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ARTICULOS ESPECIALES
SERIE SOBRE TRAUMA Né¢5

Trauma Maxilo Facial

o O. Contreras T.

La mecanizacion en el transporte y en los me-
dios de producci6n, los accidentes del hogar, del
deporte, y la nueva epidemia que azota al hom-
bre: la violencia; han aumentado la frecuencia de
los traumatismos a niveles nunca vistos. Sélo los
accidentes del transito constituyen el 13.1% de las
consultas en el Servicio Nacional de Salud y casi
el 40% de las autopsias del Instituto Médico Le-
gal, lo que ubica a los accidentes y violencias co-
mo la tercera causa de mortalidad. El 10% de los
politraumatizados tiene un componente maxilofa-
cial que resolver. En la Asistencia Puablica se
atienden 100 traumatismos maxilofaciales severos
al ano y el 20% necesita hospitalizacién por su
gravedad. En los traumas orbitarios severos, el
35% tiene un compromiso ocular grave y un 12%,
pérdida de la visién. Son estas cifras, las que ilus-
tran la necesidad de conocer algunos conceptos
bésicos en el manejo diagnéstico y terapéutico de
estos pacientes, que pueden determinar morbi-
mortalidad que habra que evitar.

* Servicio de Cirugia, Dg;partangenro de Cabeza,
Cuello y Plastica Maxilo-Facial, Hospital Barros
Luco Trudeau

Jefe del Departamento Docente de la Asistencia
Piblica de Santiago

La gradiente lesional en un traumatismo méxi-
lofacial es diversa; va desde los dafios mas sim-
ples, limitados a la piel, hasta los mas complejos,
con compromiso aislado o concomitante del maci-
zo0 Oseo craneo-6rbito-maxilo-mandibular y sus
visceras (encéfalo, ojo, contenido oral y nasal).

Pocas son las lesiones traumaticas, cuyo deve-
nir final dependera tanto del cuidado inicial, muy
especialmente los traumatismos abiertos y con
multiparticipacién 6sea. No es un mero decir, sino
mas bien un axioma que dicta la experiencia: "el
primer intento es el que vale", pues en esta etapa
lo que se omite, se difiere o usa, o llanamente no
se resuelve, marca definitivamente al enfermo, el
que a su vez, teniendo un padrén morfuncional
previo de normalidad, no acepta soluciones inter-
medias. - ‘

No es infrecuente la asociacién de TEC (hasta
el 50% en los traumatismos maéxilofaciales graves)
y de shock, lo que hace necesaria la atencién de
estas prioridades, y por tanto, diferir el tratamien-
to de la parte maxilofacial. Dado que éstas pue-
den coexistir con otras lesiones traumiticas
cervicales, toricicas, abdominales y de las extre-
midades, ellas deben ser descartadas o confirma-
das a fin de establecer prioridades. En Centros de
Trauma, dentro del concepto de trabajo en equi-
po, €l cirujano maxilofacial, debe evaluar el com-
ponente traumdético craneo - 6rbito - maxilo -
cérvico - facial.

BOLETIN ESCUELA DE MEDICINA, P. UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE,VOL18(1),1988 PAGS.7-18

7



8 Trauma Maxilo Facial

TRATAMIENTO INICIAL

Los esquemas generales de tratamiento en los
traumatismos méxilofaciales, son los mismos que
en otras regiones de la economfia. En los enfermos
graves que requieren atencién inmediata, los cui-
dados iniciales deben estar dirigidos a:

° Mantencién de la via aérea superior per-
meable.

Control de la hemorragia.
Tratamiento del shock asociado.
Prevencién de la infeccion.

Mantencién del equilibrio hidrosalino y de
la nutricién.

Tratamiento del dolor.

Obstruccién respiratoria: Es frecuente en los
traumatismos severos y representa una emergen-
cia grave. La presencia de sangre, vomitos, prote-
sis; la caida de la lengua hacia atr4s; el colapso de
la mandibula por fracturas paramedianas bilatera-
les; y de edema o hematomas disecantes a partir
de fracturas conminutas, son algunas de las causas
de obstruccién respiratoria. La posibilidad de in-
tubaci6n naso-orotraqueal ha disminuido las indi-
caciones de traqueostomia, asi como €sta, en
ausencia de trauma laringotraqueal asociado o de
traqueostomia previa, puede ser reemplazada por
la cricotiroidostomia. Si existe una indicacién for-
mal de traqueostomia, ella debe hacerse con to-
das las reglas del arte.

Hemorragia: El compromiso de la arteria facial,
la maxilar interna o la temporal, puede provocar
hemorragia de consideraci6n. Esta puede cohibir-
se inicialmente con compresién digital o tapona-
miento. El tratamiento definitivo requiere su
ligadura, la que debe realizarse con buena luz y
ayudantia adecuada. La sola reduccién y conten-
cién transitoria y/o definitiva de una fractura del

tercio medio, puede cohibir una hemorragia gra-
ve. Muy ocasionalmente es necesario ligar la
carbtida externa, cuando la hemorragia es exsan-
guinante y no se cohibe con los métodos corrien-
tes ya consignados.

Shock: En los traumatismos maéxilofaciales ais-
lados, el shock primario es poco frecuente vy,
cuando est4 presente, es secundario a hemorragia
severa de territorio facial o consecuencia de lesio-
nes concomitantes toracicas o abdominales y debe
tratarse pronta y adecuadamente.

Dolor: Este puede ser motivo de administra-
ci6n de analgésicos. No debe usarse morfina si
hay dificultad respiratoria ni en los casos con
TEC asociado. La inmovilizacién parcial con un
vendaje tipo Barton o con una amarra interdenta-
ria puede ayudar a aliviar el dolor.

Mantencién de la nutricién y del balance hi-
drosalino: Coexistiendo fracturas de los maxilares
con heridas de las mucosas, tanto la masticacion
como la deglucién pueden estar imposibilitadas.
La mantenci6én de una fijacién intermaxilar por 4-
6 semanas, para establecer un reposo de consoli-
daci6én fracturaria, también es motivo de
disminuci6én del aporte nutritivo. Ambas situacio-
nes deben complementarse, para tratarlas oportu-
namente con alimentacién enteral, (sonda
nasogéstrica, nasoyeyunal) y/o parenteral.

Prevencion de la infeccién: En las fracturas cor-
porales de la mandibula, especialmente si hay fo-
cos sépticos dentarios asociados, y en las fracturas
del tercio medio de la cara, con comunicacién a
las cavidades perinasales, existe peligro de infec-
cién del foco fracturario o de la cavidad anexa,
porque los gérmenes habituales de la flora oral se
hacen patégenos oportunistas, en presencia de
hematomas o tejidos desvitalizados.

Es por esto que se hace necesaria la adminis-
tracién profilactica de antibiticos en la mayoria
de los casos. Es oportuno recordar que los anti-
bi6ticos no substituyen a la limpieza adecuada, al
debridamiento y al drenaje, cuando sea necesario,
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FIGURA 1. Palpacion y examen oral en un tratamiento mdxilo facial

ni al cumplimiento irrestricto de la técnica or-
topédica y/o quirdrgica.

DIAGNOSTICO DE LA LESION FACIAL

La anamnesis, el examen fisico y las imégenes
(radio y tomograficas convencionales o computa-
cionales) ayudan al diagnéstico, evaluacién y toma
de decisiones terapéuticas. Son importantes y es-
calonadamente aditivos. Una placa aislada puede
determinar la existencia de una fractura de cual-
quier segmento de la 6rbita, pero una anamnesis,
© una inspeccién adecuada, dan los elementos de
juicio para evaluar el compromiso 6culo-orbitario,
que es lo que fija la finalidad del accionar te-

rapéutico.

Inspecciéon: Como es natural, constata las le-
siones de los tejidos blandos y permite determinar
=l tipo y situacién de ellas. Esta etapa es impor-
tante, pues no es lo mismo tener una herida cor-
tante neta superciliar que una herida a colgajo del
pérpado con eventual compromiso de cantos y/o

wia lacrimal.
‘ La inspeccién permite determinar el grado de
asimetria facial, la que de estar presente, puede
mdicar la existencia de una fractura desplazada.
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Palpacién: La observaciébn en busca de si-
metria facial, se corrobora por palpacién bilateral
de las prominencias Oseas (nariz, po6mulos,
mentén, cejas), a menos que estos puntos
anatémicos estén cubiertos o disimulados por he-
matomas o edema (ver figura 1). La palpacién de
escalones fracturarios o la presencia de dolor en
foco, seran elementos diagnésticos adicionales a
la palpacién.

Hemos querido hacer una enumeracién de los
diversos signos fisicos que debe consignar el exa-
minador, cuando constata anomalias segmentarias
faciales:

FRACTURA DE ILLA MANDIBULA:

° la desviacién de la mandibula a un lado con
oclusién incompleta y dolor frente a la ore-
ja, indican una fractura del céndilo ipsilate-
ral,

° la mordida abierta indica una fractura
condilea bilateral,

la desviacién de la mandibula al lado opues-
to, con dificultad para cerrar la boca, se ob-
serva en las luxaciones de la mandibula,
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la dificultad en la apertura o cierre bucal sin
desviaci6én, indican fractura del arco zi-
gomatico o de la mandibula,

la mal oclusién estd presente tanto en las
fracturas de la mandibula como del maxilar
superior.

FRACTURA DE LA MAXILA

o

puede existir diplopia,

en el examen efectuado inmediatamente
después del accidente, pueden palparse los
escalones en relacién con las soluciones de
continuidad 6sea; después de algunas horas
el edema y la equimosis los ocultan,

puede demostrarse inestabilidad y movili-
dad anormal del maxilar superior, maniobra
no aconsejable de ejecutar,

puede comprobarse crepitacién subcutanea,
por escape de aire del seno maxilar,

puede existir anestesia en el trayecto del ra-
mo infraorbitario.

FRACTURAS DEL MAIAR Y DEL ARCO ZI-
GOMATICO

-]

pueden verse o palparse las deformaciones
de la eminencia malar o zigomitica,

puede existir dificultad para la apertura y
cierre bucal, por choque de la apéfisis coro-
noides sobre el escalén intermedio fractura-
rio zigomatico.

FRACTURAS DE LOS HUESOS PROPIOS DE
LA NARIZ

°

la epistaxis puede ser secundaria a un derra-
me de la mucosa nasal por fractura; ella
puede ser también originada por una fractu-
ra que comprometa el seno maxilar. Ojo,
pues, con las mal Illamadas epistaxis

traumiticas y equimosis perioculares; la
asociacidn de estas dos eventualidades ocul-
ta muchas veces una fractura nasal o del ma-
lar,

los desplazamientos y asimetrias, pueden ser
originados por apilamientos fracturarios so-
bre un lado o por enclavamiento posterior
en las fracturas piramidales,

es posible percibir crepitacién 6sea a la pal-
pacién, en las fracturas conminutas de los
huesos nasales. !

HERIDAS DE LOS GLOBOS OCULARES Y
FRACTURAS DE LA ORBITA

La incorporacién del oftalmélogo al equipo de ur-
gencia, ha sido un gran avance en la atencién inte-
grada del politraumatizado. Las fracturas del
malar, de la 6rbita y las lesiones de su contenido,
implican procedimientos plasticos y oftalmologi-
cos de gran importancia.

Pueden estar presentes los siguientes signos:

° enoftalmo, diplopia e imposibilidad para
elevar el o0jo, en los casos de fracturas del
piso de la 6rbita tipo blow out,

puede existir alteracién de los movimientos
normales del globo ocular, si la fractura
compromete las paredes de la 6rbita,

la sufusi6én hemitica subconjuntival conco-
mitante, tiene poca importancia,

deben pesquisarse abrasiones, laceraciones
o heridas de la coérnea, al igual que la pre-
sencia de cuerpos extranos,

la presencia de sangre en la cidmara ante-
rior, es indicadora de un dafio importante
intraocular,

el estrechamiento de la apertura palpebral
en presencia de una fractura orbitaria, debe
hacer descartar la presencia de un arranca-
miento cantal (hemos visto osteosintesis in-
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fraorbitarias que han exagerado este defecto
no pesquisado oportunamente),

nunca debe omitirse un examen de fondo de
ojo en este tipo de enfermos especialmente
cuando existe un TEC asociado,

la palpacién de un escal6n en la parte late-
ro-externa del reborde orbitario, es indica-
dora de una fractura del zigoma,

la epifora permanente, puede estar presente
en las lesiones de la via lacrimal.

MISCELANEA o

La presencia de otros signos asociados, debe ser
siempre consignada por el examinador de un pa-
ciente politraumatizado:

° la otorragia o pérdida de Liquido Céfalo
Raquideo (LCR) por el oido, indica una
fractura del craneo (fosa media),

° la pérdida de LCR en las fracturas de Le
Fort II y III, pueden indicar una fractura
asociada de la base del crdneo (fosa ante-
rior),

deben ser consignadas las manifestaciones
paréticas o paraliticas en relacién a pares
craneanos (III, IV, V y VI), ya sea por lesién
central o periférica,

la luxacién o avulsion dentaria traumética,
debe dirigir la atencién de todo examinador
hacia la existencia de lesiones asociadas de
los maxilares,

las lesiones trauméticas cutdneas en la re-
gién parotidea, obligan a descartar lesiones
de la par6tida y su conducto y/o del nervio
facial.

EXAMEN RADIOLOGICO
No es necesario apresurar este examen, cuan-

do existen alteraciones en otros pardmetros vita-
les; debe realizarse cuando las condiciones
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generales lo permitan. Este examen debe hacerlo
un radi6élogo con experiencia en este tipo de lesio-
nes. El clinico, sin embargo, debe orientarlo con
una hipétesis diagnoéstica, pues es necesario que
las tomas sean enfocadas de acuerdo con los dis-
tintos segmentos comprometidos. Con todo, en
radiografias adecuadas, pueden sobreponerse
sombras de otros huesos, que no permitan visuali-
zar otras fracturas, por lo que el cirujano debe es-
tar preparado para encontrar y tratar mas
lesiones que las sefialadas por un buen examen ra-
diolégico. La experiencia permite establecer, que
jamés se debe pretender tratar un politraumatiza-
do méxilofacial, sin un examen radiol6gico ade-
cuado. No hacerlo, es exponer al enfermo a un
tratamiento limitado y proclive a dejar secuelas.
Se recomiendan las siguientes posiciones:

° Mandibula inferior: lateral, oblicua y poste-
ro-anterior; la posicion de Bullet para
condilos.

° Huesos nasales: posiciones laterales con
técnica blanda.

° Tercio medio de la cara:

« posicion de Waters (oblicua péstero-ante-
rior). (Figuras 2 y 3),

FIGURA 2. Posicion de Waters
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FIGURA 3. Imagen radiolégica obtenida

« posicién submentoniana oblicua para vi-
sualizar arco zigomaético,

« tomas cstereoscdpicas para clarificar som-
bras sobre impuestas,

« tomografias,
« tomas oclusales,
« radiografias dentales.

Confluente craneo - Orbito - facial: radio-
grafias de 6rbita con planigrafo.

Fuera de la presencia de soluciones de conti-
nuidad 6sea, faciles de pesquisar en las fracturas
del cuerpo y de las ramas de la mandibula, deben
buscarse los siguientes signos:

° tamafio comparativo de ambos senos maxi-
lares,

° discontinuidad de las paredes antrales,

° velamiento sinusal, que indica presencia de
sangre, habitualmente por fractura

irregularidades del piso de la 6rbita
irregularidades del reborde orbitario

diferencia de la distancia entre la apofisis
coronoides y los huesos malares

fractura del arco zigomatico
separacion de la sincondrosis frontomalar.

Deben realizarse tomas panordmicas (Pano-
rex), especialmente para condilos.

También la Tomografia Axial Computarizada
es de gran valor para los traumatismos craneo-or-
bitarios, pues detecta el componente encefélico
(contusiones, hematomas), el orbitario (incarce-
ramiento de misculos en los rasgos de fracturas),
la existencia de fracturas dificiles de evidenciar
por los métodos convencionales (piso de la 6rbi-
ta), con un 97% de efectividad diagnéstica.

En la actualidad, mediante tomografia compu-
tada tridimensional, con substraccién de partes
no comprometidas, se puedc dcterminar, no tan
s6lo la extension de la lesién en la parte extracra-
neana, sino también mediante tomas superiores
rotadas, visualizar la base del craneo y determinar
su compromiso. Y esto tiene gran valor, cuando a
la instancia méxilo facial, se agrega la instancia
neuroquirfirgica simultidnea e integrada.

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO DEFI-
NITIVO

La reparacion primaria, se hara tan pronto se
hayan solucionado los problemas de la via aérea,
hemorragia y shock, ocasionados por el trauma
maxilofacial; esto se consigue habitualmente antes
de las 12 horas. Cuando prima una lesién neu-
rolégica, un térax o un abdomen traumético
quirdrgico, indudablemente estas condiciones de-
ben resolverse primero, dando tiempo de hasta
unas tres semanas, para tratar las lesiones 6Oseas;
esto significa que en el nivel de atencién primaria
no debe descuidarse el hacer una inmovilizacion
provisoria externa a base de vendajes, la inmovili-
zacion provisoria con ligaduras de alambre inter-



Trauma Mixilo Facial 13

dentarias, el aseo oral, la prevencién de la infec-
cién, el cuidado de la traqueostomia (fuente de
infecciones pulmonares) y sobre todo, evaluar y
planificar un tratamiento de las lesiones maéxilofa-
ciales.Cuando haya que administrar anestesia ge-
neral a un enfermo traumatizado, debe efectuarse
una radiografia de t6rax, que permita descartar la
presencia de cuerpos extranos orales (proétesis,
dientes) en la via aérea y asegurarse muy bien de
la presencia de complicaciones tardias de trauma-
tismos abdominales cerrados.

En la actualidad, con el adelanto de la aneste-
sia, la incorporacién de practicas de medicina in-
tensiva y el uso de antibi6ticos profilacticos,
cuando existe un traumatismo méxilofacial severo
con componente endocraneano de indicacién
quirdrgica prioritaria, se integran equipos de es-
pecialistas en forma sucesiva y/o combinada que
atienden las necesidades neuroquirigicas (vacia-
miento de hematoma yuxtadural, hematoma fron-
to - parietal, fractura con hundimiento fronto -
parietal) y las crdneo - Orbitofaciales (fracturas
fronto - orbitarias, disyunciones craneo - faciales,
etc.). La craneotomia exploratoria y/o la reduc-
cién de una fractura frontoparietal conllevan el
tiempo de reduccién y contencién craneofacial,
de manera que la Gltima amarra, debe completar
una estabilizacién tridimensional en monoblock,
con o sin injertos aut6logos sustitutivos o aditivos
de contencién.

CONCEPTOS GENERALES DE TRATAMIEN-
TO DE LOS TRAUMATISMOS MAXILOFA-
CIALES

En un equipo de atencién de urgencia, el ciru-
jano general, el cirujano maxilofacial, el of-
talmélogo, el cirujano plastico, el dentista, el
protesista y el recuperacionista de la Unidad de
Tratamiento Intensivo (UTI), tienen cada uno en
particular, segtin el grado y tipo lesional, un papel
mmportante que jugar, pues se trata de corregir en
=n minimo de tiempo y en forma multiespacial las
alteraciones morfofuncionales de este segmento.
Como debe o debiera ocurrir en los procedimien-
tos en que se aplica el criterio de integracién mul-
tiprofesional, el éxito del tratamiento depende de:
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o

el tipo de tratamiento, de acuerdo con cada
caso en particular, segiin grado lesional,

° la medida en que el equipo integrado traba-
je eficientemente.

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

Cuando existen heridas de partes blandas o
fracturas expuestas, el aseo de piel y de las heri-
das en un tiempo inicial es importante. En las he-
ridas propiamente tales, si se ha de colocar
anestesia local, es perentorio hacer una limpieza
total de la piel, removiendo la grasa con éter y co-
locar un antiséptico. Colocada la anestesia, la he-
rida debe lavarse profusamente con suero
fisiol6gico y explorarse minuciosamente, remo-
viendo todos los cuerpos extrafios (pelos, tierra,
trozos de ropa, vidrios, etc.).

El debridamiento quirdrgico incluye la remo-
cién de tejidos desvitalizados y los cuerpos ex-
tranos. Las resecciones de piel deben ser
minimas, pues la piel de la cara, en especial los
parpados, es de caracteristicas muy particulares y
dificil de reemplazar, por lo demaés, su circulacién
es abundante y su resistencia a la infeccién es alta,
por lo que se recomienda ser conservador.

El éxito de la reparacion de las partes blandas,
depende en parte del tiempo de que disponga y
de la motivacién restauradora del cirujano gene-
ral. Cuando no se dan estas condiciones y las heri-
das son complejas, es preferible diferir su cierre
para que lo haga un cirujano plastico.

Desde el punto de vista técnico, el éxito de-
pende de:

® la hemostasia adecuada y completa,
® el grado de trauma quirdrgico que se le
agregue (cuidado con no respetar las lineas
de Lange y la piel de la vertiente media
6rbitopalpebral, pues esta Gltima no acepta
correcciones iniciales mayores),

el cierre por planos, para no dejar espacios
muertos,
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° la mantencién de puntos de referencia
anatémicos, que establecen continuidad de
estructuras, en que no son aceptables resul-
tados mediocres, pues alteran la morfologia
y/o la funci6n (labios y/o parpados, nariz),

la observancia del concepto de que las heri-
das de los péarpados obligan a descartar la
asociacién de compromiso de la via lacrimal
y de los ligamentos cantales, los que de-
ber4n repararse adecuadamente. En las he-
ridas de trayectos nerviosos del facial,
préximas a la region parotidea; la hemorra-
gia, casi siempre presente, debe ser contro-
lada para descartar lesiones asociadas del
VII par o de la par6tida y su conducto ex-
cretor y tratarlas adecuadamente,

la aplicacién de técnicas mas complejas y
sofisticadas (microcirugia, rotacién de col-
gajos, zetoplastias y otros) deben dejarse al
buen criterio de un profesional con expe-
riencia,

el uso de material e instrumental adecuados
tanto para la piel como para las mucosas.
Con el advenimiento de los materiales de
sutura monofilamentosos con aguja incluida,
con el abandono del catgut en la sutura de
mucosas y su reemplazo mandatorio por
material irreabsorbible, se obtienen cada
vez mejores resultados en cuanto a restable-
cer continuidad estética de las cubiertas
cutaneas y mucosas.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Al igual que en otros huesos, el tratamiento
estara dirigido a reducir y contener los fragmen-
tos 6seos en posicién, para facilitar la consolida-
cion con un callo 6seo, que restablezca la
correccién morfofuncional del segmento compro-
metido. Para los efectos, existen procedimientos
ortopédicos y quirtrgicos, (figuras 4, 5y 6). Los
primeros aprovechan la existencia de los dientes
definitivos enclavados en los maxilares, que feruli-
zados con la colocacién de arcos, permiten, al co-
locar la arcada superior en posicién de euclusién

con la inferior, reducir la fractura, la que se man-
tiene en posicién y reposo practicando una fija-
ci6én intermaxilar. Este bloqueo debe durar seis
semanas y estd indicado para la fractura de la
mandibula y para las fracturas del tercio medio
(Le Fort I, IT y IIT). Se usa como punto de refe-
rencia basal inferior de contencién, a una ligadura
interna alambrica cuyo punto de fijacién superior
(frontal, circumcigomitico temporal) permite fi-
jar el macizo facial desde dos puntos fijos (craneo
y mandibulomaxilar) dejandolo, después de redu-
cida la fractura, contenido mediante esta amarra

FIGURA 4. Arcos de Risdon-Obwegeser

FIGURA 5. Ligadura perimandibular
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FIGURA 6. Multiples osteosintesis con miniplacas

mterna (Adams), (figuras 7 y 8). Este debe reti-
rarse también a las seis semanas.

La ausencia de piezas dentarias, en forma total
o parcial, la existencia de fracturas en 4dngulos
mandibulares con rasgos desfavorables, ha condu-
cido a la aplicacién de procedimientos cruentos
de entrada, colocando una placa en el rasgo de
fractura y lateralmente tornillos de compresién,
que junto con coaptar el rasgo de fractura lo man-
tienen comprimido. En ausencia de estos materia-
les costosos y de manejo especializado, sigue
teniendo vigencia el empleo de técnicas ortopédi-
cas y de osteosintesis aditivas con alambres
trans6seos en los extremos de la fractura, que
segin como se perforen (oblicuos, transéseos, en
V, en X) pueden tener caracteristicas tan compre-
sivas como una placa.

En las fracturas periorbitarias (fronto orbita-
rias, Orbitonasales, maxilo-malares) los trastornos
funcionales dependeran de la cuantia de la dislo-
cacion fracturaria, del caracter de fractura conmi-
nuta y de la comunicacién con otras cavidades
(craneana: meningo encefalocele traumitico; ca-

FIGURA 7. Fracturas del tercio medio del macizo mdxilo facial

L. ESC MED., P. U.C. DE CHILE. VOL.. 18 (1), 1988

A: Fractura Le Fort I
B: Fractura Le Fort 1T
Fractura Le Fort I
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FIGURA 8. Ligadura interna fronto mandibular de
Adams

vidades sinusales: entrampamientos de la grasa y
de los misculos extraoculares). El grado lesional
lo comanda el grado de integridad del ojo y la
prioridad terapéutica cuando éste esta danado,
corresponde al mismo. La cuantia de la disconti-
nuidad 6sea, el grado de dislocaci6n y las necesi-
dades de reduccién y contenci6én (eventualmente
con injertos 6seos de adici6én contentiva y reduc-
tora), estan determinados por una buena evalua-
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FIGURA 9. Vias de abordaje para el tratamiento mul-
tiespacial de fracturas multiples

ci6n preoperatoria y radiolégica, orientada a fo-
calizar en forma tridimensional la reparacién or-
bitaria. Ello implica la necesidad de abordarla
parcial (incisién de la cola de la ceja y subpalpe-
bral) (figura 9) o totalmente (abordaje coronal o
hemicoronal) y repararla segin grado lesional
(reduccién m4is osteosintesis, reduccién, os-
teosintesis mas injerto), a fin de evitar secuelas of-
talmologicas (en la estatica y dindmica ocular),
otorrinolaringolégicas (posicion y permeabilidad
nasal) y estéticas (grado de correccién de hundi-
mientos, rotaciones y retroposiciones).

En nuestro medio se ha insistido sobre las
fracturas del malar, como si éste fuera un hueso
aislado y no un hueso que forma el cuadrante in-
feroexterno de la 6rbita. Como tal, de acuerdo
con su grado de desplazamiento y rotacion, puede
que no necesite ningln tratamiento, s6lo solucién
de continuidad radiolégica sin signos oftalmologi-
cos; en otras situaciones puede requerir reduc-
cién cruenta y contencién frontomolar y
miéxilomalar (figura 10), a veces con injerto al pi-
so cuando hay un predominio méxilomalar y con
compromiso del piso de la 6rbita. En los casos
més graves, cuando hay compromiso de la pared
lateral de la 6rbita, necesita, ademas de la reduc-
cién y contenciones, un injerto 6seo en esta pared.
El tratamiento de este tipo de fracturas por vias

FIGURA 10. Técnica de tratamiento quirdrgico de la
fractura malar: levantamiento y osteosintesis ’romomalar
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convencionales, es el que con mayor frecuencia
deja secuelas: enoftalmo, desnivel pupilar, hundi-
miento de la regién del pémulo comprometido,
etc. Por consiguiente debe mantenerse un enfo-
que orbitario y no segmentario en su tratamiento
(abordaje hemicoronal).

Las fracturas 6rbitonasales (uni o bilaterales),
habitualmente por golpe directo, a veces asociada
a una fractura de Le Fort 11, tienen las siguientes
implicancias:

6culomotoras: enoftalmo y entrampamiento
del oblicuo menor;

nasolacrimales: discontinuidad de la via lacri-
mal y/u obstruccién de la via respiratoria alta;

cutineo palpebrales: heridas, dislaceraciones,
compromiso cantal.

Mis de alguna vez s6lo son enfocadas como
fracturas nasales, sin tomar en cuenta que junto
con los huesos propios pueden comprometerse la
apofisis ascendente del maxilar superior, el ungiiis
v la pared medial de la 6rbita. La reduccion cerra-
da por via nasal puede dejar graves secuelas, que
también hay que evitar.

En ocasiones especiales, por un impacto de
gran intensidad aplicado en superficie o por pro-
gresion de la fuerza de desplazamiento en sentido
centrifugo, se producen fracturas que pueden
afectar el tercio medio (Le Fort I, Il y IIT), perior-
bitarias y craneoorbitarias. Estas pueden tener un
componente mayor o menor de los segmentos
afectados, de acuerdo con el sitio de apoyo del
impacto, estableciendo necesidades y prioridades
diagnésticas y terapéuticas de mayor complejidad.
Habitualmente hay un TEC asociado que debe
descartarse y/o tratarse si estd complicado. Si
existe gran edema de la cara con equimosis bipal-
pebrales oclusivas, se debe descartar lesi6n del
globo ocular; epistaxis, requiere taponamiento an-
terior y/o posterior, o inoclusién, requiere inmovi-
lizaci6n transitoria con vendaje craneofacial tipo
Burton. Superadas las prioridades inmediatas y
mediatas, habitualmente en una o dos semanas,
tales como, confeccién de arcos, canaletas, retiro

BOL. ESC. MED., P. U.C. DE CHILE. VOL. 18 (1), 1988

de taponamientos, antibiosis profilctica, radio-
grafias o TAC adicionales, estabilizacion de heri-
das oculares y otras, etc.; se puede tratar la parte
6sea con una proyeccién multiespacial la cual ne-
cesita abordajes amplios: hemicoronales y corona-
les en los casos de predominio del componente
craneo 6rbito maxilar, abordajes orales para esta-
bilizar las tuberosidades o la mandibula. En la ac-
tualidad, casi todos los componentes fracturarios
podran reducirse y contenerse con placas de com-
presién (miniplacas de Soury, Lautry, Champy,
AOQ, etc.), con o sin injertos aditivos de sustitu-
ci6n, seghn el grado de multifragmentariedad: pi-
so, pared lateral de 6rbita o aditivos de
contencién y la zona de colapso facil: fosa ptéri-
gomaxilar, conjuncién frontonasal.

Estos mismos objetivos pueden alcanzarse
también con los procedimientos habituales. Para
esta opcién terapéutica se debe establecer como
base de la fijacion, un plano podalico basal (fija-
ci6n intermaxilar) y un plano lateral de fijacion
(osteosintesis frontomalar bilateral). Estos ser-
vir4n como marcos de contencién a fin de tratar el
componente medial del tercio medio de la cara, el
que reposicionado y contenido, quedara4 in sifu al
tensar la contencién crianeobimaxilar, quedando
finalmente como un monoblock autocompresivo.

Cuando el punto de apoyo ha sido predomi-
nantemente craneo-orbitario, hay que respetar la
barra 6sea supra orbitaria para que sea punto de
contencién de la craneotomia, cuando sea el caso
de practicarla, o para la contencién craneofacial.

Para el enfermo, para su familia y para el ciru-
jano experimentado, es facil evaluar cuindo ha
operado adecuadamente un equipo multiprofesio-
nal para restaurar la morfofuncién. La funci6n ce-
rebral, la visién conservada, la fusién de imégenes
visuales, la permeabilidad nasal, la masticacién
adecuada, la relacién proyectada y simétrica de la
pirdmide nasal, las eminencias malares, arcadas
superciliares y el ment6n, amén de la posicion de
las aperturas palpebrales, nasales y oral, son todos
puntos de referencia faciles de observar. Si se to-
ma en cuenta que los intentos de correccién ulte-
rior no siempre alcanzan la finalidad deseada,
bien vale insistir que en un equipo de salud inte-
grado, todos los miembros jueguen un rol pro-
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tagbénico, para que el enfermo capitalice las habi-
lidades y destrezas de cada uno de sus componen-
te.

Es prudente que se forme conciencia acerca
de los conceptos enunciados, dentro de nuestro
medio médico. Poco hay en nuestra literatura
médica al respecto. Desde 1945, en que Gustavo
Barrera ("Fractura arco zigomatico") y Luis Ilaba-
ca ("Fractura méaxilomalar") publicaran en los Ar-
chivos de la Sociedad Chilena de Cirugia Pldstica y
Reparadora (Afio I, Vol, 2:33-39, 1945), se apre-
cia un creciente interés por esta patologia
traumaética con repercusion quirQrgica.

Que el Boletin de la Escuela de Medicina de la
Pontificia Universidad Catéblica abra este espacio
para alumnos, médicos generales y graduados en

formaci6n, es un estimulo que honra la vocacién
docente de esta Universidad.
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