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Traumatismos del tercio medio de la cara

Resumen. — El diagnéstico y tratamiento de los traumatismos del tercio medio de la cara se ha
beneficiado en las dos dltimas décadas de los progresos de las técnicas por imdgenes y del desa-

Los estudios de imagen modernos han permitido mejorar el diagnéstico lesional y mostrar la
complejidad, insospechada hasta entonces, de las fracturas mediofaciales.

Los nuevos materiales de osteosintesis, su miniaturizacién, su estabilidad y su capacidad de
osteointegracion han simplificado las vias de acceso y reducido la duracién de las intervencio-

Estos traumatismos pueden poner en peligro el prondstico vital y complicarse con una afeccién
respiratoria, ocular, rinosinusal, olfatoria o masticatoria. Por lo tanto, su tratamiento no debe
postergarse para evitar las secuelas estéticas y funcionales, todavia demasiado frecuentes. Los
traumatismos mediofaciales pueden asociarse a lesiones de la fosa anterior de la base del crd-

Los traumatismos de las partes blandas y los traumatismos del nifio sélo se mencionan some-
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Anatomia

La cara puede dividirse en tres niveles:

— el tercio superior craneal que comprende el techo de la
o6rbita, la regién nasoetmoidal y los senos frontales;

— el tercio medio que comprende el reborde orbitario infe-
rior, el piso de la 6rbita, la pirdmide nasal, los malares y los
maxilares superiores que soportan la arcada dental superior;
— el tercio inferior que comprende el hueso mandibular.
Varias cavidades fragilizan el macizo facial: la cavidad bucal,
las fosas nasales, los senos maxilares y las cavidades orbita-
rias. Estas cavidades se encuentran delimitadas por un
armazon de pilares verticales de resistencia y por paredes
6seas delgadas.

La direccién vertical de los pilares explica la resistencia de la
cara a las fuerzas ascendentes masticatorias y también su
fragilidad a los traumatismos con componente horizontal
(anteroposterior o transversal), que son los mas frecuentes.
Se han descrito numerosas zonas de resistencia y de debili-
dad, en particular por Le Fort. No obstante, el desarrollo de
los medios de transportes ha modificado la traumatologia
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craneofacial que es actualmente mds compleja y menos pre-
visible.
Los traumatismos anteroposteriores son absorbidos esen-
cialmente por la pirdmide nasal y la glabela.
Los traumatismos laterales son absorbidos por el malar y la
apofisis orbitaria externa que protegen indirectamente el ter-
cio medio de la cara.
Se pueden definir asi varios parachoques faciales:
— El inferior, representado por la béveda palatina y la man-
dibula.
Un impacto anteroposterior provocard, segin su fuerza:

— una fractura dentoalveolar;

— una fractura de la béveda palatina;

— una fractura de Le Fort I.
— El parachoques medial, representado por las ramas
ascendentes del maxilar, la pirdmide nasal y la espina del
frontal.
Un choque anteroposterior con impacto amplio serd amorti-
guado por estos huesos compactos que se fracturan. La
pared anterior del seno maxilar, el piso orbitario y el etmoi-
des son huesos laminares vulnerables que ceden y permiten
la impactacion.
En los choques de cinética mayor, la destruccion facial no se
limita al complejo nasoetmoidomaxilofrontal sino que asocia
la fractura de la pared anterior del seno frontal con bascula
hacia afuera de los dos malares y estallido de la béveda pala-
tina.
Las fracturas observadas en caso de impacto en esta zona
medial son:
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— fractura de la pirdmide nasal;

— fractura oclusofacial de tipo Le Fort II;

— dislocacién del complejo nasoetmoidomaxilofrontoor-

bitario.
— El parachoques superior estd representado por el marco
orbitario superior, la glabela y la pared anterior del seno
frontal. Un impacto a esta altura puede provocar:

— una fractura oclusofacial de tipo Le Fort III;

— una dislocacién del complejo nasoetmoidomaxilofron-

toorbitario.
— Los parachoques laterales estan representados por los
malares o huesos cigomaticos. Un impacto lateral puede
provocar una fractura del malar con todas sus variantes
maxilomalares.

Epidemiologia de las fracturas
del tercio medio de la cara

ETIOLOGIA
La primera causa de los traumatismos de la cara, cualquiera
que sea la edad o el sexo, es el accidente de transito.

La frecuencia global de los traumatismos de la cara ha dis-
minuido desde la aplicacién del reglamento del uso obliga-
torio del cinturén de seguridad y de otras medidas viales.
Pero esta disminucién sigue siendo relativa ya que la inci-
dencia de las fracturas de la cara debidas a agresiones
aumenta en las zonas urbanas.

Las otras causas son, por orden decreciente: las agresiones,
los accidentes de trabajo y el deporte, en primer lugar el fat-
bol (71 %).

Globalmente, el hombre joven es el mas afectado. En el nifio,
las causas mas frecuentes son los accidentes de transito y el
deporte.

INCIDENCIA Y KEPARTICION DE LAS FRACTURAS
SEGUN SU LOCALIZACION
Pocos estudios han analizado la frecuencia y la reparticiéon
de las fracturas de los huesos de la cara en funcién de su
localizacion.
Bellavoir et al han analizado entre 1975 y 1980 una serie de
9 319 casos de fracturas de la cara .

Los resultados de este estudio, en lo que se refiere al sexo y a la edad
de los heridos, son los siguientes:

— reparticion segun el sexo (7 204 casos):
— sexo masculino: 7 068;
— sexo femenino: 136;
— reparticion segtin la edad (7 081 casos):
— menos de 10 afos: 60 (1 %);
— de 10 a 20 anos: 2 745 (39 %);
— de 20 a 30 afios: 3 744 (53 %);
— de 30 a 40 afios: 364 (5 %);
— mas de 40 anos: 168 (2 %);
La reparticion seguin la localizacion (9 319 casos) es:
— mandibula: 1473 (16 %);
— macizo facial: 1 687 (18 %);
— nariz: 5 763 (61,8 %);
— varios: 396 (4,2 %);
La reparticion segtin la localizacion de 1 686 casos de fractura del
macizo facial:
— maxilar: 329 (19,5 %);
— malar: 533 (31,6 %);
— cigoma: 113 (6,7 %);
— Orbita: 316 (18,5 %).
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Las asociaciones traumdticas representan alrededor del 7 % de
todos los traumatismos de los huesos de la cara, repartidas en:
— lesiones craneofaciales (2,56 %);
— lesiones maxilomaxilares (0,85 %);
— lesiones maxilomandibulares (1,67 %);
— lesiones mandibulomandibulares (1,88 %).
Manson et al han descrito 550 facturas del tercio medio de la
cara "
— Un tercio de estas fracturas se limitaba al tercio medio:
— lesiones maxilares horizontales no conminutas, Le Fort
L 1Ty I (12 %);
— lesiones maxilares conminutas (17 %).
— Dos tercios de los pacientes presentaba otras fracturas
mandibulares o frontales asociadas:
— lesion maxilar/mandibular (30 %);
— lesion maxilar/frontal (24 %);
— lesioén triple maxilar/mandibular/complejo nasoet-
moidal (7 %);
— lesion de los tres niveles maxilar/frontal /mandibu-
lar (10 %).
— Mas del 60 % de estas fracturas eran conminutas.
— En el 8 % de los casos se asociaba una disyuncién pala-
tina.

PARTICULARIDADES EPIDEMIOLOGICAS EN EL NINO

B Incidencia

La frecuencia de las fracturas del tercio medio de la cara es
baja antes de los 15 afios de edad. Rowe, en un total de 1 500
casos de fracturas faciales de todas las edades, sdlo encuen-
tra un 0,2 % de fracturas del tercio medio de la cara en ninos
menores de 12 afios .

Este valor concuerda con los resultados de MacLennan
(0,25 %) "'y de Carrol (0,19 %) ™.

Si sélo se consideran las fracturas faciales del nifo, la fre-
cuencia de la localizacién en el tercio medio es del 8,5 % para
Carrol y del 11,5 % para Zachariades .

La frecuencia varfa considerablemente con la edad para
MacGraw

— 14 % entre los 12 y los 16 afios;

— 8 % entre los 6 y los 11 afios;

— 0 % hasta los 5 afnos.

Esta frecuencia baja se explica por las particularidades ana-
tomicas del esqueleto facial del nifio.

Particularidades anatomicas del esqueleto facial del nifio.
— Gran elasticidad ésea (frecuencia de fracturas en «tallo
verde»).

— Poca neumatizacion de los senos.

— Presencia de nucleos dentales durante el cambio de la
denticion (decidual, mixta, luego definitiva).

— Amortiguacion por las partes blandas.

B Circunstancias de aparicion

Estas fracturas se producen habitualmente en el contexto de
traumatismos maxilofaciales violentos, la mayoria de las
veces en accidentes de transito, en los cuales el nifilo puede
ser tanto peatén como pasajero.

Las caidas accidentales durante el juego son raras en el nifio
pequeno.

La violencia del traumatismo que provoca una fractura del
tercio medio de la cara explica su asociacién frecuente a trau-
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matismos craneoencefalicos o a traumatismos multiples de
los miembros y del tronco.

B Formas anatomoclinicas

Entre las formas anatomoclinicas de las facturas del tercio
medio de la cara del nifio, se encuentran las fracturas en tallo
verde, las fracturas poco desplazadas y sobre todo las frac-
turas-aplastamientos, especificas del esqueleto infantil.

Examen del paciente
con traumatismos »

Los traumatismos del tercio medio de la cara pueden reque-
rir un tratamiento de primera urgencia, antes del examen
local y de la evaluacién de las eventuales lesiones asociadas.

URGENCIAS

B Permeabilidad de las vias respiratorias

La obstruccién de las vias respiratorias es la principal causa
de mortalidad rapida de un traumatizado facial. Por lo
tanto, asegurar la permeabilidad de las vias respiratorias
superiores es una urgencia vital.

Se observan obstrucciones mayores en las fracturas comple-
jas del maxilar superior o de la mandibula, en particular en
las fracturas de Le Fort con hundimiento y en las fracturas
bifocales de la mandibula con glosoptosis.

Las otras causas de asfixia son mas clasicas:

— presencia de sangre, codgulos, saliva o vémitos en la oro-
faringe, en particular en un accidentado no instalado en
posicién lateral de seguridad;

— caida de dientes o de fragmentos de protesis en la via
faringolaringea en un paciente en estado de coma;

— edema de las partes blandas orofaringeas;

— traumatismo directo laringeo o traqueal;

— coma o estado de shock responsable de hipoventilacién;
— traumatismo toracico asociado, etc.

Las medidas terapéuticas que se deben aplicar de urgencia
son:

— la evacuacién rapida con el dedo de todo lo que pueda
obstaculizar la cavidad bucal y la orofaringe;

— el mantenimiento de la permeabilidad de las vias respi-
ratorias superiores por traccién de la lengua o colocacién de
una canula de Guédel;

— la intubacién traqueal que tiene amplias indicaciones
cuando existen trastornos de la conciencia o dificultad respi-
ratoria;

— la traqueotomia, necesaria en caso de intubacién imposi-
ble, de traumatismo laringeo abierto o de grandes trauma-
tismos maxilofaciales. También cuando se prevé un postope-
ratorio dificil o una reanimacién prolongada.

Como la posicién lateral de seguridad, la intubacién tra-
queal y la traqueotomia requieren una hiperextension cer-
vical, es indispensable controlar la integridad de la colum-
na cervical.

En caso de extrema urgencia, una laringotomia intercricoti-
roidea puede salvar al herido.

B Control de la hemorragia

Las heridas cutdneas se lavan con solucién antiséptica y se
limpian quirtdrgicamente. La hemostasia electiva se realiza
con pinzas hemostaticas y luego con ligaduras de material
reabsorbible.
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Una epistaxis puede requerir un taponamiento anterior,
incluso posterior, segtin la intensidad y la localizacién de la
hemorragia.

En caso de hemorragia incontrolable o recidivante después
del taponamiento, puede ser necesaria una embolizacion
selectiva por radiologia vascular intervencionista.

B Prevencion de la infeccion

Se basa en la limpieza y desbridamiento de las heridas, el
control de la hemorragia y la evacuacién de los hematomas.
Por lo general, se administra una profilaxis antibiética con la
anestesia que se prolonga si se sospecha una rinorrea cere-
broespinal o en caso de taponamiento prolongado.

La limpieza de las incrustaciones de cuerpos extrafios, en
particular de los restos de asfalto, debe realizarse con cuida-
do bajo anestesia general para evitar una marca ulterior
indeleble.

Es necesario un refuerzo de la vacunacion antitetanica.

ANAMNESIS

El dolor o el estado de conciencia pueden dificultar la anam-
nesis del herido. Se recurrird entonces a los testigos del acci-
dente y a los familiares.

La anamnesis proporciona informaciones valiosas:

— edad del herido;

— hora, lugar y circunstancias del accidente;

— hora de la dltima comida;

— nocién de pérdida de conocimiento inmediata o retarda-
da (detecciéon de un hematoma extradural);

— antecedentes y tratamientos habituales del paciente.

El objetivo es buscar lesiones asociadas, sobre todo si requie-
ren un tratamiento de urgencia.

EXAMEN GENERAL

B Neurologico

El nivel de conciencia, la simetria de las pupilas y las fun-
ciones vegetativas (pulso, presién arterial) constituyen la
base del control clinico.

La aparicién o agravacion de los trastornos de la conciencia y
la aparicién de una midriasis unilateral (homolateral) y de sig-
nos de lateralizacién (contralaterales) después de cierto tiem-
po hacen sospechar un hematoma extradural. Generalmente,
la radiografia de craneo muestra un trazo de fractura.

Una fractura con hundimiento craneal, visualizada en la
radiografia, puede constituir de por si una urgencia. La heri-
da craneocerebral suele ser evidente.

B Columna cervical

Fuera del cuadro clinico de la tetraplejia constituida, la
expresion clinica de una fractura de la columna cervical es
pobre y engafiosa. Las radiografias deben ser entonces siste-
maticas (frente, perfil, tres cuartos derecho, tres cuartos
izquierdo).

Mientras las radiografias no hayan descartado una fractura
de la columna cervical, es necesario inmovilizar el cuello en
extension y evitar toda maniobra que implique una movili-
zacion cervical.

B Lesiones generales

Deben buscarse sistematicamente por un examen completo
del térax, del abdomen y de los miembros.
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EXAMEN LOCAL

B Examen del cuero cabelludo

Su objetivo es buscar una herida cuya sutura rapida dismi-
nuird la pérdida sanguinea.

B Examen del conducto auditivo externo

La otoscopia completa la inspeccién inicial.

En caso de otorragia, deben limpiarse los conductos auditi-
vos. La sangre que se encuentra en el conducto auditivo
externo puede provenir de una herida superficial pero es
necesario descartar una hemorragia debida a una fractura
del pefiasco o del hueso timpanico que reduce el diametro
del conducto auditivo externo.

En caso de fractura del pefiasco, la membrana del timpano se
ve azulada y abombada debido a la presencia de sangre en
la caja timpdnica. A veces se observa, a través de una perfo-
racién, un flujo de liquido cefalorraquideo mezclado con
sangre.

B Examen ocular

Las equimosis y el edema aparecen rdpidamente después de
un traumatismo. Es necesario entonces separar suavemente
los parpados para observar el ojo.

Se busca una herida penetrante debida sobre todo a las mon-
turas de las gafas, laceraciones de las vias lagrimales, lesio-
nes de la cérnea, eventualmente heridas mds profundas del
globo.

Las equimosis subconjuntivales aparecen varias horas des-
pués del accidente. Sugieren cldsicamente una fractura del
nivel anterior pero, la mayoria de las veces, son la conse-
cuencia de una fractura del malar o de las paredes o del piso
de la 6rbita.

El examen inicial (medicién de la agudeza visual, examen
con biomicroscopio, fondo de ojo y determinacion de la pre-
sién ocular) debe ser realizado por un oftalmélogo. A conti-
nuacion, se evaldan los reflejos pupilares directos y consen-
suales y los reflejos de acomodacién.

Se debe buscar una herida del globo ocular, precisando su
caracter penetrante o no. En caso de herida no penetrante, se
trata por lo general de un cuerpo extrano en la conjuntiva o
en la cérnea cuya presencia puede ser evidente o sélo detec-
table después de dar vuelta el parpado.

El segundo tipo de lesién son las contusiones del globo ocu-
lar que pueden afectar a las dos camaras (anterior y poste-
rior) oculares, segtin la violencia del traumatismo. Cualquier
contusion abierta del globo ocular requiere una intervencién
oftalmoldgica en las 6 primeras horas.

Si se sospecha la presencia de un cuerpo extrafo intraocular
es necesario un examen radiografico.

Debe estudiarse la estatica del globo ocular, buscando una
posicién anormal en el sentido vertical (descenso de la mira-
da), horizontal (doble desplazamiento vertical y horizontal)
y anteroposterior (enoftalmos o exoftalmos).

En ausencia de lesién Osea, una desviacion horizontal de
tipo estrabismo convergente o divergente sugiere una afec-
tacion neurdgena. Esta se confirma por una prueba de duc-
cién forzada negativa en comparacién con el lado sano. Esta
prueba consiste en evaluar la resistencia del musculo recto
inferior a la traccion de una pinza a través del fondo de saco
conjuntival inferior. Esta maniobra atraumadtica se realiza
bajo anestesia general.

El exoftalmos, debido a un edema o a un hematoma intra-
orbitario, desaparece por lo general en los dias siguientes al
traumatismo.

El enoftalmos sugiere, desde un principio, un hundimiento
del piso de la érbita.
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La dificultad reside entonces en disociar un trastorno de la
movilidad ocular debido al edema o al hematoma de un blo-
queo musculoaponeurético o de una lesiéon neurégena.

Estudio de la dindmica ocular

Se lleva a cabo en las nueve posiciones de la mirada. Esta
perturbado del lado afectado.

En las fracturas del piso orbitario se describen tres aspectos
clinicos:

— limitacién de la elevacién de la mirada del lado afectado;
el globo puede estar desviado hacia abajo;

— limitacién del descenso de la mirada del lado afectado; la
elevacién sigue siendo posible. Este caso es mds raro y
puede manifestar lesiones mas posteriores del piso;

— limitacién simultédnea del descenso y de la elevacion de la
mirada; las lesiones, a veces cicatrizales, se sittian cerca del
vértice del cono muscular.

Estudio de la diplopia

Se basa en:

— la prueba de Hess-Lancaster;

— la determinacién del campo de fusién binocular.
Raramente, pueden ser necesarias otras pruebas funcionales:
electromiografia de los musculos oculares, electrooculogra-
fia, evaluacion ortdptica en busca de un origen neurégeno
asociado.

La ceguera unilateral por afectacion directa del nervio 6ptico
o por compresion externa (hematoma) es una urgencia mayor.
El cuadro asocia disminucién brusca de la agudeza visual,
midriasis arrefléxica con reflejo fotomotor conservado, ausen-
cia de lesién ocular externa y fondo de ojo normal. Después
de la evaluacién por tomografia computadorizada, es necesa-
ria una descompresioén del nervio éptico de urgencia.

B Examen de la nariz

El edema dificulta a menudo el examen clinico. No obstante,
se puede observar facilmente una desviacion de la pirdmide
nasal o un hundimiento en silla de montar.

La epistaxis puede requerir medidas urgentes. La rinorrea
cerebroespinal es mas dificil de detectar: la sangre coagula
cerca del umbral de la narina mientras que el liquido cefalo-
rraquideo sigue fluyendo. Cuando la hemorragia se detiene,
la fuga de liquido cefalorraquideo, sospechada por un gusto
salado en la boca, puede reconocerse cuando el herido se
inclina hacia adelante. La rinoscopia con 6ptica, a menudo
posible después de la retraccion de la mucosa, permite una
evaluacién mds precisa.

La epistaxis unilateral es clasica en la fractura maxilomalar
en ausencia de traumatismo directo sobre la piramide nasal.
Es necesario verificar la posicién de los cantos, en particular
un descenso de la hendidura palpebral o un ensanchamien-
to de la distancia intercantal, que es normalmente igual al
ancho de la hendidura palpebral (alrededor de 33 mm en los
individuos caucésicos).

La rinoscopia anterior puede mostrar una luxacion septal o
un hematoma del tabique.

B Examen exobucal

Si el herido es examinado precozmente después del trauma-
tismo, el cirujano puede analizar determinadas deformacio-
nes que seran rapidamente enmascaradas por el edema.

De frente, se verifica la simetria general de las 6rbitas, los
pémulos, la pirdmide nasal.

Un hundimiento de la raiz de la nariz asociado a un telecan-
to sugiere un traumatismo del complejo nasoetmoidomaxi-
lofrontoorbitario.
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De perfil, se busca un aplastamiento del conjunto de la cara,
una inversién de las relaciones labio superior/labio inferior
en las fracturas oclusofaciales y una pirdmide nasal defor-
mada.

Desde arriba, se estudia la simetria de los arcos cigomaticos y
de la arista nasal.

La fracturas-disyunciones pueden provocar un alargamien-
to de la cara que sélo es realmente visible después de la
desaparicion del edema.

Los tegumentos estdn raramente indemnes. Las equimosis
indican el punto de impacto del traumatismo. Es necesario
observar las caracteristicas de las heridas y su topografia, en
particular con respecto a los orificios naturales (labio, narina,
parpado, oreja). Estas heridas requieren una sutura minucio-
sa y a menudo una canalizacién.

Debe buscarse sistematicamente la lesién de determinados
6rganos nobles:

— ejes vasculares (hemorragia a ese nivel);

— nervio facial y sus divisiones. El grado de paralisis facial,
en reposo o con la mimica, depende de la localizacién de la
seccién nerviosa: fractura del pefiasco, contusion del tronco
del nervio facial o seccién de una rama a la altura de una
herida de la region parotidomaseterina;

— conducto parotideo en las heridas de la regién yugal;

— vias lagrimales en caso de afectaciéon del tercio interno
del parpado inferior.

La presion de la cara permite buscar puntos de dolor inten-
sos, desniveles 6seos, un enfisema subcutaneo, movilidades
anormales de:

— los marcos orbitarios (en particular a la altura de reborde
inferior);

— las suturas malares;

— los arcos cigomaticos y los pémulos;

— la pirdmide nasal.

El estudio de la sensibilidad de la cara permite detectar una
lesién en uno de los tres territorios del nervio trigémino. Se
busca en particular una lesién del nervio infraorbitario
(surco alogeniano, hemilabio superior) que se localiza la
mayoria de las veces en su emergencia del agujero infraorbi-
tario. Esta afectacion se debe a una fractura del malar o del
piso de la 6rbita.

B Examen endobucal

El examen endobucal analiza las eventuales equimosis y
verifica la oclusion dental en busca de una disoclusion ante-
rior o lateral.

Una equimosis palatina medial sugiere una disyuncién
intermaxilar. Las equimosis a la altura de los surcos vestibu-
lares superiores, al pie del malar, pueden manifestar una
fractura de este hueso.

Se observa la abertura bucal. Una anomalia de la articulacion
dental (posicién del punto interincisivo, relaciones entre los
caninos y los primeros molares) debe alertar sobre el despla-
zamiento del hueso subyacente.

Algunas anomalias son caracteristicas:

— una disoclusién incisiva por contacto molar prematuro,
asociada a un desplazamiento hacia atras de la arcada den-
tal superior, sugiere una fractura oclusofacial de tipo Le Fort;
— una diastasis incisiva superior sugiere una disyuncion
intermaxilar;

— el desfase del borde oclusal de una arcada sugiere una
fractura parcial o total del maxilar homolateral.

La movilidad del bloque incisivo superior con respecto al
resto del craneo caracteriza la disyuncion craneofacial y per-
mite clasificar el nivel de la fractura oclusofacial:

— Le Fort I: arcada superior mévil; estabilidad de las regio-
nes nasal y frontocigomatica;
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— Le Fort II: arcada superior mévil; region nasal mévil y
region frontocigomatica estable;

— Le Fort III: arcada superior mévil; movilidad de las regio-
nes nasal y frontocigomatica.

El examen endobucal se completa evidentemente con el exa-
men de los dientes: fractura coronaria, luxacion, avulsion,
caries, protesis eventual, etc.

Examen radiolodgico

El diagnéstico radiolégico preciso es dificil de realizar a par-
tir de las radiografias simples de frente y de perfil del maci-
zo facial.

En primer lugar, es necesario verificar el estado de la colum-
na cervical, que debe examinarse antes de toda movilizacién
del craneo.

RADIOGRAF{AS SIMPLES (figs. 1,2, 3, 4)

Las incidencias de Blondeau (fig. 1) y de Waters (fig. 2) per-
miten la exploracién de los arcos orbitarios, los pisos, los
senos maxilares y los arcos cigomaticos.

Las incidencias de Hirtz (fig. 4) o «del contorno mayor» per-
miten un andlisis comparativo de los dos arcos cigomatoma-

.-___.--' - 1 Incidencia de Blondeau.
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L= 3 Incidencias radiolégicas ante-

i roposteriores. a. linea supraorbita-
ria; b. linea intraorbitaria; c. arco
cigomatomalar; d. linea de oclu-
sién; e. borde basilar; f. eje de
simetria; claridad de los senos
(zonas rojas).
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4 Incidencia de Hirtz.

lares pero requieren una deflexién cefélica que no puede rea-
lizarse antes de haber descartado una lesién de la columna
cervical.

La radiografia panordmica dental es ttil para evaluar los
traumatismos dentales y alveolares. Requiere no obstante el
mantenimiento del paciente en posiciéon de pie o sentada
durante varios segundos, lo que puede ser delicado en caso
de traumatismos importantes.

TOMOGRAFiA COMPUTADORIZADA

La tomografia computadorizada helicoidal permite obtener
imdgenes en pocos segundos, sin movilizacién intempestiva
del herido.

Esta técnica proporciona una informacién precisa sobre las
localizaciones y desplazamientos de la fracturas y las lesio-
nes de las estructuras nobles (0jo, nervio 6ptico, nervio facial
intrapetroso, etc.). Permite buscar lesiones cerebrales y
hematomas intracraneales.

Las reconstrucciones coronales, sagitales y en tres dimensio-
nes ayudan al cirujano a visualizar precisamente los despla-
zamientos.

Tratamiento general

Traumatismos del tercio medio de la cara

MODALIDADES TERAPEUTICAS COMUNES
A LAS DIFERENTES FORMAS CLINICAS

B Sutura de las heridas " (fig. 5)

Una herida profunda, que afecta a la dermis, dejara siempre
una cicatriz definitiva e indeleble.
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Estas heridas deberian repararse de urgencia. La reparacién
s6lo debe diferirse si se prevé utilizar la herida como via de
acceso a una fractura subyacente o si las heridas son parti-
cularmente sépticas.

En todos los casos, la limpieza cuidadosa de la herida con
suero fisioldgico, la ablacion de los cuerpos extrafios y la
hemostasia deben realizarse sin demora. El tratamiento de
las heridas faciales se lleva a cabo habitualmente bajo anes-
tesia general, lo que facilita la exploracién y el cepillado.

Se comienza por una limpieza cuidadosa con suero fisiol6gi-
co tibio asociado a una solucién antiséptica no coloreada.
Las abrasiones se limpian con cepillo suave. El desbrida-
miento cutdneo debe ser minimo ya que los tejidos de la cara
estdn muy vascularizados y tienen una excelente vitalidad.
Los tegumentos se manipulan con ganchos para evitar el
traumatismo de los bordes con la pinza. Las suturas se efec-
tdan por planos, desde los mas profundos hacia los superfi-
ciales. Se pasan puntos cutaneos de eversion sin ajustar para
evitar la isquemia. Los puntos de hilvan son ttiles para posi-
cionar los colgajos.

El material de sutura debe ser lo mas fino posible: monofila-
mento 5,0 0 6,0, en puntos de eversiéon o puntos continuos
intradérmicos. Las tiras adhesivas son ttiles para limitar la
tensién y mejorar el enfrentamiento de los bordes. También
se puede utilizar:

— seda para las mucosas; seda encerada para las encias;

— hilos metalicos montados 1 0 2/10° para algunas suturas
continuas intradérmicas (unién labio blanco/labio rojo).

La cicatriz se deja al aire. Se aplica regularmente vaselina.
Los puntos se retiran rapidamente, a los 5 dias, y se reem-
plazan por tiras adhesivas. Es necesario evitar la exposicién
al sol durante los 3 primeros meses y masajear la cicatriz a
partir de la tercera semana para limitar su pigmentacion.
Las pérdidas de sustancia pueden suturarse directamente
pero es preferible elegir en un primer tiempo la cicatrizacién
espontdnea que da, a menudo, mejores resultados y que no
impide una reparacién secundaria de calidad. Deben evitar-
se en lo posible los injertos y los colgajos de cobertura de
urgencia.

Particularidades de las heridas de los parpados

Las heridas de los parpados deben repararse de urgencia
(fig. 6). A menudo se teme una pérdida de sustancia que es
en realidad una avulsién o un arrancamiento.

Las desinserciones cantales deben reposicionarse sistemati-
camente. En las heridas del cuarto interno del parpado, debe
buscarse una afectacién de las vias lagrimales por cateteris-

5 Técnica de sutura cutinea.
A. Puntos de eversion: se introduce la
aguja curva de punta triangular cerca del
# borde de la herida y se la hace salir mds
J lejos. Se hace lo mismo del otro lado
b (cerca-lejos-lejos-cerca).
J B. Punto de Blair-Donati. Permite una
aproximacion por traccion.
C. Puntos de dngulo.
! D. Puntos en U cutaneodérmicos para
' aproximar dos bordes de espesor desigual.
c E. Sutura continua intradérmica. Se debe
completar con una aproximacién con tiras
adhesivas.
F. Sutura continua simple, no pasada.
Reparte las tensiones permitiendo una

roi aproximacién de bordes alejados.
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6 Sutura de una herida del parpado inferior. Técnica de sutura palpebral:
si es necesario, se regularizan los bordes dando una forma pentagonal a la
peérdida de sustancia; punto de referencia de eversion sobre la linea gris (a)
que toma el tarso y sirve de tractor; sutura continua tarsoconjuntival (b)
con material monofilamento no reabsorbible 6/0 que no irrita la cérnea;
sutura de los muisculos y de la piel; suspension palpebral durante 48 a 72
horas. c: orbicular; d: punto clave de eversion sobre la linea gris.

mo de los canaliculos superior e inferior. S6lo las heridas del
canaliculo inferior merecen una reparacién por microsutura
sobre una canalizacién fina de silicona (tipo catéter bicanali-
cular de Royer).

Las pérdidas de sustancia superficiales requieren un injerto
ya que la cicatrizacién dirigida provoca retracciones secun-
darias. Las pérdidas de sustancia de espesor total del parpa-
do son raras. Cuando se producen, es indispensable asegu-
rar la proteccion del ojo. Si fuera necesario, se puede efectuar
una sutura por aproximaciéon realizando una cant6lisis
externa.

Particularidades de las heridas de la nariz

A menudo son heridas perforantes. Las secciones cartilagi-
nosas deben suturarse cuidadosamente antes de la aproxi-
macién de los bordes cutaneos. La reparacion se realiza a
continuacién desde los planos mas profundos a los superfi-
ciales (cuando es posible). El uso de un conformador (hoja
de silicona enrollada y fijada con puntos totales o botén de
resina autopolimerizable) ayuda a restaurar la forma de la
narina.

Particularidades de las heridas de los labios

Se deben suturar en los tres planos, mucoso, muscular y
cutdneo, después de marcar con azul los limites del verme-
llén para evitar los desfases. Para los planos profundos se
utiliza material reabsorbible incoloro.

LESIONES DEL NERVIO FACIAL

Si existe una paralisis facial con una herida sobre el trayecto
del nervio, es necesaria su exploraciéon y sutura (fig. 7). A
menudo, el edema, las heridas o el estado del paciente poli-
traumatizado y comatoso impiden el diagnéstico de parali-
sis facial. Por lo tanto, es necesario explorar toda herida
situada sobre el trayecto del nervio. Puede ser necesaria una
parotidectomia superficial para encontrar el tronco del ner-
vio facial o sus primeras ramas de division.

El extremo distal del nervio o de sus ramas seccionadas
puede disecarse por via retrégrada. Si le herida se sitta por
delante del borde anterior del muisculo masetero, no es nece-
sario suturar el nervio ya que los fenémenos de neurotiza-
cién permiten por lo general una buena recuperacion.

7 Sutura nerviosa epiperineural.

8 Técnica de fijacion del tutor del
conducto parotideo.

Si existe una pérdida de sustancia, es necesario realizar un
injerto de nervio auricular mayor o safeno externo.

LESIONES DE LA PAR(’)TI,DA
Y DEL CONDUCTO PAROTIDEO

Las heridas del conducto parotideo deben buscarse con un
catéter fino introducido en el orificio yugal. Si el conducto
esta lesionado, sus bordes se suturan con hilo monofilamen-
to 6/0 07/0 sobre el catéter. La porcién proximal puede bus-
carse presionando la glandula. El tutor se deja colocado
durante 3 semanas, fijado al cuello de un premolar superior
(fig. 8).

Las fistulas salivares tienen tendencia a cerrarse esponta-
neamente en pocas semanas. En caso contrario, es necesario
realizar una parotidectomia.

B Vias de acceso quirirgicas

Permiten controlar la reduccién y colocar los sistemas de
contencion (hilos, tornillos, placas) de las fracturas moéviles y
desplazadas. Estas vias de acceso quirtirgicas, en particular
endobucales, son cada vez més frecuentes debido la genera-
lizacién de las placas de osteosintesis.

Vias endobucales

Las vias endobucales son preferibles cuando existen heridas.
Las vias vestibulares deben preservar la mucosa y mante-
nerse a distancia del surco gingivoyugal externo.

Vias orbitarias

Permiten explorar el marco orbitario y su periferia.

e Vias palpebrales inferiores

— Via conjuntival o transconjuntival: la incision es arciforme
y se sittia inmediatamente por delante del fornix en el pliegue
conjuntival. El parpado inferior se tracciona con dos ganchos
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de Gillies, con el ojo protegido por un conformador. Se atra-
viesa el tabique y se realiza una diseccion preseptal del rebor-
de infraorbitario, por detrds del orbicular que se respeta. Esta
via permite incidir el periostio después de un trayecto breve.
Algunos autores realizan una diseccion retroseptal.

— Via subciliar: la incision se sittia sobre el parpado inferior,
1 mm por debajo de la linea de las pestaias, en la primera
arruga. Su limite interno se encuentra por afuera del punto
lagrimal, mientras que hacia el exterior puede prolongarse 1
cm o mas en una arruga de la pata de gallo. La incisién debe
incluir la piel y el orbicular que se atraviesan sesgadamente
hasta el tabique orbitario, hasta el borde infraorbitario
donde se incide el periostio. Se realiza por lo tanto un acce-
so en tres planos desfasados.

— Via palpebral media: la incisién se sittia 4 a 7 mm por
debajo del borde ciliar.

— Via palpebral baja o inferior: la incisién se sittia en el
surco palpebral inferior. Bastante oculta, puede ser respon-
sable de un linfedema, sobre todo si es muy prolongada
hacia afuera.

Estas diferentes vias orbitarias permiten el acceso al piso de
la 6rbita hasta la hendidura esfenomaxilar y al saco lagrimal.

e Vias orbitarias externas

La incisién puede ser oblicua o en S. Permite un acceso
amplio que facilita la colocacién de miniplacas a la altura de
la sutura frontomalar.

Vias paranasales

Permiten explorar el canto interno, la pared interna de la 6rbi-
ta y las vias lagrimales. La incision, que se realiza después de
una infiltracién, incluye todos los planos hasta el periostio,
desprende eventualmente el ligamento cantal y permite dise-
car la pared interna de la 6rbita desde la cresta lagrimal ante-
rior hasta la arteria etmoidal posterior y mas alla de la pared
externa de la célula de Onodi por delante del conducto 6pti-
co. Se puede mencionar también la via medionasal.

Via vestibular superior

El degloving (despegamiento) facial con incision circular de la
mucosa nasal se reserva para el acceso a las fracturas bajas
del tercio medio y puede combinarse con otras vias (super-
ciliar externa, coronal, etc.).

Heridas sobre los focos de fractura

Pueden utilizarse como vias de acceso.

B Contencion y osteosintesis
Placas de osteosintesis

Todas las placas de osteosintesis son actualmente de titanio
puro. Este material conjuga plasticidad, ergonomia, facili-
dad de colocacién, osteointegracién y rigidez, propiedades
esenciales para una buena contencién.

Las miniplacas estdndares tienen un grosor de 1 mm. Se fijan
con tornillos de didmetros y longitudes diferentes. Las micro-
placas tienen un grosor de 0,5 mm. El uso de las placas ha
hecho desaparecer el bloqueo intermaxilar o por lo menos ha
reducido considerablemente su duracién. El bloqueo sigue
siendo necesario para permitir la reduccién en oclusién de las
fracturas antes de la colocacion de la osteosintesis de conten-
cién. Actualmente se proponen placas reabsorbibles .

Tornillos

Son de titanio, autoenroscantes y ejercen un efecto de com-
presion. Su didmetro es variable, adaptado a la placa y a la
estructura del hueso cortical o esponjoso. Los tornillos pue-
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den utilizarse solos para mantener la contencién de dos frag-
mentos dseos, en particular en ciertas fracturas en bisel de
acceso dificil.

Hilo de acero inoxidable

Realiza una coaptacién mas que una osteosintesis. Se utiliza
en las fracturas conminutas para la adaptacién y el mante-
nimiento de los pequenos fragmentos.

Diademas

Las diademas se utilizan en las fracturas inestables, comple-
jas, que implican al macizo facial y a la mandibula sin que
sea posible encontrar un apoyo de referencia sélido y una
articulacién dental correcta que permita una reconstruccion
centripeta descendente o ascendente.

Fijadores externos y alambres

Se utilizan en las pérdidas de sustancia 6sea y en las fractu-
ras conminutas. Evitan la concentracién y la retraccion de los
fragmentos 6seos. Se puede utilizar un alambre transfacial
como medio de fijacién simple después de una reduccién
con gancho de una fractura del malar.

Injertos 6seos

Los injertos 6seos se utilizan cuando existen pérdidas de
sustancia 6sea en los pilares caninos, malares o cigomaticos,
en las paredes orbitarias, en caso de defecto de proyeccién
malar o en las zonas de conminucién fracturaria importante.
Se utiliza de preferencia cortical externa de parietal. También
se puede utilizar hueso iliaco mono o bicortical para los pila-
res y mas raramente costilla dividida y modelada (malar). El
hueso iliaco y la costilla se reabsorben mas rapidamente. Los
biomateriales no reabsorbibles deben evitarse en las recons-
trucciones traumatoldgicas de caracter séptico, sobre todo en
las zonas préximas a las cavidades.

Tratamiento especifico segiin
la localizacién del traumatismo

TRAUMATISMOS DENTALES Y ALVEOLARES

Este tema se trata especificamente en otros fasciculos; no
obstante, la frecuencia de las afectaciones dentales y alveola-
res asociadas a las fracturas del tercio medio de la cara son
frecuentes, lo que motiva la siguiente resefia.

Cuando las lesiones dentales y alveolares son aisladas, el
diagnostico es facil y el tratamiento puede comenzar lo antes
posible para evitar el sufrimiento del diente. En un contexto
mas grave, el traumatismo dental y alveolar pasa a menudo
a un segundo plano y el riesgo es alto que sea ignorado.
Estos traumatismos afectan en particular a los incisivos
superiores (ocho veces de cada diez). Los nifios pequefios
son los mas expuestos debido a la posicién mas vestibular de
los incisivos superiores. La incidencia es dos veces mayor en
los varones que en las nifas.

Los factores predisponentes son la promaxilia y la proalveo-
lia superior. El mecanismo puede ser directo o indirecto. En
el dltimo caso, la mandibula desempena el papel de ariete
provocando las lesiones dentales.

La clasificacién clinica distingue:

— fracturas coronarias;

— fracturas coronariorradiculares o longitudinales;

— fracturas radiculares;

— luxaciones con contusién simple;

— subluxacién parcial;

— luxacién total.
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Las fracturas alveolares pueden afectar a la tabla externa o a
la tabla interna y asociarse, eventualmente, a una lesién del
hueso basilar.

El examen clinico debe precisar las circunstancias del acci-
dente, buscar lesiones mucosas, un dolor provocado por la
palpacién de los dientes y comprender pruebas de vitalidad
pulpar.

La radiografia panoramica permite analizar en una sola
placa las estructuras 6seas y dentales de las dos arcadas. A
menudo es insuficiente y debe completarse con radiogra-
fias oclusales y retroalveolares, incluso con una tomografia
computadorizada.

El traumatismo de los dientes de leche no tiene por lo gene-
ral consecuencias nefastas a largo plazo. En algunos casos
raros, se pueden observar lesiones del germen del diente
definitivo, que se deberan informar a los padres.

La impactaciéon de un diente de leche no requiere por lo
general ninguna medida de reposicionamiento: el diente
luxado recupera su posicién espontdneamente en pocos
meses. En algunos casos raros, la migracion del germen defi-
nitivo de la corona puede realizarse por ortodoncia.

B Fracturas dentales

Son competencia del dentista o del estomatdlogo.

En caso de fractura dental sin exposicién pulpar, la restaura-
cién protésica asociada a una proteccién de la pulpa suele
ser suficiente.

En caso de fractura con exposiciéon pulpar que provoca dolo-
res intensos, el tratamiento consiste en una pulpectomia pre-
coz bajo antibioticoterapia.

Las fracturas radiculares del tercio medio son las mas fre-
cuentes. Sélo la percusién del diente provoca dolor. Deben
diferenciarse las fracturas con exposicién del fondo de saco
parodontal que requieren la extraccion del fragmento coro-
nario y un tratamiento endodéntico de la porcién radicular
restante para evitar la infeccién. En los otros casos, la actitud
sera conservadora con inmovilizaciéon del diente y pruebas
de vitalidad regulares.

B Dientes luxados o impactados

Se trata de traumatismos alveolodentales con movilizacion.
En caso de simple contusién, por lo general, no es necesario
inmovilizar el diente. Es suficiente un control por pruebas de
vitalidad pulpar.

En caso de subluxacion, se realizara la reduccién bajo anes-
tesia local asociada a una inmovilizacién por ligadura en
cuna durante varias semanas. Es necesario un control de la
vitalidad pulpar a intervalos regulares.

En caso de luxacion, el diente se vuelve a colocar en su lugar
con cuidado. Si se trata de una intrusion sin otro traumatis-
mo grave, debe utilizarse un procedimiento de ortodoncia.
Se mantiene una contencién (ligadura en cuna, arco peine de
Erich fijado a los dientes adyacentes) durante 3 a 6 semanas,
segtin la movilizacién, mas corta para la intrusién y mas pro-
longada para la extrusion.

B Dientes avulsionados

En caso de avulsién total, puede intentarse un reimplante. El
diente debe ser transportado en suero fisiologico tibio con
penicilina, segtin algunos autores en leche o en saliva. Se
debe evitar todo traumatismo del lecho del implante. Si el
sitio receptor lo permite, la intervencién debe realizarse ide-
almente en las 2 horas siguientes a la avulsion. El diente
reimplantado se inmoviliza con una ligadura en cuna duran-
te 4 a 6 semanas.

Traumatismos del tercio medio de la cara
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B Diente incluido en el foco de fractura

Su avulsién no es sistematica ya que puede ayudar a estabi-
lizar el foco de fractura. No obstante, los dientes cariados,
fracturados, demasiado méviles después de la reduccion o
con anomalias parodontales importantes deben extraerse.

FRACTURAS SIN MODIFICACION DE LA OCLUSION

B Fracturas de los huesos propios de la nariz
Anatomia patolégica

Las fracturas de la nariz comprenden, por un lado, las lesio-
nes del esqueleto 6seo que recubre la piramide nasal y, por
el otro, las lesiones del tabique osteocartilaginoso. Estos dos
tipos de lesién estan a menudo asociados.

Las consecuencias de los traumatismos de la nariz dependen
de la intensidad, del punto de impacto y de la direccién del
golpe y también de la edad del paciente.

Traumatismo lateral

— Fractura sin desplazamiento: a menudo pasa inadverti-
da, no requiere ningtin tratamiento.

— Fractura unilateral: por hundimiento de un tinico hueso
propio de la nariz (frecuente en el nifio); puede tratarse de
una disyuncién del hueso propio sin fractura.

— Fractura-disyuncién del esqueleto 6seo nasal: los dos
huesos propios se luxan hacia el lado opuesto al golpe. Por
arriba, se separan de la sutura nasofrontal. Del lado del
golpe, la disyunciéon se produce en la sutura hueso pro-
pio/apdfisis ascendente del maxilar; del otro lado, el trazo
de fractura se sitiia mas abajo a lo largo de esta sutura.

— Fractura total de la pirdmide nasal: los trazos de fractura
son més bajos, a la altura de la implantaciéon de las dos ap6-
fisis ascendentes en el cuerpo de los maxilares (correspon-
diente al surco nasogeniano).

— Fractura-luxacion septal asociada: se produce en caso de
impacto de alta energia y toma la forma de una «C». El trazo
pasa por debajo y por delante del tabique, inmediatamente
por detrds de la espina nasal, y luego sube bordeando la
parte superior del vomer, pasar por la lamina perpendicular
del etmoides, por debajo de los huesos propios y vuelve
hacia el tabique por adelante.

La parte anterior del tabique se luxa a la altura de la colu-
mela y ocupa el orificio nasal mientras que la parte posterior
obstruye la fosa nasal opuesta.

Traumatismo anteroposterior

Las fracturas producidas por este tipo de traumatismo son
menos frecuentes debido a la anatomia de la nariz: esquele-
to 6seo sostenido por un pilar septal medial eldstico y una
espina nasal del frontal sélida.

— Fractura de los huesos propios, aislada o asociada a un
aplastamiento moderado del tabique.

— Fractura septal vertical aislada o fractura de Chevalet:
debida a menudo a un golpe sobre la punta de la nariz, se
extiende del extremo anterior de los huesos propios a la espi-
na nasal del maxilar. El borde posterior del fragmento ante-
rior se luxa en una fosa nasal mientras que el fragmento pos-
terior permanece unido al tabique 6seo.

— Fractura-hundimiento de los huesos propios: puede aso-
ciarse a una fractura de las dos apofisis ascendentes en su
base, por separacién lateral secundaria al hundimiento.

— Fractura en «libro abierto»: es mas frecuente en el nifio ya
que la sutura medial de los dos huesos propios todavia no es
solida. Los huesos se separan como un libro abierto, con una
fractura-luxacién del tabique subyacente.
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— Fractura conminuta (en caso de traumatismo violento o
en el paciente de edad avanzada): la pirdmide 6sea nasal y el
tabique se fracturan y se impactan en las fosas nasales, los
fragmentos cartilaginosos se entrechocan. Puede asociarse
una fractura de la espina nasal del frontal o del maxilar.

— Fractura-disyuncién orbitonasal: existen tres fragmentos,
un fragmento medial constituido por los huesos propios de
la nariz que se impactan hacia atras en las fosas nasales y dos
fragmentos laterales que se desplazan hacia afuera o hacia
adentro en funcion del golpe.

Los cantos pueden desinsertarse, provocando una distopia
cantal: telecanto por alejamiento del ojo, epicanto por redon-
deo del angulo interno del ojo, ectropién por aflojamiento de
la tension del orbicular.

Las vias lagrimales pueden resultar afectadas por los frag-
mentos 6seos a la altura del conducto lacrimonasal o del
saco lagrimal y también por desactivacion funcional en caso
de distopia cantal.

Traumatismo inferosuperior

— Fractura de Jarjavay: es una fractura horizontal del tabi-
que nasal con luxacién del cartilago cuadrangular en la fosa
nasal, responsable de una obstruccién nasal unilateral.

— Desinsercién de los cartilagos triangulares que llegan al
borde inferior de los huesos propios.

Etiologia

En el adulto, las agresiones y los deportes de combate cons-
tituyen la primera causa de fractura de la nariz; en segundo
lugar estan los accidentes de transito y luego la fracturas de
origen profesional (construccién y obras publicas).

En el nifo, las principales causas son los juegos y los acci-
dentes domésticos.

Examen fisico

Los sintomas mas frecuentes son el dolor, a veces sincopal,
que se alivia rapidamente, asi como la epistaxis que, por lo
general, se detiene espontdneamente pero que a veces nece-
sita un taponamiento anterior.

El edema se instala rapidamente y borra los relieves de la
piramide nasal, dificultando la evaluacién de la deforma-
cién. En este caso, es necesario otro examen clinico después
de varios dias de evoluciéon. Las equimosis nasales y perior-
bitarias son frecuentes e imponen la bisqueda sistematica de
una fractura de la 6rbita asociada.

La inspeccion de frente evalta la asimetria, el ensancha-
miento o el hundimiento de la arista nasal, la desviacion
lateral de la punta, la asimetria de las narinas y la posicién
de los cantos.

La inspeccién de perfil evalta la abertura de los angulos
nasolabiales y frontolabiales o un hundimiento en silla de
montar.

La inspeccién de las fosas nasales con espéculo, después de
sonarse, evalda el estado de la mucosa y la desviacién sep-
tal, busca una rinorrea cerebroespinal y sobre todo un hema-
toma septal. La obstruccion nasal se evaltia con espejo de
Glatzell o por rinomanometria una vez que ha desaparecido
el edema.

La palpacion facial busca un resalto éseo nasal, una movili-
dad de los fragmentos y un dolor electivo.

El examen oftalmolégico con control de la permeabilidad de
las vias lagrimales debe formar parte de la evaluacién inicial.
Al término del examen clinico, se plantea el diagndstico de
fractura nasal simple (u orbitonasal). Se evaltia entonces la
repercusion funcional y estética, utilizando fotografias ante-
riores y discutiendo con el traumatizado y sus allegados.
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Examen radiolégico

La radiografia sigue siendo un documento indispensable
desde el punto de vista diagndstico y medicolegal.

Las radiografias tienen un interés limitado en la fractura ais-
lada simple de la nariz. Dependen esencialmente de la eva-
luacién clinica. Se debe solicitar una radiografia de perfil
centrado y una incidencia de Gosserez que permite el estu-
dio de las ramas ascendentes de los maxilares.

En cambio, en caso de fractura compleja (y después de haber
descartado un traumatismo raquideo), el estudio radiografico
tiene todo su interés. Ademas del perfil centrado y la inciden-
cia de Gosserez se debe solicitar una incidencia de Blondeau.
La tomografia computadorizada del macizo facial con cortes
finos axiales y coronales es necesaria en caso de fractura con-
minuta o si existen dudas sobre una fractura orbitonasal.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es restablecer la morfologia nasal
tanto desde un punto de vista estético como funcional,
teniendo en cuenta el estado anterior del paciente.

Sélo las fracturas desplazadas requieren un tratamiento qui-
rurgico.

Fuera de toda complicacién, las fracturas de la nariz deben
tratarse en los 10 dias siguientes al traumatismo. El trata-
miento asocia reduccién y contencién de la fractura.

Existen dos indicaciones para el tratamiento de urgencia de
la fractura nasal simple:

— el hematoma septal, debido al riesgo de sobreinfeccion y
luego de necrosis cartilaginosa con perjuicio estético impor-
tante (hundimiento en silla de montar, caida de la punta de
la nariz). Puede producirse una fibrosis septal responsable
de una obstruccién nasal invalidante. El tratamiento consis-
te en una incision mucopericondral con evacuacion del
hematoma seguida de un taponamiento bilateral que puede
reemplazarse por dos placas gruesas de silicona unidas por
un punto transeptal durante 7 dias para evitar la recidiva;
— las heridas cutdneas importantes deben tratarse en las
primeras 24 horas. Pueden constituir una via de acceso para
el tratamiento.

Si el edema y el hematoma lo permiten, la reduccién puede
realizarse en las primeras horas, para algunos autores bajo
anestesia local. En realidad, esta intervencién es mas facil
una vez que ha desaparecido el edema. Por lo tanto, a pesar
de la administracion de antiinflamatorios, a menudo la
reduccién sélo se lleva a cabo hacia el quinto o séptimo dia,
cuando los huesos propios ya comienzan a pegarse.

* Fracturas nasales simples

— Anestesia: la anestesia general breve es clasica pero tam-
bién puede proponerse una anestesia local por taponamien-
to con una mecha de algodén embebida en lidocaina con
nafazolina, asociada a un punto de infiltracién de lidocaina
con adrenalina sobre cada hueso propio.

— Material: las tijeras rectas cerradas y protegidas se intro-
ducen en las fosas nasales por debajo de los huesos propios.
El uso de la pinza de Walsham o de Asche es menos fre-
cuente; se introduce uno de los brazos en la fosa nasal y el
otro, recubierto de un dren, se aplica contra la cara lateral de
la nariz.

— Reduccién: las fracturas simples se reducen comenzando
por el esqueleto nasal hundido mediante maniobras internas
ayudadas con un instrumento que se coloca debajo del
hueso. Las desviaciones en valgo se reposicionan por simple
presién digital controlada con un instrumento endonasal. E1
desplazamiento anteroposterior se reduce por el mismo pro-
cedimiento, con un instrumento que tracciona los huesos
propios hacia adelante controlado con el dedo.
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— Contencién: la contencion interna se realiza con una
mecha de tul graso colocada por debajo del hueso propio
durante 48 a 72 horas, bajo cobertura antibidtica, o bien con
una mecha hemostatica reabsorbible. La contencion externa
se realiza por una férula enyesada, metdlica o de material
termoformado, fijada a la cara durante 7 a 10 dias.

e Fracturas septales simples

La reduccion ortopédica suele ser suficiente. Se puede asociar
una contencién interna con placas de pelicula radiogréfica
divergentes o placas de silicona, de cada lado del tabique.

La septoplastia estd indicada en caso de inestabilidad o de
luxacién importante del tabique.

En la fractura de Jarjavay, si la ldmina cuadrangular esta
poco desplazada, las estriaciones en la concavidad del tabi-
que pueden ser eficaces. Llegado el caso, la exéresis osteo-
cartilaginosa (incluyendo la 1damina perpendicular del etmoi-
des) da un resultado satisfactorio.

En la fractura de Chevalet, los dos fragmentos cartilaginosos
se alinean y suturan borde a borde.

e Fracturas complejas

Las fracturas complejas con desviacion septal pueden recibir
el mismo tratamiento si la reduccién del tabique es estable.
El tabique se reduce por maniobras instrumentales (pinza de
Walsham). La estabilidad es esencial ya que una desviacion
del tabique persistente es responsable de un desplazamiento
secundario y de una nariz desviada postraumatica. En estos
casos, se puede proponer un septoplastia, incluso una rino-
septoplastia cuando la reduccién primaria de la deformacion
nasal con afectacion septal es insuficiente ¥'. Los argumentos
a favor de esta actitud son el alto porcentaje de fracasos
(superior al 30 %) del tratamiento ortopédico asi como la
dificultad de hacer aceptar una rinoseptoplastia 6 meses des-
pués del traumatismo.

En las fracturas conminutas, la inestabilidad exige una con-
tencion endonasal. Las mechas, fuente de infecciones, mal
toleradas, dificiles y dolorosas de retirar, pueden reempla-
zarse por placas de pelicula radiografica o de silicona. El
taponamiento puede limitarse a dos fragmentos de gasa
reabsorbible, empujados bien arriba, de modo de proporcio-
nar un sostén a los huesos propios. Los taponamientos infla-
bles permiten la hemostasia pero pueden provocar un des-
plazamiento secundario y son tan dificiles de retirar como
las mechas. Las contenciones externas transnasales (placas
de silicona bilaterales o botén, mantenidos por uno o dos
puntos transnasales protegidos) de tipo Barret-Brown, dan
como resultado narices estrechas, puntiagudas, poco natura-
les, con riesgo de necrosis cutanea.

e Fracturas abiertas

Las heridas se cierran directamente.

En caso de lesién 6sea importante pero no conminuta, estd
indicada la osteosintesis a través de la herida.

Las pérdidas de sustancia cutdnea se tratan idealmente por
cicatrizacion dirigida.
Secuelas estéticas

Excepto los casos citados mas arriba, es conveniente esperar
6 meses para evaluar la repercusion estética de la deforma-
cién nasal postraumatica y proponer entonces una rinosep-
toplastia correctora.

B Fracturas malares y maxilomalares
Anatomia quirdrgica

Las fracturas del malar se tratan independientemente de las
fracturas orbitarias; si bien el malar constituye la parte ante-
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rior de la pared externa de la érbita, participa muy poco en
el piso.

Por lo tanto, es necesario diferenciar la disyuncién simple
con integridad del piso de la 6rbita de las fracturas maxilo-
malares que asocian una fractura o una conminucion del
piso de la 6rbita con trastornos oculomotores y enoftalmos
mas acentuado.

El malar soporta las inserciones del musculo masetero y de
la aponeurosis temporal, lo que determina que estas fractu-
ras sean evolutivas.

Examen clinico

El edema suborbitario y la equimosis palpebral enmascaran
rapidamente la deformacion. A continuacién aparecen la dis-
topia hacia abajo del canto externo y el enoftalmos. Debe
buscarse una epistaxis, debida al hemoseno, y una diplopfia.
La palpacion revela el borramiento del relieve del pémulo y
un resalto con dolor electivo en el trazo de fractura. Se debe
analizar la sensibilidad del territorio del nervio infraorbita-
rio en comparacion con el lado sano, muy variable segtn el
traumatismo y el momento del examen. También se mide la
abertura bucal.

Examen radiolégico

Las incidencias de Blondeau, de Waters o axiales permiten
una primera evaluacién, que debe completarse con una
tomografia computadorizada helicoidal con reconstruccio-
nes coronales y sagitales. S6lo este ultimo examen permite
un analisis fino del piso de la 6rbita.

Tratamiento

Las vias de acceso a estas fracturas deben permitir una
exploracién satisfactoria del piso de la érbita con una even-
tual liberacion muscular y un control del nervio infraorbita-
rio asi como una reduccién correcta bajo control visual, la
verificacién de la estabilidad de los fragmentos y la realiza-
cién de una osteosintesis estable.

El mejor compromiso es la asociacion de una via de acceso
palpebral, subciliar o subpalpebral y de una via orbitaria
externa, la mayoria de las veces oblicua, que permite el acce-
so a la sutura frontomalar. La via vestibular sélo se utiliza en
las fracturas inestables para la osteosintesis de la base malar.
La via hemicoronal se reserva para las fracturas del malar
asociadas a otras fracturas de tipo disyuncién craneofacial.
La reduccién instrumental con gancho de Ginestet es la téc-
nica mas utilizada (fig. 9A). Este gancho se introduce por la
via de acceso quirtirgica o se desliza por via percutanea
debajo del cuerpo del malar. Un elevador introducido por
via endobucal puede ayudar o reemplazar la tracciéon exter-
na ejercida por el gancho de Ginestet (fig. 9B). Algunas de
estas fracturas (disyuncién simple) son estables después de
la reduccién y entonces no requieren contencién. En el caso
contrario, la mejor contencién es la osteosintesis con mini-
placas atornilladas a la sutura frontomalar. Para algunos
autores, esta contencion es suficiente y evita todo desplaza-
miento secundario. Otros asocian, en caso de rotacién del
cuerpo del malar, una miniplaca de osteosintesis maxiloma-
lar. Delaire recomienda el uso de un alambre transfacial.

B Fractura del arco cigomdtico (fig. 10)

El arco cigomatico no es un hueso especifico de la cara sino
la unién de la apdfisis temporal del malar y la apéfisis cigo-
matica del temporal. Este arco forma un contrafuerte lateral
de la cara muy expuesto en caso de impacto lateral.

Las molestias, la mayoria de las veces, consisten en la limi-
tacion de la abertura bucal con hundimiento palpable de la
regién cigomadtica.

11
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9 Reduccién de una fractura del malar (hueso
cigomitico).

A. Uso del gancho de Ginestet por via percutinea
o0 por una via de acceso quiriirgica.

B. Uso de un elevador por via vestibular.

C. Contencion (a) con placa de osteosintesis o (b)
con hilo de acero.

10 Fractura del arco cigomitico.
A. Reconstruccién en tres dimensiones.
B. Tomografia computadorizada.

Las radiografias en incidencia de Hirtz lateralizada o en inci-
dencia «del contorno mayor» pueden completarse con una
tomografia computadorizada.

Es indispensable reconstruir la curva cigomatomalar para
evitar un hundimiento antiestético y sobre todo una limita-
cién de la abertura bucal.

La reduccion de estas fracturas puede realizarse con el dedo
o con un elevador por via endobucal, con gancho por via
percutanea o con hilos de acero pasados alrededor de los ele-
mentos hundidos del cigoma y traccionados suavemente
hacia afuera. La calidad de la reduccién se evaltia por radio-
grafias en incidencia de Hirtz desfasadas a la derecha y a la
izquierda. Rowe ha desarrollado un elevador cigomatico
que se introduce por via temporal, 1 0 2 cm detras de la raiz
de los cabellos, y se desliza debajo de la aponeurosis tempo-
ral hasta llegar por detras del cigoma. Esta técnica es dtil
para las fracturas del cigoma y del malar. También se puede
introducir un elevador simple (raspador) debajo de la apo-
neurosis temporal o por via endobucal y deslizarlo por deba-
jo del fragmento impactado .

La contencién es delicada. Se introduce un balén de
Franchebois por via endobucal detras del arco reducido y
luego se infla. Delaire recomienda la posicién en abertura
bucal méxima durante unos 10 dias con un tope interdental
que permite la interposicion del céndilo y la puesta en ten-
sién del musculo temporal, evitando asi el desplazamiento
secundario hacia adentro del fragmento reducido.

La contencién puede realizarse también con hilos de acero
fijados a un alambre de Kirschner, que se introduce en el
cuerpo del malar y se hace salir por afuera y por atras para-
lelamente al cigoma (fig. 11). Las clavijas unidas a este alam-
bre permiten fijar los hilos y ajustdndolos progresivamente,
con control radiogréfico de la reducciéon ™. La osteosintesis
con placa requiere acceder al cigoma por via hemicoronal.

12
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11 Fractura del arco cigomdtico: contencién con alambre.

B Fracturas de la 6rbita ™
Fracturas del piso de la érbita (fig. 12)

Las fracturas del piso de la érbita no siempre estan asociadas
a una fractura del malar. Pueden ser aisladas, como la clasi-
ca fractura blow out. También puede tratarse de una fractura
en trap door, en la cual, por efecto del golpe, el reborde ante-
rior cede y se fisura longitudinalmente, el piso se abre y
luego se cierra atrapando al recto inferior con eventual com-
presién del nervio infraorbitario.
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12 Fractura del piso de la 6rbita (A, B).

Si es necesario explorar el piso de la érbita (anestesia del ner-
vio maxilar superior, hernia muscular visible en la tomogra-
fia computadorizada, prueba de duccién forzada positiva,
prueba de Lancaster perturbada), la via de acceso mas fre-
cuente es la via palpebral o transconjuntival.

La reparacion del piso de la 6rbita puede utilizar los frag-
mentos Oseos fracturados y que quedaron en su lugar, siem-
pre y cuando se encuentren en continuidad, apoyados en
zonas solidas del piso. La mayoria de las veces es necesaria
una reconstruccion por medio de injertos.

Se pueden utilizar diferentes materiales: injerto dseo parie-
tal, injerto cartilaginoso (concha auricular), materiales sinté-
ticos como las mallas de poligalactina 910 reabsorbibles o
incluso las laminas finas de silicona cuyo inconveniente es
que tienen tendencia a exteriorizarse y fragmentos de coral
madrepérico delgados. La colocacién de estos materiales no
siempre es simple. Es necesario reintegrar todo el contenido
orbitario en su cavidad, no abrir por una diseccién intem-
pestiva la hendidura esfenomaxilar, no comprimir la via
lagrimal con un injerto demasiado grande, no provocar un
exoftalmos por un injerto demasiado grueso.

A veces es necesario fijar el injerto al reborde orbitario. En
todos los casos, al final de la intervencion, se verifica la
movilidad del globo por una prueba de duccién forzada y la
ausencia de exoftalmos o enoftalmos residual. Saboye pro-
pone una osteosintesis de los fragmentos del piso con micro-
placas .

Fracturas de las paredes interna y superior de la érbita

La fractura aislada de la pared interna suele pasar inadverti-
da ya que tiene pocas manifestaciones clinicas. Las compli-
caciones oculomotoras con atrapamiento del recto interno
son poco frecuentes; s6lo una hemorragia subconjuntival y
un enfisema subcutédneo palpebral o, més tardiamente, un
enoftalmos pueden motivar las exploraciones complementa-
rias. La tomografia computadorizada objetiva entonces un
derrame etmoidal con fractura del ostium planum.

La fractura del techo orbitario se sospecha ante una diplopia
por lesién de la polea del oblicuo mayor o mas raramente
por un sindrome de seccién fisiol6gica del nervio 6ptico.

Fracturas del conducto 6ptico con sindrome de secciéon
fisiolégica del nervio éptico

Se observan en los traumatismos importantes con fractura
esfenotemporal y en ciertas fracturas orbitofrontomalares. El
diagnoéstico se basa en el examen clinico, oftalmolégico y la
tomografia computadorizada. La disminucién de la agudeza
visual, una midriasis arrefléxica con reflejo fotomotor con-
servado, la ausencia de lesién ocular externa y un fondo de
ojo normal motivan el tratamiento de urgencia.

La descompresion del nervio 6ptico en los sindromes del
apex puede obtenerse por via transetmoidoesfenoidal. Esta
via permite acceder a la pared interna de la 6rbita después

de seccionar las dos arterias etmoidales anterior y posterior.
Se descomprime asi el nervio sobre su cara interna. La des-
compresioén puede obtenerse también por via neuroquirtrgi-
ca liberando las paredes superiores del conducto 6ptico.

FRACTURAS OCLUSOFACIALES ¥

Son fracturas que afectan a los sectores dentados de la cara y
cuyos desplazamientos perturban las relaciones interdenta-
les. Se reducen en funcién de la oclusion. La contencion se
realiza por bloqueo bimaxilar y osteosintesis. En las disyun-
ciones craneofaciales se pueden utilizar suspensiones con
hilo de acero al craneo, al malar o al cigoma (fijaciones para-
focales).

B Técnicas de fijacion y de contencion propias
a las fracturas oclusofaciales

En los pacientes dentados, es necesario reposicionar los
dientes luxados o impactados en la arcada antes de restaurar
la articulaciéon dental. En cambio, en los pacientes desdenta-
dos, los fragmentos 6seos se deben reposicionar y fijar sin
poder apoyarse en los dientes y en su articulaciéon. En estos
casos, se pueden utilizar prétesis fijadas al hueso maxilar o
mandibular por ligaduras peri o transéseas para mantener el
bloqueo (fig. 13).

Técnica de la ligadura en «cuna» (fig. 14)

El diente luxado o impactado se reposiciona y se mantiene
con dos hilos de acero 2 0 3/10°, entrelazados y pasados por
un arco peine monomaxilar .

Técnica de la ligadura de Essig y Ponroy

Se utiliza en caso de fracturas alveolares o de luxaciones
multiples. Se pasa un hilo de acero grueso de 4 0 5/10° por
las caras linguales y vestibulares de los dientes. Los espacios
de los dientes ausentes se rellenan con bolitas de resina. A
continuacién, se pasan hilos mas finos por cada espacio
interdental para reunir las dos puntas vestibular y lingual
del hilo precedente.

Férulas y cerclaje de las protesis

Las férulas se fabrican sobre moldes después de la reduccion
de la fractura. Pueden fijarse por engranaje a los dientes
adyacentes o por cerclaje perimandibular o transmaxilar.
Esta técnica permite también fijar las protesis al maxilar
superior o inferior en el paciente desdentado y mantener asi
el bloqueo.

Bloqueo intermaxilar

Permite reducir las fracturas oclusales tomando como refe-
rencia la articulacién dental y obtener una contencién parcial
o total que desempena el papel de fijador externo. Este blo-
queo se realiza con dos arcos (fig. 15) que se fijan al maxilar

13
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13 Bloqueo intermaxilar sobre prétesis.
A. Fijada a la mandibula.
B. Fijada al maxilar y a la mandibula.

14 Diferentes tipos de ligaduras dentales.

A. Ligadura en cuna en un incisivo. 1. vista vestibular; 2. vista palatina;
3. preparacion de los hilos.

B. Ligadura en cuna en un canino. 1. vista vestibular; 2. preparacion de los
hilos.

A

y a la mandibula por cerclajes peridentales. El arco debe
posicionarse después de la reduccion. Si esto no es posible,
se fijan dos semiarcos que se solidarizan con resina autopo-
limerizable una vez obtenida la reduccion.

Después de la reduccién de los desplazamientos entre arca-
das, el bloqueo en intercuspidacién maxima se mantiene con
hilos de acero 3 o 4/10° ajustados entre las clavijas de los
arcos. El bloqueo puede realizarse con elasticos para mejorar
una reduccién.

Ligaduras de Ivy, método de Gilmer

Este tipo de ligadura es una alternativa si no se dispone de
arcos o si los fragmentos 6seos estan impactados y no des-
plazados.

Suspensiones faciales o método parafocal

Se utilizan menos desde la generalizacién de las placas. No
obstante, asociadas al bloqueo, pueden limitar el niimero de
vias de acceso en determinadas disyunciones craneofaciales.
No realizan una contencién perfecta y pueden provocar un
exceso de reduccién con disminucién de la altura del tercio
medio de la cara, ensanchamiento y retrusién.

B Disyunciones faciales maxilares

Estas disyunciones (fig. 16) se producen raramente de manera
aislada. La mayoria de las veces se asocian a otros trazos frac-
turarios verticales, mandibulares, frontales o basicraneales.
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La reduccion se realiza por movilizaciéon con pinza de Rowe
y Killey (fig. 17) o mediante dos sondas que se pasan por las
vias nasales y salen por la boca.

Los dos brazos de la pinza se colocan en cada fosa nasal y en
la cavidad bucal. La traccion se realiza verticalmente mientras
el asistente mantiene la posicion de la cabeza con firmeza.

Fractura de Le Fort I

El diagnéstico se sospecha esencialmente a partir del exa-
men endobucal que muestra una equimosis palatina y vesti-
bular, a menudo asociada a una destruccién dental impor-
tante. El desplazamiento suele ser modesto pero el trastorno
de la articulacién con disoclusién incisiva y la movilidad de
la meseta palatinodental con respecto a los malares son muy
sugestivos.

En las fracturas de tipo Le Fort I, la reduccién se mantiene
por bloqueo intermaxilar. La osteosintesis se realiza a conti-
nuacién. Se utilizan miniplacas de formas diversas, la mayo-
ria de las veces en L, fijadas a los pilares caninos y malares.
En caso de disyuncién medial, se coloca un hilo de acero
cerca de la espina nasal o una placa palatina.

El uso de las placas de osteosintesis ha limitado el bloqueo
intermaxilar a pocos dias (para algunos autores, lo suprime
totalmente). Si no se dispone de placas, la osteosintesis
puede realizarse con hilo de acero asociado a suspensiones
(pericigomaticas, nasales, infraorbitarias). El bloqueo inter-
maxilar se mantiene entonces durante 3 a 4 semanas como
minimo.
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16 Principales disyunciones craneofaciales.
A. Le Fort I de frente y de perfil.

B. Le Fort II de frente y de perfil.

C. Le Fort III de frente y de perfil.

. 17 Reduccién de una fractura de Le Fort con
3 pinza de Rowe y Killey.

Fracturas de Le Fort Il y III

El examen revela un edema mayor y equimosis periorbita-
rias en «gafas» con quemosis. El edema enmascara el
aumento del didmetro vertical de las érbitas con alarga-
miento del tercio medio de la cara y enoftalmos relativo. La
retrognatia con aplastamiento de la cara en el examen de
perfil se asocia a una movilidad anormal del macizo facial
superior con respecto a la boveda craneal.

El examen endobucal confirma la disyuncién, con béscula
posteroinferior del macizo maxilar que provoca un contacto
molar prematuro con disoclusién incisiva. La impactacion
en el sentido sagital invierte la articulacién, configurando
una clase III por retrognatismo (fig. 18). La movilizacién del
macizo facial con respecto al punto fijo craneal, que debe
realizarse con prudencia, permite establecer el diagndstico.
Debe buscarse una pérdida de liquido cefalorraquideo, lo
que no contraindica la reduccién de la disyuncién y que cesa
la mayoria de las veces espontdneamente poco después. La
pérdida de liquido cefalorraquideo es mas frecuente en las
fracturas de Le Fort III mientras que las afectaciones del piso

18 Fractura de Le Fort I1I: desplazamiento.

de la 6rbita, de los cantos internos y de las vias lagrimales
son mas frecuentes en las disyunciones de tipo Le Fort II.
En las disyunciones altas de tipo Le Fort Il o IIl y en las frac-
turas complejas, el bloqueo intermaxilar se debe comple-
mentar con diversos procedimientos de reparaciéon de las
fracturas orbitofaciales y nasoetmoidoorbitales eventual-
mente asociadas. Las suspensiones altas frontonasales o
frontoorbitarias han sido reemplazadas por placas.

La osteosintesis se realiza sobre los pilares caninos y mala-
res, sobre las apo6fisis orbitarias, los rebordes infraorbitarios
y la espina nasal del frontal eventualmente. Los fragmentos
6seos mas delgados se fijan a continuacién con hilo de acero
3/10° o microplacas.

En caso de fractura compleja, una vez realizado el bloqueo
intermaxilar, la reconstruccion se realiza de la periferia hacia
el centro (reconstruccién centripeta), es decir, comenzando
por el marco facial externo frontotemporocigomatico y ter-
minando por la osteosintesis de las zonas cavitarias centro-
faciales mas sépticas. Los hemosenos se drenan. Para algu-
nos autores, el bloqueo intermaxilar se retira rapidamente si
el montaje dseo es sélido; en caso contrario, se mantiene de

15
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algunos dias a 1 mes en funcién de la estabilidad de la osteo-
sintesis, de la gravedad y del ntimero de fracturas.

FRACTURAS DEL COMPLEJO
NASOETMOIDOMAXILOFRONTOORBITARIO
O DISLOCACION ORBITONASOETMOIDOFRONTAL

Estas lesiones no forman parte del tercio medio de la cara y
so6lo se citaran someramente. Son objeto de otros fasciculos.
Merville "** prefiere el término de dislocacién frontoorbito-
nasomaxilar y define dentro de esta entidad las dislocacio-
nes orbitonasales, orbitonasomaxilares y frontoorbitonasales
que comprenden ademas fracturas centrofaciales, las fractu-
ras frontoorbitarias laterales u orbitopteriénicas *y las frac-
turas del seno frontal.

La regién anatémica es compleja y asocia estructuras dseas
de resistencias diferentes. Las estructuras nasales se hunden
en el etmoides tanto mdas cuanto que las ramas ascendentes
del maxilar se fracturan y se separan. El hueso frontal se
fractura y es posible entonces un desgarro osteodural.

El hundimiento nasal, el ensanchamiento de la distancia
intercantal (normalmente comprendida entre 30 y 35 mm e
idéntica al ancho de la hendidura palpebral), los problemas
orbitarios (enoftalmos, diplopia por atrapamiento muscular)
y los trastornos de la permeabilidad de las vias lagrimales se
asocian en distinto grado. El tratamiento depende de la exis-
tencia o no de una perforacién osteodural. En realidad, se
presentan tres situaciones:

— ausencia de rinorrea;

— rinorrea confirmada;

— rinorrea posible.

En este dltimo caso, se debe considerar la posibilidad de una
intervencién en dos tiempos si la perforacién osteodural no
se revela en el tiempo de reparacion maxilofacial .

B Vias de acceso

La via coronal " es la més adecuada, sobre todo en caso de
hundimiento nasal y distopia cantal que requiere una canto-
pexia transnasal. Se pueden asociar vias orbitarias, parana-
sales, medionasales o incluso vias de rinoplastia. La via de
acceso debe permitir una buena reduccién y la colocacién de
dispositivos de contencién eficaces.

B Reduccién. Fijacion

La reduccién del hundimiento nasal se realiza por traccién
instrumental o con hilos de acero. La contencién se obtiene
con una placaenY, en T o en X fijada a la banda frontal por
arriba y a los huesos propios por abajo. Si esto no es posible,
es necesario recurrir a un injerto 6seo " fijado con una placa
o un tornillo a la espina nasal del frontal. Se utiliza un injer-
to calvérico o ilfaco. Las apoéfisis ascendentes de los maxila-
res (procesos frontales de los maxilares) se reconstruyen a
continuacién, si fuera necesario, utilizando hilos o placas a
menudo perceptibles bajo la piel.

Las paredes internas de la 6rbita se exploran después de la
secciéon-coagulacion de las arterias etmoidales anteriores.
Los grandes defectos 6seos se reparan con injertos 6seos del-
gados o con biomateriales. Algunos autores utilizan injertos
cartilaginosos de concha auricular.

Las vias lagrimales se reparan antes de ajustar la cantopexia
eventual. Puede ser necesaria una dacriocistorrinostomia
entre la mucosa del saco lagrimal y la mucosa nasal debajo del
cornete medio, suturada sobre un tutor que se deja colocado
tres semanas. En realidad, estas lesiones parecen ser poco fre-
cuentes, sdlo representan el 17 % de una serie de 80 fracturas
graves del complejo nasoetmoidomaxilofrontoorbitario. Para
Gruss ™, la reparacién siempre debe retrasarse.
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La distopia cantal ¥ se corrige idealmente por cantopexia
transnasal, uni o bilateral. El telecanto se explica por el des-
plazamiento hacia abajo y hacia afuera del proceso frontal o
de un fragmento del proceso frontal del maxilar. Muy a
menudo, la reduccién de este fragmento es suficiente, fijada
con un hilo de acero o con una microplaca. En otros casos, el
ligamento ha sido arrancado o la fractura es demasiado con-
minuta para poder realizar una osteosintesis. Es necesaria
entonces una cantopexia transnasal.

BRECHAS OSTEOMENINGEAS

En estos casos es necesario recurrir a la neurocirugia. La via
coronal permite la confeccién de una ventana frontal. La
ventana frontal suele ser medial y abre el seno frontal. Puede
utilizar el trazo de fractura superior de la banda frontoorbi-
taria. En algunos casos, esta ventana puede ser lateral para
acceder mejor a las fracturas orbitopteriénicas que afectan la
porcién externa de hueso frontal, el ala mayor del esfenoides
o la regién maxilomalar.

La exploracién meningea es sobre todo extradural, con sec-
cién de los filetes del nervio olfatorio y exposicion de la
lamina cribosa, el surco olfatorio hasta el yugo esfenoidal y
los techos de las 6rbitas. La presencia de adherencias hace
sospechar una brecha dural que es necesario reparar por
sutura meningea y recubrir con un colgajo pediculado de
epicrdneo con bisagra anterior. Alliez " prefiere los colgajos
pediculados de galea aponeurdtica. También se puede utili-
zar fascia lata.

Las reducciones de los fragmentos 6seos mediales impactados
(espina nasal, rama ascendente, regiéon frontonasal) deben
realizarse antes de la reparacién de la brecha dural. A la altu-
ra del etmoides y del surco olfatorio, la reparacién se realiza
en tres planos: refaccién de un plano nasal hermético, recons-
truccién del nivel anterior medial con un injerto 6seo de cor-
tical externa de craneo, cierre de la brecha dural (fig. 19).
Algunos autores, inspirandose en las exéresis por doble via
de los tumores etmoidales, no reconstruyen la parte medial
etmoidonasal de la base con un injerto 6seo sino que inter-
ponen entre la mucosa nasal y el epicrdneo colgajos epicra-
neales con bisagra anterior y grasa extraida del abdomen.
A la altura del esfenoides, es ttil un injerto éseo para mejo-
rar la hermeticidad del colgajo epicraneal. La reconstruccion
de la banda frontal utiliza miniplacas o placas tridimensio-
nales. En caso de conminucién grave, se pueden utilizar
injertos 6seos de costilla o de calvaria ¥.

TRAUMATISMOS BALISTICOS

La urgencia reside ante todo en las funciones vitales (hemos-
tasia, traqueotomia). A continuacién se realiza la limpieza y
desbridamiento de la herida de la manera mas conservado-
ra posible. Independientemente de la pérdida de sustancia,
se mantiene la separacién entre los fragmentos 6seos con
placas largas, férulas, alambres, fijadores externos. Debe evi-
tarse una reconstruccién de urgencia.

La estrategia de reconstruccién se considera secundariamen-
te, segtin los principios siguientes:

— aportar en primer lugar tejidos blandos donde sean nece-
sarios para cubrir los injertos 6seos ulteriores. Se utilizan
para ello todos los colgajos disponibles, libres o pediculados,
musculocutdneos o no;

restaurar la continuidad del arco mandibular con injertos
Oseos (injerto libre o colgajo osteomiocutaneo libre);

— cerrar las perforaciones palatinas, obtener una buena
continencia labial, a menudo a expensas de una microsto-
mia, utilizando el maximo posible de labio sano;

— reparar los dafos orbitarios y restaurar una continencia
palpebral para una eventual protesis ocular;
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19 Reparacion de una brecha osteodural de
la region etmoidofrontal.
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— restaurar la nariz utilizando en lo posible colgajos locales.
En estos pacientes, se utilizan por lo general sistemas de fija-
dores externos o la diadema de Tessier para mantener la
separacién entre los fragmentos 6seos y los injertos 6seos
implantados.

Control y cuidados postoperatorios

SECUELAS

El tratamiento de las secuelas, en particular de las pérdidas
de sustancia 6sea, de las maluniones o de las reducciones
insuficientes iniciales de los fragmentos fracturados recurre
a diversos procedimientos:

— injertos 6seos;

— colgajos libres osteomusculares u osteomiocutaneos;

— osteotomias reparadoras (malares, nasal, de Le Fort, man-
dibulares, etc.).

Cuanto mejor es la atencién inicial, mas facil y simple es el
tratamiento de las secuelas.

B Cicatrices faciales

También en este caso, las secuelas se deben esencialmente a
una reparacién inmediata inadecuada. Recuérdese que,
siempre que sea posible, una pérdida de sustancia debe
repararse en un segundo tiempo, manteniendo las distancias
entre los fragmentos 6seos, y que la cicatrizacién dirigida da
a menudo mejores resultados que los colgajos de urgencia.
La revisiéon quirtirgica de una cicatriz antiestética debe eli-
minar toda la zona fibrosa. La cicatriz debe reorientarse
eventualmente segtin las lineas de traccién de la cara y del
cuello.

B Secuelas dolorosas

Los dolores sinusales pueden aparecer varios afnos después
del traumatismo y justifican una exploracién radiolégica
para descartar un mucocele o una sinusitis crénica en brotes.
La neuralgia del nervio infraorbitario puede aparecer des-
pués del enclavijamiento con alambres de una fractura maxi-
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lomalar, por ejemplo. La neurdlisis es decepcionante pero la
exploracién quirdrgica puede tratar de eliminar una com-
presion crénica cuando los tratamientos médicos resultan
insuficientes. Las parestesias son frecuentes e invalidantes.

B Secuelas estéticas

Las secuelas estéticas de las fracturas mediofaciales son fre-
cuentes. Para su tratamiento pueden utilizarse las técnicas
descritas anteriormente asociadas a una cantopexia y a una
rinoplastia secundarias.

B Secuelas oftalmolégicas

La ceguera postraumatica es secundaria a una lesion del
globo o del nervio 6ptico.

Las lesiones palpebrales y lagrimales pueden ser responsa-
bles de lagrimeo o de lagoftalmos cuyo tratamiento secun-
dario es dificil. Se puede recurrir a una cantopexia secunda-
ria, a una dacriocistorrinostomia, a injertos o colgajos de pro-
ximidad, etc.

Las fracturas orbitarias suelen dejar secuelas:

— diplopia, ignorada inicialmente, que constituye una dis-
capacidad importante para el paciente; el uso de un balén
disminuiria la duracién de la diplopia postoperatoria .
Puede ser de dos tipos: aumento del tamafio del continente
con ptosis del contenido orbitario sin obstaculo oculomotor
y prueba de duccién negativa; atrapamiento del recto infe-
rior con fibrosis y limitaciéon de los movimientos del ojo;

— enoftalmos, a menudo mas frecuente en las afectaciones
posteriores que en las anteriores.

B Secuelas oclusales

A veces son dificiles de evitar en caso de pérdidas dentales
multiples o de fractura temporomandibular asociada.

Una algodisfuncién masticatoria, que asocia dolores, cruji-
dos, resaltos y subluxacién puede requerir pulidos selecti-
vos, el uso de una férula oclusal asociada a una kinesiterapia
e incluso una reintervencién quirdrgica.

Conclusion

La urgencia facial se consideré a menudo como secundaria y se
traté demasiado tarde ya que, de manera justificada, se tratan
después de otras urgencias vitales. No obstante, las fracturas
faciales son dolorosas e invalidantes ya que dificultan o impiden
funciones esenciales como la alimentacion y la comunicacion.
Se trata a menudo de fracturas méviles y desplazadas por lo que
también deben considerarse como urgencias.

La estrategia terapéutica —anestesia, vias de acceso, osteosin-
tesis, bloqueo— debe elaborarse en funcion de los resultados de
la tomografia computadorizada. Solo un retraso de este examen
puede posponer los plazos terapéuticos si el estado del enfermo
permite la anestesia y la intervencion.

Recuérdese por 1iltimo los peligros del bloqueo intermaxilar,
sobre todo en un paciente traumatizado, y la necesidad de dis-
poner de pinzas para cortar alambre cercanas al paciente.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Esnault O, Abitbol P, Boutin P et Monteil JP. Traumatismes du tiers moyen de la face. Encycl Méd Chir (Editions
Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-480-A-10, 2002, 18 p.
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