturas faciales:

a) Fracturas del reborde orbitaric en maxilar y cigoma.

1) Fracturas con conminucidn del piso orbitario y prolapso-
del contenido hacia seno maxilar. Asociadas a fracturas-
del tercio medio.

¢) Fracturas del cigoma con desplazamiento frontocigomitice
y desplazamiento inferior del piso orbitarioc cigomdtico-

y la insercidn del ligamento de Look wood.

Las apreciaciones clinicas en este tipo de fractu
ras llevaron a leos mismos Converse, Smith y Wood a otra clasifica

cién enfocada a la presencia de diplopia y endoftalmos: (10

1. Fracturas con diplopia y endoftalmos:
Esta condicidn se presenta cuando el contenido orbital se - -~

encierra dentro del area de fractura existiendo desgarre de
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la Vpef:ir.érbita;' y . éscape de la sustancia grasa orbital.

‘Fr‘aycrturas con’ diplopia sin endoftalmos:

Esta’condicidn puede ocurrir cuando existe atrapamiento del

'.qonﬁénid@ orbital en la linea de fractura. No se presenta -

e:srcabré'del contenido graso de la érbita, ni agrandamiento -

"de’la ‘drbita ni tampoco hay endoftalmos.

Fracturas sin diplopia y con endoftalnos:

No hay fijacidn de contenido orbital dentro de la zona de -
fractura. Lo que ocurre es que se permite el escape de gra-
sa de la Orbita o la cavidad es lo suficientemente agranda-

da como para resultar en endoftalmos.

Fracturas sin diplopia y sin endoftalmos:

Esta condicidén ocurre cuando el traumatismo no origina atra
pamiento de contenido orbital en la linea de fractura y no-
existen disturbios en la anatomia de la peridrbita y la ca-
vidad orbital.

En general, e independientemente de cual sea el caso

se pueden presentar otros signos y sintomas tales como: edema, --
equimosis palpebral, rotacidén limitada del globo ocular, desvia--

cién de los ejes visuales de los ojos y asimetria.

Radiol&gicamente son de gran utilidad las proyeccio-

nes de waters, posteroanteriores y las tomografias computarizadas
de la

zona.

D) Fracturas del complejo drbito-naso-etmoidal.

Este tipo de fracturas son las que mayormente se-

registran en los accidentes automovilisticos a consecuencis de un
golpe frontal sobre el puente de la nariz. En tal caso, la fractu

ra nasal es parte de una fractura de la linea media de la cara, -



61

A s
R oWk
bezi}';“[ o

pregl

3l
Tabique - £, I

|
7 Wi
jM@;§§55g2ﬂ%

rd
N Cler P Pob

W/

FIG. 18 Fractura nasal. Técnica de reduccién mediante
una pinza septal de Ash. Ante la reducciln inestable se
coloca un punto de colchonero de alambre.
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con un trazo que comprende la 6rbita y el maxilar, alcanzando la-
l3mina cribosa del etmoides. Los huesos nasales y las apbfisis na
sales de los maxilares superiores sufren fractura conminuta y son
desplazados hacia atrds, muchas veces dentro de las células etmoi
dales. El tabique nasal &seo y cartilaginoso sufre rotura y se --
desplaza. El piso de &rbita puede presentar sefiales de fractura -~

"por estallido”.'?

Clinicamente puede haber rinorrea cerebrospinal,-
la base de la nariz estd aplanada, ancha y deprimida, edema, cre-
pitacién del puente nasal, desgarro mucoso, desviacidén del tabi--
que. El telecanto traumidtico existente puede ser producido por =--
dos causas: una es que los fragmentos entren al espacio interorbi
tal y provoquen conminucién de las cé&lulas etmcidales; la segunda
es que el hueso nasal y el procese frontal del maxilar hayan side
desplazados a la cavidad orbitaria. Ademis de lo anterior, se pre
sentan hemorragias conjuntivales, hematoma septal (intranasal), -
anosmia y limitacién de los movimientos oculares.

Radiograficamente se puede valorar con proyeccio-
nes laterales puras, posterocanteriores y oclusales opcionales. Se
deben tomar varias radiografias durante los primeros dias para lo
calizar a tiempo la posible presencia de aire en el espacio subdu
ral y subaracnoides {signo de comunicacién con la cavidad nasal o

senos, dque establece contacto directo con la infeceidn).

E. Fracturas de_seno_maxilar.

Este tipo de fracturas ocurren indirectamente por
golpes recibidos en zonas que limitan las paredes de esta cavidad
neumdtica. Asi tenemos gque los traumatismos a la cavidad nasal, -
las apdfisis cigomdticas, las Orbitas y las ap6fisis alveolares -
posterosuperiores pueden provocar dafics al seno maxilar. En gol--
pes directos al cuerpo del maxilar superior, el antrc corre mayo-
res riesgos de ser fracturado tanto mids delgadas sean sus paredes
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.y tanto mayor sea su tamafio. clinicamente se registran datos como

edema, equimosis, rinorrea y delor dental, Las radiografias indi-

cadas son las de waters.

¥. Fracturas dentealveolares.

Generalmente se producen en la regidn anterior de

el maxilar como consecuencia de un golpe directo, y muchas veces-

se acompafian de subluxacién, luxacidn, avulsidn o fractura de los

dientes en el drea afectada.

Las lesiones del hueso de sostén se pueden clasi-

ficar en los siguientes tipos:

as.

Conminucidn de la cavidad alveclar:
Aplastamiento y compresidn de la cavidad alveg
lar. Esta condicidn estd asociada a una luxa--
cién intrusiva y tateralPclinicamente se pre-
senta inflamacidn de la encia, sangrade, y el-
aspecto de diente incrustado en su alveclo.
Puede provocarse obliteracién pulpar con la --
consecuente interrupcidn de la irrigacidn vas-

cular y necrosis.

Fractura de la pared de la cavidad alveolar:
Se limita a la pared vestibular o lingual del-

alveolofu

Se pueden asociar luxaciones con dis-
locacidn y exarticulaxiones. Ante la explora--
cidon se detecta movilidad anormal de la pared-
afectada. Hay edema y laceraciones gingivales,
ademids de sangrado.

Fractura del proceso alveolar:

Esta“puede o no afectar el alveolo del diente!u
La linea de fractura puede estar situada api--

calmente en relacibn a los dpices, pero en mu-
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chos casos afecta las zonas de los alveolos --
dentales, casos en los cuales pueden estar aso
cladas lesiones como luxaciones extrusivas y -
fracturas de la raifz. Clinicamente existe movi
lidad del fragmento y alteracidn de la oclu---
sidén. Ante percusidén en los dientes del frag--
mento existe un sonide apagado.

. ) Radiograficamente estas lesiones se examinan con-
proyecciones panorimicas y dentoalveolares. El tratamiento inme--
diato en cualquiera de los casos es la reposicidn de los fragmen-
”ﬁcs‘desplazados a la breve~dad posible.

ITIT. FRACTURAS FACTALES DEL TERCIO INFERIOR.

A) Fracturas de sinfisis.

Se producen justo'bn medio de los dientes centra-
les y de los tubérculos genianos&ﬂclinicamente se nota un acusado
desplazamiento de ambas mitades mandibulares hacia el lado contra
rio a cada una de ellas a causa de la accidn muscular de los ge--
nichioideos y milochioideos, aunque pueden haber casos sin despla-
zamiente. Las radiografias (tiles son la oclusal y la ortopantomo
grffia,

B) Fracturas parasinfisiarias.

Se consideran de este tipo todas aquellas fractu-
ras que se localicen a los lados"de la linea media hasta la zona-
de los caninos@’Cuando es bilateral, el fragmento suele quedar in
dependiente a causa de desplazamiento. Como en el caso anterior,-
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FIG. 19 Localizacidn de las fracturas mandibulares,

FIG. 20
en 25 pacientes con fracturas mandibulares debidas a le
siones de pelea. BEL curso de las lineas de farctura se

determind mediante ortopantomografias. Obsérvese que la
mayoria de las lineas se sitlian en las zonas débiles de

Localizacidn curso de las lineas de fractura
Y

la mandibula, las regiones subcondilea, del tercer mo-
lar y canina. De Oikarinen & Malmstrom, 1969.
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las proyecciones radiograficas indicadas son lés'ocluséieS'y»las-f
panordmicas... . : : B T o :

C)- Fracturas de cuerpo mandibular.

Se localizan"entre la zona canina y el éngulé? y-
dependiendo de la direccidn del trazo pueden o no tener desplaza-
miento. "Cuando el misculo milihioideo estd unido a ambos lados de
la linea de fractura tiende a mantener unidos los fragmentoé?’En—
fracturas bilaterales de pacientes edéntulos y edad avanzada, los
fragmentos corren el riesgo de no consolidar adecuadamente a cau-
sa de que los misculos gque se insertan en los tub&rculos geniancs
empujen el fragmento 6seo hacia abajo y atrds. Existe un desplaza
miento mayor cuando este tipc se haya en conminueidn. Se valora -

con radiografias panordmicas, oclusales y oblicuas.

D) Fracturas de dngulo mandibular.

La linea de fractura es "diagonal a través de la -
regidn de los terceros molares en direccién hacia afuera y atris-
hasta el angulo externo. Es un tipo de fractura desfavorable, ya-
que el borde anterior del fragmento tiende a rotar hacia arriba -
por la accidn muscular. Es mds fAcil conseguir el alineamiento --
cuando en el fragmento posterior hay un molar gque ocluye con la -
pieza opuesta. Se valora con radiografias postercanteriores y pa-
noramicas.

E) Fracturas de rama mandibular.

No son frecuentes, pero cuando ocurren sélo tie--

nen desplazamiento cuando se ha aplicado una gran fuerza. General
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mente i el masetero mantiene unido idé'fféémentos} Son de ‘gran -

utll;dad las proyecc10nes laterales obllcuas, ‘posteroanteriores y
panoramicas. :

F)-Fracturas condilares.

Pueden ser de dos tiposJS)

i a. Intracapsulares: Afectan la superficie articu-
lar. Hay un aplastamiento de &sta, que en nifios puede provocar an
quilosis y una posible interferencia con el centro de crecimiento
Se observan con radiografias transfaringeas, occipitomentonianas,

y postercanteriores, con o sin tomografias computarizadas.

b. Extracapsulares: Son generalmente unilaterales
Muchas se presentan como fracturas de compensacidn, asociada con-
una fractura del lado opuesto. Cuando son bilaterales son conse--
cuencia de un impacto al mentdn. Cualquiera gue sea el caso, la -
intensidad del desplazamiento de la cabeza condilea es variable,-
aungue en general resulta empujada hacia abajo, adelante y aden--
tro. Las fracturas condileas bajas pueden presentarse como una --
falta de continuidad gue se inicia en la fosa gléncidea, y corre-
hacia abajo y atras en la radiografia transfaringea o en la late-
ral oblicua.

G) Fracturas de apbfisis coronpgides.

También llamadas coroncideas, son fracturas infre
cuentes y de dificil diagnéstico clinico. Pueden verse separados-
los fragmentos cuando actiia el miisculo temporal. Radiografias Gti
les para estos casos son la lateral oblicua, la posteroanterior y
la occipitomentoniana,"ya gque con cierta frecuencia, esta fractu-

ra acompafia a otra del complejo cigomidtico del mismo ladofﬁ)
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H) Fracturas dentoalveolares.

Al igual gue para el maxilar superior, son fre---
cuentes las fracturas dentoalveolares de la zona anterior. Clini-
camente puede o no haber movilidad dental, aunque siempre es evi-
dente la inflamacidn. La clasificacién de este tipo de lesiones -
es la misma mencionada anteriormente para el maxilar, sin embargo
existe otra clasificacién para traumatismo dental que mencionare-

mos a continuacidn.

La alta incidencia de los traumatismos dentales -
principalmente durante la nifiez y la pubertad, ha provocado gue -
ante el andlisis clinico, las fracturas de los dientes se clasifi
quen de la manera siguiente: 18)

12 Fractura de clase I.- Fractura s8lc del esmalte de
la corona dentaria.

22 Practura de clase II.- Traumatismo que se extiende
a la dentina sin exposicidn de la pulpa.

38 pPractura de clase III,- Traumatismo extenso de la-
corona del diente con exposicidn de la pulpa.

43 Fractura de clase IV.- Fractura que se presenta en
la unidn de cemento y esmalte del diente o por de-
bajo de ella.

Ademds de determinar la clase de traumatismo den-
tal, es necesaric anotar si clinicamente existe aflojamiento o --
desplazamiento del diente del alveolo o si ha sido introducido en
los tejidos de soporte."Asi el diente traumatizado puede clasifi-

carse como luxado, arrancado o impactado}m) :

La valoracidén radiogrdfica se lleva a cabo con ra
diografias periapicales y oclusales. Las primeras se toman a dife
rentes énguloﬁ para observar con detenimiento el trazo de fractu-
ra. En ocasiones se tomarin proyecciones extrabucales como las ra
diografias laterales y las posteroanteriores.



Froctura doble del

FIG.

Froc tara del cyerpo y del coello
del candilo del ledo apuesio

Trocrura del cuerpa y de! dngula
del lodg opuesio

Exgmungndo 1o movidod Froctre
de [as lrogmentss de lo sinfisis

Desplazomeenta en lrocturosy
e 1o linea media

21 Fracturas moltiples de la mandibula.
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FIG. 22 Fracturas del cuerpc de la wandibula.
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Fracturas del angulo de la mandibula.
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FIG. 24

Sin desplazomiento Desplozomento de la Luxocidn
cabern dd condilo

Fracturas del cuello condilar.
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A

FIG. .25. Fracturas intracapsulares: A) de la- "~
cabeza del cbndilo {inicamente; B) de la cabe
za 'y ‘del cuello del c¢dndilo. .

FIG. 26 Fracturas con desviacidn: 1. anterior;
2. interna; 3. externa, y 4. posterior.



FIG. 27 Lesiones del hueso de sostén. A. Conminucidn de la
cavidad alveolar; B. Fractura de la pared vestibular o lin-
gual del alveolo; C y D. Fractura del proceso alveolar con
Yy sin: compromiso del alveolo; E y F. Fractura del maxilar.
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TECNIGAS DE’ REDUCCION; FIJACION E' INMOVILIZACION

DB’ FRACTURAS ' MAXILOFACIALES. APARATOLOGIA.

La adecuada consolidacién de una fractura, cualquiera -
que ésta sea, depende en mucho del tipo de técnica de reduccidn,-
fijacién e inmovilizacidén que sean aplicadas al caso. La eleccidn
de cada una de las técnicas requiere de un previo interrogatorio-
bisico que proporcione la suficiente informacidn para tomar la de
cisidn correcta.

La evaluacidn del paciente y del estado de la fractura-
estudiados anteriormente permitirdn contestar y tomar decisiones-
claves:(m)

1. &Requiere reduccidon la fractura?
2. Si requiere reduccidn, icdmo se llevard a cabo?
. £Qué métodos de fijacibn e inmovilizacidn serdn nece
sarios para lograr la consolidacién?
4. écébmo influird en el tratamiento el hecho de que la-
fractura sea abierta?

5. &Es necesario ingresar al paciente en el hospital?

Analizando cada una de estas decisiones:

1. Una fractura gue no tiene desplazamiento no reguiere
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reduccidn a menos que sea de tipo desfavoarble, esto

) .z ; .
'es, que la accidn muscular pueda lograr cierta movi-
“lidad posterior al accidente.

£i3,2%;

Para llevar a cabo una reduccidn, primeramente se -~
anestesia local o de manera general segiin el caso.
L.a anestesia general ofrece la ventaja de proporcio-

-nar relajacidén muscular y la posibilidad de manipu--

lay la fractura durante un tiempo prolongado. En pro
cedimientos menores, es suficiente anestesia local.

Se llevari a cabo reduccién abierta'cuando la herida
exponga la fractura, cuando los métodos conservado--
res hayan fracasado y cuando se considere el mejor -

. D1 s (20
método para la inmovilizacidn.

Respecto a los métodos de fijacidn e inmovilizacidn-
que deberdn utilizarse hasta que la fractura consolji
de:

Se aplicard fijacidn interna esquelética cuando se -
requiera una calidad de reduccidn y fijacién supe---
rior a la dque pueda obtenerse con métodos cerrados,-
y en caso especifico, cuando haya necesidad y posibi
lidad de veducir precozmente las articulaciones tem-
poromandibulares,"disminuyendo el riesgo de rigidez-
permanente, osteoporosis por falta de usoc, etcfzn
Los métodos de fijacidn externa como la fijacidn in-
termaxilar, se usardn sobre todo cuando no hayan ---
grandes lesiones neuroldgicas y vasculares y en ca--
s0S que no presenten fracturas conminutas muy exten-
sas.

Cuando se trate de una fractura abierta, se deberi -
planear rigurosamente -una linea de tratamiento antes
de llevar al paciente al quirdéfano, anticipando to--
das las complicaciones que puedan surgir. En casos -

de gran contaminacidn en la herida y gran dafic a la-
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piel, estd contraindicado el uso de grandes implan--
tes o grandes injertos para evitar diseminacién de -
infecciones o rechazos. En fracturas que se asocien-—
a un traumatismo mayor, se deberdn buscar minuciosa-

mente lesiones neurolbgicas y vasculares.

5. Para ingresar a un paciente al hospital se tomardn —
én cuenta la gravedad del paciente, la naturaleza de
el tratamiento y la necesidad de observacifn conti--
nua y de cuidados especiales.

-

PRINCIPIOS BASICOS DE REDUCCION, FIJACION E INMOVILI
ZACION.

a) La reduccidn de una fractura se puede realizar de
manera abierta o cerrada. En ambos casos, el principioc bisico es-
el afrontamiento de los fragmentos.

b) En reducciones cerradas este principio es mds fa-
cilmente aplicable en fracturas de huesos largos, ya que los céno
nes a este respecto dictan que se debe aplicar cierta fuerza de -
traccién sobre el eje del huesc a la inversa de la direccidn de a
quella que provecd la fractura, posicionande los fragmentos y va-
lorando la efectividad de la reduccidn por la apariencia del miem
bro. En fracturas faciales, desgraciadamente esto no es totalmen-
te aplicable, ya gque los huesos constitutivos de la cara tienen -
distinta configuracidn a la de los huesos de las extremidades, --
siendo en su mayoria planos y cortos. De esta manera algunas de -
las fracturas suelen tener mayor indice de"dificultad en la reduc
cién cerrada si existen espiculas dseas prominentes o interposi--
cidn entre los fragmentos de tejidos blandos, vasos y nervios." Es
entonces cuando se emplean las técnicas de reduccién abierta. Es-
tas describen métodos de abordaje guiriirgico especificos para ca-
da zona anatdmica.
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c) La fijacidn externa no se limita fimicamente a la-
fijacidn intermaxilar, sino que se refiere también al uso de cla-
vos esqueléticos que inmovilizan los fragmentos fracturados sin -
necesidad de descubrir quiriirgicamente la zona dafiada. Los clavos
esqueléticos pueden colocarse bajo anestesia general, o por blo-
queo local sumplementado con infiltracidn en piel o mucosa.

d) La fijacién interna se emplea cuando la fractura-
no puede reducirse satisfactoriamente mediante técnicas cerradas,
y practicamente cuando se requiere una calidad de reduccibén y fi-
jacidn superior a la gue se puede obtenerse con los métodos cerra
dos. Los métodos de fijacidn interna requieren la utilizacidn de-

tornillos, clavos, placas, etc.

e} Cuando se tiene la intencidén de colocar materia--
les para la fijacién interna, éstos deben cumplir los requisitos-
siguientes: no deben provocar reaccidn de los tejidos (debe ser -
biolégicamente inerte o biocompatible y no debe provocar reaccio-
nes tdxicas, cambios inflamatorios locales, fibrosis ni reaccio--
nes de c&lulas gigantes de cuerpo extrafio, etc., fendmenos que, a
su vez, es probable que produzcan dolor local, tumefaccidn o dete
rioro de la funcién); deben estar excentos de posible corrosidn -
{no debe tener impurezas y se debe evitar la degradacidn electro-
litica, v en la practica estos significa que, si se usa mas de un
implante en el mismo sitio, el material debe ser idéntico); debe-
estar excento de fallo mecinico (esto es que debe soportar las --
fuerzas a las que serd sometido y debe cumplir los propositos pa-
ra los cuales se han creado, todo ello en asociacidn con un volu-
men pequeio fisico, lo cual implica que deben ser de metal: ace--
ros inoxidables, aleaciones de cromo-cobalte -molibdeno como el -
Vitalio, el Vinertio, etc., o titanio)!’u

f) Los dispositivos y sistemas de fijacidn actuales-
se presentan en diversas formas, texturas y resistencias. Para po
der hacer frente a las situaciones mas comunes y responder a las-

variaciones mis sutiles, existe un sistema relevante, sSlidamente
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afianzado, es el desarrollado por la Association for: the Study of
Internal Fixation (ASIF o AO). Esta asociacidn es’ responsable de-
haber creado una serie de tornilloé,placas'y otros dispositivos,-
ademds del instrumental correspondiente para el tratamiento de’ -

las fracturas.(ﬂ)

2. TECNICAS DE REDUCCION, FIJACION E TINMOVILIZACION PA-
RA FRACTURAS DEL TERCIOC SUPERIOR _DE LA CARA.

Generalmente el tratamiento de las fracturas fronta-
les se lleva a cabo de manera conservadora, esto es, mediante téc
nicas cerradas gque proporcionan buenos resultadeos si el traumatis
mo no ha provocado hundimiento de la zona, conminucidn, pérdida -
de tejido 6seo o lesidén intracraneana, situaciones en las cuales-
esti indicada la reduccidn abierta.

Consideraciones anatdmicas: La frente se encuentra -
constitufda por el hueso frontal. Este ademds forma la porcidn an
terior de la base del crdneo y la porcidn superior de las drbitas
Bs de importancia primordial considerar el paso de los vasos y --
nervios supraorbitarios, cuya ubicacidén esti en los agujeros su--
praorbitarios que a su vez se encuentran en los arcos orbitarios,
a escasos tres centimetros aproximadamente de la lineca media. Las
cavidades o senos frontales estin situados en plano profundc a la
eminencia frontal y se encuentran revestidos de mucosa; funcionan
como cémaras sonoras.

Método de abordaje guirirgico: Se hace de ser posi--
ble una incisidén en forma de "H", esto es, una linea horizontal -
en la zona interciliar levantando colgajos liberatrices. Se reali
za osteosintesis de la fractura previeo dranaje del hematoma Eron-
tal o frontobasal. Para fractura conminuta o con pardida de frag-

mentos dseos del seno frontal se lleva a cabo la cranealizacidn -



FIG. 28 Cranializacidn de una fractura del seno frntal
con extensa conminucién de la pared posterior (izq).
Excisidn de la pered posterior y sellado del conducto
nasofrontal con miisculo temporal y osteosintesis de la
pared anterior del seno frontal (der}.

Wires pulled out
7 __trom beneath 1 ki

FIG. 29 Las dreas de fijacidn directa interdseas y la
direceidn de los alambres usados para la suspensidn
craneofacial.

80
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del Dr. Luce. Esta consiste en remocién de mucosa del seno fron--
tal, de los fragmentos de la pared postericr y la obliteracién de
el .conducto frontonasal con milsculo temporal. Se finaliza hacien-
do -osteosintesis de la pared anterior del seno fronta1,'"

Cuando existen pérdidas notables de fragmentos &seas
se- aplican injertos primarios o primarios tardios para restaurar-
en lo mds posible el contorno del hueso frontal, evitando asi la-
deformacién ulterior.

Se realizan tratamientos con reduccidn abierta en --
fracturas de la pared posterior del seno con salida de liguido ce
falorraquideo; cuando se detecta en el estudio radiolégico la pre
senica de aire/liquido o sangrado en el seno frontal; cuando se -
encuentra evidencia radioldgica marcada de la fractura y salida -~
persistente de liguido cefalorraquidec, y cuando se sospecha que-
el conducto frontonasal estd implicado en el daﬁo.GZ)

Es posible esperar de cuatro a siete dias para obser
var resultades mediante reduccidn conservadora si el desplazamien
to de los fragmentos no es notable o es minimo, ain cuando haya -
dafio de la pared anterior del seno y salida de liquido cefalorra-
quideo. Se ha visto que se detiene esta salida en dicho lapso de-
tiempo en un buen porcentaje de casos.

3. TECNICAS DE _REDUCCION, FIJACION E INMOVILIZACION PA-
RA FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL.

La reduccidn y fijacién de las fracturas del tercio-
medio facial pueden ser complejas cuando estas involucran varias-
zonas anat®micas. Por ejempo,"en el caso de las fracturas Le Fort
II y Le Fort 111, ademds de estar dafado el maxilar, las érbitas,
les huesos lagrimales, y otras estructuras, pueden estar inclui--
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das fracturas del complejo drbito-malar-arco cigomitico, fractu--
PR L = (0
ras de Orbitas, fracturas del complejo orbito-naso-etmoidal, etcf)

En cualquiera que sea la situacidn, la reduccidn de-
los fragmentos se encamina a la reconstruccidn del contorno nor--
mal de las estructuras &seas y de sus respectivos tejidos blandos
nervios y vasos, ademds de restaurar la oclusidn dental (la oclu-
sidén a su vez es una guia para la reduccidn). En reducciones ce--
rradas se pueden guiar manualmente los fragmentos a la posicidn -
deseada fijéndolos intermaxilarmente.

Consideraciones anatdmicas.

El maxilar superior con los malares y los nasales --
constituyen la estructura de la parte media de la cara. Cada uno-
de los dos huesos que componen el maxilar superior entra en la —-
formacidn de tres cavidades: la parte superior de la cavidad bu--
cal, la fosa nasal y el piso de la Orbita. El senomaxilar estd si
tuado en el cuerpo del hueso maxilar. Este hueso forma también --
parte dos fosas: la cigomitica y la maxilar, zonas en las que pue
den alojarse cuerpos extrafios y producirse infecciones., Los dos -
huesos maxilares se articulan, ademis de entre si, con el frontal
y el etmoides y con once huesos de la cara: nasales, malares, un-
guis, cornetes inferiores, palatinos y vémer."Es ficil comprender
que en todas estas articulaciones y la estrecha relacidn con drga
nos vitales, prescindiendo de las complicadas vascularizacidén e -
inervacién, las fracturas maxilofaciales pueden causar notables -
transtornos de las relaciones mutuas entre las diversas partes de
la cara y, con frecuencia, grandes deformidadesfzm

De acuerdo a la complejidad de la zona &sta se estu-
diara por regiones correspondiendo a cada una de ellas cierto ti-
po de abordaje o fijacidn.

a) Fracturas Le Fort.- El tratamiento en reduccidn -

cerrada se dirige a colocar el fragmento maxilar en oclusidn co--
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rrecta con la mandibula, lo cual puede consegquirse por ligadura -
intermaxilar con alambres fijos en los cuellos de los dientes su-
periores e inferiores. El mé&todo se conoce con el nombre de fija-
cidén aldmbrica intermaxilar, y se lleva a cabo cuando el trauma--
tismo de una fractura maxilar no es tan severo y como un auxiliar
para la inmovilizacidn de fracturas tratadas con métodos de reduc
cidén abiertos.

Una de las técnicas de fijacidn aldmbrica intermaxi-
lar es la técnica de Oliver Ivy. Esta consiste en pasar un alam--
bre en los espacios interdentales haciéndole una horguilla por el
lado vestibular. Se pasan ambos extremos del alambre en los espa-
cios interproximales de los dientes contiguos. ESto se hace tanto
arriba en la maxila, como abajo en la mandibula y se fijan los ca
bos con 1igas.umzw

Otra de las técnicas es la de Gilmer. Esta técnica -
se realiza pasando un alambre rodeando el cuello de un diente, sa
liendo los cabos hacia vestibular; se enrrcllan y se unen con los
del antagonistafzw

Las fracturas Le Fort I no se reducen generalmente -
mediante técnicas cerradas, salvo escasas situaciones. La reduc--
cidén a cielo abierto de las fracturas horizontales del maxilar su
perior se realiza cuando hay"perpetracién de los fragmentos, por-
lo avanzado que se encuentre el proceso de curacidn, o porque en-
algunos casos existe fractura conminuta de las paredes del seno -
maxilar?BEl tratamiento con reduccidn abierta se inicia incidien-
do en el fondo de saco de zona premolar de un lado a la zona pre-
molar del otro. La linea de fractura aparece mostrando su exten--
sidn desde la cara externa del seno maxilar a la abertura pirifor
me de la nariz. Se secciona el hueso con un periostotomo, que a -
la vez sirve para ejercer cierto palancamiento en la linea de la-

fractura y movilizar los fragmentos, 1os cuales se coaptan para -
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FIG. 30 Ligadura de alambre con OJetes.
(MEtodo de Oliver-Ivy)

FIG. 31 Ligaduras de alambres con ojetes.
{Método perfeccionado).

FI1G. 32 Ligaduras de alambres con ojetes,
segiin Silverman.



85

reducir la fractura.

En fracturas Le Fort II o fracturas maxilares pirami
dales .se prefiere la reduccidn abierta, sin embargo hay quienes-
prefieren intentar un tratamiento conservador si la fractura no -
encierra zonas conminutas o con atrapamiento de tejidos. En tales
casos se separan manualmente los malares en sentido lateralnpara—
que el fragmento piramidal pueda llevarse hacia adelante, de mane
ra que los dientes superiores entren en oclusidn normal con los -
inferioreéP)Puede intentarse coaptar el fragmento nasal con los -
malares y el frontal sujetando el tabique nasal con unas pinzas -
de Ashe y traccionando hacia adelante. Se deberad palpar cuidadosa
mente la zona infraorbitaria para segurarse de que no existe de--
formidad. Generalmente, en la mayoria de los casos es conveniente
el tratamiento operatorio para la reducccidn exacta de los frag--
mentos, va que la regién orbital media y el puente e la nariz en-
tre otras estructuras, se ven dafiadas por el traumatismo, Se apli
can injertos Oseos nasales primarics en combinacidn con la reduc-

cidén y la fijacidn interna (osteosintesis) con material metdlico.

Hace algunas décadas todavia se practicaba la"exten-
sidn continuade las fracturas por medio de tirantes eldsticos su
jetos en barras insertas en una capelina de yeso cuando la trac--
cién intermaxilar no era suficiente, o se practicaba también la -
"extengidn por medio de pesoémaue consistia en una armazdn llamado
armazén de Balkan con una férula de Jelenko sujeta con alambre a-
los dientes superiores; al armazdn se le agregaban tejos de plomo
para hacer la funcidn de traccidn externa. Actualmente se prefie-
re emplear el tratamiento quiriirgico para lograr una eficaz repo-
sicién de los fragmentos, principalmente si la fractura es de ti-
po conminuta, con tejides o cuerpos extrafios interpuestos o pre--
senta hematoma inetrno.

Las fracturas Le Fort III gue son de disyuncidn cra-
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neofacial son tratadas por medio de reduccidén abierta, ya gque por
ser una fractura de nivel alto que se extiende a través de las 6r
bitas atravesando la base de la nariz y la regidén del etmoides --
hasta los arcos cigomidticos, la fractura puede presentar pequefios
o grandes trazos en otras zonas. De esta manera, este tipo de le-
sién''puede involucrar fracturas horizontales, piramidales y trans
versas a la vez. Puede haber deformacidn del suelo, del borde in-
ferior y de la pared externa de la érbita(.")El tratamiento quirir-
gico consiste en una incisidn debajo de la ceja'cen una curvatura
hacia el angulo palpebrafj”La diseccidén se hace hasta el hueso --
cuidando el contenido de la érbita con un elevador pequefio de pe-
riostio. Se hace una perforacién en cada fragmento, de ser posi--
ble dirigida hacia la fosa temporal. Se colocan alambres y se in-
moviliza la fractura. Se puede aplicar en el borde infraorbitario

una osteosintesis con alambre para reducir su desnivel.

En ocasiones, los cigomaticos estin muy desviados o-
divididos en muchos y pequefios fragmentos. En estas situaciones,~
"Yos malares penetran en los senos maxilares y hay deformacién del
suelo, del borde inferior y de la pared externa de la 6rbité?mLa-
reduccidn quiridirgica entonces, se realiza comenzando con una"inci
sidn curva sobre la fosa canina desde el &pice del incisivo late-
ral hasta las raices del primer molaé?”Se deja al descubierto el-
maxilar superior hasta el aguejro infraorbitario. La pared del se
no maxilar se puede encontrar fragmentada permitiéndonos el acce-
so separando uno de los fragmentos. En el seno habrd sangre y es-
quirlas. La primera se aspira y las segundas se pueden dejar en -
caso de estar adheridas al periostio, lo cual significard gque son
viables. Para intervenir en el malar se emplea una sonda uretral,
palpandc a la vez el arco cigomitico y el borde infraorbitario.
Aqui es cuando se debe poner atencidn principalmente si existe dai
plopia y transtornos sensoriales por pellizcamiento del nervio in
fraorbitario; para comprobar la correcta reduccidn, se observan,-

¢ : P PP :
¥las relaciones anatdmicas entre la apoficis maxilar del malar y -
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el maxllar superxor, y al palpar el borde inderiorbitario se ad--

v1erte la- desapar1c10n de la muesca ‘que habla en el‘zw

Para la intervencién en el seno maxilar se realiza -
la operacién de Caldwell-Luc. Se hace una incisién a través de la
mucosa oral abarcando desde el primer premolar hasta el segundo -
molar. La incisidn puede hacerse tipo Wassmun o lineal. Se despe-
riostiza la zona y se observa lo que corresponde a la pared ante-
rior del antro. Es importante considerar“la capacidad de volumen-
del seno maxilar porgue en ocasiones el tratamiento involucra la-
introduccién de sondas para desimpactar los fragmentos, y asi se-
evita introducir volimenes inadecuados creando defectos o fractu-
ras hiatrogénicas por impactamiento o desplazamiento excesivos M7
ESte tipo de cirugla es muy cruenta por la irrigacidén de la arte-
ria maxilar superior.

En las fracturas que involucran piso de érbita"con -
descenso del globo ocular es de mucha importancia la reposicidn -
exacta de los fragmentos y el restablecimiento del nivel de esta-
estructura S6sea para suprimir la diplopia consecuencia del despla

. - P ¢
zamiento del Organo de la v1sxoé.w

Para ello se coaptan los frag--
mentos del suelo de la Orbita via seno maxilar ayuddndonos con un
dedo. Para su contencion se puede utilizar un tubo de Penrose (tu
bo de goma con gasa en su interior) colocado provisionalmente pa-
ra sostener el suelo orbitario. Se pueden injertar pedazos de te-
jido cartilaginoso en la zona debkajo del globo ocular o aplicar -

osteosintesis con alambre.

b) Fracturas del complejo drbito-malar-arco cigomitico.

Las fracturas de este tipo requieren tratamiento quirargico. Para
ello, se puede emplear un doble abordaje: el de ceja tipo Dingman
o Gillies modificada y el subciliar. La técnica de abordaje tipo-
Dingman"consiste en hacer una incisidn en la cola de la ceja, y -

otra a nivel del pirpado inferior en el sitio de la fractura a ni
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'vel del parpado Lnferior en el sitio de la fractura a nivel fron-
to'y maxilomalar.;Se realizan perforacxones en los fragmentos de-

se colocan -alambres de osteosintesis. Es una técnica -

“frdctura’
jadecuad para fracturas de arco cigomidtico ideada por Dingman en-

I.I.E_;j; via .de acceso temporal o Técnica de Gillies, Kil-
¥ St :{1927) se indica cuando el arco cigomdtico deprime o-
'iﬁtg}:fi‘er'e con los movimientos de la mandibula por presidn sobre-
N ia'apc’zf.isis' cononoides. Se incide en el cuero cabelludo de la re-
gidn temporal, inmediatamente por dentro de la linea de nacimien-
to del’pelo;"se introduce un elevador plano y largo por debajo de

la aponeurosis del temporal, dirigido de arriba abajo y de adelan

te atrds, hasta que scobrepase el arco cigomitico; por apalanca---
miento, utilizando el crdneo como fulcro se reponen ordinariamen-
te con facilidad los fragmentos y desaparece la deformidad facia
El abordaje subciliar es un auxiliar para ampliar la exposicidn -

del area quirirgica.
Eoa
. Otro de los métodos para reduccién de los fragmentos

.. . - . " .
de esgte tipo de fracturas, es el método intrabucal. Bajo aneste--
i 8 y . 2. -
sia dgeneral se separan las mandibulas con un abrebocas. Después =

de prepatar la piel de la cara y la mucosa de la boca (esta Glti-

ma con tintura de zefirdn), se hace una incisidn detras de la apd

fisis malar del maxilar superior. Por ella se introduce un perios

totomo rom~: hasta llegar, por debajo del arco cigomitico, al foco
de fractura‘.?s')hos fragmentos desplazados se empujan hacia afuera -
por apalancamiento. Se puede palpar digitalmente sobre el foco de
fractura para percibir ¢uindo los fragmentos adoptan su posicién-

normal. Después de retirar el instrumento se sutura la herida. Es

te tipo de procedimiento es rdpido y directo y generalmente no se

le observan infecciones.

28)



FIG. 33 Método de Keen de reduccidn intraoral de‘las frac-
tugas del complejo Orbito-cigomdtico-malar, aplicadndose pre
sion hacia arriba, afuera y a un lado.

FIG. 34 Técnica de Lothrop. SE realiza empaquetamiento del
seno maxilar para dar soporte a las fracturas conminutas de
piso y pared lateral del seno maxilar.



90

: En situaciones en las cuales el seno maxilar estd in
volucrado se realiza la téenica de Lothrop."Consiste en una an---
troétomia en la pared anterolateral del seno maxilar para reduc--
ciéh de los fragmentos fracturarioé"golocando ademds una gasa im-
pregnada de balsamo de Perii como. taponamiento o una sonda de Fo-~
ley-de silicona que se infla con medio de contraste como el uromi
rén para control radiogrifico.. Esta técnica es fitil ademids para -
reduccidn de fracturas conminutas de piso orbitario y de la pared
anterior del seno maxilar.

c) Fracturas de &rbita.- El tratamiento guiriirgico esta

usualmente indicado en casos de diplopia persistente, con prueba-
positiva de duccidn forzada; endoftalmia acompafiada de diplopia;-

y anestesia del nervio infraorbitario.

Es recomendable esperar -no mias de siete dias- a que
ceda el edema postraumdtico para realizar el abordaje quirdrgico,
sin tardar demasiado en pacientes jdvenes pues la regeneracidn de
hueso es mis rapida y puede presentarse una consolidacidn equivo-
ca.

El abordaje puede hacerse de varias maneras: una es-
haciendo "una incisidn siguiendo el contorno natural del pliegue -
del parpado inferior con extensidn laterafm(este tipo de incisidn
expone no solo la porcidén del piso y del rim orbitario, sino tam-
bién es 0Gtil para observar la zona maxilar y la cigomatica); otro
tipo de incisidén es hecho en una linea paralela al margen del pir
pado inferior a tres milimetros abajo de la linea de las pestafias
{este corte tiene mayor indice de provocar una cicatriz antleste—
tica); pueden practlcarse’lnc1510nes de tipo transcon)untlval o a
través del seno maxilar (en este iltimo caso se aprovecha el abor
daje a la orbita cuando el seno maxilar ha sufrido traumatismo, -
por lo que de esta manera se abordan quirﬁrgicamente ambas estruc
turas. Cuando el rim orbitario ha sido expuesto, se procede a di-

secar el periostico de la superficie anterior del rim orbitario --
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evitando cortar a través de la insercién del septum orbital pues-
con ello resultarfa en la pertura del septum y en la liberacidn -
del tejido graso de la 6rbita. El periostio es en tonces cuidado-
samente disecado hacia abajo levantando el subperiostio y descu--
briendo el Area del traumatismo. El nervio infraorbitario debe --
ser respetado y cuidadosamente disecado y separado de los tejidos
blandos; el misculo recto inferior y las estructuras orbitarias -
se liberan del Area del blow-out; se verifica que el globo ocular
esté libre en este momento del sitio de fractura"(esto es porque-
a veces se requiere de una sequnda operacién para extraer fragmen
tos fracturarios residuales que quedaron atrapados en el drea de-
fractura)ltraccionando ligeramente y comprobando los movimientos-
oculares. Se eliminan entonces los fragmentos miniisculos que pu--
dieran provocar problemas postquirfirgicos y se procede a restau--
rar la continuidad dsea perdida mediante injertos de hueso iliaco
o mediante implantes de material inorganico. Se prefiere la apli-
cacidn de injerto éseo cuando ha habido comunicacidn de la cavi--
dad orbitaria con el seno maxilar por razones de gue es mas apto-
para soportar invasidn bacteriana que el material inorginico. Los
implantes pueden ser sélidos, gels, liquidos o esponjas; entre --
ellos estdn el tantalio, el acero, el paladon, el metilmetacrila-
to, el polivinil, el poliuretano, el polietileno, el tefldn, el -
silastic, el supramid y variedades de silicona (dimetilpolisilixa
nos), siendo los mids usados los de tefldn y los de silastic por -
ser los que menor niimero de problemas reportan."Los materiales se
aplican subperidsticamente correspondiendo su forma y tamafic a la
de la zona faltante procurando redondear sus bordes y sus Aangulos

Se suturan en tres planos: periostio, miisculo y piel.“m

En ¢aso de haber alguna fractura extra en el rim or-
bitario, ésta se atiende con osteosintesis con alambre de acero -
inoxidable.

" Los primeros catorce a veintifin dias son considera--
dos como el periodo de atencidn primaria, y en adelante el trata-
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miento.quepse'b;inda corresponde a atencidn tardia.“n

“'La contencidn aldmbrica interna puede practicarse en
’;lasffractﬁras de érbita para restaurar la pared externa de esta -
;éayidgd_o“el borde infraorbitario, Haciendo cualquiera de las in-
:éi;ioﬁés mencionadas anteriormente, se procede a apartar los teji
rdos:y a hacer dos orificios, uno en cada fragmento, y se pasa por
ellos una ligadura de acero lnoxidable de calibre 27, cuyos extre
‘mos se retuercen juntos. Con sutura de dermalén se cierra la heri
da-.

Este tipo de contencidén con ligadura de alambre in--
terna, se recomienda también"para las fracturas graves del malar-
con tendencia a la desviacidn de los fragmentos después de la re-
duccién; para las fracturas horizontales y transversales de la ca
ra y también para la reposicién de fracturas menores como las gque
pueden presentarse en la nariz?nLa reposicidén exacta y la conten-
cibén firme del maxilar superior facilita la inmovilizacidén de las
fracturas secundarias, puesto gue aquél puede considerarse como -
una estructura bisica. iBste métedo permite que el paciente reanu-
de en muchas ocasiones sus actividades poco después de haber su--
fride la lesidn, dado que no hay ajustes que hacer o aparatos que
puedan moverse.

d) Fracturas del complejo Orbito-naso-etmoidal.- El tra
tamiento es quirtdirgico para este tipo de fracturas. Para las le--
siones orbitarias, el abordaje es similar al descrito para las --
fracturas blow-out. Las fracturas aisladas de la regidén Srbitona-
soetmoidal generalmente estdn impactadas y son dificiles de redu-
cir, los huesos nasales y la porcidn medial de la pared orbitaria
son proyectados hacia abajo dentro del espacio interorbitario. En
tal caso se aprovecha para abordar, la misma laceracidn producida
por el traumatismo. Se desimpactan los fragmentos una vez que se-
han identificado directamente.
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Es comiin encontrar al proceso nasal del hueso fron--
tal sin dafio grave. El proceso frontal del maxilar se separa en -
la regidn frontonasal y el aspecto medial del anillo orbitario in
ferior cambia a una direccidn posterior y lateral. El cartilago -
nasal posterior casi siempre se mantiene en posicidn. E1 ligamen-
to cantal medio se encuentra unido a la cresta lagrimal anterior-

que se desplaza lateralmente produciendo un telecanto traumitico.

La reposicidn de los fragmentos conlleva en ocasio--
nes la necesidad de un injerto Sseo inmediato. Los injertos se ob
tienen de una zona rica en vascularizacidn para restituir zonas:-
pared anterior del seno maxilar, la lidmina perpendicular del et--
moides, etc., y pueden ser obtenidos de cestilla o concha de pabe
116n auricular y hueso iliaco.

La estabilizacidn de la fractura se realiza con alam
brado interdseo, cuidando de no tocar la insercifn bsea del liga-
mento cantal, el saco y el conducto nasolagrimal ni la salida ---
osea de la glandula lagrimal.

Clasificacidn y tratamiento de fracturas asociadas.

Las lesiones Orbitonasoetmoidales no siempre tienen-
un mismo patrdn de fractura; esto es porque pueden verse asocia--
das a otras lesiones 6seas faciales y/o pueden presentarse como -
fracturas derivadas de un impacto principal. De esta manera varia
el grado de conminucién en 6rbita, nariz o hueso etmoides, y elleo
nos lleva a seflalar gue setas fracturas no son aisladas de la re-

gidn (’)rbitc:masoetmoiﬁal:u"'J

12 Fractura Orbitonasoetmoidal asociada con fractura
central del maxilar.- ESta lesidn puede ser producida por un gol-
pe directo en el tercio medio de la cara que provoca fractura cen

tral del maxilar, o puede ser producida por una fuerza o un im---
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pacto en sentido oblicuo, por lo que la extensidn de la fractura-
se prolonga en direccién lateral a la fuerza. En el primer caso,-
la fractura se observa en la porcidn medial del anillo orbitario-
inferior hacia abajo rodeando el seno piriforme. La regién orbito
nasoetmoidal y central del maxilar son impactadas hacia atrds, --
quedando generalmente estables ambas regiones laterales maxilares
y drbitocigomaticas.

En el segundo caso, una fuerza oblicua actlia de mang
ra que la extensidn lateral incluye la zona cigomitica maxilar y-
la regién Orbitonasoetmoidal. Un tercer caso puede provocar seve-
ras consecuencias, tal es el caso de un golpe dado en la porcidén-
anterjor del maxilar que puede causar movilidad del maxilar ente-
ro si se produce lesidn en la sutura pterigomaxilar. Este tipo de
traumatismo puede envolver también dafic en ambas suturas cigomiti
comaxilares y provocar graves lesiones en las zonas Orbitonascet-
moidales.

El tratamiento es quirlixgico en cualquiera de los ca
sos mencionados con probables injertos inmediatos aplicados apli-
cados generalmente en la zona del dorso nasal y el proceso fron--
tal aplicando osteosintesis con alambrado intersegmentario.

23 Fractura asociada a una lesién craneofacial (fron
tobasilar).- Este tipc de lesidén se debe a fuerzas aplicadas en -
el hueso frontal, seno frontal, porcidn central de la orbita o en
la regidn glabelar. Pueden registrarse lesiones extendidas hacia-
el techo del etmoides y la lamina cribiforme. Existen numerosos -
casos que reportan dafio a la duramadre con dafo neuroldgico y le-
sidén cerebral.

Este tipo de tratamiento es muy delicado y se encami
na primeramente a la reparacidén neuroldgica. Es posible una combi
nacién de abordajes para resolver la fractura facial, pero tedri-

camente se le dard prioridad al abordaje cerebral.
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3% Fracturas asociadas a lesiones orbitarias.- En —-
fracturas orbitonascetmeidales aisladas, la orbita puede sufrir -
separacidén medial en la sutura Orbitonasoetmoidal y lateralmente-
en la sutura frontomalar. En fracturas concomitantes o asociadas,
las orbitas pueden sufrir dafo en sus dos tercios inferiores, o -
bien, pueden quedar separadas del hueso frontal si el dafo fractu
rario es supraorbitario, caso en el cual puede haber extensidn in
tracraneal.

El tratamiento se encamina a la reposicién y fija---
cibén de la orbita desplazada mediante métodos abiertos.

42 Fracturas Orbitonasoetmoidales con pérdida dsea.-
Los dafios graves que se registran como respuesta a una lesidn se-
vera son la pérdida de grandes o medianas &reas de destruccidén --
ésea con pérdida fragmentaria de segmentos. El tratamiento comien
za con abordaje abierto para fijacidén interna de los fragmentos -
residuales. La pérdida Gsea se resuelve mediante injertos dseos -
primarios de costilla generalmente.

4. TECNICAS DE REDUCCION, FIJACION E INMOVILIZACION
PARA FRACTURAS DEL TERCIO INFERIOR DE LA CARA.

"Con excepcidn de la nariz, la mandibula es el hue

. . [(:3) .
so facial que registra mayormente fracturas. De las zonas mandibu
lares, el cdndilo suele ser el mias frecuentemente lesionado, si--

guiéndole el angulo, el cuerpo y la zona parasinfisiaria.

El tratamiento se encamina a alinear las partes -
dseas restaurando la funcionalidad, la oclusidn y la relacidn in-
termaxilar.

El tratamiento conservador se aplica en fracturas
con muy poco o nulo desplazamiento de los fragmentos. Se realiza-
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mediante la fijacidn intermaxilar (nicamente, y se vale de alam--
bres para la sujecidn interdental para ambos maxilares ayudandose
también de elementos como 11gas, barras metdlicas, etc., o denta-
duras para casos de pacientes edéntulos, El alambrado intermaxi--
lar es un método pasivo que se torna activo al emplearse traccidn
eldstica para reducir gradualmente y en un periodo de varios dias
la fractura.

" Los . diversos Aparatos gue se utilizan para lograr --
lograr una fijacién intermaxilar se componen primordialmente de -
alambres 'y eldsticos.

a) Férulas de metal preparadas (ejemplo: Jelenko, =--
Winter, Erichf.— Sujetas a cuellos dentarios de ambos maxilares -
con ligaduras de alambre. La reduccidn de la fractura es gradual-
y constante por medio de bandas eldsticas intermaxilares sujetas-
a las férulas. En fracturas que involucran la parte anterior man-
dibular se preve una posible extrusidn dental gue puede ocurrir -
si la fuerza de traccidn se apova en los incisivos superiores e -
inferiores."En tal caso se refuerza la fijacidon intermaxilar pa--
sando un alambre a través de un orificio en hueso {a un centime--
tro del borde gingival en la zona del hueso interseptal de dos --
dientes anteriores) de tal manera que esta sea el sitio de la ---

traccidn intermaxilar (3’

b) Ligaduras con alambre.- Se applican para sujetar-
los arcos metdlicos o con el fin de soportar una fuerza de trac--
cidn intermaxilar Osea durante la reduccidn. Las ligaduras con --
alambre son iitiles para casos en los que"no es posible aplicar re
duccidn inmediata, bien porgue el espasmo muscular mantiene la --
desviacidn de los fragmentos o cuando, en mayor o menor grado, la
fractura ha consolidado en posicién defectuosa por el retraso del
tratamiento, 'v ademids se prestan por si mismas como tratamiento -
Gnico para fracturas recientes en las gque nc hay desplazamiento -
ni obsticulos que se opongan a una maniobra externa.

Estas ligaduras son:



97

1?2 Ligaduras miiltiples de Stout: Consisten en di--
versas ansas de alambre hechas hacia la parte vesti-
-bular de los dientes para soportar las bandas eldsti
cas intermaxilares. La técnica de aplicacidn inicia-
pasando el alambre en el espacio interproximal, de -
ser posible entre el primer y segundo molar; desde -
-la’ zona 'lingual unoc de los cabos de alambre se tira-
hacia vestibular y se enrrosca en el arco peine ha--
ciendo a su vez un ansa. EL mismo cabo se vuelve a -
introducir en el mismo espacio interproximal de don-
de salid para rodear al siguiente diente y para sa--
lir al otro espacio interproximal y hacer lo propio-
respecto al ansa. La {ltima ansa se enrrolla y se le
puede hacer a cada una de las ansas un ajuste final-

procurando qgue todos queden firmes e inmévilesflzw

23 Ligadura intermaxilar con alambres: La reduc---
cidn de fracturas mandibulares hecha iinicamente me--
diante alambre tiene limitaciones si la fractura es-
de varios dias o si se presenta desplazamiento. Uno-
de los inconvenientes es que si en vez de usar liga-
dura cliéstica para reduccién gradual se usa alambre-
Ginicamente, éste se afloja y tiene que ser continua-
mente apretade para evitar que el efecto de inmovili
dad se pierda. Las ligas se pueden colocar y cambiar

cada dos semanas para mantener una oclusidn normalsﬂ

38 Pérulas de acrilico o metal colado.- Se emplean
en su mayoria como parte de tratamiento para fractu-
ras del maxilar superior gue invelucran paladar, co-
mo parte del tratamiento de fracturas que tuvieron -
pérdicGa 6sea con el subsecuente injerto, o para frac
turas de minimo desplazamiento. Se fabrican bajo mo-
delos de las arcadas dentarias, en materiales como -
resinas acrilicas, vulcanita y metal fundidos y mode

lados.(a’ze)



.FIG. 35 - Detalles de la aplicacibén de barra con arco.

FIG. 36 Reduccibén de las fracturas de mandibula por
traccidn eldstica (Seqin Ivy y Curtis).

28
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43 Ligadura circunferencial con alambre: Ideales -
pararpacientes desdentados en donde se aseguran los-
_..-fragmentos fracturarios mediante la fijacidn de las-
”%iéaﬁdfas sobre la prdtesis del paciente o en un apa
réto'prefabricado. Para fracturas simples sin despla
“zamiento en los que la mandibula desdentada cuente -
con un.borde alveolar prominente y se presente poca-

inflamacién.®’

Hace algunas décadas se preferia antes de intentar -
reduccidén abierta, la fijacidn extrabucal con tornillos y placas.
La  t&cnica consistia en aparatos como el de Roger Anderson para -
fijacidn de mandibulas desdentacdas con gran desplazamiento de los
segmentos, de fracturas de ingulo mandibular, de fracturas a las-
cuales les habla resultado insuficiente la ligadura circunferen--
cial, cuando el paciente presentaba pocos dientes (y éstos a su -
vez tenian enfermedad parodontal o destruccidn de su estructura -
por caries); se empleaba también en pacientes deficientes menta--
les o enfermeos que presentaban vémitos frecuentes (como mujeres-
embarazadas): cuendo el paciente tenia fractura patoldgica o era-
candidato a injertos Oseos (en estos dos {iltimos casos el método-

de fijacidén extrabucal era tratamiento temporal).

Los aparatos de fijacidn extrabucal consistian en --
una serie de alambres, tornillos y placas que sobresalian en piel
y fijaban los fragmentos 6seos internamente. La manipulacidn era-
totalmente externa y hasta se llegaron a utilizar extensiones por
medio de peso para desimpactacidn, casquetes cefilicos, clavos, -
etc. Su empleo requeria de mucha habilidad quiriirgica y amplio co
nocimiento de la anatomia, sin embargo, lo que realmente era lo -
gue hacia a este tipo de técnica de aplicacidén no prictica era --
gue en la mayoria de las veces el cirujano tardaba mds en colocar
una fijacidén extrabucal que en realizar una reduccidén a cielo =---
abierto, Ademds, en ocasiones las salidas cutadneas de los clavos-

significaban focos de infeccidn gue recuerian de cuidados mas mi-
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nuciosos que no todos los pacientes podian recibir,

Actualmente se prefiere la reduccidén abierta en si--
tuaciones de fracturas que presentan marcado desplazamiento de --
los fragmentos, fracturas conminutas, fracturas cuyos fragmentos-
o zona anatdmica involucrada requiera de reconstruccidn de contor
no, fracturas que se hayan sufrido dias atrids (fracturas antiguas
de hasta varias semanas), etc.

La reduccidn abierta expone la zona traumatizada pa-
ra el afrontamiento directo de los extremos Oseos de la fractura.
Se vale de placas, alambres, tornillos y clamps dseos entre otros
materiales para la reduccidn y contencidn interfragmentaria. En -
general se hacen perforaciones en los cabos de fractura y a tra--
vés de ellas se pasa un alambre enrroscandose los extremos de &s-
te y uniendo de tal modo los bordes e inmoviliz&ndolos. Se puede-
emplear {inicamente alambre que se pasa a uno y otro lado de los -
fragmentos, o placas rigidas con orificios para introducir alam--

bre de la misma manera.

La reduccidn abierta permite'mejor acceso para la re
mocidn del tejido fibroso de la linea de fractura y para el aviva
miento de los bordes &seos, especialmente para fracturas viejas -
de varios meses de duracidn en que los bordes se han cubierto de-
huesogao en los casos en que imprescindiblemente se necesita un -
injerto d&seo para restaurar el contorno perdido.

Anatomia OQuiyplirgica.

La mandibula estd constituida por corticales delga--
das pero firmes que protegen su estructura 6sea esponjosa. La des
entaja es que en pérdida dentaria existe una pérdida extraordina-
ria de hueso que lo hace mids vulnerable a los traumatismos. Es --
frecuente, que ante golpes laterales se fracturen principalmente-
el cuello del céndilo y la zona del angulo, regiones que son re--
ceptoras de impactos secundarios originados en la parte anterior-
del hueso. En pacientes desdentados, existe ademds la desventaja-
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de gue al haber pérdida en la altura y densidad 6sea, ante un im-
pacto, es mids facilmente expuesto el nervio dentario inferior por
la gercania que gquarda &ste con respecto al reborde alveolar.

La mandibula se mantiene unida"al créneoc por la arti
'culacion temporomandibular y su posicidn va de acuerdo ademis a -
'los elementos musculares y ligamentos gue se insertan en &l y en-

: - : 2
10s 'demds huesos faciales.™

La accidn muscular es un factor importante para la -
reduccidén de una fractura, puesto que una de las causas de la des

¢idén de los fragmentos es &sta; de ahi que se distingan entre~
fracturas favorables y fracturas desfavorables aquellas que por -
la influencia de los miisculos presenten o no desplazamiento pre--
te o a un futuro inmediato.

Los misculos elevadores de la mandibula son los lla-
mados masticadores: maseteros, pterigoideos externos e internos y
temporales. Este grupo de misculos desvia hacia arriba el fragmen
to posterior de una fractura situada en la regidn del tercer mo--
lar. El cuello del cdéndilo, la cdpsula y menisco articulares se -
ven desplazados por el misculo pterigoideo externo, el cual puede
también afectar la rama ascendente moviéndola hacia adelante por-
si solo, y en accidn conjunta con el pterigoideo inerno hacia a--
dentro. Un caso raro puede presentarse si el temporal desvia haia
arriba la apbfisis coronoides, ya gue aunque es evidente que es e
su sitio de insercién son muy raras las fracturas de apéfisis, El
miisculo milchioideo también ejerce fuerza de traccidn en mandibu-
las parcialmente anodénticas intruyendo el fragmento menor, mien-
tras gue el mayor es llevado del lado lesionado por los misculos-
elevadores correspondientes. El1 grupo de miisculos insertados en -
la parte anterior de la mandibula, entre los que se cuentan los -
milohicideos, digadstricos y genihioideos, mueven fragmentos hacia

adentro v abajo si la linea de fractura asi lo permit:e.(zaJ
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.A) Fracturas de la regidn sinfisiaria y parasinfisiaria

Siguen a un traumatismo directo del mentdén. En frac-
turas despla;adas el plano de oclusidn no estd nivelado en la re-

‘gidn-de la fractura y uno o mas dientes pueden anteriores pueden-

"Qsﬁar flojos o arrancados. A menudo la fractura no es vertical, -
- sino se desvia hacia un lado cuando abandona el borde inferior de

N w_ . . L
el maxilar. Siempre que exista fractura de sinfisis deben sospe--

charse fracturas de cuello de coéndilos en uno y ambos lados !'¥?

El tratamiento conservador para fracturas no despla-
zadas de sinfisis consiste en la fijacidn intermaxilar. Es sugeri
ble colocar una barra de arco en ambas arcadas para proporcionar
estabilidad sobre la fractura."Se deberdn extraer los dientes in-
fectados o fracturados que existan en la linea de fractura o ague

llos gue expongan su raiz en el trazo.GJa)

El tratamiento quirlirgico se lleva a cabo para casos
de fracturas desplazadas. Antes de efectuar cualquier abordaje --
quiriirgico, es aconsejable aplicar fijacidn intermaxilar con el -

fin de no mover la relacidn oc¢lusal.

El abordaje puede ser tanto extra como intrabucalmen
te, o se puede aprovechar una laceracidn para alcanzar el sitio -
de fractura. La reduccién abierta no afecta grandes vasos, peroc -
las inserciones muscu ares y de tejido algunas veces son difici--
les de levantar. Se cuidarad de localizar'la linea de cicatriz de-
bajo de la barba con las lineas de Langerj ge elimina tejido de -
granulacidén si la lesidn es de tres dias antes o mids, y se afron-
tan los fragmentos fijandolos con alambre de acero inoxidable, -
principalmente cuando la Eractura es oblicua.

Las fracturas desplazadas de la sinfisis se aproxi--
man fdcilmente, pero'es dificil mantener una reduccidén excelente-
debido a las acciones antagomistas de los miiscules de la mastica-
cidn, los suprahioideos; incluso el geniogloso, milohioideo y el-
vientre anterior del digéstrico}aLas partes fracturadas se super-
ponen y el arco se colapsa hacia la linea media y gira de modo --



FIG. 37 Fractura de sinfisis, en que se ve la ligadura

de los arcos con alambre en el maxilar superior e inferior
y la aplicacién de bandas elisticas intermaxilares. Obsér-
vese gue los arcos en la regidn anterior estan ligadeos a
hueso.

s

FIG. 38 Alambrado directo de una fractura. Cuando la
fractura es oblicua el mejor métodg para mantener la re
duccion es pasar un alambre a traves de los dos fragmen
tos.
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que ‘los ' dientes son empujados hacia la lengua."Es por esto que la

fijacibn intermaxilar se conserva ocho semanas (periodo mas pro--
5 : . G3)

longado que para otras fracturaz faciales).

: Las fracturas conminutas de la sinfisis se fijan con
“una tablilla lingual construida previamente en modelos dentales -
articulados. Dicha tablilla puede ser de Vitalio, oro o acrilico,
y debe cubrir las superficies linguales de los dientes. Se fija -
atindol con alambre a los cuellos de los dientes. Ik spués de colo
car la tablilla puede llevarse a cabo la fijacidn intermaxilar. -
“La tablilla se deja en el sitio de cuatro a seis semanas después-
de la reduccidén hasta estabilizar los fragmentos y la fijacidn in
termasilar se puede guitar tres semanas después de realizada la -

reduccidn ¥

B) Fracturas de_cuerpo mandibular .

Este tipo de fracturas también altera el plano de --
oclusién; dificil a veces de notar si no hay desplazamiento de --
los fragmentos. frecuentemente se lesionan los dientes cuandc la-
fractura se extiende a reborde alveclar. La fractura de cuerpo es

pobablemente la que mejor se maneje por reduccién cerrada.

Uno de los métodos de reduccién cerrada con ligadura
intermaxilar es"el denominado de Oliver-Eby-Ivy (técenica de los -
alambres con "ojetes“f”g pPara su su aplicacidn, primero se retuer
cen los alambres por la mitad de manera que se forme un anillo. -
Los extremos de los alambres se pasan por la zona interdental ves
tibular. A continuacidn, uno de lLos cabos rodea a unc de los dien
tes contiguos y el otro hace lc mismo, saliendo los dos nuevamen
te hacia vestibular. Se retuercen juntes. Después de haber coloca
do todos los alambres se procede a pasar otros alambres dentro de
los ojetes de las ligaduras superiores a los correspondientes con
los inferiores para fijar ambos maxilares. Este método es facil-

de hacer y muy econdmico.
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La reduccidn abiérta se lleva a . cabo cuando el- des--
plazamiento es: grave,.cuando la fractura ocurrid mis de cinco ---
dias antes y cuando no es confiable que el paciente coopere con -
élplan de cuidados pousteriores a la reduccion.

El abordaje se hace preferiblemente sobre piel. La -
reduccién .de los fragmentos se lleva a cabo atdndolos"directamen
te con alambre en forma de "xélaeudjo del nervio dentario infe---
rior. En algunos casos es mis seguro colocar placas. El alambre -
evita la diastasis de los fragmentos, pero lasplacas eliminan la-
superposicidn y el desplazamiento vertical si se ven acompafiadas-
de tornillos. También permiten mantener los fragmentos separados-
cuando ha habido pérdida de sustancia dsea. Al igual que con los-
alambres, no debe recaer {inicamente en ellas el efecto de conten-
cidn e inmovilizacidn, Las placas utilizables'son metacarpianas o
de Sherman, y deben ser del mismo material gue los tornillos (vi-
talio, acero inoxidable, etc}. Las placas no se extraen a menos -

dque constituyan una molestia para el pacientefzm

C) Fractura de dngulo mandibular,

Suelen ocurrir en combinacidn con otras fracturas.
La fractura de angulo suele presentar trismo moderado y habitual-
mente se registra desplazamiento debido a la accibén de los miscu-
los masetero, pterigoideo interno y temporal. El tercer molar fre

cuentemente estd incluideo en la fractura.

La reduccidn cerrada es adecuada para casos sin des-
plazamiento, para casos en los qgue se tiene que realizar la ex---
traccién del tercer molar (siempre y cuando se realice dentro de-
los tres dias siguientes a la lesién), y cuando las fracturas se-
encuentren en situacién muscular favorable independientemente que

sean de trazo horizontal o vertical.

Las indicaciones son especificas para reduccidn ---=
abierta extrabucal e intrabucal.
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La reduccidn abierta intrabuéal se indica cuando. el-
;ratamienté puede instituirse dent;o de las 72 horas siéuientes a
‘la lesidén y cuando hay un tercer molar en el sitio de fractura.
En tal caso se extrae el tercer molar y la cavidad residual se --
utiliza junto con la linea oblicua externa para atar con alambre-
los fragmentos."hnte la presencia de un tercer molar retenido,. se
extrae éste y después se hacen dos orificios intrabucales en la -~
corteza bucal del hueso y se pasa el alambre -que queda en plano-
vertical-; ésto, especialmente para fracturas horizontales favora
bles. Este tipo de contencidn aldmbrica interna permite la coapta
cidn exacta del conducto dental inferior y la regeneracidn del --

nervio del mismo nombre.

La mandibula deberd ser inmovilizada en todos los ca
sos de fijacidn interna. En caso de pacientes dentados es practi-
camente suficiente la ligadura intermaxilar, pero en personas que
solo presenten dientes superiores o solo los superiores se necesi
tan otros métodos para la inmovilizacidén, asi como en personas --
edéntulas.

El abordaje para la reduccidn extrabucal se logra me
diante"una incisidn curva a nivel del pliegue del cuello por deba
jo del area de fractura. La diseccidn anatdémica separa piel, miis~
culo cutaneo del cuello e invierte la aponeurosis hacia abajo en-
direccién al hueso? Se debe tener cuidado con la rama maxilar in-
ferior del nervio facial que queda debajo del milscule cutaneo del
cuello, y con los misculos masetero y pterigouideo interno. Se re-
duce entonces la fractura y se atan directamente con alambre los-~
fragmentos. Se complementa la fijacidn con imnovilizacidn inter--

maxilar.

D} Fractura condilar.

El c¢éndilo mandibular es frecuentemente fracturade -

como consecuencia de un golpe al mentdn. El tratamiento de estas-



‘fracturas se encamina a evitar que el condilo se torne irregular-
-y deforme dificultando los movimientos mandibulares.

- Anatomia guirtirgica.

El ¢dndilo mandibular forma parte de la compleja ar-
ticulacxon temporomandibular. El céndilo es una eminencia elipsoi
'dea que al estrecharse hacia abajo forma un cuello; el cuello con
dilar en su porcidn anterointerna presenta la fosita pterigoidea-
que da insercidn al fasciculo inferior del misculo pterigoideo ex
terno. Toda la superficie anterior, superior y posterior de la ca
beza y cuello del céndilo estd recubierta por tejido fibroso muy-
adherente, y lubricado con el liguido sinovial que facilita los -
movimientos mandibulares. Los componentes fibrocartilaginosos de-
la articulacién temporomandibular cubren al eéndile mandibular y-
a la eminencia temporal, y carecen de inervacidn y tejido vascu--
lar?zkl ligamento temporomandibular se inserta en el cuello del -
coéndilo y ante su lesidn pueden verse afectados los movimientos -
mandibulares y la estabilidad del céndilo. El método de abordaje-
en reduccidn abierta debe distinguirse ante fracturas condileas y
subcondileas, esto es, gue el abordaje con fracturas subcondileas
‘no puede aplicarse sutura de alambre a través de una incisibn por
encima del nervio facial; si en ellas estid indicada la reduccidn-
a cielo abierto, la finica via de acceso posible es una an1510n -
por debajo del Angulo mandibular, por debajo del fac1al " por moti
vo de gue una fractura subcondilea es practicamente una fractura-
de rama ascendente. En las fracturas subcondileas, sin embargo, -
no existe un alto indice de desplazamiento de los fragmentos debi
do a la accidn nuscular.

El tratamiento de las fracturas condilares tiene dos
alternativas. La opcidn conservadora consiste en inmovilizar la -
mandibula en perfecta oclusidn u oclusidn céntrica'aplicando trac

. . i s {28} - . . s
cién en la regidn de los incisivos. E1 método quirfirgico se utili
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za en_caSQS'complicadds empleando contencién con sutura dsea de -
alambre, plécas; étc. En algunas ocasiones se echa mane de osteo-
tomias. e injértos. Se combina la fijacidn intermaxilar para la in
movilizacidn completa de la mandibula y para evitar el desplaza--
miento de la.linea media hacia el lado del cdndile traumatizado.

El tratamiento conservador estd indicado en fracturas -
con desplazamiento minimo 0 nulo de los fragmentos, en fracturas-
a travds de la cabeza del céndilo; altas y con escasa o nula des-
viacidén; en fracturas subcondileas en las que por lo general la -
desviacidn de los fragmentos es ligera; en fracturas condileas --
con ligera superposicidn y desviacidn, en particular en pacientes
jdvenes, pues en ellos el desarrollo epifisario y la erupcidén de-
los dientes compensard el acortamiento de la rama; en fracturas -
luxaciones condileas en nifies, dado que la articulacidn puede ---
adaptarse por si misma generalmente; y en fracturas condileas con
adaquia en las que se retrasd la reduccidén, si la traccidén eldsti

ca intermaxilar restaura las relaciones anatdmicas normalesfzw

El procedimiento conservador requiere de una amplia-
cooperacidn por parte del paciente ya que de &l depende en gran -
parte el correcto funcicnamiento para guiar la mandibula sin des-
viacidn. La fijacidén intermaxilar se aplica tres semanas aproxima

damente hasta que se reduzcan al minimo las fallas en la oclusidn.

En ocasiones se inmoviliza la articulacién temporomandibular una-
semana en oclusidn céntrica, y de la segunda semana en adelante -
se ejercita la mandibula bajo supervisidn médica abriendo cuidadgo
samente la boca para segurar movimiento cendilar y evitar anquilo

sis bsea.?

La traccidn intermaxilar se puede llevar a cabo con
ligaduras de alambre y aplicacidén de tirantes eldsticos. Puede in
tentarse posicionar el cdéndilo colocando los pulgares sobre las -

superficies de oclusibn de los dientes de ambos lados del maxilar
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inferior y -empujando la rama hacia abajo, al mismo tiempo que se-
-imprimen‘al maxilar movimientos de ascenso y descenso. Con esta -
’fmaniobra‘ES'pOSible que no se coapten 'los fragmentes excelentemen

'tq;LperQ si se mejorard su posicidn. En casos que no se logre su-
TR : (9, 28)

primir-la‘adaguia se acudird a la reduccibn operatoria.

: El tratamiento quirirgico se indica e¢n los siguien--
tes casos: fracturas a través de la cabeza del cbndilo con super-
posicidn de fragmentos; fracturas bajas con desviacidn, en las --
gue el fragmento condileo estid considerablemente desalineado, en-
. &ngulo con la rama y sobresale por encima de ella hacia afuera o-
hacia adentro; fracturas unilaterales o bilaterales con pérdida -
de los dientes posteriores para establecer la dimensidén vertical-
y evitar la adaquia posterior; fracturas en las que el fragmento-
condileo inpide los movimientos normales del maxilar o el enclava
miento limita la abertura normal; fracturas luxaciones en las que
hay superposicién de fragmentos; en fracturas tratadas tardiamen-
te en las que el ¢éndilo ha sido unido parcialmente en posicidn -
viciosa.
R EL abordaje quirirgico es preauricular."La zona es -
complicada por el peligro que entrana el danar al nervio facialg”
Esta via endaural se refiere al acceso a la zona del oido medio -
para llegar de manera directa a la articulacidn temporomandibular
e invadir el meato auditivo externo. La incisién endaural utiliza
da para llegar a la cavidad glenoidea se ha usado también para me
niscectomia y condilectomia. La incisidn se hace'en la arruga cu-
tinea inmediatamente advacente al hélix anterior, y se lleva ha--
cia abajo a nivel del trago:mse diseca pasando por el meato audi-
tivo externo, la placa 6sea timpanica, el cartilago de la regidn-
inferior del trago, los vasos temporales superficiales y el ner--
vio auriculotemporal, y el milsculo temporal. La diseccidn se lle
va hasta la capsula articular. Se hace entonces una incisidn hori
zontal en la cdpsula en caso de fractura intracapsular o en caso-

de desplazamiento mesial del céndilo fuera de la fosa glenoidea.
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La f13ac1on de ‘la‘ fractura se ‘lleva a cabo"con sutu-
ra de catgut a traves de’ perforac1ones hasta la fosa glenoidea o-

por ijacion con_un perno esuqeletlco situado entre la cabeza del
(18,28)

- condllo y 1a emlnencxa articular.

‘>WToda incisién secundaria se hace sobre la cabeza del
condllo o siguiendo el borde inferior del arco cigomdtico. En ca-
so de prpfundizar hacia el cuello del cdndilo se debrid cuidar la-
arteria maxilar interna, la arteria meningea media y el nervio au
riculotemporal.

Si la fractura estd fuera de la cipsula, en la base-
del cuello del céndilo,"se emplea una via de acceso submandibular
y se puede emplear la misma técnica de alambre directo, especial-
mente en desplazamientos con superposicidn y desviacidn interna o
externa.lm

Uno de los mds recientes métodos para reduccidn con-
dilar es la del Dr. Philip J. Boyne, que describe una técnica de-
injerto en cdndilo mandibular con osteotomia vertical de rama. Es
te método estd indicado en casos que presenten marcadc desplaza--
miento condilar, en reconstrucciones de articulacidn temporomandi
bular posteriores a una reseccion mandibular, o como tratamiento-
quirfirgico oncoldgico. La contraindicacidn es cualguier traumatis

7,
mo gue presente necrosis del 3rea en forma aseptlca( )

La técnica empleada es una osteotomia vertical hecha
desde la escotadura sigmoidea a un punto anterior al Angulo mandi
bular. Esta porcidn es removida. El fragmento condilar que gene--
ralmente esti desplazado en sentido medial y superior es removido
'Los dos fragmentos son entonces fijados juntos con una malla de -
titanio (Ti Mesh Corporation, Inc.) usando tornillos de 5 a 7 mm-
de titanio puro. El cbéndilo es entonces insertado hacia la fosa -
glencoidea, y en la mayoria de los casos, permanece ahi fijo con -

la malla de titanio.

En casos de reduccidn tardia o en casos en los cua--
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INCISION CUTANEA

INCISION CUTANEA

FIG. 41 A, Incisidn basica endaural empleada por
Blair, Ivy y otros en la operacién de ATM. B. Via
de acceso empleada por Dingman para la ATM.

FIG. 42 Tratamiento conservador para fractura condilar.
La traccidn elastica aplicada como se muestra evita gue
el maxilar inferior se desvie hacia el lado de la frac-
tura cuande e) paciente abre la boca,
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les. el pac1ente fué trdtado inicialmente por reduccidn cerrada --
resultados defic1entes, el segmento condilar desplazado, es usual
>mente encontrado fusionado con la rama. Entonces se observa cier-
to grado de deformidad condilar. Esto causa a su vez dolor de ATM
Ty lim1taclon de  su movimiento. El1 fragmento condilar desplazado -
es. separado del cuello condilar y es reposicionado. Cuando la de-
rfornldad no permite funcionalidad cendilar, el fragmento distal -
es readaptado y movido supericormente hacia la fosa glenoidea. De-
la misma manera, cuando hay una fractura conminuta, los fragmen--
tos son removidos y el segmento posterior de la rama es usado co-
‘mo condilo después de reposicionarlo moviendo el fargmento para -

que haga contacto con la fosa.

A veces, cuando el procedimiento no envuelve la res-
tauracion de la curvatura del Angulo de la mandibula, una malla -
plana se usa a través de la superficie lateral de la rama. Este mé
todo tiende a incrementar la posibilidad de uno o mas tornillos -

puedan traumatizar el paguete vasculonervioso alveolar inferior.

La fijacidn se deja por tres a cuatro scmanas, des--
pués de las cuales se ejercita gradualmente el movimiento mandibu
lar permitiendeo hasta 16 horas al dia y con un cuidado nocturno -

con elasticos interdentales por dos meses.

Esta técnica reporta ligera resorcidn ésea condilar-
ocurrida durante los dos siguientes afios postoperatorios, lo cual
produce achatamiento del condileo pero no influye demasiado en los
movimientos condilares ni de oclusidn. La pérdida Osea tiende ade
mas a estabilizarse con el tiempo (5 a 7 afnos aproximadamente); -~
aunque los pacientes jévenes ticnen mds oportunidad de regenera--

oo -
clon osea.

E) Fractura de apdfisis coronoides.

Este tipo de fractura puecde acompaiiar a las lesiones

del complejo cigomitico, pero no son muy frecuentes. El tratamien
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to de la fractura de apbfisis coronoides'"no debe impedir la movi-
lidad del maxilar inferior, ya que el tejido cicatrizal puede pro
vocar unidn de- la mandibula con la apofisis cigomdtica y limitar-
los-movimientos normaleép)uebido a la poca frecuencia de este ti-
po ‘de” fractura la biblicgrafia referente no proporciona grandes -
datos del tipo de tratamiento.

F) Fracturas dentoalveolares.

Es frecuente que ante un traumatismo maxilar se vean
afectados varios dientes. Estas lesiones no son siempre del mismo
tipo puesto que algunos pueden presentar sdlo dolor debido a la -
concusidn, otros pueden haberse luxado y aflojado, puede haber --
dientes fracturados a nivel coronal o radicular o bien, puede es-
tar involucrado el segmento respectivo de ap6fisis alveolar. En ca
da caso, el tratamiento es distinto y la manera de su aplicacidn-
también varia desde la técnica de anestesia que se aplica depen--
diendo de las lesiones concomitantes existentes.

El tratamiento generalmente es conservador.

En luxaciones dentales en donde existe ligera desvia
cidén de la corona clinica hacia dentro o fuera del arco con el =--
ipice en posicidn normal, los dientes''se vuelven a su posicidn --
original y se fijan con ligaduras de alambre en forma de ocho a -
los dientes contiguos. Pueden aplicarse si se desean dos bandas -
de ortodoncia en dos dientes, uno a cada lado de la lesidn para -
ligar al diente o dientes luxzados o subluxadoé?mEstos dientes da-
fados suelen necesitar tratamiento de conductos, ya que la necro-
sis pulpar sobreviene invariablemente, tornando los dientes de co
lor anaranjado obscuro o negro azulado a causa de la formacidn de
hematoidina, metahemoglobina y hemina, a causa del riego sangui--

neo interrumpido en el Aapice.

Las fracturas de los dientes pueden involucrar coro-
na y/o raiz, y pueden ser hprizontales, oblicuas y verticales. Un
golpe directo fractura las piezas anteriores, y uno indirecto sue
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le afécﬁér a‘los dientes posteriores; los cuerpos extrafios que pe
netran sibitamente en la cavidad oral o en el macizo facial son -
“altamente destructivos.

Las pegueiias fracturas de corona con poca pérdida de
'sustancla tienen solucidn de restauracidn operatoria o prot&sica-
endodéntica segiin el grado de la lesidn. Los dientes con fractura
conminuta son extraidos cuidadosamente de su alveolo y de los te-
jidos circundantes como lengua, carrillos y labios.

Cuando un diente se interpeone en la linea de fractu-
ra de una lesidn maxilar, generalmente sSe extrae o se cons;deran—

les siguientes factores-‘Z)

192 si el diente presenta fractura.

29 Si el diente presenta caries o una restauracién grande.

32 Enfermedad parodontal en la pieza dentaria.

42 Localizacidn del diente tomando en cuenta la estética.

52 Porcentaje de probabilidad de que el diente responda a una-
terapéutica.

62 En caso de duda se extrae el diente previendo infeccidén erd
nica persistente o absceso agudo ulterior que a la vez ori-
ginan retardo en la consolidacién o falta de unién de los -
fragmentos fracturarios,.

7¢ Los dientes infectados o cariados gravemente que no estén -
en la linea de fractura se extraen si es necesario, antes -

de colocar fijacidn intermaxilar o interdentaria.

El tratamiento puede dificultarse si el paciente pre
senta ademds fractura de apdfisis alveolar. Este tipo de lesidén -
se pueden encontrar de manera aislada o en asociacibn a otras ==--
fracturas de maxilares. La lamina alveolar externa o interna se—-
desprende en ocasiones con los dientes, los cuales se luxan y puege
den o no permanecer viables. Un caso en donde la pérdida bsea es-
indiscutible, es cuando hay desprendimiento completo de la apdfi-

sis alveolar -con ambas laminas- y de los dientes del segmento.
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El tratamiento de las fracturas de la apdfisis alveo.
lar consta de reduccidn para establecer las relaciones anatdmicas
normé;es, especialmente la oclusidn, y empleo de un método de fi-

jacidn para inmovilizar el segmento.

Los métodos de contencidn para fracturas alveolares-
incluyen"férulas coladas o de acrilico hechas sobre modelos arti-
culados que se fijan a las arcadas con cemento? %n zonas localiza
das se puede echar mano'de ligaduras aldmbricas interdentales pa-
ra evitar que la férula se afloje. Utro de los métodos de inmovi-

~lizacidn y fijacidn que se puede aplicar después de haber reduci-
do la fractura por maniobras externas es la contencidn por liga-
dura aladmbrica circundante. Esta técnica consiste en la introduc-
cién de alambre'con una aguja hipcdérmica en la zona de fondo de-
saco de manera que abrace la porcidon mandibular danhada, saliendo-
el alambre hacia la zona intrabucal nuevamentet El alambre se usa
conjuntamente con una férula del tipo de la de Jelenko. De esta -
manera se impide gue el fragmento sea desplazado al momento de la
traccién ol stica.

G) Fracturas de maxilar inferior en pacientes desdenta-
dos.

Cuando hay dientes que se oponen uno a otro, la fija
cién intermaxilar se aplica sin mayor problema. Sin embargo, cuan
do no hay dientes antagonistas o simplemente no hay dientes se re
curre a otros métodos para llevar a cabo la fijacidén intermaxilar

para reducir la fractura e inmovilizar los maxilares.

Para estos casos se pueden emplear las dentaduras de
el paciente -realizadas preaccidente- o se elaboran dentaduras en
modelos articulados postraumatismo. Para inmovilizarlas,"se apli-
can barras de arco a las dentaduras y se f£ijan a ambos maxilares-
con alambrado circunmaxilar inferior y circuncigométicoj”La denta

dura inferior se fija mediante alambrado circunmaxilar a nivel de
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los molares, y"la dentadura superior puede ser sostenida por el -
arco‘cigomético,'fijarse a la espina nasal anterior, o ser soste-
*nida por la apofisis cigomatica del hueso frontal (esto altimo se
Arpuede hacer si .el arco cigomitico estd fracturado. )

La fijacidn intermaxilar se hace respetando la dimen
i . sz - . 9)
sion vertical y la oclusidén céntrica.

Las fracturas que muestran desplazamiento en Areas -
desdentadas se abordan quirlrgicamente. En tales casos se puede -
atravesar con un alambre de Kirschner el foco de fractura, inci--
diendo en el mentdn e introduciendo unc o dos alambres. Se debe-
cuidar ¢l conducto y el nervio dentario inferior. Los alambres se

quitan cuando ha consolidado la fractura (%30

H) Fracturas maxilares en nifios.

El hueso infantil fracturado ocasiona los mismos ha-
llazgos clinicos y radiogriaficos gue el del adulto.

El tratamiento se prefiere si es posible, conserva--
dor ya que“puede tolerarse cierto grado de desplazamiento porgue-
el hueso del 3rea de fractura se remodela con el proceso de creci
mienté?)o porque existe una"alta incidencia de fracturas en tallo

21
verde que respeta una cortical.

Los desplazamientos graves ya sean de fractura de an
gulo, de sinfisis o de otra zona hace necesaria la reduccidn de -
manera abierta. Los inconvenientes en el tratamiento es la consis
tencia &sea del nifio y el hecho de que"los gérmenes de los dien--
tes permanentes ocupan mucho espacio y pueden impedir el alambra-

do adecuado .“3'18'25)
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5, ORDEN DE TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS.

VQnaide.las premisas importantes en el tratamiento de u
-'gencia:de: las fracturas maxilofaciales, es conocer el orden en el
cdal aehe preStarse atencidn a cada una de ellas:“3)

19 El mejor sitio para comenzar es la mandibula.
2% La maxila es conveniente que sea atendida después de
‘la mandibula. Cuando este hueso se ha reducido se co
loca en posicidn de oclusibn céntrica en relacidn a-
la mandibula y se aplica la fijacidén intermaxilar.
32 Las fracturas de los complejos nasal y cigomitico se
reducen posteriormente que las lesiones de maxila pa
ra evitar que se logre una reduccién adecuada de los
maxilares y que se establezca una relacidn oclusal -
aceptable.

El orden se sigue siempre y cuando no exista prioridad-
de atencidn ante una lesidn que involucre la zona cerebral o haya
algin traumatismo que exija atencidn inmediata por encontrarse en
peligro algin &rgano vital.

6. ASISTENCIA POSTOPERATORIA.

Una vez que las fracturas han sido reducidas no deben -
causar mucho dolor, pero es comilin gue hayan espasmos musculares -
con el azlambrado intermaxilar. El dolor puede controlarse con &ci
do acetil saliciliso o analgdsicos como el acetaminofén, etc. Los

; . s (13,18}
cuidados postoperatorios son los siguientes:

19 Excelente higiene bucal para mantener también sanas las en-
cias y los dientes (en caso de que hayan estos dltimos).

29 pieta liquida para mantener estable el nivel de nutricidén -
mientras los maxilares estdn fijados con alambre. En gene--
ral, los pacientes comen hasta seis veces diario; su alimen
tacidén es rica en carbohidratos refinados y se deben buscar
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opciones alimenticias nutritivas. .

Se debe utilizar para la higiene dental un cepillo de cer--
das suaves, después de cada comida.

La revisién debe ser como minimo una cada dos semanas. La -
revisidn involucra: revisidn oclusal {(si es necesario se --
ajusta la fijacidén intermaxilar); revisidén de dranajes de -
heridas; revisidén de presencia de dolor, inflamacién o dre-
naje de supuracidn {lo cual indicaria una complicacidn); re
visidn con radiografia del drea en caso de sospecha de des-
truccidn Ssea.

Después de seis semanas se elimina la fijacion intermaxilar
Inicialmente se presentard dificultad en la apertura mandi-
bular (el paciente abrird de 2 a 3 mm dentro de los cinco a
diez minutos después de quitar la fijacidn., Deberd haber --
cierre en oclusién céntrica sin problema. Mediante explora-
¢idn bimanual se comprueba la reduccidn y la inexistencia -
de movilidad (en caso que persista movilidad u oclusifn ina
decuada se dejari la fijacidn dos semanas mds como puede --
ser el caso de las fracturas de sinfisis o maxilar superior
que hayan tenido un desplazamiento significativo). Es prefe
rible que los pacientes tomen dieta blanda dos semanas mis.
Se revisard el estado gingival y dental, y se hardn las res

tauraciones permanentes tan pronto sea posible.
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‘SECUELAS "~ -

Toda herida, enfermedad o estado patoldyico es poten---
cialmente productor de secuelas. Estas, son consecuencias refleja
das en dafios locales o generales, precoces o tardios, temporales-
o permanentes. En Traumatologia, después de diagnosticar un esta-
do de fractura y de aplicar el tratamiento adecuado, se precisa -
prever las lesiones o secuelas que podrian producirse como conse-
cuencia, de tal modo que se manejen anticipadamente para contra--

restar en lo posible su evolucidn ulterior.

En las fracturas, el tipo y la magnitud de las secuelas
o complicaciones dependen en gran parte de la intensidad del trau
matismo, situacidén que puede verse apoyada si ademis de ello no -
se logra una correcta reduccidén de los fragmentos y reposicién de
los elementos anatdmicos de la zona.

Ademds de lo anterior, las complicaciones se pueden ver
respaldadas por factores predisponentes que faciliten la presen—-

cia de alteraciones durante o después del tratamiento.

Antes de estudiar las secuelas en si, es importante co-
nocer algunod factores que intervienen o afectan la velocidad de-

consolidacidn de una fractura.
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1. FACTORES QUE AFECTAN LA_VELOCIDAD DE CONSOLIDACION
DE UNA FRACTURA. ' -

A) Tipo de hueso.

Uno de los factores principales que afectan la ve
locidad de consolidacidn de una fractura es el tipo de hueso. En-
el hueso compacto, el callo endosteico puede demorar muchos meses
en estar razonablemente bien establecido; sin embargo, en algunos
casos la formacidn abundante de puente &seo sobre el callo exter-
no puede permitir un retorno precoz a la funcidn; por ejemplo: -~
una"fractura facial tarda un promedio de 6 semanas en consolidar?)
Yy una"fractura de la didfisis tibial tarda un promedio de 16 sema
nas®en el hueso esponjoso la consolidacidén generalmente estd lis
ta en etapas avanzadas a las seis semanas, contadas a partir del-
momento del traumatismo, y casi invariablemente puede abandonarse
la proteccidén de la fractura en este momento; por ejemple sé indi
ca reposo en cama durente seis semanas para cualquier fractura im

portante de pelvis.

B) Edad del paciente.

La consolidacidn de las fracturas en nifios es ri-
pida porgue el hueso posee un gran poder de remodelacidn cuando -
es joven. La velocidad de consoclidacidn dismunuye a medida que au
menta la edad hasta que se ha alcanzado la madurez del esqueleto.
En los adultos no existe gran diferencia entre la velocidad de --
consclidacidn de los adultos jdvenes y la de los ancianos;"por --
ejemplo, el promedio de la consolidacidn de la fractura de una --
di&fisis femoral de un adulto ~-cualguiera que sea su edad- demora
entre tres y seis meses. En un nific de tres afios de edad la misma

1
fractura esta consolidada en cuatro semanas(z)
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C) Movilidad en el foco de fractura.

L . i Uno de los principales objetivos de todas las for
-mas dé,fijacién interna o externa, es el de inmovilizar los frag-
mentos fracturados para asi estimular su consolidacidr P sin embar
go, cuando se inmoviliza inadecuadamente la fractura existe en es
ta una movilidad excesiva y persistente, perjudicidndose la vascu-
‘larizacién del hematoma fracturaric, lo que a su vez origina la -
rotura del puente formado por el callo inicial."impidiéndose el -
crecimiento de hueso nuevo proveniente del endostio para la con-

solidacidn (M

D) Separacidn de los extremos Oseos.

La consolidacidén se verd impedida o retardada si-
los extremos Oseos se encuentran separados por motivos de!zn

a. Interposicién de tejido blando entre los extre
mos Oseos.- En fracturas de huesos largos es mas comiin encontrar-
que uno de los extremos dseos estd aislado del otro como conse---~
cuencia de una herniacién de alguna de las masas circundantes.

b. Traccidn excesiva.- La traccidn excesiva em---
pleada para mantener la reduccidn determina con ello la separa~--
cidn de los extremos dseos y el fracaso de la consolidacidn. Pue-
de ocurrir con mas frecuencia en huesos largos.

c. Después de una fijacidn interna.- Después de -
colocar un dispositivo de fijacidn puede producirse resorcidn ---
Hsea en el foco de fractura por la mala instalacion de dicho dis-
positivo - puede sujetar los fragmentos de tal forma que evita --
que seé pondan en contacto-.
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E) Infeécién;

La 1nfeccion de la zona de fractura puede demorar
[ 1mped1r nsolxdacion.
perator1a se debe llevar a cabo un-cultivo sistemitico de sangre-
Y. pruebas dersen51hxlidad del mlcrocrganlsmé.)Una infeccibn se --
produce por ejempl

cibn ‘por. fl)acxon interna. ESta Gitima especialmente”cuando la le

En'todos los casos de infeccidn poso-

en una - lesion complicada o en una inmoviliza-

sidn- presenta dehiscencia en la piel que cubre la zona, con la re

(20

sultante formacidén de una f£istulas La infeccidn es rara en fractu

ras simples tratadas en forma conservadora.

F) Transtornog de la irrigacién.

Una irrigacidn sanguinea adecuada es necesaria pa
ra la multiplicacidn de las células dseas y de sus precursoras, -
Por eso cuando existe interferencia en la irrigacidn de la zona o
de los fragmentos la consolidacidén puede alterarse. Esto origina-
muerte Osea inmediata y colapso del hueso necrdtico mas alld del-
nivel de consolidacidn, y generalmente sigue a ello una consolida
cidén normal de la fractura. Es curioso observar que en los casos-
de disminucidén de la irrigacién"de un solo fragmentc especialmen-

te de hueso esponjosc aparentemente se estimula la consolidacidni?)

G) Propiedades del hueso afectado.

Existen factores hasta ahora poco conocidos que -
determinan variaciones en la velocidad de consolidacién. La clavi
cula es un ejemplo espectacular, ya que su tiempo de consolida---

.z P . Y
cidon clinica no es aventajado por ningun hueso del esqueleto, y -

generalmente no presenta falta de consolldaczcn(a)

En la cara, cuando los contornos faciales y la es
tética se ven afectados por este facter se utilizan injertos su--

perpuestos de cartilago o de hueso {19
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H) Compromiso articular.

- Cuando una fractura afecta una articulacidnm, la’ -
consolidacién a vecés se retarda. Esto puede deberse-a la dilu----

cién del hematoma fracturario en el liquido sinovial?n

I) Patologia dsea.

Esto es alusive a las fracturas patoldgicas. Algu
nos tumores Oseos malignos primarios y secundarios pueden retar--
dar o impedir la consclidacidén, aungue ésta puede no verse afecta
da en gran forma por la osteoporosis, la osteomalasia, la enferme

dad de Paget y en la mayoria de los tumores dseos simplesgazn

2. COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS.

Las complicaciones gue pueden producirse en el pa---
ciente que ha sufrido una fractura o una luxacidén simplemente, se
" agrupan de la siguiente forma:

A) Complicaciones relacionadas con el dafio de los te
jidos.- Dentro de este grupo estin la hemorragia interna y exter-
na, el shock, la infeccidn (esta generalmente en lesiones abier-=
tas), los cambios electroliticos, déficit de proteinas v otras --

respuestas metabdlicas al traumatismofﬂzn

B) Complicaciones de la anestesia y cirugia.- Entre-
estas estdn la hemorragia que determina anemia o shock, con sus -
efectos secundarios, la atelectasia y neumonia, infeccidnde la he
rida, fallo mecinico de los dispositivos de fijacién interna, etd™

C)} Complicaciones propias de las fracturas.- Compren
den aquellas complicaciones que originan especificamente las se--
cuelas locales, tales como rigidez articular, necrosis avascular,
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mios.tis osificante, complicaciones neuroldgicas y vasculares, in
“fecciones resultantes y los transtornos originados por disminu---

_cibn-de 1ld ' velocidad y la calidad de la consolidacidn &

3. SECUELAS ORIGINADAS POR TRAUMA FACIAL.

Un trauma facial puede derivar secuelas gque dependen

--de dos tipos de circunstancias:

A* Aquellas que estdn dadas por la intensidad del impacto (gra
do y extensidn del dafio en estructuras anatdémicas).

B* Aquellas que dependen del cirujano o del tratamiento gue se
aplique {errores accidentales o tratamiento inadecuado).

Se comprende por lo tanto que el dafio causado por el
traumatismo en si puede agravarse si se omiten algunos sefialamien
tos durante el tratamiento. Desgraciadamente puede ocurrir malo-~-
gramiento de la consolidacidn o aparicidn de secuelas si por ejem
plo; (8

a) Se‘omite la escicibn radical en las fracturas abiertas.

b) Se aplican desagﬁes en los senos dseos abiertos.

c} No se aplican desagﬁes subcutdneos en caso de desgarres mus
culares.

d) Se omite la sutura cutdnea de puntos muy juntos previa coap
tacibn exactisima de los labios de la herida.

e} Se irrigan los senos dseos abiertos.

f) No se reducen exactamente los fragmentos.

g) Se aplican suturas de alambre en las fracturas cerradas o -
abiertas del maxilar inferior, pues provocan seudoartrosis,
fistulas y secuestros.

h) Se aplican fomentos hiimedos contra la hinchazdn.

1) Se omité el tratamiento local y general con penicilina y --
sulfamidas en heridas muy profundas.

3) Se aplica traccidn excesiva durante la fijacidn.
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) Respecto a la traccidn excesiva, ésta puede provocar
problemas tales como: retardo en la formacidn del callo {gue pre-
dispone a refracturaciones o a seudoartrosis), dolor, cianosis y-

~frialdad local, edema o tendencia al edema, atrofia muscular, re-
traccién de ligamentos, rdpida descalcificacién Ssea y transtorno

circulatorio e irritacidn del tejidofm'"’

Sin embargo, a pesar de haber logradec con éxito un -~
tratamiento adecuado, se pueden presentar secuelas en forma pre--
coz o tardia, dependiendo del dafic que hayan sufrido las estructu
ras anatdmicas por el traumatismo.

Secuelas Precoces.

Este tipo corresponde a las complicaciones que se ==
presentan a corto plazo. Generalmente este tipo de lesiones desa-
parecen con el tiempo, como es el caso de algunos tipos de asime-
tria. En fracturas de maxilar, puede presentarse infeccidn por --
aplicacidn de alambre directo, seno maxilar obliterado con hematgo
ma e infectado, transtornos nerviosos, lesiones vasculares, lesig
nes en el epitelio que reviste el antro y asimetrias faciales. En
fracturas malares puede existir herniacidn de grasa orbitaria al-
antro (esto generalmente en fracturas de cuerpo cigomitico), di--
plopia, y lesiones nerviosas y vasculares. Las fracturas mandibu-
lares retardan su consolidacidn cuando se infectan o cuando la fi
jacidén es inadecuada; puede existir dafio al nervio dentario infe-
rior con la consecuente parestesia o anestesia del labio (scbre -
todo ocurre en fracturas conminutas)}. Las fracturas que afectan -
la fbita frecuentemente reportan diplopia por lesidn del milsculo-

oblicuo inferior y edema pericrbitariofm'“

Secuelas Tardias.

Cuando una secuela se presenta a largo plazo cuenta-

con un bajo porcentaje de éxito de ser eliminada en su totalidad.
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tor ejemplo, en fracturas de maxilar se presentan desfiguraciones
faciales; maloclusidn, seudoartrosis (falta de unién), pardlisis-
tardias (por inclusién tardia de algiin nervio en la masa del ca--
llo), mal funcionamiento nasal, ete, Las fracturas mandibularés -
pucden. reportar maloclusidn, seudoartrosis; se pueden ver afecta-
dos “también el contorno facial y la estética.(que pueden’ corregir
se con injertos superpuestos de cartilago o hueso). En fracturas-
cigomdticas se ve dafado el equilibrio muscular de los nerviosr——
oculares -&sto generalmente en fracturas de apdfisis orbitaria-,-

puede haber diplopia y enoftalmos por atrapamiento de los milscu--

los orbiparios; ocurre achatamiento de la cara por fractura no --
tratada que provoca a su vez presidn o impactacidén de la apdfisis
coronoides po la depresidn de la fractura. Las fracturas de 6rbi-
ta querse tratan tardiamente provocan secuelas como la diplopia -
por depresidn del piso de Srbita, edema periorbitario por blogueo
traumdtice del drenaje linfatico, y en casos severos se puede lle
gar_a la ceguera como consecuencia de la presién ejercida sobre-
el ‘nervio optico por hematoma fracturario. En casos especiales se

. . fes . el (9,18
presenta osteomielitis, lesiones vasculares 'y parél;sls tardias.':



LZONC LU ST ONES

PRIMERA - HisEdlééicamehte, 1a- formac1on de los huesos de la
cara ‘se lleva a:. cabo.por. os;ficac1on intramembranosa. La forma---
<¢ion osea se acampana del mecan;smo de crecimiento gue consiste -
en un proccso remodelador due se expllca por resorcién de la cara
interna y ia fprmaciqn celular en la cara externa del hueso y sus

‘suthras. Este proceso seé lleva;d cabo con lentitud por lo que al-

existjr_fracturd, suelen requerirse varias semanas para sSu COnNso-

lidacidn.’

'éEGUNDA.—_ﬁl proceso embriolégico facial comienza en el se--
gundo ‘mes de‘vidé intréﬂterina; Ia cara deriva de siete procesos:
dos mandibulares, dds hakilares, dos nasales laterales y. un nasal
medio, En el origen y desarrollo facial, los arcos branquiales --
también juegan un papei importante pues originan estructuras como
la ‘lengua, la glandula tiroides, los elementos constitutivos del-

ofdo, las amigdalas, las glindulas paratiroides, el hicides, etc.

TERCERA.- El esqueleto de la cara es frecuentemente sitio de
diversas lesiones. Las estadisticas de traumatismos revelan que -
un gran niimero de accidentes afectan cabeza y cara. El tratamien-
to de urgencia se encamina primeramente a salvar la vida del pa--
ciente mediante una serie de medidas de primeros auxilios como --
son: control de la hemorragia, mantenimiento de vias aéreas li---
bres y control del shock. Las lesiones en la cara pueden no tener
prioridad inmediata, y se atienden en cuanto sea posible para con
servar funciones importantes como los movimientos, la agudeza vi-

sual, la facilidad para respirar o masticar vy la expresion de la-
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cara. -

Y tactllmente la ‘zona. Los signos patognomdnicos -

déiuh5 ffactpra~son: deformldad, movilidad anormal y crepitacidn.

Pérérﬁréc{saé'el‘traZO de’ fractura se tomaridn proyecciones radio-
'loglcas ‘extra o xntrabucales seglin el caso. Después de estimar de

manera global las lesiones presentes, se decide la prioridad de-
los tratamientos.

QUINTA.- El tratamiento para cada una de las fracturas puede
realizarse de manera conservadora (reduccién cerrada) o con abor-
daje quiriirgico (reduccién abierta) dependiendo del grado de des-
plazamiento, lesidn neuroldgica y/o vascular, y de pérdida de sus
tancia entre otros factores. La reduccidn abierta tiene la venta-
ja de la visidn directa pero de ser posible, se debe tomar como -
Gltimo recurseo porque: 12 Elimina la proteccidn natural que da el
codgulo sanguineo (en fracturas conminutas se puede conservar la-
viabilidad de los fragmentos mediante técnicas cerradas en ocasio
nes); 2? Se puede presentar infeccidn aiin cuando se hayan seguido
métodos asépticos y de antibioticoterapia; 32 El costo del trata-
miento aumenta considerablemente (los dispositivos que se emplean
son tornillos, alambres, placas, etc. de materiales generalmente-
metdlicos y biocompatibles con la sustancia dsea como son el tita
nio, el vitalio o el vinertio), asi como también aumenta la estan

cia del paciente en ¢l hospital.

SEXTA.- Las fracturas del tercio superior facial afectan al-
hueso frontal por lo gue pueden tener extensidn intracraneana con
la consecuente conmocidn cerebral, o bien, pueden afectar el area
supraorbital lesionando los globos oculares y la nariz en su par-
te superior. Este tipo de traumatismo puede tratarse de manera --

conservadora si no hay hundimiento de la zona o lesidn intracra-



130

_neana, y de manera qulrurgica en’ caso contrario, deblendose colo-

Ialmente 1n3ertos prlmarlos o prlmarios tardios para --
torno frcntal ‘Se’stele’ requerir ayuda de un neu-

roc;rujano SLempre que exista lesion 1ntracraneana.

) SEPTIMA. E_ trauma al ‘tercio medlo facial puede tener conse
'cuencias desastrosas. .las lesiones pueden dafiar la cavidad nasal,
31;5¢ﬂ0 maxilar, la orbita y el cerebro. Pueden verse afectados -
‘el nervio facial, el trigémino y el motor ocular externo; vasos -
como la arteria maxilar externa y numerosos misculos. Los acciden
tes automovilisticos provocan un gran niimero de fracturas de la -
linea media de la cara que afectan el maxilar superior, nariz, ci
goma y otros huesos. El diagndstico de fracturas del terco medio-
puede ser dificil por el edema. Radiogrdficamente también pueden-
ser confusas de interpretar sobre todo cuando se presentan fractu
ras miltiples. Estas combinaciones agravan el caso, por lo que se
debe considerar la probabilidad de complicaciones neuroldgicas, -
hemorragia Stica, etc. El tratamiento en estos casos suele ser su
mamente complejo, y puede consistir en técnicas cerradas o abier-
tas fijando el maxilar superior con la mandibula basandose en la-
oclusién céntrica.

OCTAVA.- Las fracturas de &érbita ameritan mencidn especial -
por corresponder al Area del &rgano de la visidn. Las lesiones --
van desde una pequefa fractura periorbitaria hasta la conminucién
y estallamiento. Estas fracturas frecuentemente estdn asociadas a
otras, pero pueden presentarse como entidades Gnicas cuando un ab
jeto de di&metro menor a los 4 cm penetra con impacto en la cavi-
dad periorbitaria. EL tratamiento requiere reduccién abierta cuan
do hay persistencia de diplopia postedema, endoftalmos y aneste--
sia del nervio infraorbitario, entre otras signos.

NOVENA.- Las fracturas mandibulares o del tercio inferior --
son lesiones frecuentes en accidentes automovilisticos y rifas, -
sobre todo si se trata de mandibulas edéntulas; y afin en fractu--
ras patoldgicas, es el sitio mayormente dafiado. El tratamiento --
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consiste en la-reduccidn y fijacidn de la ‘fractura, lo cual se --
puede: realizar-en un.solo paso si.la fractura es simple, pues el-
apardto fijador reduce al mismo tiempo los fragmentos. Es impor--
,tante colocar las arcadas superior e inferior en oclusidn céntri-
Vca para or1entar las partes fracturadas. Generalmente la f£ijacibn
1ntermax1lar es:: suf1c1ente ‘mediante alambres y/o bandas eldsticas
apllcados en los~d1entes, y se puede echar mano de barras para ar
cada 'y ferulas, o dentaduxas en caso.de pacientes edéntulos. Por-
“Su - parte, en-las-fracturas de condmlo, se debe tener especial cui
ldado'sobre todo en” pacientes jovenes pues es el sitio del centro-
~de crec1m1ento “mandibular.

DECIMA.— Las secuelas de una fractura se deben principalnen-
te ‘a la- intensidad del traumatismo, aunque existe la posibilidad-
de originarlaé iatrogénicamente si no se toman medidas pertinen--
tes antes de instalar el plan de tratamiento. Entre las secuelas-
de las fracturas faciales existen las que aparecen casi o inmedia
tamente después del traumatismo (secuelas precoces) tales como la
infeccidn, los transtornos nerviosos, lesiones vasculares, lesio-
nes en el epitelioc del senco maxilhr, asimetrias faciales por ede-
ma, diplopia y parestesia del nervioc dentario inferior u otros --
nervios. Las secuelas que aparecen a largo plazo (secuelas tar---
dias) pueden provocar desfiguraciones faciales, maloclusiones, pa
ralisis tardias, mal funcionamiento nasal o visual/ocular, seudo-
artrosis o mal equilibrio muscular. Las secuelas pueden tener re-
cuperacidn o remedio quirfirgico, y en ocasiones pueden ser de in-
dole permanente provocando desfiguraciones.
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