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Traumatismos Maxilo Faciales

* H. Rivera P.

RESUMEN

en el Nino

Se ha hecho un andlisis somero de las lesiones traumdticas mdxilo-faciales mds frecuentes en el ni-
Aio, basado en la experiencia personal y la del servicio en la Unidad Docente Asociada de Cirugia Maé-
xilo Facial de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, a lo largo de 30 arios.

Son innumerables los aspectos tratados superficialmente o no tratados, pero el objetivo de la publi-
cacién no es un estudio exhaustivo, sino contribuir al manejo de esta patologia a nivel primario y de la
urgencia. Por ello algunos aspectos importantes han merecido sélo una exposicién sumaria y otros se

han soslayado por razones de espacio.

INTRODUCCION

El incremento y trascendencia que en la actua-
lidad tienen las lesiones trauméticas tanto para el
individuo, como para la familia y la comunidad,
han llevado al Boletin de la Escuela de Medicina
a la publicacién de una serie de articulos destina-
dos al anilisis de esta patologia. Es asi como en
esta oportunidad, se tratardn los traumatismos
maxilo-faciales en el nifno.

El desarrollo de este capitulo estara, como es
natural, relacionado con el Articulo publicado en
el volumen 18 (1) 1988, dado que ambos conside-
ran la misma patologia, aun cuando existen aspec-
tos que involucran consideraciones particulares
por la condicién de organismo en crecimiento y
desarrollo que tiene el nifio. En el desarrollo del
tema se consideraran s6lo aquellos aspectos de la
traumatologia maxilo-facial més prevalentes en ¢l
nino, enfatizando que los problemas traumaéticos
maxilo-faciales, en cuanto a consideraciones ge-
nerales, clasificacién de lesiones, manejo de la ur-
gencia y otros, son similares a los del adulto y ya
han sido expuestos en el articulo sefialado (1).

* Unidad Docente Asociada de Cirugia Maxilo-Facial,
Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.

Desde el punto de vista epidemiolégico es ne-
cesario recalcar que en nuestro pais la primera
causa de muerte entre 1 - 44 afios, son las Lesio-
nes Traumditicas, sean éstas por accidentes de
transito, violencia u otras causas entre las cuales
las domésticas no dejan de tener una gran signifi-
cacion. Por otro lado, como ya es conocido, un
porcentaje aproximado al 40% de los Politrauma-
tizados, en general, presentan lesiones trauméti-
cas del macizo-facial. Estos hechos nos llevan a
considerar los traumatismos en general y éstos en
particular, como un problema importante en Sa-
lud Pablica, que interesa no s6lo al Sector Salud,
por el dafio orgénico que involucran, sino también
a otras areas y en especial a la Educacioén ya sea a
nivel comunidad en cuanto a Educacién para la
Salud, como en el ambito Universitario para la
formacion del recurso humano de profesionales
eficientes y suficientes que sean responsables de
otorgar las acciones de Salud que la misma comu-
nidad requiere. (Fig. N°1).

En esta linea de pensamiento es necesario en-
fatizar que sé6lo la prevencioén primaria - secunda-
ria y/o terciaria en el marco de la Historia Natural
de la Enfermedad permitiran evitar el dafio; ami-
norar la morbi-mortalidad; evitar las secuelas o
rehabilitar enfermos para su reincorporacién total
a la sociedad.
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TRAUMATISMOS
MAXILO FACIALES

FIGURA 1. Planteamiento General

Consideramos que s6lo una mirada en este
contexto tendré la trascendencia que la comuni-
dad reclama para mejorar su calidad de vida hu-
mana. Es de innegable importancia senalar que
los traumatismos maxilo-faciales, por la regién
anatémica que comprometen, no s6lo producen
compromiso organico-esqueletal o tegumentario
sino que también psicologico y/o social.

Después de estas consideraciones de indole
més bien conceptual, nos referiremos a los aspec-
tos médicos del problema.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL
MACIZO-FACIAL

Aspectos Basicos

Este es el aspecto que marcara en forma in-
desmentible, la diferencia en la consideracion de
los Traumatismos Méxilo-Faciales del nino, tanto

FIGURA 3. Crecimiento Mandibular (Cartiloso condi-
leo-oposicién y desplazamiento anterior por drganos dern-
tarios D.H. Enlow).

FIGURA 2. Complejo Maxilo Cigémato Malar.
D.H. Enlow

en el diagndstico, prondstico y tratamiento del en-
fermo, como en la necesidad de un seguimiento,
hasta el completo desarrollo esqueletal; devol-
viendo al Macizo-Facial y Sistema Estomatognéti-
co su normalidad. Hablamos del Sistema Estoma-
tognatico, como la unidad morfo-funcional, locali-
zada ventralmente en la regién créneo-cérvico-
facial, ubicaci6én vulnerable por naturaleza.

El desarrollo embriolégico de la cara, tanto de
las estructuras extra como intra cavitarias (cav.bu-
cal), condicionan sucesos integrados que produ-
cen importantes migraciones celulares con inte-
racciones entre diferentes tejidos, procesos de
crecimiento y de diferenciacion celular. En térmi-
nos generales es necesario sefalar, por los estu-
dios realizados, que la region maxilo-facial es de
desarrollo temprano en la totalidad de los verte-
brados estudiados (9). En las Figuras N¢ 2-3-4, se
pucden observar los esquemas que en base a fle-

FIGURA 4. Crecimiento Vertical Macizo-Facial. D.H.
FEnlow.
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chas demuestran el proceso de crecimiento y de-
sarrollo en forma espacial. Se destaca la impor-
tancia y trascendencia que la existencia y evolu-
ci6én tanto de la dentadura temporal como adulta
tienen en este proceso.

CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS
TRAUMATISMOS DEL MACIZO-FACIAL

El Macizo-Facial estd constituido por varios
huesos dispuestos arquitectonicamente que dan a
éste un maximo de resistencia con un minimo de
substancia, permitiendo que, por las lineas de ma-
yor resistencia y elementos estructurales bio-me-
céanicos, la energia traumatica que recibe sea dis-
tribuida en forma tal que la absorban mayoritaria-
mente otras estructuras; cuando esta encrgia ven-
ce la resistencia se producira la solucién de conti-
nuidad o fractura con o sin desplazamiento de
fragmento o dano tegumentario. (Figura N¢ 5).

En los traumatismos del macizo-facial pode-
mos realizar todas las clasificaciones conocidas
pero lo fundamental, lo podemos observar en ¢l
esquema siguiente:

FIGURA 5. Traumatismo del Macizo Facial

Esta informacién senala la complejidad de
ellos y la necesidad de un tratamiento global de
los mismos.
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FIGURA 6. Cavidades del Macizo Facial

Se puede constatar que, por su ubicacién, es-
tos traumatismos involucran el compromiso de va-
rias cavidades anatémicas, como cavidad bucal,
cavidades nasales y cavidades orbitarias. Por ello,
su presencia determinari una signologia y sinto-
matologia muy variada, que puede presentarse en
forma aislada o conjunta. (Figuras N2 6y 7).

SINTOMATOLOGIA Y SIGNOLOGIA
LOCO-REGIONAL MAS FRECUENTE DEL
MACIZO-FACIAL

DOLOR
ASIMETRIA FACIAL
HEMORRAGIA
AUMENTO DE VOLUMEN
HUNDIMIENTO
PERDIDA DE CONTINUIDAD OSEA
PERDIDA DE PARALELISMO LINEA
BIPUPILAR Y PLANO HORIZONTAL
8. EQUIMOSIS SUB-CONJUNTIVAL
9. LIMITACION PARA LA EXCURSION
DEL GLOBO OCULAR
10. EPIFORA
11. FISTULA LACRIMAL
12. TELECANTO TRAUMATICO
13. ECTROPION
14. EXOFTALMO
15. ENOFTALMO
16. DIPLOPIA

> Svih B LI

FIGURA 7. Rasgos fracturarios en relacion cavidades
en Macizo-Facial

17. CREPITACION SUB-CUTANEA.
ENFISEMA

18. LICUORREA

19. FISTULA SALIVAL

20. IMPOSIBILIDAD CIERRE BUCAL

21. DIFICULTAD APERTURA BUCAL.

22. MOVILIDAD MANDIBULAR ANORMAL

23. DESVIACION LINEA MEDIA
MANDIBULAR

24. AVULSION DENTARIA

25. PERDIDA RELACION OCLUSAL

26. CREPITACION OSEA

27. HIPOESTESIA

28. MANIFESTACIONES PARETICAS O
PARALITICAS DE III-IV-V-Y VI PAR.

29. CREPITACION SUB-CUTANEA

30. MOVILIDAD DENTARIA EN BLOCK E
INDIVIDUAL

Cada uno de estos signos o sintomas aislados o
en conjunto revelardn tanto la magnitud del dano
como el enfoque terapéutico.

Asi la lesion de un solo hueso requiere de un
enfrentamiento definitivo. Pero las fracturas mil-
tiples y la separacién del esqueleto maxilo-facial
en bloques definidos, como Fractura transversal
baja (Le Fort I) - Piramidal (Le Fort II) o Sepa-
racion de tercio medio de tercio superior; Disyun-
cion crianeo-facial (Le Fort III), requieren, en es-
pecial en el nifio, la puesta en juego de toda la ca-
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pacidad y criterio del operador para evitar un da-
no agregado, especialmente con elementos de
contencién.

Es absolutamente diferente exponer el esque-
leto facial del nifo para practicar sintesis-Oseas
mecénicamente perfectas, pero que involucran
privar al mismo, del aporte sanguineo por vascu-
larizacién centripeta, afectando los centros de
crecimiento y, por ende, el desarrollo del macizo-
facial.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS DEL MACIZO-FACIAL

En el tratamiento de un nino con lesién trau-
mitica del Macizo-Facial debemos considerar al-
gunas instancias como: a) en la urgencia misma,
b) en el cuidado intensivo o intermedio, ¢) duran-
te la atencién mediata préxima y d) en la atencion
mediata tardia y/o la resolucién de secuelas.

a) En la urgencia misma, al igual que frente a
cualquier otro traumatismo ya sea del nifio o
del adulto, las acciones terapéuticas estarian
destinadas a conservar la vida, por ello los es-
fuerzos se dirigen como ya se ha senalado a:

 Mantener la via aérea superior libre
e Controlar el sangramiento

o Controlar y manejar el shock

« Evitar la infeccién

e Controlar el dolor

e Asegurar una buena nutricién

o Evitar y corregir alteraciones del equilibrio hi-
drosalino.

o Evaluacién del dafno méxilo-facial por el equi-
po médico de urgencia, ya que gracias a ella,
en innumerables oportunidades, se podra ha-
cer una contribucién valiosa a los aspectos se-
nalados. (destrucciéon de tejidos, sangramicn-
tos, otros).

b) En el cuidado intensivo o intermedio

En esta instancia, como en las siguientes, es in-
sustituible la participacion del especialista ciruja-
no maxilo-facial para realizar la evaluacion clinica
y radiogréfica que pueda orientar el tratamiento,
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ya sea paliativo o definitivo; asi también, formular
un prondstico que, a diferencia del adulto, debe
considerar que el esqueleto facial puede sufrir al-
teraciones hasta su desarrollo completo.

De estas consideraciones se desprende que la
evaluacién para la formulacién diagnéstica es, co-
mo en toda lesién, fundamental.

EXAMEN CLINICO MAXILO-FACIAL

Consideramos que enfatizar el examen clinico
estomatolégico y maéxilo-facial es la condicién
fundamental de un buen tratamiento. Para ello
debemos considerar los aspectos morfo-funciona-
les del Macizo-Facial, asi como los antecedentes
clinicos del enfermo, ya sea a través del mismo o
de sus familiares cuando ello es posible.

Como todo examen clinico, éste debe estar
prccedido de una anamnesis personal y familiar
exhaustiva. Un ejemplo puede ilustrar la idea: es
de gran significacion saber si antes del traumatis-
mo el enfermo presentaba forma progénica; des-
viacion nasal por traumatismo antiguo, mordida
abierta anterior por sindrome cara larga u otros.

Examen Propiamente Tal

El examen de la especialidad debe considerar
tanto en la exploracién extra cavitaria como intra-
bucal, los aspectos siguientes:

Inspeccién u observacidén del rostro en relacién a
los 3 planos de proyeccién ortogonal, planos que
con posterioridad seran determinantes de la ex-
ploraciéon radiolégica. Ello permitird detectar las
simetrias o asimetrias del rostro, los cambios de
coloracion, las alteraciones de motilidad, los au-
mentos de volumen y las pérdidas de substancia.

Palpacion: Etapa del examen que, reconociendo
la disposicién estructural arquitecténica del maci-
zo-facial y regién cranco-cérvico-facial, permite el
recorrido de rebordes 6seos; masas musculares y
organos de la regién, permitiendo detectar conti-
nuidad de rebordes 6seos o soluciones de conti-
nuidad en ellas; consistencia del aumento de volu-
men, limites y superficie de 6rganos (glandulas sa-
livales-lengua); desplazamiento de fragmentos; al-
teraciones de la sensibilidad; permeabilidad de
conductos salivales y/o lacrimales.
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Percusién: La percusion es de innegable valor en
esta patologfa, especialmente en el diagnéstico di-
ferencial de la Odontalgfa, y, por Gltimo,

Auscultacién: especialmente destinada a la explo-
raciéon de la articulacién témporo-maxilar sena-
landose que ella es absolutamente silenciosa en
sus movimientos cuando existe indemnidad arti-
cular.

S6lo un examen enmarcado en estos parame-
tros podr4 tener validez para la evaluacién clinica
el que, sumado a la exploracién radioldgica en
funci6én de los 3 planos de proyeccion ortogonal y
habiéndose sefialado al radi6logo con la mayor ri-
gurosidad posible, el diagnéstico clinico porme-
norizado en relacién a posibles rasgos fractura-
rios, permitir visualizar las diferentes lesiones es-
queletales, formular un diagnéstico definitivo, asi
como un prondstico y un plan de tratamiento (11).

TRAUMATISMOS DE REGION MALAR Y
ARCO CIGOMATICO

Contusion Malar

La contusién de la regioén del pémulo es fre-
cuente en el nifio aun cuando no siempre se
acompaiie de fractura. La contusién de esta re-
gi6én produce edema, sangramiento intra tegu-
mentario y periostitis traumética que, en innume-
rables casos dejados a su libre evolucidn, se orga-
nizan y fibrosan, constituyendo como secuela un
Fibroma de la regién que puede comprometer,
por compresién el nervio infra-orbitario, instalan-
dose una lesién de tipo neuroldgico, con dolor y/o
insensibilidad de la regién: nasal, parpado infe-
rior, regién geniana y labio superior ipsolateral.
La formaci6n de un fibroma condiciona una inter-
vencion quirdrgica de relativa complejidad. Fren-
te a esta patologia lo mis importante es su pre-
vencién, utilizando precozmente, cntre otros me-
dios terapéuticos, calor local y masaje de la re-
gion.

Fractura del Complejo Cigémato-Malar

En el nifio se ven con relativa frecuencia las
fracturas de malar pudiéndose constatar en esa
ocasién de acuerdo a la magnitud del dano.

e Aumento de volumen y/o hundimiento dc¢ la
region

o Asimetria facial
« Diplopia
» Equimosis sub conjuntival

« Solucién de continuidad del reborde infra or-
bitario
« Enfisema cutaneo de la region geniana

. Pérdida de sensibilidad de la nariz-parpado
inferior-regién-geniana y labio superior ipso-
lateral.

Debido a su ubicacién, las fracturas del hueso
malar pueden comprometer prioritariamente la
cavidad orbitaria (piso orbitario), el seno maxilar
y la cavidad bucal, dafios que determinan signos
clinicos y radiologicos definidos; entre otros:
enoftalmo, diplopia, velamiento del seno, sangra-
miento nasal y desaparicion vestibulo-bucal del
lado afectado.

Cuando la fractura del malar compromete al
arco cigomdtico con hundimiento del mismo, el
enfermo puede presentar dificultad o imposibili-
dad para una apertura bucal normal, situacion
que no s6lo debe considerarse por la deformacion
misma, y la impotencia funcional, sino que por la
gran significacion que tiene en la urgencia, espe-
cialmente al tratar de mantener las vias aéreas su-
periores permeables. Si se constata esta situacién
se puede prestar una inestimable ayuda al enfer-
mo realizando la reduccién inmediata del hundi-
miento del arco, en forma directa por via supra ci-
gomilica o temporal.

El analisis de las fracturas del malar y arco ci-
gomdlico en el nifo, hace necesario destacar que
estando ubicado en esa regidon uno de los centros
de crecimiento del macizo-facial, el traumatismo
mismo o el tratamiento de la lesién traumdtica
pueden provocar detencién del crecimiento con-
dicionando, en el tiempo, una asimetria facial por
hipoplasia, aun cuando la reduccién haya sido
ad-integrum’ . Esta situaci6n la hemos podido
conslatar en nuestra experiencia.

El compromiso orbitario o mejor drbito-ocu-
lar debe necesariamente ser evaluado y manejado
en conjunto con el oftalmoélogo, ya que tanto el
hacer como el dejar de hacer es en innumerables
casos lo mas dificil de decidir en relacion a esta
patologia.
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Tratamiento

El tratamiento debe conducir a la reduccién e
inmovilizacién de los fragmentos fracturarios. Co-
minmente en el nifo las fracturas son de rasgos
Gnicos y netos, lo cual permite, en innumerables
casos, que ante la reduccién precoz exista una
buena estabilidad de fragmentos por el s6lo hecho
de haber reducido en forma correcta. Si asi no
fuese deberan arbitrarse otras medidas que esca-
pan al desarrollo del tema en esta oportunidad.

La reduccién no debe ser practicada mas alla
del décimo dia después del trauma, posteriormen-
te el grado de éxito es inversamente proporcional
al tiempo transcurrido.

Traumatismo Region Nasal

El cirujano maxilo-facial permanentemente se
ve enfrentado a resolver problemas traumaticos
de esta regibén, aun cuando ellos podrian y debe-
rian ser resueltos por la especialidad de Otorrino-
laringologia con una visién morfo-funcional del

problema. Sin embargo, son innumerables las

oportunidades en que las lesiones traumaticas de
los huesos propios estan involucradas en extensos
y graves danos maxilo-faciales, o se acompanan de
un compromiso maxilo-nasal. En esta patologia, ¢l
diagnéstico oportuno reviste una gran significa-
ci6én ya que las reducciones tardias mas alla de los
8 dias significan grandes dificultades para lograr
la reduccién completa, o bien la hacen impracti-
cable.

Contusién Nasal: La contusién nasal es la lesion
traumatica mas frecuente y ella provoca aumento
de volumen, equimosis y epistaxis. Frente a la mis-
ma es fundamental descartar clinica y radiologica-
mente la lesion esqueletal. El tratamiento estard
enfocado a controlar el dolor, €l edema y el san-
gramiento.

Fractura Nasal: Las fracturas nasales pueden te-
ner diferentes grados de compromiso esqueletal y
asi presentarse: Fracturas sin desplazamiento -
con desplazamiento - expuestas - conminutas, con
hundimiento con y sin pérdida de substancia o
con lesi6én de piel y/o mucosa. Esta diversidad de
manifestaciones hace necesaria la presencia de un
especialista para evaluar y tratar las lesiones cvi-
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tando el establecimiento de secuelas, siendo uno
de los aspectos fundamentales el tiempo que
transcurre entre el accidente, y la reduccién y los
métodos de contencién. Otro aspecto que debe
considerarse es determinar la existencia de un
traumatismo anterior no tratado en su oportuni-
dad (20).

La consideracién pormenorizada de esta pato-
logia sobrepasa el objetivo de esta publicacién,
tanto por el contenido de la misma como por su
extension. En el tratamiento de las fracturas nasa-
les debe tenerse especial preocupacién por la re-
ducci6n total, la contencién suficiente y eficiente y
el prevenir la instalacién de sinequias en las fosas
nasales. (Figura N2 8).

FIGURA 8. Fractura Nasal
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Lesiones Traumaticas del Complejo Palato
Maxilo-Dento Alveolar

Las lesiones de estas estructuras intimamente
unidas con la regién nasal y malar, requieren una
consideraci6én especial. Son innumerables las ve-
ces que ellas, por no presentar una evidencia ex-
terna, pasan desapercibidas creando secuelas de
dificil tratamiento.

Perforacién Palatina: esta es una lesion traumati-
ca de relativa frecuencia generalmente producida
por accidente doméstico: caida del nifio con un
l4piz u otro elemento punzante, provocando tanto
una herida, con o sin desgarro de fibro mucosa
palatina, o la fractura y perforacion del paladar.

El tratamiento debe estar dirigido a la elimina-
cién del elemento punzante daino que pucde scr
solucionado con extraordinaria facilidad. Pero ¢n
otras ocasiones involucra intervenciones de gran
envergadura; como nos ha tocado practicar para
eliminar, entre otros objetos varillas de paraguas
(21).

Es necesario tener en consideracidén que c¢n
mas de alguna oportunidad serd necesaria la sutu-
ra de las heridas palatinas. Ellas deberén ser cje-
cutadas siempre con enfermos bajo anestesia ge-
neral, intubados y taponados utilizando agujas
curvas de seccion cilindrica y montadas con seda
3-0, 4-0. Se hace esta observacion pues el uso de
hipnéticos de accién fugaz o la anestesia local no
permiten un accionar quiriirgico que dé seguridad
al nifo.
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FIGURA 9. Esquema que muestra formacién embiiolo-
gica de paladar. Se destaca linea media de disyuncion
palatina (segmento-premaxila) ligado a crecimiento de

pirdmide nasal por cartilago mdxilo vomeriano

Disyuncién Palatina: La disyuncién palatina es
una fractura que siempre va acompainada de otras
lesiones esqueletales y consiste en la separacién
de ambos procesos palatinos de los maxilares su-
periores, con compromiso de la posicién horizon-
tal del hueso palatino. La pesquisa de ella es fécil,
si en el examen clinico se realizan maniobras de
expansion tratando de separar lateralmente am-
bos procesos. El tratamiento requiere, primero un
conocimiento acabado de la relacion de oclusién
maxilo-mandibular y luego del uso de aparatos or-
topédicos de contencién que permitan la restitu-
cion de la normalidad oclusal. (Fig. N2 9).

Fracturas Maxilo-dento-alveolares: Los maxila-
res superiores con una solucién de continuidad
esquelctal sélo sufren el desplazamiento, produc-
to del impacto mismo, a diferencia de la mandibu-
la, en la cual los misculos que en e¢lla se insertan
provocan grandes desplazamientos en ambos ma-
xilares. Todas las fracturas comprendidas en el
arco dentario son expuestas y su manejo debe ser
como tales considerando la condicién tnica de los
maxilares entre todos los huesos de esqueleto, por
su capacidad de generar otros 6rganos: los dien-
tes. (Fig. N2 10).

Esta situacién obliga al cirujano méxilo facial
como a cualesquier clinico a examinar, evaluar y
considerar las estructuras dentarias, no s6lo adul-
tas, ubicadas en la arcada, sino y muy especial-
mente en el nino, aquellas que por su evolucién
normal se¢ encuentran en su proceso de formacién

FIGURA 10. Esquema con dentadura temporal y perma-
nernte.
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y/o desarrollo en el espesor del hueso. Por esta si-
tuacién un traumatismo de esta regién puede pro-
ducir: contusién dentaria-intrusién dentaria-luxa-
cion dentaria de dentadura temporal-arranca-
miento dentario del alvéolo-luxo fractura dento
alveolar-fractura del reborde alveolar-fractura
maxilar-otros.

Cada una de ellas involucra considerar que los
6rganos dentarios son indispensables e insustitui-
bles en el desarrollo y crecimiento del macizo fa-
cial. Por ello aun cuando el nifio presente una
dentadura temporal, el que permanezcan hasta el
cambio de denticion (6-7 anos) es insustituible.

Contusién Dentaria: Esta es una lesion muy fre-
cuente y ante la cual lo méas importante es dctece-
tar los cambios de coloracién a nivel coronario
que indican hemorragia intra-dentaria; su impor-
tancia no es estética, por cambio de coloracion, si-
no por la necrobiosis pulpar que se produce y sus
secuelas.

Fracturas Corono-radiculares: Estas pueden ser
de diferentes magnitudes y su tratamiento es del
especialista. Pero ¢l clinico genecral dcbe siempre
buscar la exposicién pulpar que deja terminacio-
nes nerviosas sensitivas expuestas provocando do-
lor de gran intensidad.

Luxacién dentaria: Esta lesion involucra la ruptu-
ra del ligamento alveolo-dentario, hemorragia y
secuelas consecutivas. La luxacion puede llegar al
arrancamiento sin fractura del 6rgano dentario y
alvéolo. Esto obliga al clinico a evaluar en la ur-

gencia la reinsercién dentaria en el alvéolo, las -

formas de contencidn y el posible tratamiento en-
dodéncico. Frente a esta patologia no debe jamas
desecharse la posibilidad de reinsercién aun
cuando hayan pasado algunas horas del accidente.

Intrusion dentaria o Impactacion: Lesion trau-
matica generalmente de ocurrencia doméstica
que significa la introduccién del 6rgano dentario,
especialmente antero-superiores, mas alla del li-
mite alveolar mismo. Esta situacioén puede produ-
cir lesién del germen dentario definitivo y en algu-
nas oportunidades perforacion del piso nasal. El
tratamiento debe ser la reduccidén e inmoviliza-
cion, llevando el 6rgano dentario a su ubicacion
normal. Es fundamental en esta patologia ¢l se-
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guimiento del enfermo pues, al igual que la luxa-
cién y el arrancamiento, se producen secuelas im-
portantes de tipo inflamatorio o quisticas.

Fracturas Maixilo-Dento-alveolares o alveolares
puras: Estas lesiones pueden presentar, fuera de
los signos y sintomas ya descritos, la movilidad en
block, con o sin desgarro de mucosa. Por esta ra-
z6n la evaluacién del dano permitird un buen tra-
tamiento: sutura de mucosa, reduccién y fijacién
de fragmentos.

En este aspecto sOlo senalaremos que en el ni-
fio hay que buscar formas de inmovilizacién que
no involucren iatrogencia. El especialista debe re-
solverlas en forma quirdrgica, ortopédica con y
sin aparatos, o en otras oportunidades, mediante
ferulizaciones con resinas de termo o foto-curado.

Todas las fracturas que involucran érganos
dentarios conllevan implicitamente la instalacién
de una lesion regresiva tal como se produce en el
rccambio dentario: y es la lisis-radicular o endo-
rrizalisis, siendo imposible precisar el momento
de su aparicion y el curso que tendra hasta dejar
al 6rgano dentario reducido a su mera porcién co-
ronaria.

TRAUMATISMOS DE LA REGION
MANDIBULAR

Los traumatismos en esta region tienen conno-
taciones muy particulares dada la ubicacién de la
mandibula como hueso Gnico, su relacién con la
basc fija craneal (articulacién témporo méxilar),
sus centros de crecimiento y desarrollo y los ele-
mentos musculares que en €l se insertan (Fig. N2

FIGURA 11. Centro de Crecimiento Mandibular.
D.H. Enlow
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FIGURA 12. Cicatriz por trawmatismo meintoniano

Los aspectos generales son similares a los ma-
xilares superiores con la diferencia que el despla-
zamiento de fragmentos no sélo es consecuencia
del rasgo de fractura sino muy cspecialmente del
misculo o grupos musculares que cstén actuando
en los fragmentos fracturarios.

Contusiones

Las contusiones en esta regién pueden tencr
consecuencias en el mismo lugar del impacto o a
distancia, produciendo en mas de alguna ocasién
cuadros patol6gicos de gran envergadura. La con-
tusion leve provocara edema - dolor e impotencia
funcional, cuando ha sido sobre la region lateral.
Pero un golpe a nivel mentoniano puede repercu-
tir en el elemento de unidn entre la base fija y mo-
vil: la articulacién témporo maxilar. (Fig. N2 12).

Un trauma de esta naturaleza produce, con re-
lativa frecuencia, edema en los elementos articu-
lares; hemartrosis e impotencia funcional, con li-
mitacion de apertura bucal. Frente a ella siempre
debe descartarse la existencia de fractura y si no
existiese el tratamiento seré la supresién del do-
lor, calor local, uso de anti-inflamatorios y movili-
dad mandibular controlada tanto en amplitud co-
mo en la centricidad de la apertura.

Cuando en la evolucién post-trauma se detec-
ta limitacién progresiva de amplitud de apertura,
expresada en que el nifio troza el alimento y usa
cubierto mas pequeiio se debe tener en conside-

racion el inicio de una anquilosis témporo-méxilar
primeramente fibrosa y luego 6sea. Al constatarse
que la apertura bucal se produce con latero des-
viacion, se puede inferir un compromiso muscular
importante que requerird terapia kinésica. (Fig.
N2 13).

La contusién del mentén no simpre produce
una fractura mandibular sino en otras oportunida-
des a nivel del techo de la cavidad articular del
temporal, situacién muy rara, en que el enfermo
queda con imposibilidad de abrir la boca.

Los traumatismos en esta regién lesionan uno
de los centros de crecimiento méas importantes de
la mandibula generando malformaciones de dife-
rentes magnitud y dificil tratamiento como las asi-
mectrias, hipoplasias de mandibula y ment6n en las
anquilosis. Por ello una contusién mandibular de-
be tener un seguimiento hasta el desarrollo esque-
letal completo del nifio pudiéndose asi hacer pre-
vencion secundaria en el marco de la H.N.E. (Fig.
14-15-16).

FIGURA 13. Control y Medicion amplitud aper
bucal
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FIGURA 14. Asimetiia facial post-trauma

GURA 16. Teleradiografia del mismo enfenmo
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I'IGURA 15. Hipoplasia de mandibula y mentén como
secuela de trawumatismo

Fracturas Mandibulares

En la mandibula podemos encontrar: fractura
de condilo, fractura de coronoide-fractura de la
rama, fractura de angulo-fractura de cuerpo-frac-
tura dento alveolares.

Todas ellas con signos y sintomas caracteristi-
cos que los hacen detectables clinica y radiolégi-
camente siendo los principales:

Dolor, impotencia funcional, desviacion de
fragmentos, crepitacion Osca, aumento de volu-
men, oLros.

Fractura de Céndilo: en esta lesion, el signo que
permite diagnosticar clinicamente una fractura es
la desviacion de linea media mandibular hacia el
lado enfermo, situacidn que a su vez permite ha-
cer ¢l diagnoéstico diferencial con la Luxacién
Condilea, donde la linea media se dirige al lado
Sano.
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El tratamiento de estas lesiones como de las
luxo fracturas de condilo debe ser realizado por el
especialista tan pronto como sea posible, evitando
los tratamientos diferidos en el tiempo.

Fractura de Coronoide: Lesioén rara, que al ser
Gnica € incompleta, no tiene gran importancia en
la dindmica mandibular, pero que cuando es total
y la coronoides es llevada por el misculo tempo-
ral hacia arriba puede producir, con el tiempo,
problemas de movilidad mandibular.

Fractura de la rama - angulo y cuerpo mandibu-
lar: Todas ellas van acompanadas de desplaza-
miento de fragmento; lesionan centros de creci-
miento; producen desgarro de mucosa, y alteran
fundamentalmente la relacién méaxilo-mandibular
u oclusion.

En el nifio el tratamiento debe considerar en
forma preferente la existencia de los gérmenes
dentarios definitivos alojados en el espesor del
hueso. Por ello con los métodos de fijaciéon es fun-
damental no producir lesi6én de los mismos. (Fig.
N° 17-18).

Fracturas Dento Alveolares: Estas fracturas tie-
nen caracteristicas similares a las de los maxilares
superiores y su tratamiento sigue las mismas pau-
tas ya establecidas.

FRACTURAS TRANSVERSAL BAJA
(LE FORT I), PIRAMIDAL (LE FORTII) Y
DISYUNCION CRANEO FACIAL

Estas fracturas tienen las mismas caracteristi-
cas que en ¢l adulto. En nuestra experiencia se

FIGURAS 17 Y 18. Secuela rrawmatismo con lesion tegumentaria y esqueletal.
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FIGURA 19. Esquema de maniobra para movilizar
tercio medio.

ven en el nifio con mayor frecuencia disyunciones
craneo-faciales que las otras dos lesiones (20).
Frente a estas fracturas lo fundamental para el
clinico general es el diagnostico; por ello recorda-
remos que en el examen clinico de un enfermo
con lesiones traumaticas del macizo-facial es in-
dispensable la maniobra de tomar el maxilar supe-
rior de su posicion anterior y tratar de desplazarlo
zn sentido lateral y craneo-caudal, (Fig. N°¢ 19).
Cuando se desplazan en block ambos maxilares
como si fuese una proétesis completa superior, a
mivel espina nasal anterior, y con dolor ¢n esa re-
=6n, se puede diagnosticar una Fractura trans-
wersal baja o Le Fort I. Cuando al realizar la mis-
ma maniobra se mueve en block: maxilares supe-
mores - apéndice nasal y el dolor es a nivel de
Bucsos de la nariz se puede diagnosticar una
Fractura piramidal o Le Fort II. Por altimo si
con igual maniobra se produce desplazamiento de
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todo el tercio medio de la cara, con dolor a nivel
sutura-fronto-nasal y fronto-malar bilateral, cons-
tatandose ademas, descenso del tercio medio, se
puede diagnésticar una Disyuncién Craneo-Fa-
cial o Fractura Le Fort I1I (Figura N° 19). En es-
ta lesion es frecuente encontrar escape de liquido
céfalo raquideo que al llevar el tercio medio a po-
sicion normal cede, evitdndose asi la instalacién
de una fistula.

El tratamiento de estas lesiones es de respon-
sabilidad del especialista, considerando los aspec-
tos de complejidad de la lesién y las formas de
contencién. Para evitar en los nifios la exposicién
6sca de grandes extensiones, personalmente utili-
zo las ligaduras transcutaneas a cintillos, o cas-
quetes pericraneanos que las osteosintesis, ya sea
con placa o alambre (Figs. N2 20-21-22-23).

El analisis de las lesiones traumiticas esquele-
tales del macizo-facial, ha sido hecha consideran-
do prioritariamente las lesiones aisladas, situacién
posible aunque menos frecuente que las lesiones
miltiples y de varios rasgos.

LESIONES TRAUMATICAS DE PARTES
BLANDAS DEL MACIZO-FACIAL

En el macizo-facial existe un sinnimero de
elementos anatémicos que conforman las partes
blandas del mismo. Asi, fuera de misculos y va-
sos, encontramos nervios sensitivos y motores,
conductos excretores, lacrimales y salivales que
hacen muy graves las lesiones y mas complejo el
tratamiento. De acuerdo al objetivo de esta expo-

FIGURA 20. Esquema de Cintillo Pericranearno
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FIGURAS 21Y 22. Enfermo con tracciones transcultdneas y cintillo artesanal construido con alambre.

sicién s6lo analizaremos las més frecuentes po-
niendo especial énfasis en el diagnéstico y trata-
miento en la urgencia, con un enfoque en la pre-
vencion secundaria y terciaria (21). (Figs. N¢ 24-
25).

Heridas de Labio

Las heridas de labio frecuentes en el nifio pue-
den ser: cortantes - contusas transfixiantes, con le-
sién nerviosa o sin ella u otras. Las conductas te-
rapéuticas frente a una herida son: 12 Un asco
quirdrgico prolijo. 22 Evaluar exhaustivamente el
dano visualizando estructuras comprometidas.
32 Si el dolor imposibilita realizar en buena forma
los dos puntos sefalados insensibilizar la region
con anestesia regional bilateral infra-orbitaria pa-
ra el labio superior y mentoniana para el labio in-
ferior depositando, por via cutdnea o mucosa, 1,5

ml. de solucién anestésica por lado. Se obtiene
una insensibilidad de la region sin deformacion
por cl volumen de anestesia local infiltrativa in-
yectada en la regiéon comprometida. 42 Determi-
nacion de planos anatomicos comprometidos.
52 Individualizacién de los puntos de reparo, basi-
cos para la sutura de un labio como : a) linea mu-
co-cutanea, b) comisura labial c¢) filtrum del labio
y d) surco naso geniano para el labio superior.
62 Individualizacién de planos anatémicos com-
prometidos: piel, muscular y mucoso. Cuando una
herida compromete més de un plano debe practi-
carse sutura de cada plano separadamente tratan-
do que ellos no queden superpuestos.

En nuestra experiencia el plano cutdneo se su-
tura con seda 5-0, 6-0; el muscular con catgut -
cromico 2-03-0 y el plano mucoso con seda 4-5-0
con aguja atraumética. Estimamos que el uso de
calgul en mucosas esta contraindicado.
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FIGURA 23. Ortopantomografia que muestra tractoires y
osteosintesis de alambre.

FIGURA 24. Fistula salival cutdnea.
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Cuando se sutura mucosa debe tenerse espe-
cial preocupacién que no queden atrapadas en la
sutura glandulas salivales menores, ya que esto
condiciona el establecimiento de quistes de reten-
cion mucosos. Una herida de labio aun cuando
haya sido bien tratada, deja una fibrosis del mis-
mo, y en algunas ocasiones zonas de insensibili-
dad. En estas heridas se estima méas conveniente
terminar la sutura con la del plano mucoso. (Figu-
ras N2 26-27).

Heridas de Lengua

Las heridas de lengua tienen una relativa fre-
cuencia en el nifio. Su manejo requiere, al igual
que en las de labio, realizar la reparacién con el
pequeno enfermo tranquilo. Si ello se logra por
convencimiento con el uso de anestesia loco-

FIGURA 25. Secuelas trawmatismo de region nasal y ge-
niana acompariado de fractura de malar (Daciiocistitis ).
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FIGURA 26. Herida de labio accidente doméstico,
mordedura de perro.

regional es posible realizar una buena reparacion.
En caso contrario, deben practicarse bajo ancstc-
sia general (13) (21).

Las heridas de lengua son mas frecuentes por
accidentes domésticos, las que pueden ser cortan-
tes, contusas, con pérdida de substancia, otras. El
tratamiento eficiente, suficiente de una herida de
lengua en la urgencia, evita secuelas importantes.

El tratamiento involucra fuera de las manio-
bras basicas en toda herida: a) individualizar los
planos comprometidos: mucosa dorsal, plano
muscular, mucosa ventral. b) Tener presente pun-
tos de reparo bésicos: punta de la lengua, limite
entre mucosa dorsal y ventral, tanto a nivel lateral
como apical, y ¢) fijar por traccion, lengua para su
sutura.

FIGURA 27. Reparacién de labio a los 8 dias.

La sutura misma se realiza con seda 4/5-0 en
mucosa dorsal y ventral, y catgut créomico 3/4-0 en
plano muscular.

Las heridas de lengua al igual que las de labio
producen un edema importante. Una forma de
aminorarlo es indicdndole al nifio, fuera del uso
de anti-inflamatorios, consumir helados en forma
de chupete lo que ayuda a controlar el dolor, €l
sangramiento y el edema. (Figura N° 28).

CONCLUSION

Se estima que la sociedad requiere en forma
imperiosa y urgente de una organizacién asisten-
cial, de recursos humanos y de una linea adminis-
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FIGURA 28. Secuela Herida de lengua mal suturada.

‘rativa que haga posible a la comunidad recibir
zna atencién oportuna, eficiente, suficiente y de
costo real. Asimismo los profesionales y el quipo
de salud requieren la posibilidad de realizacion
sumana integral en su quehacer especifico, siendo
1l enfermo un sujeto y no un mero objeto de las
zctividades profesionales.

Es de esperar que en un futuro no lejano se
mancomunen esfuerzos para lograr cumplir con
zs1os prop0sitos.

Nota Final: Habria sido nuestro interés ilustrar
zsta publicacién con un mayor nimero de esque-
mas, figuras y fotos, pero comprendemos que el
=spacio es limitado.
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