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IFNTRODUCCTION,

Las razones para realizar este estudio que tiene co-
mo objetivo presentar las diferentes lesiones faciales, en es-
pecial, las lesiones del tercio medio inferior de la cara, -
emergencias y tratamie' to, que por su frecuencia y secuelas -
tan importa-tes, tanto estéticas como funcionales pertenecen -

al campo del Ciruano Dentista.

El conocimiento de los primeros auxilios, y el tras-
lado de emergencia del paciente, son de vital importancia para
el Cirujano Dentista de préctica general, ya que por su frecuen
cia puede ser solicitada su ayuda, asl como el tratamiento en-

el cufil puede intervenir o colaborar.

Es un intento de concretar conocimientos sin necesi-
dad de recurrir a consultar grandes y numerosos tratados, y es
perando que pueda serle Gtil a algln estudiante, pasante o Ci-

rujano Dentista.

CARLOS ALBERTO LEPE CASILLAS




CAPSTULO 9 1
ANATAMIA ESENCIAL

Las Lesiones limitadas a la cara casi nunca originan la muerte. Sin embargo,
el restablecimiento del aspecto y funcidn de la cara requiere la mejor atencidn --
quiriirgica tanto para la reparacidn primaria como para la cirugfa reconstructiva -

es indispensable el comocimiento de la anatomfa facial fundamental.

- Lineas Naturales de la Piel:

Para reparar las lesiones faciales, se insistird en la importancia de los -
plieques naturales de la piel. El caracter y la apariencia de la cicatriz son de--
terminados en gran parte por su relacidn con la localizacidn y direccidén de las li
neas normales de la piel, las cicatrices que cruzan estas lineas de expresidn, en-
especial cuando se aproximan a la perpendicular tienden a volverse hipertrdficas,-
deprimidas o contrafdas. Menos aparentes son las cicatrices que siguen las lfneas-
y pliegues naturales de la cara.

las lfneas naturales de la piel no deben confundirse con las lfneas de - --
langer, que son las que se hacen aparentes en un cadaver fresco para denotar las -

irecciones dominantes de las fibras colagenas dentro de la dermis: Los pliegues -
tampoco corren paralelos a los haces musculares subcut@neos que controlan la expre
-idn facial.

La adaptacidn de la piel al doblamiento continfioc perpendicular al eje de --
‘ontractura de los misculos subyacentes, junto con la pérdida de elasticidad de la
iel, hace que se formen los pliegues.

Observando la piel arrugada de los viejos se facilita comprender la posi- -
‘ién adecuada de la cicatriz. los miisculos que dejan de funcionar por falta inexva

-idn se atrofian, y la piel que los cubre pierde secundariamente sus arrugas y lI-

\weas.




~ Miisculos de la Expresidn:

La mayoria de los misculos faciales tienen su origen dseo y una inser---
cidn cutanea; pero algunos tienen un origen y una insercidn cutinea. Los misculos
profundos que rodean la boca tienen inserciones en la membrana mucosa.

Los miisculos de la expresion facial usualmente tienen forma de capas del
gadas, y varlan en los diferentes individuos, de miisculos prominentes hasta estruc
turas escasamente discernibles. Su inervacion motora deriva del nervio facial - -

(VII par craneal).
- Mdsculos que efectlian los movimientos mandibulares:

Los mitsculos unidos a la mandibula para efectuar movimientos interaccio-
nan en forma compleja, sin embargo para comprender sus funciones primarias pueden
dividirse en dos grupos: El anterior y posterior.

los misculos que camprenden el grupo anterior generalmente sirven para -
abatir la mandibula, y son: Geniochioideo, geniogloso, digistrico y milohioideo.

Cuando la mandibula se fractura en su parte anteior, éstos misculos des-
plazan los fragmentos lingualmente.

Los misculos que comprenden el grupo posterior sirven principalmente pa-
ra elevar la mandibula y comunmente se les llama miisculos de la masticacidn y - -
son: masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigoidec externo. Estos misculos
son mas potentes y desplazan los fragmentos de las fracturas mandibulares mas ex-
tensamente,

Los misculos masetero y temporal desplazan no solamente algunas fractu--
ras mandibulares, sino tambi&n tienen un efecto marcado en la apariencia facial -
cuando se atrofian o hipertrofian.

Los pterigoideos interno y externo son importantes por su efecto de des-

plazamiento cn las fracturas de la rama ascendente y condilo de la mandibula.




la inervacién de éstos misculos es casi por campleto por la rama mandibu-

lar del nervio trigénimo (V par ¢raneal ).
- Nervio Facial:

Los misculos de la expresidén facial son controlados por ramas del nervio-
facial. La importancia de conocer la localizacion anatdmica de las ramas princi-
pales de é&ste nervio es que al dividirse en los bordes de la glandula pardtida -
no puede enfatizarce lo suficiente..

Por fortuna, las ramas principales de &ste nervio se situan en la profun-
didad de los tejidos blandos de la cara y rara vez son divididos por lesiones. -
Sin embargo, los accesos quiriirgicos a algunas lesiones faciales, tales como, --
las fracturas de la rama ascendente de la mandfbula y la divisidn del conducto -
parotideo, pueden poner en peligro las grandes ramas del nervio facial. En gene-

ral la reparacian de un nervio facial seccionado tiene un éxito parcial.

- Inervacion Sensorial:

la piel que cubre la porcidn posterior del miisculo masetero recibe su - -
inervacidon sensorial de las ramas anterior y posterior de los nervios cervicales
anteriores. Por otra parte, la sensacidn facial es provista por completo por ra-
mas del nervio trigémino .

La lesidn de las ramas de &ste nervio rara vez ocacionan anestesia perma-
nente de la cara. Esto se debe parcialmente a la regeneracidn nerviosa, y por --
otra parte a la sobreposicidn de los nervios dafados (funcidn vicaria). No se ne
cesita reparar &stos pequefios nervios sensitivos. El reemplazamiento preciso de-

los tejidos y su proximacidn y suturas cuidadosas, acelera la regeneraciin y re-

torno de la funcidn.

- Irrigacibn:




a) Arterial: Las ramas de las arterias cardtidas y externa suministran la-
sangre a la cara.

La circulacidn arterial superficial de la cara esta dada por entero por la
cardtida externa, A pesar de ésto, la ligadura unilateral o bilateral de ésta arte
ria generalmente no controla permanentemente la hemorragia de una herida facial. -
Esto se debe a las ricas anastomosis can las ramas de la cardotida interna.

La ligadura permanente de ambas cardtidas externas no se recomiendan, por-
que se han reportado necrosis de los tejidos de la lengua.

En caso extremadamente necesario se puede efectuar con intervalo de ocho -
dias.

Aunque la hemorragia de las grandes arterias faciales puede parecer exan--
guinante y dramiticamente seria, esto rara vez sucede, y dicha hemorragia puede ~--
usualmente pararse con la simple presidn directa. Excepto el sangrado intranasal;-
la forma definitiva del tratamiento mds adecuado es la ligadura directa del vaso -

lesionado.

b) Venosa : lLa hamorragia venosa de las heridas faciales es raro que cause
problemas serios.

Los accesos quirlirgicos para exponer el condilo mandibular y la articula--
cidn temporama-dibular puede llegar a ramperse un plexo venoso pterigoideo, que ~-
crea problemas de hemorragia por la exposicidn limitada.

Las fracturas o procedimientos quiriirgicos de los senos etmoidales pueden-
también causar problemas de homostasia venosa debido a la falta de acceso a los --
puntos sangrantes. Aquf también la presidn directa ha demostrado ser una rutina e-
fectiva.

Los diferentes métodos para lograr 8sto incluye la reduccidn de la fractu-

ra, el empajue manual, la reparacidn de los tejidos blandos y vendajes compresivos.

c) Linfatica: El sistema lfnfatico de la cara es rico y su porcidn dermicl




uega una parte particularmente importante en el aspecto cosmético de la repara- -
‘1dn de la lesiones de los tejidos blandos de la cara.

Las heridas de la piel, particularmente las que producen un desprendimiento
-angencial pueden causar areas grandes de destruccidn linfitica y originar edema -
le la dermis y cicatrices deprimidas. Este resultado defectucso a menudo se empeo-
‘a con el transcurso de los meses y los hases densos de colagena forman una barre-
‘a a la revascularizacidn del sistema linfatico. Por ésta razdn, las heridas tan--
jenciales estrechas o pequefias y los colgajos despegados deben resecarse en forma-
rimaria siempre que sea posible dejando bordes perpendiculares y reduciendo asi -
1 drea de formacidn de cicatriz; en un perfodo de doce a dieciocho meses se revas
ulariza el sistema linfdtico dérmico y disminuye parcialmente el edema. Cuando la
ejoria expontinea es suficiente puede ser necesaria la revisidn y la reseccidn de

a cicatriz en diversas formas.

-~ Huesos de la Cara : Desde el punto de vista de la funcion y reparacion =~
Je los huesos faciales se estudian mejor dividiendo la cara en dos tercios.

Los huesos mis vulnerables a las lesiones del tercio superior de la cara -~
on los senos frontales que forman parte de la praminencia conocida como glabela.-
jn la fractura frontotemporal comunmente se extienden mds hacia otras como fractu-
as craneales serias; pueden sin embargo extenderse a las paredes orbitarias supe-
ior o lateral. 1las cortinas del borde supraorbitario también pertenecen al ter--
io superior de la cara.

El tercio medio de la cara se compone de un laberinto de salientes Gseas. -
ontiene una gran cancentracidon de estructuras Sseas funcionales: la orbita, la na
iz, el paladar, y los senos maxilares. Las fracturas del tercio medio de la cara
on los mds dificiles de diagnosticar, y trazar. Los huesos faciales mas prominen-
es es de esperar que sean los mas comunmente lesionados y ésto se ha demostrado ~

stadisticamente. Los “uesos nasales son los mads comunmente fracturados. le si-




6
guen en frecuencia el zigomatico ® malar con fracturas asociadas de los bordes Yy -
pisos orbitarios.

El arco zigomatico puede considerarse una prolongacidn posterior del zigoma,
pero puede fractur>rse independientemente.

El maxilar es la clave en el tercio medio de la cara, y en realidad de toda
la cara. Los dientes maxilares sostenidos por los procesos alveolares se incluyen

en el tercio medio, mientras que los dientes mandibulares en el tercio medio infe-
rior de la cara. El tercio inferior de la cara consiste solamente de la mandibula
y de los dientes que sostiene. Para facilitar la comprecidn de la cara superior -
de la mandfbula y condilo y la apdfisis coronoides se consideran como parte del ==
tercio inferior. Hay sitios numerosos generalmente no separables para las fractu-
ras mandibulares.

La inervacin de los dientes anteriores la suministran el nervio alveolar -
inferior en su trayecto en una parte del cuerpo de la mandfbula. Cudndo se presen

a en é€sta aArea fracturas con desplazamiento acentuado puede haber anestesia de ég
os dientes.

La mandfbula gira en la articulacidn temporo-mandfbular, la compresidn o im
acto en ésta Area por episodios traumaticos {inicos o repetidos puede causar vari-
*s transtornos de la articulacidn temporo-mandfbular incluyendo la artritis degene
ativa.

Los hvesos de la cara pueden considerarse como delgados y sin sostén. For-
a una pantalla camprimible absorvente de energfa para los drganos vitales situa--
os por dentro y detrds de ellos. Estos drganos - los ojos y el aparato lagrimal,
a faringe, la columna cervical y el encefalo - deben tenerlos muy presentes todo-

édico que trate heridas de la cara.




CAPTTULO 77 7
TRANSPORTE Y CUIDADDS DE EMERGENCIA.

Las fracturas de los maxilares son frecuentes tanto en la vida militar como
en la civil, por lo que se ha creado una legislacidn de autosequridad. Ha sido de-
teminado que estas fracturas de huesos faciales son raramente fatales por s{ mis-
mas, pero las complicacitnes temprana o inmediatamente pueden provocar diferentes-
estados de emergencia. El pronostico fatal puede ocurrir si estos problemas no =-
son reconocidos ni tratados con un cuidado adecuado antes de emprender el tratami-
ento del dano Oseo,

G. Kenneth lewis probablemente establecid una buena y memorable norma sobre
la obstruccidn potencial de las vfas respitatorias de los dafios faciales y su posi
cion durante el traslado al hospital. Considerado que dicho paciente tiene sangre,
mucina, dientes fracturados, protesis dentales y obstruccion de la faringe por la-
porcidn posterior de la lengua, dijo: "Mientras mis vea hacia Dios, mas pronto lo-
vera”.

Por la posicidn supina del paciente en la camilla puede morir al llegar al-
hospital. Muchas lesiones de los huesos faciales son de la categorfa "Herida Cami
nante". Esos pacientes ron multiples dafios, baja sensorial u obvio ruido o esfuer
208 por respirar necesitan limpieza de las vias respiratoriase inclinarlo de lado-
si es transportado en camilla.

Las vias dereas normales pueden obstruirse por un desplazamiento hacia a- -
trads de la lenqua y piso de la boca o por hemorragia. Un colapso del arco mandibu-
lar o un desplazamiento hacia abajo y atrds del techo de la boca empujaran la len-
gua contra la faringe. La traccidn de la lengua con sutura de un hilo o con un al
filer de seguridad insertado en su punta, o la traccidén del hueso desplazado, ali-
viaran efectivamente la cbstruccidn.

El preponderante volumen de literatura de fracturas maxilares ha sido aumen




tado por la profesidn dental, en forma simple e ingeniosa y con métodos efectivos
para efectuar el definitivo tratamiento, y han sido ideados y utilizados con épti
mos resultados.

Stlo unos cuantos seran considerados aquf.

Desde la segunda guerra mundial ha habido cambios considerables en la inci
dencia y tratamiento de estas fracturas. Junto con la vida militar, el aumento de
velocidad de los automdviles al parejo, y la expansién de la ciruigfa maxilo faci
al, y de anestesia han influenciado ese cambio. De acuerdo a un exelente texto -
de un tema piiblicado en 1938 muestra el marcado contraste de los métodos actuales.

Un concepto filosdfico-psfiquico es de importancia en nuestro conocimiento,

a pesar del gran interés del paciente o la familia sobre el dafio facial, &sto es-
de gran valor para nuestro reconicimiento que la fuerza del impacto ha sido redu-
cida al fracturarse el hueso. Si un impacto medido fuera aplicado en la cara sin
fracturar ésta, podrfa ser transmitido a huesos intracraneales, si el hueso se --
rompe la fuerza de transmisidn es reducida por la cantidad de hueso que amortigua
y el cerebro tiene un dafio escaso.

La insercion de un tubo endofarfgeo o endotraqueal pueden ser {itiles., Al -
hacer &sto debe evitarse hacer un daiio adicional a los tejidos blandos. la traque
otomia rara vez se necesita y puede ocasionar mas dificultades.

El sostén y proteccidn de los tejidos daifiados aplicando un vendaje campren
sivo debajo de la barba y alrededor de la cabeza y cara reducira la posibilidad -
de mas contaminacidn, disminuye el desarrolloc de edema local y reduce la molestla
local del paciente.

Bajo ninguna circunstancia debe hacerse ninguna manipulacidn, excepto la -
mas urgente manipulacian, hasta que se haya hecho una evaluacidn general cuidado-
sa del paciente y @éste en el quirdfano preparado para el tratamiento definitivo.

Para transportar al paciente caonciente la mejor posicidn es la erecta con-

la vista hacfa los pies, ligeramente inclinado hacfa adelante, porque el paciente




puede asi toser efectivamente y puede librar la boca de sangre o secreciones o - -
cualquier otra obstruccidn inclinandose hacia adelante. E1 paciente inconciente -
debe transportarse con la cara hacfa abajo porque los tejidos desprendidos de la -

boca se hacen hacia adelante lejos de la faringe y la aspiracién de sangre-vdmito-

se reducira.
-los Problemas Iniciales :

La reaccidn de alarma provocada por las grotescas lesiones faciales puede-
provocar confusidn y generar inificiencia en el personal de servicio de emergen--
cias: a pesar de la extensidn de la lesidn o de la tensidn urgente necesaria la -
victima debe valorarse y tratarse en forma integral. No debe haber confusidn al-
ordenar los pasos necesarios segiin su importancia :

1.- Vias respiratorias.

2.- Hemorragia.

3.~ Shock.

4.- lesiones Asociadas.

5.- lesiones locales.

6.- Localizacidn de las lesiones faciales.

1.- Limpieza de vias respitatorias.

Sangre, protesisdentales 6 vomitos puede total o parcialmente abstruir las
vias dereas superiores. De un paciente extremadamente agitado o casi sin vida. Es
ta cbstruccion puede ser limitada usualmente con rapidez metiendo el dedo profun-
damente en la boca y en la orofaringe.

La respiracidn y traqueotomfa nunca son tan rapidas, efectivas o informati
vas como puede serlo el uso del dedo en €stas circunstancias.

los cuerpos extrafos aspirados parcialmente, o el edema oclusivo de una la

ringe o tradquea fracturadas requieren atencidn quiriirgica rapida, pero despuds de




limpiar la boca y la orofaringe.

Un paciente con un problema obstructivo por hemorragia facial incontrolada
o tejido facial desplazado se puede mejorar a menudo dramaticamente simplemente -
sentdndolo. Cuando los pacientes con lesiones faciales hacen esfuerzos violentos-
para sentarse o levantar la cabeza debe dejarseles que lo hagan, ya que casi inva
riablemente estidn exhibiendo un reflejo protector para mantener el paso del aire.
El amarrar o maatener boca abajo un paciente caon lesiones faciales extensas puede
causar la muerte.

lLas lesiones faciales rara vez son una indicacidn para hacer traqueostomia
a menos que esten asociadas a dafios en el crdneo cuello y t8rax. El uso frecuen-
te de la anestesia local repararla reduce todavia mas la necesidad de la traqueos
tomfa. Cuando estia indicada la tragqueostomfia debe realizarse en el quirdfano, =--
con un ayudante, y atendiendo a la posicidn correcta del paciente. La operacidn-
debe planearse teniendo en mente la funcidn y apariencia del paciente. La inci- -

sidn vertical en el cuello debe evitarse.

2.- Cantrol de la Hemorragia.

Aunque la homorragia de las lesiones faciales puede parecer alarmante, - -
rara vez es de tal magnitud que por s{ sola cause shock sist&mico o requiera = -~
transfusidn sanguinea de emergencia. La hemorragia arterial extensa en heridas -~
faciales usualmente se origina por lesidn de la arteria maxilar externa facial, -~
la arteria temporal superficial o la arteria angular, y puede casi siempre contro
larse por presidn directa. La ligadura del vaso puede hacerse directamente a tra
vés de la herida. Quizd el aspecto mds peligroso de la hemorragia facial es la -
posibilidad de obstruccidn de las vfas respiratorias. La ingestidn de grandes --
cantidades de sangre generalmente causa irritacidn gastrica y provoca vOmito com-

plicando asi mds el manejo del paciente.
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2-Tratamiento del Shock.

El shock rara vez es causado (inicamente por la lesitm facial. Las lesioes
penetrantes o caon desprendimiento del ojo pueden iniciar el sindrome de shock por-
dolor y "aprehensim". Las lesiones faciales externas afin cuando incluyen fractura
de los huesos faciales rara vez causan dolor. Cuando un pac‘iente can lesidn facial
se encuentra en shock debe sospecharse y evaluarse como su posible causa otras le-
siaes asciadas.

El shock posterior al trauma se aborda siempre de la misma manera:

I.- Descubrir y corregir la causa.

II.- Sgporte del paciente.
a) Restablecer el volGmen del 1lfquido intravascular.
b) Control del dolor.

c) Mantener la temperatura del cuerpo.

D) Control de la aprehension.
4. -Busqueda de lesiones Asociadas.

Una vez que se abtiene la circulaci@n del aire y se ha controlado la hemo-
rragia y el shock hay que pensar en al posibilidad de lesimes asociadas antes de-
realizar el tratamiento de las lesiones faciales. El estado de los aparatos cardio
pulmanar, gastrointestinal y neuro-muscular, influyen en las decisiones que conci-
erne al tratamiento de las lesiones faciales.

Se ha establecido que los pacientes no mueren de lesiomnes faciales, pero -
si por la lesiones asociadas. En este aspecto la prioridad del tratamiento se vuel
ve excesivamente importante.

Por otra parte la importancia de las lesianes faciales no debe nunca subes

timarse. La salvacidn de un paciente con una cara distorsionada, descuidada y con-

cicatrices puede resultar un falso triunfo.
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- Diagndstico de las lesiones Faciales:

Finalmente, después de controlar el estado general del paciente, puede eva-
uarse y tratarse la lesin facial. El diagnéstico y la clasificacidn de las lesio
es faciales hay que hacerlo antes de iniciar el tratamiento definitivo. Este diag

Ostico puede establecerse can tres técnicas:

I.- Exploracién Ffsica.
II.- Palpacidn y Auscultacidn

III.- Examen con rayos X

I.- Exploracidn F{sica.

La observacidn de una lesidn facial camienza lb6gicamente can la superficie-
1 observar las lesianes de los tejidos blandos.

Hay que abrir siempre los parpados para buscar alguna lesidn ocular asocia-
a. Esimportante evaluar en seguida la simetrfa facial para cualquier desequili~- -
rio que pudiera indicar una lesidn subyacente, aiin en ausencia de molestia o de -

esidn de los tejidos blandos.

La cara rara vez es simétrica exactamente, pero generalmente puede descu~ -

rirse la simetrfa secundaria a un traumatismo.
I1.- Paplacidn y Auscultacidn.

La observacidn de la simetrfa facial se esfuerza por la palpacidn bilateral
e las prominencias Oseas de la cara a menos que éstas esten enmascaradas por un -

ematama o un edema.

El comparar las alturas relativas de las eminencias malares (zigoma) es es-

ecialmente Gtil.

En el sitio de una fractura facial se puede provocar usualmente dolor pero-

ara vez es exquisito.
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La palpacidn sistémica aiin en presencia de una lesidn obvia ayuda a descu--
brir las deformidades mas sutiles. la palpacidn puede organizarse en el orden si--

guiente:

t.- Bordes supraorbitarios y laterales de la orbita.
2.~ Bordes infraorbitarios.

3.~ Eminencias malares (Zigama)

4.~ Arco zigamitico.

5.- Huescs nasales.

6.~ Maxilar.

7.~ Mandfbula.

Al enfocar la atencién a cada una de éstas areas deben hacerse algunas ob--

servaciones:
t.- Bordes supra orbitarios y laterales de la Orbita:

a) Depresidn o angulacion Ssea.

b) Dolor.

c) Irregularidad de las cejas.

d) Proctosis ocular o enoftalmos.

e) Equimosis periorbital.

f) Equimosis escleral.

g) Inflamacidn o equimosis de los parpados superiores.
h) Limitacidn o retardo de los movimientos oculares.
i) pDiplopia (subjetiva).

j) Anestesia de la frente.

k) Actividad muscular de la frente.

2.~ Bordes infraorbitarios:

a) Depresi@m o angulacidn.
b) Dolor.

c) Equimosis periorbitaria.
d) Equimosis escleral.

e) Limitacidon o retardo de movimientos oculares.




£)
q)
h)
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Diplopia en varias direcciones de la mirada (subjetiva)
Anestesia del plieque nasolabial y del labio superior.

Anestesia de los dientes maxilares.

3.- Eminencias malares:

a)
b)
c)
d)

Comparacidn de altura (depresidn unilateral)
Equimosis periorbitaria.
Crepitacion.

Angulacidn.

4.- Arcos zigomaticos:

a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
a)
e)
£)
q9)
h)

a)
b)
c)
d)
e)

£)

Depresidn o angular.
Equimiosis periorbitaria.
Dolor.

Limitacidn de los desplazamientos de la mandfbula.

5.~ Huesos nasales:

Depresidn o angulacidn.
Equimosis periorbital.
Epistaxis.

Dolor.

Crepitacidn

Pérdida del soporte piramidal.
Gbstruccidén o desviacidn septal.

Dolor en la base de la columella.

6.~ Maxila :

Maloclusidn dental.

Equimosis periorbitaria.

Movimiento de la maxila.

Asimetrfa o colapso de la forma del arco dental

Alteraci®n de la colocacidn o daiio de los dientes.

Desgarro del surco bucal superior o del mucoperiostio del

paladar.
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7.- Mandibula :

a) Dolor provocado y expontaneo (subjetivo)

b) Asimetrfa del contarno mandibular, y del labio inferior.
c) Asimetrfa o colapso del arco dental.

d) Maloclusion dental.

e) Limitacién de la excursién mandibular.

f) Movimiento anormal.

g) Dientes mal colocados o dafnados.

h) Desgarro del surco bucal inferior.

i) Anestesia del labio o dientes inferiores.

j) Lesidn de la lengua.

Para la auscutacidn en articulaciones para detectar ruidos (como chasquidos

o tranidos) se debe utilizar un estetoscopio como ayuda para su localizacién.

IITI.- Estudio radiogrifico :

las grandes fracturas de los huesos faciales pueden generalmente diagnosti-
carse sin canfirmacidn radiol®yica e inclusive algunas fracturas de los huesocs faci
ales pueden no visualisarse bien con rayos X. Sin embargo los estudios radioldgi--
cos tienen un papel bien definido en la evaluacién de la lesi@n facial. Se debe to
mar radiografia en todos los pacientes en que se sospeche una fractura.

Las placas deben examinarse antes de secarse, prestando atencidn particular
a los bordes 6seos donde aparecen la mayoria de las fracturas.

De ordinario se toman tres radiografias extrabucales: Postero anterior del-
craneo, oblicua lateral derecha y oblicua lateral izquierda. Ocacionalmente serd -
necesario placa de la articulacidn temporamandibular, y laminogramas de las articu
laciones para completar la evaluacidn de la extensidn de la lesidn &sea. Cuando se

estudia la fractura del proceso alveolar y las posibles de los dientes ayudaran --

las placas intraorales.
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Las posiciones mas (itiles son:

—_
.
1

Waters (occipito-mentoniano)

-

- Posicitn postero-anterior de los huesos faciales.

- Posicidn lateral de los huesos faciales.

- Posicidn lateral de los huesos nasales.

~ Posicidn oclusal de los huesos nasales.

Posicitn postero-anterior de la mandfbula.

~ Posicidn oblicua de la mandibula.

~ Posicidn oclusal de la mandibula.

O O N O U b W N
1

- Posicidn Townes (para las ramas ascendentes de la mandibu--

la y los cbébndilos).

10.~ Posicidn tangencial del arco zigomatico.

Con técnicas radiograficas especiales puede, algunas veces, obtenerse in-=-
ormacidn adicional m3s precisa. De &stas, la laminografia (tomograffa) es la mas-
isponible en los hospitales. Su uso mas frecuente en los traumatismos es para - -
iagndstico de fracturas del tercio medio de la cara, particularmente por el esta-
lamiento del piso orbitario.

La laminograffa o radiografia por seccionamiento del cuerpo, es una técni-
a que enfoca un plano determinado, mientras que los otros planos son eliminados -
eliberadamente. Por consiguiente, pueden hacerse en forma seriada radiografias en
iversas profundidades de penetracidn con dimenciones relativamente exactas.

La radiografia panoramica se ha vuelto mds pgpular en los consultorios den
ales, y estd disponible con menos frecuencia en los hospitales. Este equipo pres-
a la mayor utilidad para mostrar fracturas del tercio inferior de la cara, en par
icular de los cdndilos y articulaciones temporomandibulares. La radiografia pano-
-amica suministra en una sola placa una vista de todos los dientes y las estructu-

‘as que los sostienen, en un foco preciso de una articulacidn temporo-mandibular a

a otra.
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Esta placa se orlenta desde dentro de la boca en la base de la lengua. Per
mite que un plano de radlaciones recorra un area, mientras que la placa radiografi
ca detrds de €sta area registra cada porcidn progresivamente, de &sta manera pro~-
yectando un as de rayos X delgado en una direccidn y la placa en la direccidn con-

traria puede enfocarse un plano curvo con las caracterfsticas deseables de la lami

nografia.
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EVALUACTON (L NERAL

Cuando el paciente ha recibido un golpe en la cara, algunas evaluaciones-
consistentes en el conocimiento de las circunstancias de la fractura disminuiran-
el peligro para el paciente, como dificultades para el cirujano el frecuente acci
dente de una caida con miltiples fracturas potenciales requiere mads apreciacidn -
que un golpe alarmante. En el caso de una historia de causa incierta es necesario
1otar que el estado del paciente presente de (sensorio) conocimiento también como
los signos vitales, la potencia de respiracidn las pupilas dilatadas y evidencias
de continlia homorragia y el impedimento del shock. El cuidado en que se basa el -

ratamiento del coma, obstruccidn respiratoria, shock y hemorragia se debe pensar

alcance de &€sta comunicacidn y tomar precedentes por horas o dfas sabre el tra
amiento de la lesidn local. Hay una adicidn de tiempo adecuado para un examen ra
ido en la habilidad de mover los dedos y punta de los pies, el cuello, y articu-
aciones mayores y para examinar el tdrax y abdomen. Cada una de éstas Areas estd

lena de gran peligro como las fracturas de los huesos faciales.

- Evaluacion de la lLesidn Facial.

Los golpes de los tejidos blandos requiere de una atencion especial y ra-
ida, y solo ocacionalmente es deseable retardar el cierre del acceso de una frac
ura abierta. Muchas fracturas faciales son identificadas por examen clinico, y -
os de la maxila pueden a menudo ser detectadas de ésta manera cuando el estudio-
-adiografico falla al mostrarlos.

lL.a palpacidn de los madrgenes Grbitales buscando irregularidades puede ~ -
dentificar una linea de fractura pero la mejor prueba para el diagndstico es fi-

ar el arco dental supc¢rior y observar su movilidad. Esta maniobra no tiene peli-
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gro de provocar crepitaciones de los huesos largos y se tolera con molestia minima.
Frecuentemente se puede mover todo el arco dental en los tres planos sin -
provocar confusidn en las radiografias posteriores, que podrian no demostrar una -
linea de fractura. La hipoestesia en la distribucidn del nervio infraorbitario su-
giere que la fractura se extiende atraves del agujero infraorbitario como en oca--
siones se presenta en las fracturas de le Fort II & en la fractura del hueso zigo-
matico.
Stuteville ha apreciado particularmente bien algunos hechos peculiares que
hay que considerar en el tratamiento de las fracturas. Sefialando que :
a) El sitio de unidn de los misculos fuertes es el que desplaza los frag--
mentos producidos en la lesidn.

b} El1l hueso cortical denso es el que se fractura en el lado contralateral-
Yy en el punto de impacto.

c) las fracturas bilaterales con desplazamiento posterior llevan la lengua
hacia atras y hace que cbstruya el paso del aire.

d) Los cbdndilos situados por arriba de cuellos quirlirgicos delgados sostie
nen los principales centros de crecimiento. La suspensidn del crecimien
to y la deformidad consecuente de "cara de pajaro" son una amenaza si -

se presenta la fractura y dislocacidn en un nifo.

Manejo de los Pacientes para el Tratamiento.

De acuerdo con un sistema de prioridades, éste concepto se aplica en la --
clasificacidn de heridas miiltiples en un mismo paciente y para establecer priorida
des del tratamiento.

Una vez que los problemas que amenazan a la vida han sido resueltos, se --
tratan generalmente primero las lesiones de los tejidos blandos suceptibles de re-

paracidn con anestesia local. las lesiones faciales camplejas con pérdida de teji-
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1o y fracturas extensas rara vez pueden tratarse inmediatamente, pués éstos pacieg
“2sS usualmente san malos candidatos para un anestésico general.

Cuando deben posponerse los cuidados definitivos la forma mas simple de a-
-roximar los tejidos, ayudara a pramover un mejor resultado final. Si es necesario
-1s lesiones de los tejidos blandos pueden esperar hasta 24 horas sin camprameter-
21l resultado final, siempre que se haya controlado la hemorragié y se hayan limpia
io y cubierto debidamente las heridas.

Cuando se anticipa un retardo considerable en la reparacidon de los teji--
‘0s blandos es recomendable el uso de antibioticos por via sistématica.

Las fracturas de los huesos faciales se vuelven mas diffciles de reducir -

a vez que se ha iniciado la cicatrizacion entre los fragmentos de la fractura. A
que la cicatrizacién comienza en realidad inmediatamente desde un punto de vista
rictico la mayorfa de las fracturas de los huesos faciales pueden reducirse den--
ro de las dos semanas siquientes a la lesion.

Como los huesos faciales son en su origen membranosos, la cicatrizacidn co

enza con una unidn fibrosa y &sto puede generalemente evitarse con manipulacidn-
- diserccidn cortante. La cicatrizacidn en los nifios es mas rdpida y debe inten--
arse la reducci@n de sus fracturas entre los 7 y 12 dias después de la lesion, --

lempre que sea posible.
Documentacidn de la Lesidn.

Los registros correctos de las lesiones faciales incluyen diagndstico del-
1po, localizacidn anatdmica, y en el caso de las lesiones de los tejidos blandos-
us medidas y caracteristicas, asi como lesiones neurologicas anteriores a la le--
L . Ademas hay que tomar una fotograffa de cualquier lesidn facial extensa antes
* iniciar el tratamiento definitivo. Este registro de la lesidn puede posterior--

wnte ser muy valioso para comprender y explicar los problemas secundarios y la na
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turaleza de la cicatrizacidén final.

Clasificacién de las lesiones :

Todas las lesiones faciales pueden dividirse en dos grandes grupos: lLesio-

nes de los tejidos blandos y lesiones de hueso.

El ojo es un drgano espicializado, el cuidl en ocasiones podria considerar-

se camo un trauma asociado.

El siguiente cuadro es para facilitar la clasificacidn y determinar las --

lesiones faciales :

I.- lesiocnes faciales de los tejidos blandos

A.- Tipo de lesion :

1.~
2.-
3.-

4. -
5.-
6.-

7.-
8.-

Contusidn con o sin hematama.

Abrasidn (Raspaduras).

Tatuaje accidental (Partiéulas extrafias y numerosas in--
clufdas en la dermis).

Retencidn de cuerpos extrafios.

Punzadas.

Laceracidn :
a) Simple

b) Biselada

c) Desgarrada

d) Estrellada o por estallamiento
Seaparacidn del colgajo (laceracidn indeterminada)-

Lesidn con separacidn y pérdida de tejido.

Localizacidén de la lesidn :

Tom=
2,~
3.-
4.-
5,~

Sienes
Ceja
P&rpados
Nariz

Orejas




6.- Carrillo

7.~ Barba

8.-

Labios

9.- Intraoral
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II.~ Fracturas de los Huesos Faciales :

A.~ Tipo de Fractura :

1.~ Cerrada

2.-
3, -
4.-
5.-
6.-

a)
b)

a)
b)
c)
d)
e)

£)

g)
h)

Abierta

En tallo verde
Canminuta

Sin desplazamiento

Desplazada

1.- Tercio Superior :

Hueso frontal

Senos frontales

Huesos nasales y
Senos maxilares
Huesos orbitales
Zygoma

Arco zygomatico

Maxilar :

Proceso alveolar

localizacidon de la Fractura :

(glabela)

¢) Borde supraorbitario

Tercio Medio de la Cara :

septum

(antxum)

1.- Transversa (Le Fort I)
2.~ Piramidal (le Fort II)
3.- Disyuncién craneo facial

(lLe Fort III)

Dientes maxilares

IIT.~ Tercio Inferior de la Cara :

( Mandibula )
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a) Dientes mandibulares
b) Proceso alveolar

¢) sinfisis

d) Cuerpo

e) Angulo

f) Rama ascendente

g) Cdndilo

h) Apbfisis coronoides

El objeto principal de la presentacidn de esta clasificacidn es presentar-
as diferentes lesiones faciales, y de &stas las fracturas de maxilar, mandibula,-
ueso malar, y su lugar dentro de ésta clasificacidn, por considerar que las frac-
uras de estas estructuras 0seas, se encuentran muy relacionadas con el Cirujano-

ntista actualmente, y por ésta razdn se hard un especial énfasis en ellas en los

apitulos siguientes.
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FRACTURAS MANDI I ARES

En los Gltimos afos la frecuencia de las fracturas mandibulares ha disminu
ido por el aumento de las fracturas del tercio medio de la cara por accidentes au-
tamovilisticos.

A diferencia de la mayoria de las otras fracturas faciales las fracturas -~

mandibulares son a menudo dolorosas por las fuerzas musculares que separan los ---

fragmentos.
Diagndstico :

El signo mas constante, al igual que en las fracturas del maxilar, es la -
maloclusidn dental. La mordida cruzada lateral es la que se encuentra mds a menudo
en las fracturas mandibulares, sin embargo no es patognomdtica, (I) porque también
puede ser cuasada por transtornos traumdticos de la articulacidn temporo-mandibula
res y por lesidn de algunos miisculos de la masticacion.

Los problemas de la articulacidn temporo-mandibulares comunmente tienen -~
trismus asociados y dolor localizado en relacidn con la movilidad. La crepitacidn-
por la manipulacidn o por la fq;pién mandibular es patognomdnica de fractura (2).

Cuando la mandfbula estd subluxada, el movimiento estd severamente restrin
gido; cuando esta dislocada la mandibula estd abierta y trabada . (I)

Se puede notar anestesia, especialmente en la encia y en el labio hasta la

linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido traumatizado (2).
Clasificacidon
De acuerdo a su localizacién : (I)

1) Proceso alveolar
2) sinfisis




3) Cuerpo

4) Angulo

5) Rama ascendente

6) Apofisis coroniodes

7) Ctndilo

Segin G. Kruger, (2) el porcentaje de frecuencia es: Para la sinfisis: 8 %;
para el cuerpo: Regidn del canino : 7 %, regidn mentoniana : 14 %, regidn de mola-
res 15 %, siendo el total el 36 % ; para el angulo 31 % ; de la rama ascendente :-

% ; de la apofisis coronoides 1 % ; y del céndilo : 18 % .

Las radiografias mas {itiles para el diagndstico son: lateral u cblicua pos

2ro~anterior, Townes y oclusal.
Tratamiento :

Ios principales métodos para la fijacidén de la mandfbula son

1) Fijacidn interdental : Alambres, barras metdlicas.

2) Fijacidn intermaxilar : Alambres, barras para arcada y férulas.

En casos especiales la fijacion se realiza con clavos y placas con troni--

los.
1) Fijacidn Interdental : (1)

Las fracturas del proceso alveolar y algunas transversales pueden tratarse
‘«or reduccidn manual y fijacidn interdental. '

El tratamiento se realiza reduciendo el fragmento fracturado y fijandolo -
‘on alambre los dientes del fragmento a la barra del arco metdlico. Esta barra se-
ija a su vez con alambre a los dientes mandibulares fijos sin usar fijacidn inter
axilar.

El procedimiento puede hacerse bajo anestesia local, infiltrando las areas

ifectadas de la encia. La dieta se reduce a alimentos blandos, y el arco y los a--
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lambres se retiran alrededor de 6 semanas después.

Cuando la fractura se extiende mas profundo en la mandibula se le llama -
fractura transversa. En €éstas fracturas puede ser necesario fijar con alambres el

fragmento al resto de la mandibula.

2) Fijacidn Intermaxilar :

las fracturas de la mandibula desplazadas con existencia de dientes, siem
pre requieren fijacidn intermaxilar para obtener la mejor oclusidn posible, aun--
que se han elaboradoovarios procedimientos para realizarlo, dos de los mas sim- -

pPles, con algunas modificaciones inmovilizan satisfactoriamente casi cualquier --

fractura mandibular. Estos son : Las asas de Blair-Ivy, y la fijacidn con arco -

con barra. Ambas t&cnicas utilizan ligaduras con alambre de acero inoxidable al -
rededor de los dientes.

Este alambre puede variar del calibre # 26 al # 23, segin la edad del pa-
ciente y tamafio y condicidn de los dientes. En ambas técnicas el alambre se asegu

ra al rededor del cuello del diente,

Para &sto, el alambre debe algunas veces insertarse entre los dientes cru
zando la encia.

Después de fijados los alambres a los dientes maxilares y mandibulares se
juntan ambos maxilares con ligas pequefias o alambre adicional; las ligas se usan-
siempre que no sea posible la reduccidn manual completa; en los demds casos su -
uso es electivo. Tiene la ventaja innegable de ajustarse o reeplazarse mas facil-
mente en caso de vbmito. La fijacidn intermaxilar con alambres es til para mante
ner la reduccidn en el paciente gue no coopera, que estda retirando constantemen-
te la fijacion eldstica por hablar o inclusive tratando de masticar comida. lLa £i

jacidn oral es mas fdcil utilizando la fijaci@n con alambre.
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- Asas de Blair-Ivy

Prabablemente esta es la forma mas simple de fijacidn intermaxilar; es -
xcelente para inmovilizar las fracturas condilares y las fracturas simples a la-
ltura del tercer molar.

No tiene la estabilidad de la técnica del arco can barra o barra para ar
ada mas adelante descrita, pero en algunas fracturas desplazadas hasta falta de-
stabilidad puede resultar una ventaja.

En éste método las asas de alambre se aplican con infiltracidn anestési-
a de la encfa o bloqueos del nervio mandivular y maxilar, cuando hay dolor. La -
écnica (1) consiste en hacer una pequefia asa de alambre y pasar los dos extre--
os de los alambres al rededar de los dientes adyacentes juntandolos después ( -=-
lle preferencia entre los molares o en un molar y un premolar).

Esto se hace en ambos lados del maximar y la mandibula, procurando que -
cada asa del maxilar quede cpuestamente y directamente a otra de la mandibula. Al
fijar cada asa al rededor de los dientes adyacentes, la unidn de los extremos tor
~idos se aleja del asa para dejar un espacio mas amplio para las ligas. Luego se-
iseguran con ligas o alambre adicional las asas de ambos maxilares y cada asa del
alambre y cada unidn de los extremos se tuercen hacia la encfa para que no raz---
jsjuen o irriten los labios.

Las fracturas de los maxilares requieren al rededor de seis semanas de -
inmovilizacidn para su curacidn clinica. A pesar que los rayos X no muestren cica
trizaci@n después de éste tiempo puede retirarse la fijacidn (con ligas o alambre)
dejando las asas de Blair-Ivy en su lugar.

Si el sitio de fractura clinicamente parece sdlido se instituye al pasi-
ente una dieta blanda y se evalfia una semana después. Si en éste intervalo vuelve
4 ver dolor o mivilidad en el sitio de la fractura se vuelve a aplicar la fija===

ién intermaxilar por dos semanas. Cuando ho haya dolor y el sitio de fractura --
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permanezca clinicamente estable, se recortan y retiran las asas de alambre.
Esto se hace facilmente sin anestesia si el paciente muerde fuerte en el -
momento que se retire cada ligadura de los alambres y asi se fija el sitio de la -

fractura y siente poca molestia.
- Fijacidn con barra arqueada (Barras para Arcada) :

Las barras para arcada son posiblemente el método Optimo de fijacidn inter
maxilar. Existen varios tipos. El tipo rigido requiere una impresidén o un modelo -
de piedra, a la cual pueda adaptarse cuidadosamente con la técnica de dos pinzas.-
(2).

Esta técnica cansiste en fijar con alambre una barra para arcada a los di-
entes del maxilar superior e inferior. (1)

Es muy parecida a la fijacidon interdental descrita excepto que las barras-
se ligan a los dientes superiores e inferiores.

Las barras arcadas deben ser lisas y resistentes pero suficientemente male
ables para amoldarlas al contcrno del arco dental. Deben tener pequefias proyeccio-
nes o ganchos en los cuales se fijan con facilidad las ligas o alambres., la barra-
arqueada de Erich y la férula de Jelenko se pueden conseguir con facilidad. las --
asas o ganchos estan bien espaciados pero ocasionalmente se desvian al unir la ba-
rra a los dientes, si sucede ésto simplemente se regresan a su posicidn original -
con un instrumento resistente y delgado como por ejemplo un elevador de periortio.
Los dientes molares y premolares son los que mejor sirven para fijar la barra y a-
menudo seran suficientes camo puntos Ginicos de fijacidn. El alambre se fija alrede
dor del cuello de cada diente de manera que no pueda deslizarse hacia la corona.

Se utiliza alambre delgado de calibre 30 antes de asentar la barra se colo
can alambres en los dientes anteriores para que estos puedan ajustarse fuertemente

debajo del cingulo y restan el desplazamiento de la barra hacia el borde incisal.-




je¢ coloca una pequena presilla de alambre "saltando" el punto de contacto, 3 enhe-

crandolo entre los espacios interdentales.

Se cruzan los alambre y se toman con un porta agujas cerca de la cara la--
cial del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al alambre después que ha sido em-
pujado debajo del cingulo. Esto se hace en todos los dientes anteriores.

Es mejor no usar los incisivos porque su forma y rafz no son adecuados pa-
ra ésto y pueden ser parcial o completamente expulsados por las fuerzas de fija---
cidn intermaxilar.

Los extremos torcidos de los alambres se dirigen hacia la encfa para evi--
<ar la irrigacidn de los labios. Ocasionalmente &stos extremos torcidos sirven co-

o puntos auxiliares de fijacidn para las ligas intermaxilares. Algunas de estas -~
ligas son mds largas que otras. Estas variaciones de longitudes puede a menudo re-~
ultar ventajosa para resolver los problemas de reduccidn. Con las ligas largas --
uede ejercerse traccidn considerable y las cortas pueden usarse en mayor cantidad
+ en forma cruzada entre los maxilares obtenido asi{ una fijacidn sdlida.

Con todas las formas de fijacidn intermaxilar pero en especial con las ba-

‘ras de arcada es importante mantener los dientes encifas, y aparato de inmoviliza-

idn lo mas limpio posible.

- Fijacidn Interdsea (fijacidn abierta)

Las fracturas del cingulo o las mandibulares miltiples pueden quedar ines-
ables con la fijacidn intermaxilar y necesitar fijacidn interésea. Las fracturas-
nestables y desplegadas en una mandibula desdentada también requieren reduccidn -
bierta y fijacidn interdsea, ademds algunas fracturas subcondilares con mucho des
lazamiento son tratada mejor con reduccidn abierta y fijacidn interdsea.

La fijacidn interosea (osteosintesis) se realiza con un alambrado directo-

¢ los fragmentos Oseos, con alambre de Kirshner o con placa y tornillos metdlicos.
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La fijacidn externa de Roger-Anderson con clavos penetrando la mandibula por la -
piel se usa en la actualidad muy rara vez; se ha desechado porque se necesita un-
ajuste continflo, produce Osteamelitis de la mandibula, molesta al paciente es muy
pesado el aparato, con frecuencia no hay una buena unidn y los clavos producen --

una cicatriz indeseable en la cara.
-~ Alambrado Interdseo Directo :

Para evitar la lesidn de la rama mandibular marginal del nervio facial se
hace una insicidn en el cuello, y se eleva un colgajo grueso de piel y del miscu-
lo cutadneo del cuello.

Se incide el periostio de la mandfbula y se eleva a lo largo de su margen
inferior en el area de la fractura. Conh una pinza para hueso de preferencia que -
tenga una rama agujerada (Dingman) se reduce y sostiene la fractura. Luego se ---
practican unos orificios a cada lado de la lfnea de fractura, de preferencia dos-
a cada lado y se unen los fragmentos con una liga dura en forma de ocho con alam-
bre de acero inoxidable calibre 23 manteniendo los fragmentos unidos hasta que se
unan y tuerzan con firmeza los extremos del alambre. Estos se cortan y se inser--
tan en alguno de los orificios; con esto se campleta el procedimiento.

En las fracturas oblicuas de una mandibula desdentada y atrdfica puede ha
ber lugar {inicamente para un orificio a cada lado de la fractura.

En éste caso el alambre se pasa por el orificio de cada fragmento y luego
se enrolla (sin penetrar en la boca) una vez mds alrededor de la mandfbula antes-
de fijarse su extremo torciéndolo. A veces es posible hacer dos o tres orificios-
adyacentes a la fractura y variar las formas de fijacidn con alambre.

En @stos procedimientos se necesita una buena homostasia y cualquier des-

garro de la encia o la mucosa deben repararse. El cierre se realiza por planos de

preferencia sin canalizacidn. Los alambres interdseos se dejan permanentemente y-
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e obtienen una cicatrizacidn primaria, no causan irritacidon; pero si se infectan
hay un irritamiento contindo.
Si hay dientes es conveniente usar también fijacidn intermaxilar para mo-

ilizarlos es la mejor oclusidn posible.
~-Fijacidn con clavos de Kirshner :

Cuando se trata de fractura conminutas con dientes insuficientes para lo
jrar una fijacidn intermaxilar estable, dicha estabilidad puede lograrse con cla-
os de Kirshner., Para emplear ésta t&cnica las fracturas no deben tener desplaza-
iento o manipularlas para reducirlas ya que con los clavos solamente se sostiene
a posicidn de los fragmentos sin que haya ninguna fuerza que influya en la re---
uccidn.

La operacidn es sencilla y no se necesita insiciones de la piel. El area-
e fractura se fija manualmente mientras se pasa un clavo de Kirshner a través de
a piel y de los fragmentos Oseos haciendo que se encajen entre sf. Se facilita -
1 procedimiento introduciendo el clavo con un taladro. El clavo se recorta a la-
ongitud apropiada antes de colocarse y una vez que se han recortado sus extremos
e colocan y se dejan debajo de la piel para disminuir el peligro de infecciodn.

Después de 6 a 8 semanas o ya que la fractura permanece estable los cla--
os se quitan con anestesia local. Para &sto se hace una pequeifa insicidn sobre -
1 extremo del clavo y se toma &ste con una pinza extrayendolo en direccidn opues

a a su insercion. Se cierra la insercidn con un punto de sutura.
- FPijacidn con Placa Metdlica y Tornillos :

Cuando las fracturas tienen muchos fragmentos debe colocarse sobre ellas -

n puente e inmovilizarse. En estos casos y cuando estan fracturados la rama as--

‘endente o el cdndilo y se necesita inmovilizacidn son Qtiles para obtenerla las-
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placas de acero pequeias tornillos.

Con excepcidn de las fracturas de la rama ascendente y el cdndilo el acce-
so es el mismo que se emplea para el alambrado interdseo para facilitar la incer--
sidén de los tornillos los orificios hechos en la mandibula deben empujarse con --
los de placa.

Para exponer la rama ascendente & el cindilo puede hacerse una incisidn en
la regidn preauricular o en el cuello debajo del angulo de la mandfbula.

Esta (ltima via de acceso es mas ventajosa. Generalemente deja cicatriz in
significante aunque se perfore la piel directamente sobre el sitio de los agujeros
de la placa.

Después de hacer una insicidn curva en el cuello y de separar el misculo -
masetero del angulo de la mandibula, con una pinza para hueso se jalan el angulo -
del maxilar para exponer la rama ascendente y el condilo. Se taladra un orficio en
el angulo y se pasan por el un alambre para hacer traccidn con &l. Ya reducida la-
fractura se coloca una pequeiia placa de metal atravezando el trazo de fractura y -
se practican los orificios en los fragmentos de la fractura haciéndolos correspon-
der con los orificios de la placa. Estos orificios se hacen atravesando la piel vy
el hueso en sentido perpendicular, luego se insertan los tornillos en la placa y -
el hueso apretandolo con un pequefio desarmador através de una pequefia herida finica

preauricular, si no son accesibles por debajo del colgajo.

La herida del cuello se cierra por planos con o sin canalizacion o tubo de
succidn lo que depende de que se haya lesionado o no la glandula pardtida. La pla-
ca deberd ser del tamafio suficiente para mantener la reduccidn. Los tornillos de--
ben ser pequefios y cortos para no comprometer la vascularizaci®n de la cabeza del-
condilo.

Si es posible conviene usar la fijacidon intermaxilar para mejor inmoviliza

cion de la mandibula por un minimo de 4 semanas. En caso contrario debe limitarse-
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estrictamente el movimiento de la mandibula, esto puede lograrse prescribiendo una

dieta liquida y prohibiendo la conservacidn.

Cansideracianes Especiales Segliin la Parte Fracturada :

Aunque se han descrito varias indicaciones para los diversos procedimien--
tos de reduccidn y fijacidn de &stas fracturas conviene hacer algunas consideracio

nes especiales para cada reqgidn de la mandibula.

- Proceso Alveolar :

Cuando &stas fracturas estan muy desplazadas y el tejido separado de sus -
nervios y sus vasos cohviene hacer extraccidn inmediata de los dientes y cubrir el
hueso con alvedloplastia. Esta puede consistir en la insicidn y rotacidn del teji-
do gingival para cubrir el defecto del arrancamiento o puede ser simplemente la su
tura de los bordes de la encia después de la extraccion.

Siempre que se pueda los segmentos del proceso alveolar grandes que conten
gan dientes deben regresarse a su posicidn anatdmica e inmovilizarse con fijacian-
interdental. Sin embargo aiin sin complicacianes y con aparente cicatrizacidn prima

ria pueden éstos dientes resultar desvitalizados y avasculares y obligar a reali--

zar tratamiento endaddntico.
- sinfisis :

Las fracturas de la linea media son raras y cuando se producen camunmente-
se asocia con la fractura de uno o mas condilos. Se estudian mejor con una radio--
grafia oclusal.

Estas fracturas, tanto las verticales como las ablicuas pueden ser excesi-
vamente dificiles de reducir.

Las que separan la tabla externa de la tabla interna del hueso pueden ser
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as mas dificiles de tratar. las fracturas en tallo verde a menudo tienen que tra-
arse fracturando por completo para lograr su reduccion anatdmica. las fuerzas —---
usculares que separan los fragmentos de la sinfisis hacen la reduccidn muy diff--
il,

Si hay dientes el uso combinado de reduccidn abierta, fijacidon interodsea -

fijacion intermaxilar, es casi siempre necesario.

La reduccidn abierta se realiza mejor con una insicidn curva submentoniana.

i la fractura es conminuta, y no hay dientes la mejor forma de inmovilizacidn pue

hacerse con una placa metdlica y tornillos o clavos de Kirshner.

~ Cuerpo :

El tratamiento de las fracturas en &sta drea incluye todos los procedimien
s quirlirgicos descritos. En general cuando hay dientes el procedimiento de ele--
ion es la reduccidn cerrada con fijacidn intermaxilar de la fractura, y tiene es

cial importancia la oclusidén molar premolar.
- Angulo :

Las fracturas inestables mis atrds de los dientes casi siempre requieren -
duccion y osteosintesis. La insicidén se hace por debajo del angulo en el cuello,
itando lesionar la rama mandibular marginal del nervio facial; cuando sea posi--
e la fijacidn con alambre interdseo en forma de "ocho" proporcionard la inmovili

acidn sb6lida de los fragmentos en posicidn anatémica.

Si hay dientes se emplea como inmovilizacién adicional la fijacidn interma

flar.
- Rama Ascendente :

Por la proteccidn muscular de ésta rama de la mandibula por el mGsculo ---
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masetero por fuera, y por el pterigoideo interno por dcntro las fracturas de la -
ascendente san relativamente raras, y generalmente asocciadas con fracturas del --
lado contrario. Cuando existan dientes suficientes el tratamiento preferido es la
reduccidn cerrada de la fractura con fijacién intermaxilar. La fijacidn interdsea

puede ser Gtil en el paciente desdentado.
- ApOfisis Coronocides :

Las fracturas aisladas en &sta area son excesivamente raras y a menudo re
sultan de traumatismos locales. Aungque en un principio se observa la mordida cru-
zada lateral &sta se debe generalmente a espasmo muscular y no necesita tratamien
to especifico. Si el paciente manifiesta dolor intenso, o hay una mal oclusidn --
acentuada la fijacidn intermaxilar en oclusién por 3 & 4 semanas quita la moles--
tia y favorece la cicatrizacidn rapida.

Deben buscarse fracturas de otras partes de la mandibula con comitantes a

ésta lesion.

Las fracturas subcondilares de las lesiones mas comunes de la mandibula.-
la fractura de &sta irea es causada generalmente por una fuerza indirecta transmi
tida por las partes anteriores de la mandibula. Muchas de &stas fracturas se pro-
ducen en la débil y angosta estructura del cuello subcondilar.

Muchas fracturas subcondilares no desplazadas o con desplazamiento minimo
pueden tratarse con observacidn periddica y una dieta 1liquida.

Los objetivos del tratamiento son el control del dolor y el obtener la ci
vatrizacidn en oclusidn media normal. la maloclusidn con mordida cruzada lateral-

del lado de la fractura es causada con mds frecuencia por el espasmo del misculo-

pterigoides externo.
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Por otra parte las fracturas subcondilares bilaterales ocasionan una ver-
dadera mordida anteior abierta por telescopear la rama ascendente en los cdndilos.

Cuando hay dolor intenso o marcada maloclusidn esta indicada la simple fi
jacidn intermaxilar. Aunque ésta rara vez logra una reduccidn anatdmica del sitio
fracturado, se obtiene la cicatrizacidn funcional con conservacidn de la oclusidn.

Cuando la dislocacidn acentuada de la cabeza condilar interfiere la fun--
cidon y no puede reducirse por medios cerrados estd indicada una reduccidn abierta
y fijacidn interdsea con placa metdlica y tornillos. Las fracturas subcondilares-
bilaterales en un paciente desdentado puede causar pérdida de la distancia verti-
cal entre los maxilares en su parte posterior porque telescopean los fragmentos.-
Esto causa deformidad por mordida abierta anterior y cicatrizacion en ésta posi--
cidn se vuelve casi imposible la adaptacidn de la dentadura. Por ésta razdn es im
portante conservar &sta distancia vertical alambrando la dentadura del paciente a
los maxilares superior e inferior y después una con otra oclusidn. Si &sto no es-
posible se necesitard hacer la reduccidn abierta de las fracturas con alguna for-

ma de fijacidn interdsea.
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- Camplicaciones en el Tratamiento de la Fractura de la Mandibula

El retardo en la cicatrizacidn de una fractura reducida correstamente ocu
rre en presencia de una fijacidn inadecuada o floja, de infeccidn o de falla en -

el esfuerzo vital de reparacidn.
- Fijacidn Floja :

Esta generalmente se presenta cuando han sido colocados incorrectamente -
los alambres. Esto es, que los alambres na han sido colocados debajo del cingulo-
de los dientes anteriores o no han sido apretados correctamente, y provocan fal--
sos movimientos. La técnica de mlltiples presillas de alambre fracasa si la por--
cidn de alambre que abarca una regidn desdentada no se retuerce para que tenga -~
una correcta adaptacidn, en estos casos es preferible utilizar en zonas desdenta-
das un lazo de alambre para dos dientes o un alambre delgado con dos vueltas alre
dedor de un solo diente. las barras para la arcada deben fijarse por medio de a--

lambres a cada diente de la arcada.

- Infeccidn Bacteriana :

Las infecciones bacterianas se han vuelto frecuentes y los agentes causa-
les son mds resistentes. Cuando se presente una infeccidn postoperatoria es conve
niente realizar un cultivo sfstematico de sangre y realizar pruebas de sensibili-
dad para determinar el tipo de microorganismo del que se trata.

las enfermedades sistematicas también pueden complicar la cicatrizacidn y
consolidacion de la fractura y esto puede llevar a cabo el retardo que puede ser-

de semanas y ain de meses.

- Falta de Unidn :

Esto provoca la consolidacion retardada cuando no se corrige la falla, cn
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stos casos hay que hacer injerto de hueso. Alqunas veces reavivar la regidn a --
-ravés de la reduccidon abierta es mas que suficiente. la técnica de la via de a--
“ceso intrabucal reavivamiento y colocacidon de particulas de hueso homdlogo ha te

1ido éxito.

-~ Unidn Incorrecta :

Se debe a la consolidacidn en posicidn incorrecta. Esto es debido a un --
ratamiento incorrecto., a un accidente intercurrente o a la falta de tratamiento.

El hueso tiene que fracturarse de nuevo e inmovilizarse. Sin embargo, a ~
peces existe duda sobre si el grado de mala posicidn, quizd no se requiera ningiin
tratamiento.

Si la posicidn clinica es satisfactoria y la radiograffa muestra un peque
o grado de mala posicidn, quizi no se requiera ningiin tratamiento. la reposicidn
n estos casos se llama "tratando la radiografia".

Si los contornos faciales y la estética se ven afectados por la mala u~--

idn, se han utilizado con &xito los injertos superpuestos de cartilago o de hue-

Q.




CAPITULO V 39
FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

las fracturas del maxilar pueden pasar desapercibidas en el examen fisi-
co habitual, ain con radiograffas de craneo practicadas en un servicio de emergen
cia con mucho trabajo. las fracturas en el maxilar se presentan muy variadas aln-
en el mismo maxilar si se compara un lado con el otro.

Se comprenden mejor clasificindolas en la forma original de le Fort :

1.~ Transversa.

I1.~- Piramidal.

II1I.- Disyuncidn créneo-facial.

1.~ Transversa : En la fractura horizontal (Le Fort I) el cuerpo del ma-
ilar estd separado de la base del créneo arriba del nivel del paladar y debajo -
e la insercidn de la ap8fisis cigamatica. La fractura horizontal da como resulta
o un maxilar superior que se mueve libremente. A esto se ha llamado "maxilar flo
ante". Puede presentarse una segunda fractura en la linea media del paladar re--
resentada por una linea de equimosis.

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral, en cuyo caso debe
1ferenciarse de la fractura alveolar. La fractura alveolar no se extiende hasta-

linea media del paladar.

I11.- Piramidal : En la fractura piramidal (le Fort 1I) hay fracturas -
wrticales a través de las caras faciales del maxilar superior, y se extiende ha-
ia arriba hasta los huesos nasal y etmoides. Generalmente se extiende a través -

ol antro maxilar. Puede estar lesianado un hueso malar.

I111.~ Disyuncian Craneo-Facial : La fractura con disyuncidn crineo fa-

ial (Le Fort 1I1) es de nivel alto que se extiende a través de las &rbitas atra-
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vesando la base de la nariz y la regidn del etmoides hasta los arcos cigomdticos.
El borde lateral de la orbita est3 separado de la sutura frontomalar; la drbita -
osea estd fracturada lo mismo que su borde inferior. El cigoma generalmente esta-
afectado, ya por la fractura del arco o por el desplazamiento hacia abajo y hacia
atras del hueso malar.

En las fracturas de lLe Fort III unilateral se presenta junto con fractura
piramidal unilateral del otro lado. lLas combinaciones de las fracturas del maxi--
lar superior basicas son mis bien la regla que la excepcidn.,

- Diagndstico :

Todas las fracturas de los maxilares pueden diagndsticarse con un examen-
fisico cuidadoso el hallazgo mas constante es la mal oclusidn, le sigue con frecu
encia el alargamiento del tercio medio de la cara. Puede haber edema y equimosis-
periorbitarias, pero a menudo no hay tumefaccidén facial importante.

Al tratar de fijar el arco dental superior puede demostrarse la movilidad
del maxilar fracturado y usualmente se provoca molestia. Esta movilidad puede ser
falsamente atribuida a otras causas tales como movilidad de la columna cervical o
desplazamiento del crineo debajo del cuero cabelludo. Es importante examinar al -
paciente sobre una superficie plana y dura al hacer el diagndstico.

La mordida abierta hacia adelante por sf sola no demuestra una fractura -
maxilar pero es un hallazgo comin.

La radiograffa en posicién de Waters es la mas demostrativa de las fractu
ras del maxilar. lLas posiciones posteroanteior y lataral pueden mostrar el despla
zamiento de &stas fracturas pero no es raro que no muestre la fractura. A menudo-

se necesitan tomografias para precisar el sitio de fractura especialmente alrede-

dor de la Orbitas.

- Tratamiento :
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Fracturas Transversales (le Fort I ).

Cuando el desplzamiento vertical es minimo la simple fijacidn intermaxilar
plastica es suficiente para obtener la mejor oclusidon dental posible. Si se trata~-
de una fractura del maxilar segmentaria sera suficiente la fijacidn interdental --
con un arco de sosten metilico.

Para éstos procedimientos la anestesia con intubacidn orotraqueal permite-
p]l acceso al tercio medio de la cara y a los dientes para aplicar los arcos. Al --

fa siguiente puede hacerse la fijacidn intermaxilar sin anestesia. En ésta forma-

e resuelve el problema de inmovilizar bien el maxilar, con el beneficio adicional
dejar la boca abierta en el periddo postoperatorio inmediato reduciendo asi el-
ligro de aspiracidn si el enfermo vamita al recuperarse de la anestesia.

Cuando hay un desplazamiento hacia abajo o lateral importante de los frag-

ntos Oseos esta indicada la suspensidn del maxilar. Esta se realiza bilateralmen

e con alambres que fijan el arco dental superior al hueso temporal, usualmente en
1 drea de la sutura zigomdtico-temporal. Se pasa alambre de acero calibre 23 por-
n orificio perforado en la porcidn temporal del borde orbitario lateral y luego -
os extremos se pasan con un trocar por detras del zigoma para que penetren en -

la boca por el surco bucal superior a nivel del segundo molar superior. los dos ex
tremos de los alambres se tuercen apretdndolos alrededor de la barra de un arco ma
xilar aplicado previamente y lograr asi una suspensidn firme del maxilar fractura-
. Los alambres de suspensidn son bien tolerados si se mantiene la boca limpia. -
La suspensidn se sostiene alrededor de seis semanas hasta que se logra una union -
Jde la fractura con tejido fibroso. Entonces pueden quitarse los alambres cortando-
los en la cavidad bucal y jalando unos extremos. Si se tropieza con dificultad pue
Jde hacerse una pequeiia insicidn con anestesia local en el borde lateral de la 6rb£

ta y retirarse directamente el asa del alambre.
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Fracturas Piramidales (le Fort II )

Estas fracturas al igual que las del hueso malar, afectan al antro maxilar,
los bordes orbitarios inferiores con el agujero infraorbitario y el piso de las or
bitas. Sin embargo en las fracturas maxilares el segmento central se desplaza a---
tras con angulacidn hacia arriba por lo que el paciente tiene una mordida abierta-
anterior. El vértice superior de éste segmento de fractura afecta los huesos nasa-
les y con frecuencia también la de la parte interna del piso de la orbita.

El tratamiento quiriirgico es también semejante a la de la reduccidn abier-
ta de las fracturas del malar, con insiciones en los parpados inferiores y fija---
cion interna con alambre de los segmentos reducidos de los bordes orbitarios infe-
riores., Para alinear el vértice de éste segmento piramidal se necesita la redu----
ccidn cerrada de la fractura nasal.

Al igual que las fracturas transversas, cuando hay un desplazamiento impor

tante o movilidad de los fragmentos el maxilar debe suspenderse del hueso tempo~-
ral intacto.

Cuando la porcidn piramidal del maxilar estd conminuta y uno o ambos mola-
res estan intactos, el segmento central puede inmovilizarse fijando al maxilar con
alambres Kirshner pasados a través de ambos molares. La reduccidn de la fractura -
del maxilar de ésta manera nunca es tan correcta como la primera técnica descrita,
pero en algunas lesiones camplejas por aplasamiento puede ser suficiente éste tipo
de reduccidn y fijacion.

Los alambres de Kirshner pueden cortarse y dejar sus extremos debajo de la
piel. Después de 4 a 6 semanas, con anestesia local debajo de la piel se hace una-
insici@n sobre los extremos ocultos y se retiran los alambres con facilidad de una

pinza o porta agujas.

-~ Disyuncidn craneo-Facial (Le Fort III) .
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Esta es la mAs compleja de todas las fracturas de la cara. Como Su nombre
lo dice constituye una separacion de la parte media de la cara y el craneo. En és
ta lesin todo el tercio medio de la cara esta fracturado solamente el maxilar si
no también la nariz y uno o ambos malares. Los pacientes con éstas lesiones pre--
sentan en forma tipica hinchazdén de la parte media de la cara. Generalmente se en
cuentra un maxilar flotando libremente. Generalmente se dbserva una maloclusion -
debida a una dismunicidn hacia arriba y atrds del maxilar desprendido manifiesta-
como una mordida anterior abierta. Aunque para el tratamiento de &stas fracturas-
se han elaborado numerosos instrumentos especiales y casquetes de yeso o de metal
para la fijacidén externa. El tratamiento preferible para casi todas las fracturas
maxilares es por reduccidn abierta y fijacidn interna con alambres segiin las téc-
nicas descritas previamente. Para &sto habra que considerar cualquier via de acce
so posible a las fracturas que permita hacer una reduccitn y fijacin apropiadas.
Cuando existen dientes y pueden usarse hay que colocarlos en la mejor oclusion po
sible. Los casquetes, las férulas de acrflico intraorales y las coronas, tan popu
lares en Europa como en las Islas Britanicas no superan a la reduccidn anatomica-
abierta de los segmentos. La fijacidon intradsea con alambre y la fijacidn interma
xilar correcta. Este {iltimo método es mas simple y efectivo y proporciona mayor -
bienestar al paciente si se trata con prontitud.

Cuando faltan los dientes las dentaduras del paciente pueden fijarse con-
alambre al maxilar y a la mandibula para poder lograr la mejor reduccidn posible.

Cuando se ven fracturas del maxilar de 3 o mas semanas de producidas, y -
existe algo de unidn fibrosa que complica los tratamientos. En estds pacientes se
vuelve necesaria la fracturacidn quirdrgica o la aplicacidn de fuerzas desimpac--

tantes externas.

La desimpactacidn a menudo puede lograrse aplicando un peso de 0.5 a 1.5~
kilogramos a la barra de un arco usando poleas en una armazén de Balkan, 24 hrs.-

antes de la operacigp,
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- Complicaciones en el Tratamiento de la Fractura del Maxilar.

la infeccidn es una posible complicacidn del alambre directo, aunque se -
utilizen antibidticos.

La mala unidn o la falta de unidn no son frecuentes si se hace una redu--
ccidn correcta temprana y se lleva a cabo la fijacidn.

la diplopfa puede ser una complicacidn si la fractura no se reduce pronto
para que sea posible la posicidn correcta de las partes. Puede deberse a una de--
presidn en el piso de la drbita o una lesidn del misculo oblicuo inferior. En es-
te Qltimo caso el cartilago debajo del globo ocular no lo corregira.

A veces aparece edema periorbitario persistente, que puede o no desapare-
cer. No hay tratamiento. Se cree que puede ser resultado de un bloqueo traumatico
del drenaje linfatico de esta regidn.

Las posibles complicaciones son la mala oclusidn, la disfiguracidn facial,
la lesidn del epitelio especializado del antro y el mal funcionamiento nasal, pe-
ro son menos frecuentes cuando la fractura se trata correctamente y temprana.

Algunas veces la visidn disminuye dia a dia y puede llegar a la ceguera.
Esto se debe al hematoma que hace presidn sobre el nervio dptico. Erich, hace la-

descompresiin quitando una porci@n pequefia de hueso de la pared lateral de la or-

bita.




CAPITULO VI 45
FRACTURAS DEL HUESO MALAR.

Las fracturas del hueso malar ocupan el segundo lugar en frecuencia.

Es importante el tiempo en el que se hace la reduccidn. La reduccibn de la
fractura malar se retarda hasta que son tratadas las fracturas mas importantes, en
el caso de habérlas. Es diffcil tratar el hueso malar fracturado después de cinco-
dias. Frecuentemente antes de é&sto los huesos sibitamente entran en su lugar con -
un sonido muy fuerte, y permanecen en ese lugar sin fijacidn. Después de una sema-
na pueden reducirse pero por lo general no quedan en su lugar, pero de dejarse ---
transcurrir meses es casi imposible reducirlos. Generalmente no se intenta hacerlo.

Mas bien los tejidos adyacentes son tratados para que se conserve la funcidn y la

estética.

- Diagndstico :

El hallazgo mas comin y evidente de las fracturas del malar es la equimo--
sis periorbitaria. Otros hallazgos son: la disminucidon de la altura de la eminen-
cia malar, depresidn del borde orbitario inferior, hiperestesia en la zona de dis-
tribucidn del nervio infraorbitario y dolor alrededor del borde orbitario inferior,
y lateral en la linea de sutura zigomatico-frontal del lado afectado.

La diplopia es rara como sintoma temprano, afin cuando exista depresidn del
piso orbitario, debido al edema infraocular.

Cuando existe depresidn del malar hay usualmente tres puntos de fractura -
con separacidn: A lo largo del borde infraorbitario, en la sutura zigdmatica fron-
tal, y en la unidn con el hueso temporal en el arco zigdmatico.

Aunque las fracturas del malar y el piso de la orbita se presentan en for-

ma independiente, casi siempre se asocian extendiéndose la fractura del malar des-

Jde el borde orbitario al agujero infraorbitario, y al piso de la 6rbita.
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Las radiografias demostraradn éstas fracturas con mayor claridad en una po-
sicidn de Waters pronunciada. Ademias muestran opacidad del seno maxilar del lado -
de la fractura debido a la hemorragia dentro del antro, por ruptura de la pared --
del seno.

Este hallazgo se interpreta a veces por los radidlogos como "sinusitis maxi
lar cronica". Es frecuente que en las fracturas conminutas exista depresidn del Pi
so orbitario, pero &sto es dificil de demostrar con radiografias simples. En este-

tipo de fracturas es Util la tomografia.

- Tratamiento

Las fracturas deprimidas del malar, generalmente requieren reduccidn abier-
ta y fijacidén interna con alambre. De lo contrario se provoca una de formidad por -
depresidn del malar y enoftalmos con o sin diplopia (si se deja evolucionar sin - -
tratamiento una fractura asociada con depresidon del piso de la drbita).

Hay numerosas té&cnicas quiriirgicas para la reduccidn abierta y semiabierta-

de éstas fracturas. Solamente presentaré un método para cada tipo de reduccidn :

~ Reduccidn Abierta :

La técnica mas aplicable y eficaz se realiza usando dos incisiones : Una un
poco debajo del borde del parpado inferior; la segunda a través del borde orbita--
rio lateral, por debajo o en parte lateral de la pestaiia.

Se puede usar anestesia local pero es preferible la orotraqueal. La inye---
ccidn de pequefias cantidades (5 ml. o menos) de anestésico local con epinefrina en
las areas de diseccidn del borde orbitario, disminuye la necesidad de anestesia ge
neral profunda y facilita la diseccidén por la vasoconstriccidn regional que produ-
ce. Puede usarse xilocaina al ' % con epinefrina.

Expuesto el borde orbitario inferior se diseca el parpado inferior y a tra-
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/6s del miGsculo orbicular del ojo se llega hasta el hueso. Se incide el periostio
2 lo largo del borde orbiterio se eleva y separa del piso de la orbita.

La fractura del borde lateral se aborda directamente a través de la segun
ia incisidn.

Esta técnica permite ver en forma completa las fracturas de los bordes or
pitarios lateral e inferior y explorar el piso orbitario.

Después de elevar el periostio en los sitios de fractura puede determinar

el grado de depresidn del malar. Si &sta es importante, o si hay una separa---
ion importante del malar esto indica que el piso orbitario esti sin duda afecta-
o. En éstos casos hay que separar el periostio del piso de la érbita con una di-
eccidn cuidadosa comenzando en el borde y dirigiendose progesivamente hacia a-—-
ras. Con una legra pequefia y angulada. El contenido de la drbita, que generalmen
e es grasa periorbitaria que se haya herniado a través del piso de la 6rbita ---
racturado, hacia el seno maxilar, deber3d regresarse a la cavidad orbital usando-
inzas de diseccidn.

Luego se eleva el malar usando un instrumento rfgido y curvo (como sonda-
retral, pinzas de Kelly, tijeras de Mayo) que se pasa por detras del malar a tra
¥s de la incisidén lateral. Haciendo presidn hacia arriba y hacia adelante sobre-
1 molar, puede desimpactarse y colocarlo en posicidn anatdmica. Se comprueba la-
wduccidn observando la 1fnea de fractura orbitaria inferior y la linea de sutura
igomatica frontal.

A continuacidon se perforan unos orificios a cada lado de la linea de frac
ura, en el borde orbitario inferior y en la sutura zigomdtica frontal. Esto se -
wce de preferencia con un taladro protegiendo el globo ocular con un separador -
ctalico. Se pasa por éstos orificios un alambre de acero inoxidable calibre 23 y

vs extremos se tuercen para fijar los fragmentos con firmeza.
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Cuando el piso de la orbita ésta deprimido o tiene una fractura conminuta,
puede colocarse debajo del peridstio una lamina delgada de silastic o de hueso au
tdgeno tomado de la cadera. Estos implantes se toleran bien y sostienen el conte-
nido de la orbita.

Ademas compensan la pérdida del vollimen del contenido orbitario secundado
a la atrofia del tejido grasoso y disminuyen asi la aparicidn tardia de enoftal--
mos. Si son de forma adecuada &stos injertos rara vez requieren de fijacidn inter
na.

Después de reducir y fijar las fracturas las insiciones se cierran por --
planos anatdmicos. Se coloca en el saco conjuntival un unguento oftAlmico y se cu
bre el ojo con un apodsito.

Es mejor no aplicar presidon sobre el ojo porque a menudo se forma un ede-
ma postoperatorio considerable y se presiona al ojo.

las cicatrices consecutivas a &sta técnica se localizan en las lineas na-

turales de la piel y resultan poco visibles.

- Reduccidn semiabierta :

Las técnicas semiabiertas, desde hace tiempo populares, se realizan con -
mas facilidad y rapidez pero es menos exacta y confiable.

La ventaja de &ste método es que no se necesitan incisiones en la piel. -
Puede ser Gitil cuando la fuerza del traumatismo ha acentuado principalmente a lo-
largo del borde orbitario inferior y el antro maxilar.

la via de acceso es através de una incisidn de la membrana mucosa del sur
co bucal superior. Se penetra el antro por arriba del segundo molar supeior, y se
vacia de sangre. Luego se pasan unas tijeras de Mayo a través del antro para empu
jar hacia arriba el malar por su cara inferior. Se empaca el antro con gasa, Iodo
formada de una pulgada de ancho para mantener la reduccidn del malar. Al insertar

la gasa se palpa el borde orbitario inferior con la mano libre para controlar la-
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orreccidon de los fragmentos de la fractura. la incisidn en el surco bucal se de-
a abierta para que drene. El ojo se cubre como la reduccidn abierta.

El taponamiento de gasa se retira por la incisidn aproximadamente a los -~
iez dfas. Esto puede hacerse en el cuarto del paciente.

Ia unidn fibrosa temprana mantendrd generalmente los frgamentos en posi~--

idn correcta, y la incisién del surco bucal cierra expontaneamente.




50

- Complicaciones en el Tratamiento de las Fracturas del Hueso Malar.

La fractura malar tiene pocas complicaciones. El antro puede llenarse --
con un hematoma yue generalmente se evaclia por si solo pero puede infectarse. Los

transtornos nerviosos suelen desaparecer.

El equilibrio de los miisculos oculares puede estar afectado por la frac-
tura de la apdfisis orbitaria.

Una consideracion en cualquier fractura del cuerpo zigomitico es la posi
bilidad de herniacidn de grasa orbitaria a través de un piso orbitel fracturado,-
hacia el antro.

El Area borrosa en la radidgraffa del antro puede representar hematoma,-
herniacidn de grasa, o ambos, y es dificil de diferenciar incluso usando lamino--
grama.

El nivel de la orbita puede no estar bajo un exdmen temprano, ya que el-
hematoma orbitario lo empuja hacia arriba. Cuando mds tarde desaparece el hemato-
ma se vera diplopia y enoftalmos.

El examen incluye revisidn de campos visuales.

La diplopia puede observarse de inmediato o cuando los ojos esten voltea
dos hacia arriba y hacia afuera. En éste momento deber3a también tomarse en consi-
deracidn la posibilidad de gque los miisculos orbitarios esten atrapados.

Si no puede descartarse una herniacidn de grsa orbitaria, se explota el-
antro a través del Caldwell-Luc en el momento de reducir la fractura. De haberse-
producido herniacidn, la grasa se empuja hacia arriba y el antro se tapona con --
grasa vaselinada.

A &ésto puede seguir la insercidn de una hoja sildstica sobre el piso de-
la Orbita fracturado a través de una insicidn infraorbitaria aunque éste procedi-

miento frecuentemente no es necesario si hay una gran posibilidad de que haya ha-
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bido herniacidn, se coloca la hoja sillstica primero para proteger el globo de la-
posible lesidh provocado por espiculas éseas afiladas, a lo que sigue taponamiento
del antro en caso necesario.

La fractura no tratada da por resultado gran achatamiento de la cara. La -~
apofisis coronoides puede sufrir presidn por la fractura deprimida de manera que -
se dificulte abrir la boca o ello sea imposible. Se quita la apofisis coronoides.

El globo ocular puede estar deprimido junto con el piso de la &6rbita. Rara
vez se intenta corregir una depresidn vieja del piso de la orbita, ya que no puede
hacerse con éxito. lLos injertos de cartflago o de hueso se colocan sobre el arco -
deprimido y se insertan en el piso de la Srbita para levantar el globo ocular.

Erich aconseja una pasta esponjosa hecha del hueso de la cresta iliaca ---
fresca y autdgena para colocarla en un tiinel scbre el arco para aumentar su grosor.
Se coloca a través una incisidn temporal Yy se moldea desde el exterior. Queda fir-

me en tres dias.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO,

Uno de los periodos mas criticos, para el paciente quiriirgico, es la fase-
postoperatoria inmediata, que cubre el periodo desde el final de la operacidn has-
ta el momento en que vuelve en si.

Durante esta fase es cuando adquiere mayor importancia el peligro de aspi-
racidn, paro cardiaco y depresidn circulatoria o respiratoria.

Las drdenes postoperatorias deberidn ser siempre por escrito.

Debera hacerse una revisidn de las alergias e idiosincrasias a farmacos --

conocidos del paciente, para después proceder a las drdenes prescritas.

-~ Analgesia :

Desde el punto de vista del paciente tiene gran importancia la eliminacidn
del dolor. A menudo &ste puede lograrse simplemente consolando al enfermo, ya gue-
las heridas faciales no son especialmente dolorosas.

Las fracturas mandibulares no reducidas pueden a veces causar dclor, pero-
un dolor severo consecutivo a la reparacidn de lesiones 6seas, o de tejidos blan--
dos.

Los analgésicos deben ser lo mds simple y ligeros que sea posible; general
mente es suficiente el uso de medicamentos no narcodticos.

La mayor dificultad para lograr la analgesia se presenta con el paciente -
de fijacidn intermaxilar que impide el uso de tabletas o de capsulas por via oral.
tessfortunadamente los analgésicos en forma liquida no son ideales. El cirujano se
ve tentado a usar narcdticos inyectables, pero adn en dosis pequefias pueden éstos-
inducir nduseas y vdmitos, y gran ansiedad en el paciente que tiene sus maxilares-

alambrados. En &sta circunstancia la aspiracidn del vomito podria resultar fatal.
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los analgésicos liquidos tales como el acetaminofen o salicilamina, pueden
controlar el dolor. Si éstos resultan inadecuados puede usarse una suspensidn de -
65 mg de clorhidrato de propoxifeno (Darvon) en 20 cm de agua. Si la molestia del-
paciente parece ser causade por ansiedad o vémito, puede administrarse por inye---
ccidn o supositorio alglin antihistaminico o clorhidrato de prometazina (Fenergan).
Estos pueden tener efectos sedantes y antihistaminico y aliviar las molestias del-

paciente.

Posicidn y Ambulacidn :

Cano se menciond® con anterioridad, los pacientes con lesiones faciales es-
tan mas confortables, y con menos riesgo de aspiracidn sentados o inclinados hacia
adelante.

los pacientes con lesiones limitadas a la cara pueden casi siempre deambu-
lar después de la reaparacidn definitiva, y al recuperarse de la sedacidn o aneste
sia.

Una vez en su cama pueden estar confortables con la cabecera de la cama --

elevada de 30 a 45 grados.
Nutricidn :

La dieta debe ser rica en proteinas, calorias y vitaminas, y en forma 1{--
gquida o semilfquida. El paciente debe ser alimentado seis veces al dia. No puede -
obtener suficiente nutricidn con el régimen de tres comidas de ordinario. Es impor
tante el uso de una cartilla de calorias. Se debe saber cuantas calorias hay en --
cada racidn de la mezcla especial y cudntas en los alimentos y bebidas suplementa-
rias, tomando en cuenta el peso ideal del paciente de acuerdo a su edad, sexo, es-

tatura o indicaciones especiales.

La alimentacidn oral puede ser problematica cuando estd lesionada la mitad
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itnferior de la cara. El movimiento que resulta de masticar o hablar es a veces -~
perjudicial para la cicatrizacidn y cuando hay fijacién intermaxilar la mastica--
cidén es imposible.

La alimentacidn intravenosa, con un suplemento del 5 % de hidrolizado de-
iproteinas y vitaminas es el método de eleccidn para las primeras 24 horas después
del tratamiento de una fractura con complicaciones intrabucales o para un pacien-
te con traumatismo grave. Este método hace que el alimento no pase por la boca -
hasta que se ha llevado a cabo la reparacidn preliminar y lo mantiene también fue
ra del estdmago. Usualmente no se necesita.

Un tubo de Levin colocado en el estdmago a través de la nariz permite la-
alimentacidn directamente al estdmago sin llevarla a la boca. Es un buen mé&todo -
de alimentacidn durante los primeros dfas después de la operacidn cuando hay heri
das bucales.

El paciente con fractura no complicada generalmente es mejor que empiece-
con la dieta para fracturas tan pronto como sea posible, y no que sea alimentado~
por via intravenosa. Generalmente la alimentacaidn con cuchara o con tubo grueso -
de vidrio es satisfactoria. A la mayoria de las personas les falta uno o mas dien
tes y a través de éstos espacios los alimentos pueden ser colocados.

Si no falta ningQn diente, el alimento se lleva por medio de un popote --
hasta la bucofaringe en el espacio situado detras de los altimos molares, tenien-
do como inconveniente que las heridas intrabucales pueden sangrar debido a la pre
516n ejercida al absorver por el popote. Cuando el paciente se esta recuperando -
generalmente prefiere la cuchara.

Muchos servicios de dietologia de los hospitales suministran solamente 1%
quidos claros y jugos a sus pacientes, sin embargo con un poco de imaginacidn pue
den elaborarse alimentos mucho ma@s nutritivos y agradables.

Cuando los pacientes se anvian a su casa y aumentan su actividad general-




S5

mente piden una dieta mas variada. Esta puede suministrarse con ayuda de una licua
dora, mezclando en ella varios alimentos y afladiéndoles liquidos para obtener una-
mezcla que pueda colocarse con un sedazo. Las carnes enlatadas para los beb@s son-
excelentes si no es pqsible tener a la mano la licuadora eléctrica, aunque son bas
tante caras.

Obviamente deben evitarse los alimentos que puedan causar vOmito.

En relacion con el problema de la alimentacion, estd el de los apdsitos --
sucios alrededor de la boca. A menos que se tamen precauciones especiales los apo-
sitos que rodean los labios, barba y comisuras orales, se ensucian invariablemente
con comida.

Los apésitos saturados con sopa, leche, o salsas, no solamente huelen mal,
sino que son un medio excelente para el crecimiento bacteriano. Por &sta razdn se-
recanienda evitarlos, as! camo irritantes camo vinagre, alcohol o tabaco. Por ésta
razon pueden necesitarse cambios frecuentes de los apoeitos y el uso de apésitos -

absorventes.

Higiene Oral :

Para promover la cicatrizacidn de las heridas y lesiones, y el bienestar -
del paciente, los dientes y la boca deben limpiarse regularmente. Sin embargo, sin
instrucciones especiales y vigilancia, los pacientes con lesiones faciales con fre
cuencia descuidan la limpieza de sus dientes. Este problema se presenta especial--
mente con fijacidn intermaxilar o heridas alrededor de la boca.

Hay varias medidas que pueden ser {itiles para lograr una buena higiene ---

oral : El lavado de la boca con agua oxigenada dilufda a la mited (1.5%) es una --
ayuda Gtil y sencilla. El agua oxigenada se diluye con partes iguales de agua y se
hace circular entre los dientes para lograr su limpieza.

Durante la hospitalizaci@n se puede aplicar en la boca un atamizador de ---
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10 lbs. de presidn en la unidad dental por lo menos una vez al dia.

Lo mas efectivo de todo es el uso de un chorro de agua a presién que se ab
tiene con el uso de un aparato camercial para uso doméstico. El pequeiio chorro de-
agua puede dirigirse a las Areas donde se acumulan los detritos, en especial alre-
dedor de los alambres y placas de fijacidn intermaxilar. Si no se cuenta con ésto
es una gra ayuda la limpieza de los dientes y mecanismos de fijacidon de una boca -
delicada e imposible de abrir. Es excelente si se puede usar, un cepillo de cerdas
blandas y redondeadas, (pero no mientras exista la posibilidad de provocar sangra-
do o irritaciom).

los elasticos deben cambiarse semanalmente.

Los alambres que irritan los labios y las mejillas deben voltearse o prote
ger los extremos, protegidos con modelina, gqutapercha, cera o acrilico de curacidn

rapida, deben limpiarse muy bien.
Cominicacion :

A los pacientes con fracturas de los maxilares o de los tejidos blandos de
la mitad inferior de la cara les es dificil, y a veces doloroso hablar, particular
mente si se tiene aplicados apositos o fijacidn intermaxilar. Por &sto se les orde
na que no hablen para evitar movimientos de la herida o fractura que perjudican su
cicatrizacion. Para que se comuniquen se les provee de papel y l3piz, o pizarra y-
gis que se colocan a su alcance.

Con la fijacion intermaxilar el paciente puede requerir ayuda inmediata en
caso de vomito. El hospital debe contar con una sefial electrdnica o de cualquier -
clase para pedir auxilio. Ademas cerca de &l deben estar unas tijeras para liberar

los maxilares rapidamente.

Aspectos Psicoldgicos
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Todos los pacientes con lesiones amplias de los tejidos blandos de la cara
tienen mucho miedo de quedar desfigurados; &sto es mas acentuado en las mujeres, -
Jue pueden llegar hasta la histeria.

El control de ese miedo por el cirujano, mds que la simpatia es el remedio
mas efectivo. Sin embargo el esforzarse por alejar el temor y reducir la ansiedad,
hay que cuidar el no prometer demasiado. Asegurar al paciente que no habrd deformi
dades o cicatrices puede conducir mas tarde a problemas médico-legales. Si el paci
ente necesita una tranquilizacidn excesiva se le puede dar tanto como necesite, --
pero algiin mienbro de la familia debe ser informado en forma real.

Los medicamentos sedantes y tranquilizantes, ya sean indicados o deseados,
dependen de las necesidades del paciente.

Al cirujano continuamente se le pregunta: ¢ Me quedar@n cicatrices en la ~
cara ? Cualquier penetracidn en la dermis deja cicatriz y al paciente no debe enga
fiarsele en &ste aspecto.

Con las técnicas adecuadas las cicatrices pueden ser minimas, que mas de--~

lante pueden ser inapreciables, !

Infecciones, Antibidticos e Inmunizaciones :

Las infecciones de las heridas faciales son raras por la rica vasculariza-
cidn de ésta area. Se vuelven mucho mds comunes cuando hay una inoculaci@n bacteri
ana masiva como en las mordeduras de animales o personas. Por ésta razdn las heri-
das muy contaminadas se debridan antes de cerrarlas.

A pesar de una limpieza estricta y de todas las precausiones ocacionalmen-
te se presentan infecciones. A veces la causa es un cuerpo extraino retenido.

En cualquier caso la infeccidn facial, igual que una infecci@n en cualqui-
er otro lado se presenta con dolor, inflamacidén, eritema, induracidn, y aumento de

temperatura local y sistémica.
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1A infeccidn es una complicacidn que hace que las lesiones se vuelvan muy-
dolorosas. Es un impedimento para la cicatrizacidn y consecuentemente para la fun-
cidn y apariencia. Es particularmente peligrosa por la amplia diseminacidén de los-
microorganismos por el sistema venoso a los senos cavernosos. Por éstas razones se
requiere atencion inmediata.

Afortunadamente no es mucho el tratamiento necesario, reposo en cama, com-
presas calientes localmente y antibidticos especificos sistémicos; es todo lo que-
ordinariamente se necesita.

Cuando hay algiin material enterrado en los tejidos contribuyendo a la in--
feccidn debe estraerse.

En las lesiones provocadas por algiin animal o humano en la cara o en el -~

caso de que las fracturas se comuniquen hacia o atraviesen las meninges, los anti-

bidticos en forma profilictica son necesarios.

Hay que cansiderar la vacuna contra la rabia en el caso de mordeduras de -
animales.

Como cualquier otra herida hay que considerar el peligro del tétanos, espe
cialmente en las heridas punzantes. Para ésto lo mejor es el uso de la globulina-
inmune-antitetanica para prevenir la infeccidn (hipertet).

En caso de inflamacitn se puede utilizar el hielo en el area deseada en el
caso de que éste indicado, o el uso de nieve, cada cuidl no aplicarlo por mas de 10
minutos y a intervalos de 15 minutos.

Todos los pacientes en estado postoperatorio deben valorarse totalmente en

busca de evidencias de complicaciones que puedan poner en peligro o retrasar su re

cuperacion.




GO VT 59

CICAT RIZACTON OSEA,

La cicatrizacidn dsea es una reaccidn tisular vigorosa, ordenada, y alta--
mente especializada.

El proceso es continuo que se ha efectuado un restablecimiento completo de
la estructura y la funcidn. Como en la reparacidn se verifican varios cambios, ca-
da uno en respuesta a un estimulo comiin; histoldgicamente en cualquier tiempo pue-
den apreciarse una variedad de éstos cambios en el sitio de la lesidn.

La curacidn del hueso de puede dividir en tres fases que se superponen. --
Primero se presenta la hemorragia, después de la cual se organiza el codgulo y pro
liferan los vasos sanguineos. Esta fase no especifica ocurre en los primeros diez-
dias. Luego se forma el callo primario, que se semeja a una tela burda de cafiamo.-
Entre los veinte y sesenta dfas se forma el callo secundario en cual el sistema -~
haversario prolifera en todas direcciones. La tercera fase es la recamstruccion --
funcianal del hueso. Aqui son de suma importancia las fuerzas mecdnicas. los siste
mas haversarios se disponen de acuerdo con las lineas de fuerza. Se elimina el ex-
ceso de hueso y la formacidn moldea de acuerdo con su funcidn de modo que crezca -
en una superficie y disminuya en otra.

Canciene distinguir tres fases de actividad célular en éste proceso que --
culminan en la unidn 6sea: El desarrollo del callo provisional, la formacidm del -
callo primario y finalmente la union de los fragmentos con el hueso. Mas tarde se-
verifica una remodelacidn para que el hueso pueda tolerar las tensianes a que esta
sujeto.

Weinmann y Sicher dividen la curacidn de las fracturas en seis etapas :

1.- Coagulacidn de la sangre del hematoma. En caso de fractura se rampen -

los vasos sanguineos de la médula dsea, la corteza, el periostio, los misculos ad-
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sacentes y los tejidos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea completa-
nente los extremos fracturados y se extiende a la médula dsea y los tejidos blan-
dos. Coagula en seis a ocho horas despué&s del accidente.

2.- Organizacion de la sangre del hematoma. En el hematoma en organiza---
cidn se forma una red de fibrina. El hematoma contiene fragmentos de periostio, -
misculo, aponeurosis, huesoc y médula Osea. Muchos de estos son digeridos y retira
dos de la regidn. Las cé@lulas inflamatorias, que son tan necesarias para la fase-
nemorrigica de la curacidn del huesoc, se presentan mias bien por el llamado del te
jido danado que por las bacterias. Los capilares invaden el coagulo a las 24 a 48
horas y los fibroblastos lo invaden mds o menos al mismo tiempo.

La proliferacidn de los vasos sanguinecs es caracteristica del hematoma -
temprano en_g;ganizacién. los capilares de la médula, corteza y periostio se con-
vierten en pequefias arterias que irrigan la regidn de la fractura. Cudnto mas tor
turoso se hacen, la corriente es mas lenta, lo que da como resultado un aporte =--
sanguineo mds rico. En estas fases la proliferacidn de los capilares ocurre a tra
vés del hematoma. La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a través de -
los vasos tortuosos es la causa de la proliferacidn mesinquimatosa.

Callo provisianal: 48 horas después de una lesidn, las c&lulas cercanas a
la fractura de la capa profunda del periostio, las del endostio, y las que limi--
tan los canales de Havers comienzan a proliferar. Adquieren la forma de osteoblas
tos, y depositan y producen areas pequefias y diseminadas de hueso. Al multiplicar
se localmente el periostio y en nueva extensidn el endostio se engruesa para for-
wmar un collar externoc y otro interno alrededor del extremo de cada fragmento. Las
masas de células proliferativas se extienden a través del espacio de la fractura,
se encuentran y se vuelven con fluentes, restableciendo asi la continuidad celu--
lar, casi al comenzar la proliferacidn celular comienza también la diferenciacidn
celular, especialmente cerca de la corteza ésea en donde hay mayor irrigacidn. Al

gunas de las c@lulas cercanas a los capilares adquieren las caracteristicas de --
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los osteoblastos y escamente al principio comienzan a formarse las travéculas del-
hueso.

En las partes de masas celulares de crecimiento rapido situadas mas distan
tes de los vasos sanguineos éstas células proliferativas se diferencian en condro-
blastos y forman cartilago. Entre uno y otro fragmento donde se encuentran dos --
zonas de células proliferativas se forma al principio muy poco cartilago; aqui la-
diferenciacidn no comienza sino hasta que se ha realizado la unidn celular de los-
fragmentos,

Una fractura causa la muerte de una zona de hueso en cada lado de la ruptu
ra, porque en los huesos compactados el nimero de los capilares y el mecanismo de-
nutricidn de las células que dependen de ellos son tan limitados que no pueden nu-
trirlos. Esta zona de necrosis puede tener varios milimetros de ancho. Con la mu-
erte del hueso habra ocurrido también la muerte de las células del periostio, en--
dostio y células correspondientes de la médula. Esta zona necrdtica es posterior-

mente reabsorvida y reeplazada por hueso vivo.

3.~ Formacidn del cCallo Fibroso :

El hematoma organizado es reeplazado por el tejido de granulacidn, general
mente en 10 dias. E1l tejido de granulacidn el tejido necrdtico gracias principal-
mente a la actividad fagocitica.

Tan pranto termina €sta funcidn, el tejido de granulacidn se convierte en-
tejido conectivo laxo. Al final de la fase hiper@mica se caracteriza por una dis-
minucidn en el nimero de los leucocitos y obliteracidén parcial de los capilares. -
En &éste momento los fibroblastos son mas importantes y producen numerosas fibras -

colagenas que canstituyen el callo fibroso.

4.- Formacidn del callo 6seo primario. El callo primario se forma entre -

diez y treinta dias despuds de la fractura. E1l contenido de calcio es tan bajo --
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que podria cortarse facilmente, por lo que no se puede apreciar en la radiografia.
Sirve solamente para la formacidn del callo secundario.

Se cansideran diferentes categorias de callo primario segin su localiza---
cidon y funcian :

El callo de fijacidn se desarrolla en la superficie externa del hueso cer-
ca del periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de la fractura. Las -
c€lulas de tejido conectivo joven del callo fibroso se transforman en osteoblastos
que producen el hueso esponjoso.

El callo de oclusidn desarrollado en la superficie interna del hueso a tra
vés de la porcidn fracturada. Llena los esapcios de la médula y llega hasta el --
sitio de la fractura. Se forma la proliferacidn enddstatica.

El callo intermedio o callo cartilaginoso se demarrolla en la superficie -

externa entre el callo de fijacidn y los dos segmentos fracturados. Este callo es
el Gnico principalmente cartilaginoso. Existen algunas dudas respecto al método -
de raparacidon de la mandibula, ya que es uno de los huesos de origen membranoso y-
no por substitucidn del cartilagc(Existe duda a cerca e si se forma un verdadero-
callo intermedio en las fracturas mandibulares.

Sin embargo, se han observado células cartilaginosas en &stas regiones de-
cicatrizacidén mandibular.

Al realizarse la unidn celular de diferenciacidén de las células prolifera-
tivas que se verifica lentamente al iniciarse la reparacidn se acelera intensamen-
te a1 soldarse los tejidos. Al principio predomina su cambio a condroblastos y se-
forman masa de cartilago.

Luego siguen cambios en la matriz del cartilago similares a la formacidn -
de hueso endocondral. Los condrocitos y las trabéculas &seas cercanas maduran, cre
cen y secretan fosfatasa, luego sigue la calcificacidn de la matriz seguida por for

macion de ella de lases de tejido fibroso, rico en ostecblastos, de tejido vascular,

desintegraci6n de la matriz, y finalmente reeplazamiento por trab&culas Oseas.
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Eventualmente el cartilago es casi enteamente reeplazado por hueso poroso
jue forma un puente entre los fragmentos Oseos y los une.

Se ha senalado que al principio de la reparacion se forma trabéculas dseas
oor los osteoblastos cercanos a los vasos corticales.

Estas trabéculas aparecen debajo del periostio y a lo largo del endostio,-
ien la médula, cerca de la zaha de necrosis del sitio de fractura. Estas trabécu--
las del periostio y del endostio, escasas al principio de la reparacion y lentas -
rara diseminarse se extienden en las porciones celulares del callo al aumentar la-
irrigacidn sanguinea por el crecimiento del sistema capilar al invadir los osteo--
blastos la matriz del cartflago en desintegracidn, y al verificarse la diferencia-
cidn de las células osteogénicas proliferativas.

En la descripcidn anterior de la reparacién de las fracturas, las células-
osteogénicas son de importancia principal para la formacidn de hueso en el callo.

Estas c@lulas osteogénicas se describen como provenientes de las capas pro
fundas del periostio, del endostio, de la paredes de los canales de Havers y de c&
lulas indiferenciadas de la médula dsea.

Se considera que la diferenciacidn en osteoblastos y condroblastos que ---
eventualmente forman hueso.

En contraste, hay una teoria que supone que los fibroplastos son la fuente
de las cElulas productoras de hueso. Segiin &ste concepto los fibroblastos pueden-
provenir no solamente de las mismas capas de tejido que las cé&lulas osteogénicas,-
sino también de los otros tejidos conectivos vecinos de la fractura. La posibili-

Jdad de diferenciarse en osteoblastos y condroblastos atribuida a los fibroblastos,

cs ésta teoria se considerainnata; la diferenciacidn se dice espera solamentc el -

estimulo de un medio apropiado. Estas ideas se encuentran en controversia.
Eventualemente por los mecanismos ya descritos, el cartilago es restituido

casi por completo por hueso, y los fragmentos se unen solidamente con hueso poroso.

rucden subsistir restos de cartilago en algunos sitios aislados indicando la exis-
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tencia anterior callo cartilagijoso. El callo se forma entre los dos extremos re-
sultando un callo de uniin. Se forma hasta que estan bien desarrollados los otros-
callo y lo hace por osificacidn directa.

La resorcidn extensa de los extremos del hueso ha ocurrido ya, y la resti-
tucidn también. Ambas son lentas pero indispensables par una uni@n firme entre --
los fragmentos.

5.- Formacidn del Callo Secundarioc :

Una vez que se ha realizado la unidn firme, la textura trapecular de la --
unidn se altera en conformidad con el esfuerzo natural; el hueso compacto, reempla
za al hueso poroso en algunos lugares; y las trabéculas se reabsorven en otros —-
hasta que la conformacian similar a la anterior lesidn hace el sitio de fractura -
casi indistinguible del resto del hueso originado. Se diferencia del resto del --
esqueleto por el hecho de que los sistemas pseudochaversianos no tienen una disposi
cidén uniforme. Estd compuesto de hueso laminado que puede tolerar una funcidn, --
por lo tanto, la fijacidn puede eliminarse cuando se ve el callo secundario de la-

radiografia. La formacidn de &ste callo requiere de 20 a 60 dias.

6.~ La reconstruccidn funcional del hueso fracturado abarca meses o afos,-
hasta el punto que la localizacidn de la fractura generalmente no se puede hacer -

histoldgica ni anatdmicamente.

Si el hueso no esti s-jeto a stress funcional el hueso maduro no se forma.
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CIMPLICACTONES POSTOPERATORIAS.

La insuficiencia ventilatoria aguda es la mads urgente de todas las compli-
caciones pre o postoperatoria, y las causas mds comunes son : Obstrucciaones por -
secrecidn, cuerpos extrahos, traumatismo local o inflamacidn. Puede eliminarse o-
superarse con intubacibén o traqueostomia. Es un paciente inconciente puede ser 1la
causa de una obstruccidn la posicidn de la cabeza y cuello.

La aspiracidn del contenido g&strico o de sangre durante la recuperacion -
de la anestesia, puede provocar graves praoblemas ventilatorios pulmonares. Inquie-
tud hasta el punto de beligerancia, taquicardia , taquipnea y ocacionalmente cia-
nosis, deberadn prevenir al cirujano con respecto a ésta posibilidad.

El edema de vias aéreas después de haber realizado la intubacidn bucal o -
nasal, podria ser otra complicacidn. Tiene probabifiidades de ocurrir en lactantes
y nifios, debido a la anatomia especial de la traquea subglética.

En caso de presentarse epistaxis después de una intubacidn nasal puede re-
ducirse o controlarse con agentes vasoconstrictores nasales pre o postoperatorios-
{solucidén de adrenalina al 0.25 % ) 1la elevacidn de la cabeza del paciente, seda-
cidn y en caso necesario taponamiento suave y adecuado del sitio de homorragia con
una compresa de gasa bien lubricada de 0.8 a 1.25 cm. Si fallaran éstas medidas,-

puede ser necesario insertar un taponamiento nasal posterior.

La faringitis no es una complicacidn rara después de intubar y deberd ex--
plicarse la posibilidad de ésta situacidn incOmoda al paciente antes de la opera--
cion.

Los anestésicos generales administrados parentalmente han tendido a redu--
cir la frecuencia de nduseas y vOomitos postoperatorios como proceso normal de recu

peracion después de la anestesia general. Cuando se producen nduseas y vomitos --
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prolongados en el periodo postoperatorio indica generalmente que se ha producido -
algo mas grave. El uso de antiheméticos esta indicado.

El paciente de cirugia bucal puede presentar edema debido a muchas causas,
siendo comunes : traumatismo fisico, infeccidn aumento de la presi@n venosa y dis
minucidn del flujo linfatico; y menos comunes: disminucidn del flujo arterial, re-
tencidon excesiva de sodio, e insuficiencia cardiaca e inmovilidad.

Las causa mas comunes de fiebre postoperatoria sun : Infeccin de la heri
da, infeccidn de vias urinarias, complicaciones pulmonares tromboflebitis y aumen-
to de la osmolaridad debido a la falta de aqua o falta de sal.

La bacteria o la septicemia secundaria a tromboflebitis aguda, que compli-
ca una infusidn intravenosa continua, se ha vuelto causa prominente de "fiebre qui
rirgica del tercer dia ".

Debe recordarse que la fiebre camo signo de infecci®n postoperatoria, pue-
de faltar o ser muy baja si el paciente ha sido sometido a farmacos corticoesreroi
des.

El choque lo describe Maclean camo "flujo sanguineo inadecuado a drganos -
vitales, o a insuficiencia de las cé&lulas de drganos vitales para utilizar oxIge--
no". El tratamiento rapido, expédito y preciso segiin Hardy "depende de un enfoque
ordenado al diagndstico reconociendo las prioridades fisioldgicas”. E1l choque en -
sala de recuperacidn o en un paciente postoperatorio puede relacionarse con la hi-
poxia, hipercapnia (ventilacidn inadecuada ), insuficiencia coronaria, arritmia o-
desequilibrio electrolitico. Otras causa pueden ser chogue endotdxico, embolia pul
monar y medicacidn excesiva. Las causas diversas pueden estar relacionadas con --
reacciones a farmacos, reacciones a transfusiones, embolia grasa, insuficiencia --

hepatica y anafilaxia.

El periodo postoperatorio inmediato, no es raro encontrar transtornos emo-

cionales transitorios. Generalmente se vuelven manifiestos aproximadamente al ter
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cer dia del periodo postoperatorio como reaccidn de angustia o depresidn que puede
producir insomnio, poco apetito, miedo, aprensidn y umbral al dolor disminufido.

Ocasionalmente, la hipertensidn en vez de la hipotensidn sera el problema-
al manejar postoperatorimente a un paciente de cirugia bucal.

Las convulsiones pueden ser una de las anomalfas mas molestas del periBdo-
postoperatorio. las causas mids comunes de la aparicidn de convulsiones, particu--
larmente en nifios son, hipertemia, anoxia, tetania hipocalcémica y toxemia resul--
tante de una infeccidn o de sensibilidad al farmaco. Sea cuidl sea la causa debe -
investigarse, y deberad instruirse terapéutica especifica y definitiva para corre--

gir la situacidon. Debe dirigirse 1la atencidn hacia la ventilacidn respiratoria =

adecuada del paciente.




CONCLUSTONLES.,

1.- Antes de tratar un traumatismo maxilo~facial es-
indispensable realizar un estudio clifnico y radiolégico con- -

cienzudo del paciente.

2.- Es de vital importancia atender a un paciente ~--
traumatizado por el orden de importancia vital de las lesiones.
Poniendo especial cuidado en las lesiones de tejidos nerviosos,

tanto craneales como espinales.

3.~ La eleccién del tratamiento mas factible deber§-

ser |la m8s conveniente para cada paciente.

4.- Las interconsultas con otros especial istas como-
neurédlogo, el radibélogo, el anestesiblogo, y el cirujano maxi-

lo-faciai proporcionar&n una gran ayuda.

5.- Una vez tomada una decisién es indispensable ve-
rificar si se dispone de una instalacién adecuada, de equipo y

material suficiente y personal capacitado.

6.~ Como todo tratamiento quirGrgico jam8s deber§ -
descuidarse las indicaciones pre y postoperatorias especfficas

a cada paciente,
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