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RESUMEN

Introduccion: las fracturas del tercio medio facial plantean un problema médico
grave en cuanto a su complejidad, frecuencia e impacto socioecondémico.
Objetivo: realizar una revision bibliografica sobre sus consideraciones anatémicas,
diagnostico, clasificacion, tratamiento y complicaciones de las fracturas del tercio
medio facial.

Métodos: se realizé una revision bibliografica en septiembre de 2016. Se evaluaron
revistas de impacto de Web of Sciencies (25 revistas) y 2 libros. Se consultaron las
bases de datos de MEDLINE, PubMed y ScieELO con los descriptores: "maxillary
fracture", "treatment", "lefort fracture". Se incluyeron articulos en idioma inglés, de
los Ultimos 5 afios. Se obtuvieron 98 articulos. El estudio se circunscribié a 40.
Analisis e integracion de la informacioén: el tercio medio muestra debilidad
anatémica al estar formado por huesos esponjosos, con multiples suturas y poco
protegidos. Existen multiples clasificaciones de estas fracturas y el diagndstico se
basa en los hallazgos clinicos, siendo de importancia los oftalmoldgicos, que unidos
a los de los medios auxiliares de diagndstico, permiten escoger la modalidad
terapéutica y evitar complicaciones.

Conclusiones: las caracteristicas anatdmicas del tercio medio facial justifican la
frecuencia y su repercusion de estas fracturas. El diagnostico debe basarse en el
interrogatorio, examen fisico y los medios auxiliares de diagndstico imaginoldgicos,
fundamentalmente tomograficos. Al clasificar la fractura se puede establecer un
plan de tratamiento basado en la valoracion individual de cada caso con el objetivo
de evitar complicaciones posteriores.

Palabras clave: fracturas dseas; fijacion de fractura; maxilar.
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ABSTRACT

Introduction: midface fractures are a serious medical problem due to their
complexity, frequency and socioeconomic impact.

Objective: conduct a literature review about the anatomical considerations,
diagnosis, classification, treatment and complications of midface fractures.
Methods: A literature review was conducted in September 2016. The evaluation
included high impact journals from the Web of Science (25 journals) and 2 books.
The databases MEDLINE, PubMed and SciELO were consulted, using the descriptors
"maxillary fracture", "treatment”, " lefort fracture". Papers written in English in the
last five years were included. Of the 98 papers obtained, the study considered 40.
Data analysis and integration: the middle third of the face is characterized by
anatomical weakness, since it is formed by scantily protected spongy bone with
multiple sutures. There are many classifications for midface fractures, and diagnosis
is based on clinical findings, particularly ophthalmological, which alongside those of
auxiliary diagnostic devices, make it possible to choose the most appropriate
therapeutic mode and prevent complications.

Conclusions: the anatomical characteristics of the facial middle third justify the
frequency and impact of these fractures. Diagnosis should be based on
interrogation, physical examination and the use of auxiliary diagnostic imaging,
mainly tomography. Upon classification of the fracture, a treatment plan may be
devised based on individual assessment of each case to prevent future
complications.

Keywords: bone fractures; fracture fixation; maxilla.

INTRODUCCION

El trauma facial es uno de los tipos mas comunes de lesiones.! Constituye un
importante problema de salud a nivel mundial que puede causar discapacidad
temporal o permanente y una carga econdmica. La identificacién de los factores de
riesgo resulta una herramienta valiosa para crear estrategias preventivas de salud
publica.2

Las lesiones maxilofaciales pueden ser complejas y clinicamente transcendentales
debido a su importancia funcional y cosmética. Las fracturas mal tratadas y no
diagnosticadas pueden causar deformidad en la cara.3

El tercio medio facial es importante funcional y cosméticamente. Tiene un papel
importante en la resonancia vocal, asi como en la funcién ocular, olfativa,
respiratoria y digestiva. La cara permite el reconocimiento interpersonal y la
percepcion de la imagen.*

Las fracturas del tercio medio facial plantean un problema médico grave en cuanto
a su complejidad, frecuencia e impacto socioeconémico. Técnicas diagndsticas y
quirurgicas, mas enfoques interdisciplinarios, proporcionan resultados favorables en
la mayoria de los casos.® Las lesiones traumaticas siguen siendo una causa
importante de morbilidad, mortalidad y pérdidas econémicas en todo el mundo.®
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Después de un traumatismo facial son objetivos esenciales la restauracion de la
estética facial y la funcién, como la de la masticacion, los movimientos simétricos
de los globos oculares y su posicion éptima para evitar la visién doble.”

La complejidad estructural, diagndstica y terapéutica de las subunidades
mediofaciales, que incluyen la nariz, la regién naso-orbito-etmoidal, las érbitas, el
complejo cigomatico maxilar y el segmento portador de la oclusién maxilar, no se
reflejan adecuadamente en el sistema de clasificacion de Le Fort, que se ha vuelto
menos relevante en la practica contemporanea.®

Los pacientes con fracturas maxilares permanecen hospitalizados por periodos de
tiempo mas largos. Las fracturas por accidente de trafico y caida tienen mas riesgo
de complicaciones.?

Por la importancia de las fracturas del tercio medio facial dentro de la traumatologia
maxilofacial, el objetivo es a realizar una revision bibliografica sobre sus
consideraciones anatémicas, diagndstico, clasificacién, tratamiento y
complicaciones.

METODOS

Se realizé una revision bibliografica sobre las fracturas del tercio medio facial en
septiembre de 2016. Se evaluaron revistas de impacto de la Web of Sciencies
relacionadas con el tema (25 revistas). Se revisaron 2 libros. Se emplearon
articulos publicados en los Ultimos 5 afios. Se consultaron las bases de datos de
sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO, con la utilizacién de descriptores
como "maxillary fracture", "treatment”, "lefort fracture" y sus contrapartes en
espafol. Se incluyeron articulos en idioma inglés. Como resultado de la basqueda
se obtuvieron 98 articulos, que fueron tamizados con el propdsito de conservar solo
los que describieran mejor los elementos de la revisién. De esta manera el estudio
se circunscribié a 40 articulos.

Para el procesamiento de la informacidn se elabord un cuaderno de recoleccion de
datos, a través de Microsoft Office Excel 2013, donde se confeccioné un documento
gue recogié todas las revistas analizadas y la cantidad de articulos de esta tematica
encontrados en ellas.

ANALISIS E INTEGRACION DE LA INFORMACION

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El tratamiento de los traumatismos del tercio medio facial es complejo y requiere
una clara comprension del sistema de contrafuertes faciales, de la anatomia y de
las subunidades.!®
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Udeabor!! considera que los huesos faciales, especialmente del tercio medio facial,
se fracturan mas facilmente que otros huesos del cuerpo, ya que son fragiles y se
mantienen unidos a través de suturas que ceden con facilidad a un minimo trauma.
Cornelius!? agrega que el esqueleto facial se compone de multiples huesos pares, o
no, que se articulan por medio de suturas fijas. El marco general se subdivide en
grandes regiones topograficas con predisposicidon a fracturas tipicas. Liu'3 resalta
gue el maxilar compone la mayor parte del tercio medio, y su restauracion
desempeiia un papel central en procedimientos de reconstructivos de la zona.

El complejo mediofacial esta construido por pilares verticales que proporcionan
proteccién de las fuerzas dirigidas principalmente de forma vertical. Estos incluyen
el nasomaxilar (nasofrontal), cigomatico maxilar y pterigomaxilar. Estos pilares
verticales son apoyados, ademas, por la barra horizontal del contrafuerte
supraorbital o frontal, rines infraorbitarios y los arcos cigomaticos. Contrario a las
afirmaciones de la falta de contrafuertes en la regidn sagital, en esta zona existe el
apoyo, por débil que sea, de las paredes del maxilar, la pared lateral nasal y el
tabique nasal. Es evidente que estos contrafuertes mas débiles toleran pobremente
las fuerzas dirigidas lateralmente. Este marco se traduce en pocos sitios anatomicos
de debilidad, lo que resulta en patrones bastante predecibles de fractura.*

Los musculos pterigoideos interno y externo son los responsables del movimiento
posterior e inferior de las fracturas del maxilar. Sin embargo, a diferencia de la
mandibula, el tercio medio estd mas sujeto a desplazamiento traumatico que al
muscular.*

La region de naso-drbito-etmoidal se compone del craneo, nariz, 6rbita y maxilar.
El contrafuerte frontomaxilar proporciona soporte estructural a esta region y sirve
como punto de estabilizacidn para la reconstruccion. Los contrafuertes laterales se
asocian con la barra frontal superior, el hueso malar y rebordes orbitarios
inferiores.* La porcion medial del contrafuerte contiene la I1dmina perpendicular del
etmoides, los lagrimales y la [amina papiracea. Estos huesos son delgados, fragiles
y forman una denominada zona de deformacidon que esta predispuesta a fracturas
conminutas desplazadas medialmente.*'* La reconstruccidon de la arquitectura dsea
€s necesaria en esta zona para controlar el volumen orbital. Los huesos nasales son
anteriores a la o6rbita medial y se conectan con el hueso frontal stpero
externamente y, en sentido medial, con el proceso del hueso lagrimal y frontal del
maxilar.?

Los senos etmoidales, céntricos y posteriores al complejo nasal, también son
vulnerables a lesiones. Debido a la proximidad de los senos etmoidales a la ldmina
cribosa, el colapso y posterior desplazamiento de estas estructuras puede dar lugar
a implicacién intracraneal y potencial rinorrea de liquido céfalo raquideo,
neumoencéfalo y disfuncion olfativa. Las fracturas de seno frontal también son
comunes debido a que el suelo del seno frontal es un componente de la cubierta
orbital medial. El drenaje ductal sale del seno frontal infero posteriormente, viaja a
través del hueso etmoides y sale en el meato medio nasal. Las complicaciones a
causa de la interrupcidn de este sistema se pueden notar después de las fracturas.
El tenddn cantal medial es una extensién fibrosa de las placas tarsales. Se divide en
dos partes, anterior y posterior. La extremidad anterior es mas grande y mas
fuerte. Se inserta en el proceso frontal del maxilar. Funcionalmente tira de la
comisura medial del parpado hacia delante y hacia abajo. La extremidad posterior o
profunda es comparativamente mas delgada. Se inserta en la cresta lagrimal
posterior del hueso lagrimal y funciona para mantener la posicién del parpado en
relacion con el globo. El brazo posterior también esta intimamente asociado con el
musculo de Horner, que es responsable del flujo de lagrimas a través del saco
lagrimal. Una extension superior sirve para abarcar el saco lagrimal.
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La posicion anatémica normal del tenddn cantal medial es responsable de la funcion
medial del parpado, la posicion, la apariencia y el drenaje lagrimal.*

Ishida'®> expone que las fracturas del suelo orbitario cominmente ocurren justo
medial a la unién del nervio infraorbitario y la fisura orbital inferior porque el hueso
es mas delgado posteromedialmente al nervio infraorbitario.

Para Yoon'® el agujero etmoidal anterior y posterior, en la pared medial orbitaria, y
el foramen craneo-orbital, en la pared lateral, se utilizan como puntos de referencia
en cirugias orbitales.

DIAGNOSTICO

Exploracion facial

Después de la estabilizacion inicial, se realiza una exploracién facial completa. La
cara se evalla sistematicamente y se busca la presencia de alguna laceracién y
marcadas asimetrias. Cuando se observa otorrea o rinorrea se debe suponer que es
por la presencia de liquido cefalorraquideo hasta que se demuestre lo contrario. Se
palpa bimanualmente y se observa si hay discontinuidad o irregularidad. El edema
periorbital y la equimosis son a menudo las primeras sefales de trauma orbital. El
globo ocular puede sobresalir debido al gran edema. La agudeza visual se examina
groseramente y la funcién de los musculos extraoculares se evalla. La presencia y
la direccidn de la diplopia o estrabismo se establecen. Se registra el tamano de la
pupila, la forma y la reaccién a la luz y la ubicacién y la extensién de la equimosis
subconjuntival. Un examen de fondo de ojo se debe llevar a cabo para evaluar la
hemorragia intraocular. La crepitacion a la palpacién es indicativa de enfisema
orbital. Esto se observa con mayor frecuencia cuando las lesiones resultan en
comunicacidn con los senos etmoidales o maxilares y no requiere tratamiento. La
fijacion del ligamento cantal medial se evalla mediante la palpacién de la inserciéon
de este buscando la presencia de crepitacion o inestabilidad y realizando traccién
lateral en el canto externo.

El examen bimanual también se puede realizar mediante la aplicacion de una pinza
de Kelly por via intranasal y un dedo en el fragmento central; esto es seguido por
un intento de desplazamiento lateral del fragmento central. Los hallazgos clinicos
de la pérdida de insercion del ligamento cantal interno son el redondeo del lago
lagrimal, epifora y el aumento de la distancia intercantal.*

Para Kunz,'” el diagndstico de fractura de érbita requiere un examen clinico
exhaustivo que puede proporcionar indicios importantes acerca de la gravedad del
traumatismo. Las fracturas de la drbita se asocian con frecuencia al trauma de las
estructuras adyacentes. Por lo tanto, el examen clinico tiene que identificar las
lesiones del globo ocular y de sus anexos.

Un sintoma presente puede ser la parestesia de la regidon nasogeniana. Oh'®
considera que la hipoestesia facial es una de las quejas, del paciente, mas
problematica en el manejo de las fracturas de huesos faciales.
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Exploracion bucal

La movilidad del maxilar se evalla sujetando firmemente la premaxila y tratando
de desplazarla en las tres dimensiones. Son hallazgos comunes en fracturas
maxilares la presencia de areas equimoticas, especialmente del paladar. La faringe
se examina en la busqueda de laceraciones o sangrado retrofaringeo. Si el paciente
colabora al interrogatorio debe ser cuestionado sobre la presencia de sabor salado
metalico, lo cual es una indicacién de drenaje de liquido céfalo raquideo. La
apertura mandibular se evalla en la deteccidn de fracturas y desplazamiento del
hueso cigomatico, que pueden obstruir el movimiento de avance del proceso
coronoides. El vestibulo bucal se palpa con los dedos indices y se detecta si existe
crepitacién o el desplazamiento de la pared lateral del antro. El cigoma puede ser
facilmente evaluado con esta maniobra. Debe examinarse la calidad de la denticion
y de la oclusion.

Evaluaciéon imaginoldbgica

Una vez que el paciente se estabiliza suficientemente, la evaluacion radiografica
puede realizarse . La tomografia computarizada es la modalidad preferida para la
valoracidon de imagenes en las lesiones del tercio medio facial. Esta proporcionara
cortes axiales de 2 a 3 mm con cambio de formato coronal. Si se desea, también se
puede proporcionar el formato sagital o tridimensional. La tomografia
computarizada permite la evaluacidn de los huesos, proporciona informacion
detallada acerca de los patrones de fractura, la caracterizacién de los tejidos
blandos, incluyendo la extensién del edema, la presencia de cuerpos extrafios, la
formacion de un hematoma retrobulbar o atrapamiento de la musculatura
extraocular. Las radiografias simples, aunque necesarias en ausencia de la
tomografia, proporcionan poca informacion de diagndstico e incluyen la
submentovértex, Waters y anteroposterior y lateral del craneo.*

Veldhoen'® considera que la tomografia computarizada de haz cénico proporciona
mejor calidad de imagen con dosis mas bajas de radiacion que la empleada por
otros tomografos.

CLASIFICACION

Para Cornelius?® cada clasificacion intenta reflejar formas de pensar, estandares
técnicos desarrollados y las actitudes en un area de accién. Por su parte, Kunz?!
expone que las fracturas del tercio medio de la cara se producen en una alta
variedad de patrones de fractura y son dificiles de clasificar adecuadamente. Son
requisitos para una clasificacién de fracturas, su relevancia clinica y la capacidad de
proporcionar medios fiables y reproducibles para comunicar por el observador el
grado de trauma.

Clasificaciones Le Fort

Los estudios de cadaver de René Le Fort en principios del siglo xx definen los tres
niveles mas débiles del tercio medio facial cuando es golpeado desde una direccidon
frontal: Le Fort I, Le Fort II y Le Fort III. Estos patrones de fractura son
caracteristicos de una lesidon de bajo consumo de energia unidireccional en lugar de
la multivectorial, mecanismo de alta energia observado cominmente en la
actualidad.* Para Patil,?? el cambio en la velocidad con que se produce el trauma,
produce una modificacion en los patrones de fractura del tercio medio de la cara.
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La mayoria de los casos se presentan como variantes de las fracturas clasicas Le
Fort. Roumeliotis?3 agrega que ahora mas traumatismos craneofaciales resultan de
una gran velocidad traumatizante, como la de accidentes de trafico. Este cambio en
el mecanismo del trauma vy la velocidad puede explicar por qué muchas fracturas
observadas hoy en dia no se ajustan a la clasificacion de Le Fort.

La fractura tipo Le Fort I describe un patrén de fuerza dirigida por encima de los
dientes superiores, lo que produce un paladar flotante. El Le Fort tipo II resulta de
una fuerza pronunciada a nivel del hueso nasal, causando movilidad de la zona
central de la cara a través de las orbitas y de la region del tercio medio facial. El
patréon de fractura Le Fort tipo III es consecuencia de una fuerza dirigida en el
plano orbital, lo que ocasiona una disyuncién craneofacial o la separacién de todo el
tercio medio del esqueleto craneo maxilofacial de la base del craneo.*

Hendrickson y otros describieron patrones basados en la localizacidn anatémica de
la fractura palatina:

— Tipo I: fractura alveolar.

*Tipo Ia: alveolar anterior; contiene solo los incisivos y los alvéolos asociados.
eTipo Ib: posterolateral; contiene premolares, molares y alvéolos asociados.

— Tipo II: fractura sagital, una division de la linea media palatina; tipicamente se
produce en segunda o tercera décadas debido a la falta de osificacion de la sutura
de la linea media del paladar.

— Tipo III: fractura parasagital; tipo de fractura mas comun en los adultos (63 %) a
causa de hueso delgado parasagitalmente; tipo de fractura que se diferencia
mediante la inclusion del canino superior.

- Tipo 1V: fractura paraalveolar; ocurre palatinamente de los incisivos superiores y
sus alvéolos.

- Tipo V: compleja fractura conminuta; multiples segmentos fracturados.

- Tipo VI: fractura transversal (rara); implica una divisidon en el plano coronal#

Markowitz y otros identificaron una clasificacién para las fracturas naso-érbito-
etmoidales segln su relacion con el fragmento central:

- Tipo I: forma mas simple de fractura. Implica solo una porcion del borde orbital
medial, con su tendén cantal medial adjunto. Se puede presentar en forma bilateral
o unilateral.

— Tipo II: se pueden producir las fracturas en forma bilateral o unilateral y pueden
ser grandes segmentos o conminutos. El canto permanece unido mas comidnmente
a un gran segmento central.

— Tipo III: hay conminucién del fragmento central del hueso donde el tendén cantal
medial se inserta. El canto es raramente avulsionado completamente, pero, en
ocasiones, los fragmentos de hueso son tan pequefios que la reconstruccion no es
posible.*

Se han definido tipos de fracturas desplazadas orbitarias (basadas en la relacién
con traumatismos craneales):

- Fractura tipo estallido interno: desplazamiento inferior del techo de la orbita,
debido a un aumento anormal de la presidn intracraneal. Fragmentos de la fractura
estan presentes en la cavidad orbital.
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- Fractura tipo estallido: desplazamiento superior del techo de la érbita en la fosa
craneal anterior debido al aumento de la presion intraorbitaria. Fragmentos de la
fractura estan presentes en la fosa craneal anterior.

— Fractura del borde supraorbitario: indicativo de una fuerza significativa frontal.
— Fracturas del seno frontal: por lo general asociadas con trauma de alto impacto.
Producen la participacion de la pared del seno frontal anterior, posterior o ambas.*

TRATAMIENTO

Barak?* expone que el primer desafio es asegurar la via aérea. Para esto se deben
tener en cuenta: a) naturaleza del trauma y sus efectos en ella, b) posibles
dificultades en la ventilacién con mascarilla o intubacion endotraqueal, c) posible
trauma de columna vertebral, d) riesgo de regurgitacion y aspiracion de contenido
gastrico, e) sangrado significativo que se opone a la visidon de la anatomia de las
vias respiratorias y puede causar deterioro circulatorio, y f) tipo de intervencion
quirdrgica que se va a realizar y si debe haber fijacion maxilomandibular o no.

Como principio general, el tratamiento temprano de estas fracturas es preferible
después de la estabilizacion de la condicién del paciente y el diagndstico adecuado.
Luego de 7-10 dias, puede ser mas dificil movilizar el maxilar y lograr una
reduccion ideal, sobre todo en pacientes en los que existe impactacion del
segmento fracturado. En pacientes con lesion sustancial del tercio medio, mientras
mas temprano se realiza la reparacién mejor son los resultados.*

El trauma maxilofacial asociado a fracturas tipo Le Fort puede conducir a lesiones
oftalmicas e incluso a ceguera. Un examen oftalmoldgico completo debe ser llevado
a cabo en cada paciente y los casos sospechosos deben ser colocados en
observacién para que el tratamiento inmediato y activo pueda ser realizado si es
necesario, segun Rajkumar.?>

Segun Kuhnel,?® |la reposicidon quirlrgica ésea y la osteosintesis de los pacientes con
fracturas del tercio medio facial se realizan normalmente bajo anestesia general.
Sélo una reposicion cerrada del hueso nasal o el tratamiento de una fractura aislada
de hueso cigomatico ocasionalmente se pueden realizar bajo anestesia local y si es
necesario con sedacién.

La secuencia del tratamiento depende de la filosofia del cirujano y la presencia de
otras fracturas faciales. En ocasiones el cirujano prefiere trabajar desde "abajo
hacia arriba" o de "afuera hacia adentro. La proyeccion anterior del maxilar se
obtiene con facilidad cuando la mandibula esta intacta. Aunque muchas técnicas de
cableado se han descrito en el pasado (uso de alambre para la fijacion dsea
interna), la fijacidén interna rigida es el estandar de la actualidad. Las placas 6seas y
los tornillos contemporaneos son de titanio. Para la reconstruccién maxilar, estas
placas deben ser de rigidez suficiente para superar los efectos de la gravedad. Las
fuerzas de la masticacion son resistidas principalmente por el contacto con el
hueso. Para proporcionar rigidez, son adecuados tornillos con un didmetro exterior
de 1,5 mm. En zonas como el reborde orbitario o hueso nasal, pueden ser utilizados
sistemas de 1,3-1,0 mm. En los casos en los que el contacto éseo esta disminuido
debido a la conminucidn, se pueden usar sistemas de 1,7-2,0 mm, seguln
Cunningham.?”
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Cooperacion interdisciplinaria

Para Krausz?® el compromiso de la via aérea y el shock hemorragico amenazante
son condiciones que requieren no solo un rapido reconocimiento y gestion, sino
también una fuerte interaccion entre los cirujanos, anestesiélogos y otros miembros
del personal médico. Scheyerer?® coincide en que estas lesiones se asocian mas
comunmente con otras graves. La tasa de lesiones concomitantes craneales es tan
alta del 50 al 80 % de los casos.

La gran mayoria de las lesiones de las estructuras del tercio medio facial y vecinas,
como de la base anterior del craneo y del contenido orbitario, tienen que ser
atendidas por mas de una disciplina médica. En cuanto al diagndstico y la
terapéutica, se requiere la experiencia de los radiélogos, anestesidlogos,
neurocirujanos, especialistas en cuidados intensivos, oftalmdlogos, cirujanos
maxilofaciales y otorrinolaringdélogos con el fin de lograr un resultado 6ptimo en el
tratamiento del trauma.?®

Fracturas maxilares unilaterales

La fijacion maxilomandibular se aplica y la oclusion pretraumatica se restablece con
la reduccion del segmento maxilar mavil. La reduccién abierta y fijacién interna
mediante miniplacas se completa a través de una incision vestibular y se retira la
fijacion maxilomandibular. El paciente se mantiene con una dieta blanda durante 2
a 3 semanas mientras las fracturas curan. La fijacion maxilomandibular también se
puede dejar en su lugar si existe preocupacién por el cumplimiento del paciente.
Una férula oclusal es una excelente opcién. Se toman impresiones de los arcos
superior e inferior y se restablecen las relaciones oclusales correctas en los modelos
de estudio. La fijacion maxilomandibular puede utilizarse para estabilizar los
fragmentos maxilares durante la reduccion abierta y fijacion interna, o se puede
usar como un método de fijacion si no se desea esta, pero requerird un periodo de
3 a 4 semanas de fijacion maxilomandibular. Los dientes en la linea de fractura se
deben dejar en su lugar a menos que estén excesivamente madviles o no
restaurables.*

Fracturas Le Fort |

La reduccién temprana tiene una dificultad minima, pero, mas alla de 7 a 10 dias,
se requieren cantidades crecientes de fuerza debido al proceso natural de curacion.
La fijacién interna rigida con la restauracién del contorno facial es el método
preferido de tratamiento. La fijacion maxilomandibular es también aceptable,
aungue menos Optima. Se requiere un periodo de fijacion de aproximadamente 6
semanas, en funcion del nivel de conminucion. Las incisiones para la reduccion
abierta se hacen en el vestibulo bucal circunvestibularmente, desde el primer
premolar al primer premolar del lado opuesto. Este abordaje permite la
visualizacion de la pared lateral del antro y contrafuertes cigomaticos. Las pinzas de
Rowe o Hayton-Williams se pueden utilizar para completar la reduccién. El
advenimiento de las placas y tornillos de fijacion ha transformado la reparacion de
fracturas craneo maxilofaciales, de fijaciones maxilomandibulares a largo plazo y
suspensiones craneo faciales, a la estabilizacidn rigida que ofrece una oportunidad
para la cicatrizacién ésea primaria y permite la funcion y nutricién éptimas. Se
coloca al paciente en primer lugar en fijacion maxilomandibular para restablecer la
relacion oclusal pretraumatica. La fijacidon de cuatro puntos a lo largo de la apertura
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piriforme y contrafuertes cigomatico maxilar se proporciona de forma rutinaria para
la estabilidad de este tipo de fractura.*

Fracturas Le Fort Il (piramidales)

Para el tratamiento de fracturas le Fort II, la fijacion esquelética interna es
ventajosa. Si el area de sutura nasofrontal esta intacta y continua con el segmento
maxilar, la exposicion intrabucal bilateral permite la fijacion de cuatro puntos
apropiados. Sin embargo, el suelo de la érbita, reborde orbitario inferior, o region
nasofrontal a menudo requieren de exploracion y reparacion. En estas situaciones,
se requieren abordajes adicionales. Los abordajes basicos son el infraorbitario,
subciliar, medial palpebral y las incisiones transconjuntivales.*

Fracturas palatinas

Las fracturas palatinas aisladas son raras.3° El tratamiento depende del tipo, la
presencia o la calidad de la denticidn, y las fracturas faciales concomitantes.
Incluye la posible aplicacion de la fijacién interna rigida, arcos barras y férulas
acrilicas palatinas, dependiendo de la situacidn clinica. Aunque ha habido mucha
discusion sobre el uso de la fijacidn rigida de las fracturas de la béveda palatina,
rara vez esta clinicamente indicada.

El primer problema con esta técnica se origina con la colocacién de placas y
tornillos transbucales en la boveda palatina. Esta practica requiere la apertura de la
boca y, por lo tanto, excluye la aplicacién de la fijacidn maxilomandibular y
estabilizacidn oclusal. Esta falta de control oclusal conduce casi inevitablemente a
errores en la reduccién adecuada del ancho y la altura maxilar. La segunda
consideracion es la vascularizacidon del maxilar. Aunque a menudo se describen
técnicas para la realizacion de incisiones longitudinales palatinas, los estudios
vasculares de la osteotomia Le Fort I han demostrado que el flujo de sangre en el
maxilar severamente fracturado u osteotomizado depende de la faringea
ascendente. Debido a que la gestion de lesiones del tercio medio facial a menudo
requiere una incision vestibular, si es tratada de forma abierta, cualquier colgajo
palatino planteado en estas circunstancias debe ser realizado con precaucion. El
tratamiento de la fractura del paladar en pacientes dentados debe centrarse en la
reduccion oclusal con fijacién maxilomandibular y un enfoque vestibular facial. La
incorporacion de las placas oclusales puede ser extremadamente util en las
fracturas conminutas palatinas y requiere fabricar modelos dentales
preoperatorios.*

Fracturas naso-orbito-etmoidales

Las fractura naso-orbito-etmoidales representan el 5 % de todas las fracturas
faciales.3! Son poco frecuentes en la poblacion pediatrica (1-8 % de todas las
fracturas craneofaciales).3?

Segun Wei,*3 el complejo naso-6rbito-etmoidal tiene una delicada estructura
anatdomica tridimensional. Los fundamentos de la reparacion quirdrgica son la
intervencidon temprana quirurgica, la exposicién amplia, la reduccién anatémica
Osea cuidadosa y la fijacion interna rigida. Especial atencidon se debe dar al tendén
cantal medial. Su fijacidon es imprescindible para obtener resultados estéticos
optimos.*
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La incisién coronal se usa mas frecuentemente y proporciona amplia exposicién de
los compartimentos orbital superior y medial. Los huesos nasales también son
evaluados y los segmentos fracturados retirados para su uso posterior en la
reconstruccion. Se debe tener cuidado para limitar la interrupcién del conducto
lacrimal nasal y el saco lagrimal. Una incisién en el parpado inferior también puede
ser necesaria para obtener acceso a los componentes orbitales inferomediales.*

Se debe lograr la exposicion quirldrgica, la identificacion del tendon cantal medial y
del fragmento 6seo que soporta el tendoén, reduccién y reconstruccién del borde
orbital medial, reconstruccion de la pared medial orbitaria, cantopexia transnasal,
reduccién de las fracturas del tabique nasal, reconstruccién y aumento del dorso y
la adaptacién de los tejidos blandos.4

Para Elbarbary,3* el telecanto traumatico provocado por estas fracturas es una
deformidad dificil de tratar que afecta tanto la estética como los aspectos
funcionales. Un retraso en el tratamiento o un tratamiento primario inadecuado a
menudo resultan en cicatrices y aparicion de deformidades secundarias que son
severas Yy dificiles de corregir.

Fracturas Le Fort 111

El trauma concomitante neuroquirdrgico, entre otras situaciones, puede retrasar la
reparacion. La fractura Le Fort III es esencialmente una combinacion de fractura
del hueso malar bilateralmente y fracturas naso-6rbito-etmoidales, y los mismos
principios se aplican al tratamiento de este tipo de fractura. Hay dos escuelas de
pensamiento generales con respecto a la secuencia de la reparacion. Una propone
un método de reconstruccién desde el marco exterior de las estructuras faciales
hacia el interior, de las estables a las zonas inestables. Un marco estable externo
del tercio medio facial se establece con la reduccidn y fijacién de la unién
cigomatico frontal, cigomatico temporal, las suturas nasofrontales y la reduccién
adecuada del maxilar. A su vez, la correcta oclusion debe ser establecida para
completar el reposicionamiento anteroposterior y lateral del tercio medio facial. Una
vez que se ha establecido el marco exterior, se puede proceder a reconstruir, en
orden, el esqueleto nasal y pisos de las drbitas, corregir cualquier trastorno del
sistema lagrimal y restablecer el correcto posicionamiento de los ligamentos del
canto medial. Una segunda escuela de pensamiento, se centra en el
restablecimiento de la anchura facial en el complejo naso-6rbito-etmoidal para
luego continuar lateralmente.

El abordaje coronal permite una excelente exposicion. El borde infraorbital y el
suelo de la érbita deben ser expuestos a través de un abordaje infraorbitario. Estas
incisiones, en conjuncién con un abordaje intrabucal, proporcionan una amplia
exposicion de los sitios de fractura. Un drenaje puede ser colocado después de
lograr la hemostasia. Se debe tener cuidado para proporcionar resuspension
adecuada de los tejidos blandos para evitar el pandeo facial y caida de las cejas. La
cantopexia lateral también se sugiere si se ha utilizado una amplia diseccién
lateral.?

Fracturas orbitarias

Strong?®® considera que una clara comprension de la anatomia orbital y la
fisiopatologia de estas lesiones son fundamentales para la reconstrucciéon quirdrgica
adecuada y la obtencidn de resultados clinicos exitosos.
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Las fracturas de las paredes orbitales se pueden dividir en dos secciones, anterior y
posterior. La seccidon anterior se compone del borde orbital. La posterior se
compone de las porciones mas delgadas del techo, piso y pared medial y lateral.*

La deteccion de una fractura orbital y la determinacion del tamafio en la tomografia
computarizada afecta la decisidon de operar, el tipo de implante quirdrgico a utilizar
y los resultados posoperatorios, segiin Ang.3°

Conceptualmente, la gestidn de estas lesiones ha cambiado poco en los ultimos
anos. Sin embargo, los avances en las imagenes maxilofaciales y, especificamente
orbitarias, la introduccién de sistemas de navegacion intraoperatoria, mejores
indicaciones quirurgicas basadas en la evidencia cientifica y el tiempo, y mejores
disenos de implantes han llevado a una reevaluacién de las técnicas e indicaciones
consagradas por el tiempo, para Boyette.3’

Para DeParis,3® en pacientes con hallazgos sugestivos de atrapamiento
posoperatorio del recto inferior, se deben indicar imagenes de seguimiento antes de
regresar a la sala de operaciones. Con un musculo recto inferior notablemente
inflamado, pero sin evidencia radiografica de compresion de este en la fractura, se
debe intentar el tratamiento conservador.

Por su parte, Fukuba3® considera que las placas absorbibles no se pueden procesar
facilmente para alcanzar la adaptacion a la forma del sitio de fractura en la
reconstruccion orbitaria, en particular cuando la fractura abarca un area amplia de
la pared medial hacia la inferior.

Los defectos de las paredes orbitarias pueden reconstruirse utilizando implantes.*? A
pesar de las ventajas conocidas del polietileno de alto peso molecular (MEDPOR) en
reconstrucciones orbitales, el espesor de los implantes excede significativamente
los 0,5 mm y la modificacién precisa de espesor es limitada, segun Kozakiewicz.*

Los avances en la tecnologia han permitido grados crecientes de precisién en el
tratamiento de deformidades orbitales.4? La reconstruccion es una tarea dificil, pero
la planificacidn virtual en tres dimensiones y el uso de implantes especificos para
cada paciente podria mejorar los resultados anatémicos y funcionales en la regién
orbital.4?® Los nuevos desarrollos permitieron implantes individualizados, segun
Mast.**

Manejo endoscoépico

Las técnicas quirurgicas endoscopicas permiten incisiones mas pequenas,
disecciones limitadas, tiempos de recuperacién y dolor posoperatorio menor. La
cirugia endoscépica también se ha sugerido para limitar las complicaciones
potenciales de diversas incisiones tradicionales. Las desventajas de esta técnica de
abordaje incluyen la exposicién limitada y una curva de aprendizaje mas larga.*

La navegacion asistida endoscépica mejora la precision del tratamiento y la
visualizacion del campo quirdrgico. La cirugia de navegacion asistida es una técnica
factible especialmente para la reconstruccion orbital compleja en la mejora de la
previsibilidad y los resultados de la reparacion.*>
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COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones podemos mencionar: parestesia del nervio
infraorbitario, enoftalmos, infeccidn, exposicion de la placa, desviacion septal,
obstruccion nasal, alteracidén de la vision, no union, consolidacion viciosa o
maloclusidn, epifora, reacciones a cuerpo extrafio y sinusitis, segin Cunningham.?’

Leketas 4 observd menor cantidad de complicaciones posoperatorias en el grupo
que empled reduccidn abierta y fijacion directa de las fracturas, en comparacion
con el grupo con reduccién cerrada y fijacién indirecta.

Para Raikundalia®’ los pacientes diabéticos sometidos a reparacién quirldrgica de
fracturas faciales tienen un riesgo significativamente mayor de complicaciones
posoperatorias, incluyendo cardiacas.

Algunas de las complicaciones posoperatorias causadas por la exposicion,
deformidad y/o infeccion del material de osteosintesis, segin Hernandez,*® pueden
ser tratadas con éxito manteniendo la placa en su lugar.

Las caracteristicas anatdomicas del tercio medio facial justifican la frecuencia y su
repercusion de estas fracturas. El diagndstico debe basarse en el interrogatorio,
examen fisico y los medios auxiliares de diagndstico imaginoldgicos,
fundamentalmente tomograficos. Al clasificar la fractura se puede establecer un
plan de tratamiento basado en la valoracion individual de cada caso con el objetivo
de evitar complicaciones posteriores.
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