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PRIMERA PARTE

FRACTURAS COMPLEJAS
DEL TERCIO MEDIO DE
CARA

Antes de comenzar con el trata-
miento de estas fracturas queremos re-
cordar algunos conceptos generales de
traumatologfa, y luego estos conceptos

-aplicados al tercio medio de cara.

Definimos traumatismo como el
término general que comprende todas
las lesiones internas o externas provo-
cadas por una violencia exterior. Y de-
finimos fractura como una siibita y vio-
lenta solucién de continuidad 6sea.

Si tenemos en cuenta conceptos
semioldgicos comunes a casi todas las
fracturas, dificilmente equivocaremos
el diagndstico.

Debemos considerar una serie de
factores que influyen en el desplaza-
miento de una fractura, y ellos son:

- Grado de la fuerza

- Resistencia ofrecida por los
huesos

- Direccién de la fuerza

- Punto de aplicacién

- Area de seccién transversal

- Miisculos de la regién

Por otra parte el desplazamiento

depende de:

- Sitio de la fractura

- Direccién de 1a lnea de frac-
tura

- Fuerza de traccién de los miscu-
los

Siguiendo conel diagndstico, hay
un conjunto de sintomas y signos co-
munes a las fracturas; ellos son: dolor,
edema, parestesia, hematoma, movili-
dad anormal, solucién de continuidad o
escalén, crepitacién, alteracién de la
oclusién, ausencia de movimiento tras-
mitido, interferencia funcional. Y co-



14 odontoesiomatologia Vol. 2 N°, 2 octubre 1989

mo es 16gico para analizar todos estos
sfntomas y signos haremos la anamne-
sis, inspeccién, palpacién y-estudio ra-
diogrdfico comrespondiente.

Refiriéndonos al tercio medio de
la cara, establecemos primero sus Hmi-
tes:

- superior: unién fronto-malar,
piso orbitario, unién fronto-
nasal;

- inferior; el maxilar superior
(plano oclusal);

- 4ntero-posteriores: arcos cigo-
mdticos por fuera, y apéfisis
pterigoides por dentro y atris.

Le Fort en 1907 describi6 las If-
neas de fractura del tercio medio, y
ellas son:

Le Fort I: a partir de las escota-
duras piriformes siguiendo enuna line-
a cast horizontal, hasta la porcién infe-
rior de las ap6fisis pterigoides.

Le Fort IL: unién fronto-nasal si-
gue hacia abajo por las ap6fisis ascen-
dentes del maxilar superior; luego va
hacia atrés por el maxilar superior has-
ta la parte media de las apdfisis pteri-
goides, es decir, que es una fractura pi-
ramidal o inframalar, y no afecta este
hueso, '

Le Fort I o disyuncién créneo-
facial: arco cigomdtico, unién fronto-

-malar, piso orbitario, unién fronto-na-

'CLASIFICACION

gal e igual del otro lado, siguiendo has-
ta 1a porcién superior de las apdfisis
pterigoides.

En cuanto ala causa de estas frac-
turas en la vida civil, se dan por orden
de frecuencia en: accidentes de trdnsi-
to (moto, automdvil) y también por
agresiones, pero con menor incidencia
de estas dltimas, En motos, fundamen-
talmente, porla violencia de los impac-
tos; en automévil, el conductor golpe-
a contra el volante, ¢l acompafiante
contra el tablero, y por iiltimo los pasa-
jeros de los asientos traseros golpean
con la parte superior del asiento delan-
tero.

BEn todos estos casos el tercio me-
dio de la cara actda como zona de pro-
teccién de la base del crdneo.

SEGUNDA PARTE
INTRODUCCION

La etiopatogenia, diagnéstico y
tratamiento de las fracturas complejas
del tercio medio de la cara, han sido
descritas y estudiadas por muchos an-
tores. Lo han realizado como Rowe-
Killey (1), en forma de capfiulos, exa-
minando a los efectos docentes, cada
porcién de 1a cara y estableciendo el
tratamiento.

Creemos necesario bacer una sis-
tematizacién del tratamiento que con-
tribuya a precisar las indicaciones de
los procederes terapéuticos, de acuer-
do a la etapa o condiciones en que se
encuentre ¢l paciente traumatizado.

Nos proponemos describir cudles
sonlas prioridades y jerarquizar 1a con-
ducta a seguir. Plantearnos como obje-
tivo fundamental de este trabajo, que al
paciente portador de fracturas comple-
jas del tercio medio de la cara, se le de-
benrealizar todos los procederes médi-
co-quinirgicos oportunamente, evitan-
do asf secuelas post-traumdticas difici-
les de tratar tardfamente.

DESARROLLO

Prevenir, segin el diccionario
ARISTOS, quiere decir ‘‘preparar y
disponer con anticipacién las cosas ne-
cesarias para un fin. Prever, conocer
anticipadamente de un dafio o peligro.
Advertir, informar, avisar’’.

En un paciente politraumatizado
o sdlo con fracturas complejas del ter-
cio medio de la cara, ;qué cosas debe-
mos preparat y disponer con anticipa-
cién?

1) salvar la vida del paciente
2) prever, conocer las complica-
ciones inmediatas y mediatas

fracturas nasales

THRCIO MEDIO
CENTRAL ——deee—  ap. sscendente del max.
L combinacién de ambas y etmoides
FRACTURAS QUE NO
INVOLUCRAN DIENTES
O NO ALTERAN LA malar
OCLUSION t=——— fracturas {
TERCIO MEDIO arco cigomdtico
LATERAL
L — Grado1,2,3
— e dentoalveolares
F—— Le Fort!
REGION CENTRAL —
——— LeFort1l
FRACTURAS QUE
INVOLUCRAN DIENTES L LeFortlI
Y ALVEOLOS, QUE
ALTERAN LA OCLUSION central
FRACTURAS Tercio medio —{
COMBINADAS

lateral
Las fracturas complejas del tercio medio de la cara involucran tanto las que afectan como no afectan la oclusién, asi como
el tercio medio central y lateral. Lo cual implica desde el punto de vista terapéutico miltiples variantes y dificultades que en la mayo-
ra de los casos deben ser resueltas en un tiempo.
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que puede presentar un enfer-
mo portador de estas lesiones.
Por lo tanto, podemos advertir,
informar, avisar al equipo de trabajo la
secuencia de tratamiento, realizando
una sistematizacién que prevenga las
complicaciones que puedan ocurrir. Di-
vidimos esta secuencia en:
1.Tratamiento de urgencia
2. Tratamiento de las lesiones aso-
ciadas
3.Tratamiento definitivo

1.- TRATAMIENTO DE
URGENCIA

a) Vfa respiratoria viable o expe-
dita.

Todo paciente portador de frac-
turas complejas del tercio medio de la
cara puede presentar COMpromiso res-
piratorio por descenso del terciomedio,
particularmente enlas fracturas tipoLe
Fort 11 y 11, asf como debido al acimu-
1o de codgulos, restos dentarios, frag-
mentos 6seos, prétesis rotas en el mo-
mento del impacto.

Por lo expuesto, tendremos en
cuenta la posicién del enfermo, ya que
muchas veces no hay obstruccién por
descensodel velo, y sinembargo estan-
do en decibito supino, la sangre, cod-
gulos, restos dentarios, etc. obstruyen
1a vfa respiratoria. Por lo tanto, lo pri-
mero es la posicién, ya sea en deciibito
prono o sentado con la cabeza hacia
abajo. En segundo lugar, eliminar todo
elemento que esté provocando la obs-
truccién mecénica. Sila ventilacién no
se cumple correctamente -shock, lesio-
nes tordxicas, descenso del tercio me-
dio- realizar intubacién endotraqueal;
en caso de que esta maniobra no se pue-
da llevar a cabo, hacer traqueostom{a
de urgencia, (2)

b) Prevencidén del shock

Raramente en pacientes con frac-
turas puras del tercio medio de la cara
puede llegarse al shock hipovolémico;
generalmente existen lesiones asocia-
das que llevan a ese estado. De todas
maneras creemos que deben tomarse
medidas pecesarias para prevenirlo. Pa-
ra ello contemplamos reponer el volu-
men perdido con sangre o expansores
del plasma. Simultdneamente realizar
hemostasia cerrando las heridas y ha-

ciendo taponamiento nasal anterior y/o
posterior si fuera necesario.

Por la regién en que trabajamos,
el cierre de las heridas reviste gran im-
portancia, ya que las cicatrices se en-
cuentran en una zona muy visible. Por
tal motivo, las lesiones de los tejidos
blandos deben ser tratadas con meticu-
losidad, con el menor debridamiento y
realizarlo tan pronto como sea posible.
(3

¢) Prevencién de la infeccién

Schultz (4) plantea que ‘el trata-
miento’de mayor importancia -trata-
miento temprano-, en lesiones de teji-
dos blandos, después de la hemostasia,
es limpiar 1a herida’’.

Nosotros agregamos que la lim-
pieza de las heridas realizada con la
técnica correcta y sistemética es el me-
jor antibi6tico que puede recibir el pa-
ciente. Claro est4 gue ante una herida
sucia o contaminada, se tomarén las
medidas profildcticas adecuadas por
via intramuscular o endovenosa de acuer-
do al caso.

d) Analgesia y tratamiento del
edema

Tratamos siempre a estos pacien-
tes con analgésicos, dado que el trauma
que han recibido es de gran envergadu-
ra, y las fracturas m4s el edema le oca-
sionan dolor intenso.

El edema, que por definicién es
la salida del liquido al espacio interce-
lular, en la cara geperalmente es im-
portante y aparatoso. En su fase inicial
lo tratamos con hielo constante duran-
te 48 horas, seguido luego en depen-
denciade su disminucién con fomentos
tibios, lo cual ocasiona vasodilatacién
y aumenta el drenaje linfético.

2.- TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES ASOCIADAS

Los pacientes portadores de frac-
turas complejas del tercio medio de la
cara, generalmente son politraumati-
zados, por lo cual en primer lugar de-
ben ser valorados y tratados por un Ci-
rujano general, quien descartari otras
lesiones asociadas como por ejemplo:
peumotérax, hemotérax, hemoperito-
neo, térax batiende, etc., adoptando las
medidas pertinentes.

Cuando el paciente presente s6lo

lesiones faciales, o hay:

tadas otras, es necesario
cualquier conducta por part
especialidad, sea valomdo y
porel neurocirujano. Esto se debe a que
estos enfermos, aunque no hayan sufri-
co pérdida del conocimiento u otros
signos neurol6gicos en el momento del
accidente, pueden presentar una contu-
8i6n o conmocién encefdlica importan-
te. Avin en el caso de que no presente
signos positivos debe ser observado
atentamente en las primeras 72 horas,
ya que hay lesiones craneales, tordxi-
cas y/o abdominales que pueden tener
signos clinicos positivos tardfamente.
Por esto es que no debemos apresurar-
nos a emprender nuestro tratamiento
quinirgico pues es recomendable tener
en cuenta todas las medidas de urgen-
cia necesarias, descartar lesiones aso-
ciadas y luego estudiar correctamente
al paciente para realizarle el tratamien-
to definitivo, de manerade evitarenes-
ta forma medidas inoportunas o gene-
rar deformidades que luego serdn difi-
ciles de tratar,

3.- TRATAMIENTO
DEFINITIVO

a) Estudio pre-operatorio

En esta etapa del tratamiento el
edema serd minimo, lo que posibilitard
realizar un exhaustivo examen clinico
que haremos de la siguiente formay se-
cuencia:

* Inspeccién de los tres tercios
de 1a cara, observando larelacién entre
ellos, asf como si fuera posible, se exa-
minar4 una foto del paciente antes del
trauma. Luego constatar alguna altera-
cién de huesos o tejidos blandos, co-
menzando porla regién supraorbitaria;
complejo orbitario: alteracién de la mo-
tilidad ocular, diplopia, telecanto, epi-
fora, hifema, equfmosis subconjunti-
val, visién, etc.; aplanamiento de los
malares. Nariz: desviacién de la linea
media, aplastamiento, epfstaxis; retru-
sién del tercio medio (cara en plato); y
tercio inferior.

* Palpacién. Pesquizar crepita-
cién 6sea, movilidad o soluciénde con-
tinuidad 6sea entodalaregion frontal y
complejo orbitario siguiendo su con-
torno, asf como la inserci6én de los liga-
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mentos cantales internos, al igual que
en la nariz.

En el tercio medio como en las
regiones mencionadas, buscaremos mo-
vilidad, tratando de ubicar a gué nivel
se produce, siguiendo las lineas de Le
Fort (5) v sus posibles combinaciones,
sean éstas del tercio medio central y/o
lateral. Al examen endobucal en pri-
mer lugar, inspeccionamos el estado
dentario del paciente, el mimero y con-
diciones de los dientes, focos sépticos,
si es 0 no portador de prétesis parcial o
total, pérdida o fractura de alguna pie-
zaporel trauma, asf como las alteracio-
nes en la funcién oclusal.

Luego de la palpacién determi-
naremos movilidad 6sea y/o dentaria,
tanto de segmentos y/o bloques dento-
alveolares y disyuncién enla linea me-
dia. Con los datos recogidos en el exa-
men fisico poedemos ya llegar a un
diagnéstico clinico definitivo.

b) Diagndstico radiogrifico

Este tiene por objetivos:

- el diagndstico clnico; y
- establecer el plan de trata-
miento quinirgico

Debemos antes hacer algunas con-
sideraciones previas acerca de ios en-

.foques necesarios. Somos partidarios

de no realizar un examen radiogrifico
completo durante el tratamiento de ur-
gencia, puesto gue la prictica diaria en
un servicio de urgencia demuestra:

* que el tipo de placas que nece-
sitamos requieren posiciones molestas
para el paciente,

* por la gravedad del trauma, el
enfermo realiza movimientos inconve-
nientes

* el gran mimero de pacientes
que un radiélogo tiene que atender, le
impide cerciorarse o controlar en deta-
lie 1a postura del traumatizado.

* por todos los motivos antes ex-
puestos creemos innecesario realizar
un gasto econémico que luego para co-
mroborarel diagndstice definitivo y pla-
nificar el tratamiento quinirgico, debe-
remos repetir. Ademds, por ser fractu-
ras complejas las que estamos tratando
pueden tener mniltiples combinaciones
que requieren estudios especiales no
realizables en un servicio de urgencia.

Consideramos en esta etapa la
Vista de Water v occipito-mentoniana

como fundamental, ya que en ella ob-
servamos todos los elementos del ter-
clo medio; fracraras: frontal, disyun-
cién fronto-malar, méxilo-malar, na-
sal, maxilar,

Otras placas importantes son: la
lateral de crdneo, ya que ella nos mos-
trar4 12 relacidn del crineo con la cara;
comparativa de arcos cigomdticos; vis-
ta de Cadwell, para observar el com-
plejo orbitario en su conjunto y con
mayor detalle. Ante la sospecha cifnica
de fractura del piso orbitario utiliza-
mos la tomograffa de 6rbita. También
si se dispone, realizar ortopantomogra-
ffa, que nos brindard una visién panor4-
micadelabocay parte del tercio medio
de la cara. (6)

En centros de alto desarrollo téc-
nico-material, se utiliza 1a Tomografi-
a Axial Computada, pero creemos que
con los estudios antes expuestos pode-
mos obtener un correcto diagnéstico y
ruta quinirgica.

4.- TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Mediante el tratamiento quindr-
gico se debe lograr la reduccidn y esta-
bilizaci6n de las fracturas para conse-
guir la rehabilitacién estética y funcio-
nal del paciente.

Para la consecucidn de estos ob-
jetivos tenemos que tener en cuenta:
4.1 - Estado dentario del paciente.

Valoraremos si es portador de ca-
ries yfo parandotopatfas; si es necesa-
rio realizar extracciones; si debemos
confeccionar tutores tipo Gunning o las
protesis del paciente en caso de ser és-
te desdentado.

4.2 - Medios de fijacién:

4.2.1 - Bstudiaremos si es necesa-
rio fijacién méxilo-mandibular y qué
elementos utilizaremos: férulas de Erich,
Ivy, las prétesis del paciente o tutores
Gunning,

4.2.2 - Fijacidn esquelética inter-
na. La usamos en fracturas de poco
tiempo de evolucidn y cuando al reali-
zar la reduccidn, éstas permanecen es-
tables, as{ como si se logra una adecua-
da oclusidén. También en pacientes con
déficit mental, grandes avulsiones del
cuero cabellido, lesiones craneales, edad
avanzada,

La préctica indica que es conve-
miente un asa de alambre externa (per-
cutfinea) para retirar el alambre de la fi-
jacién con el fin de no contaminar
cuando este proceder se hace porlabo-
ca. Asf como también no fijar directa-
mente ¢l alambre a la férula, sino me-
diante un asa que permita en caso de al-
guna alteracién en la oclusién, poder
resolverla sin tener que reintervenir al
paciente.

4.2.3 - Fijacién esquelética exter-
na. Este tipo de fijacién estd indicada
especialmente enlas fracturas comple-
jas del tercio medio, donde por los muil-
tiples fragmentos existentes no pode-
mos estar seguros de su estabilidad des-
pués de la reduccién.

En los casos en que no logremos
una oclusién funcionalmente estable,
tenemos que hacer tracciones eldsticas
desde un Halo-Frame o capelina de ye-
30, que nos brinden éxito en nuestro ob-
jetivo, para luego realizar la fijacion.

Ademds, como la mayorifa de las
fracturas complejas como lo expresa su
nombre, no siguen lineas preestableci-
das como las de Le Fort, 5ino que por
ejemplo en una hemicara puede haber
una fractura tipo Le Fort II, en la otra
una conminucién, pérdidas de sustan-
cia, etc., no somos partidarios de apli-
car un esquema que luego la prictica
nos har4 variar de acuerdo al caso.

La fijacién y tracci6n esquelética
externa tiene algunas ventajas como:
manejo directo de un blogue o segmen-
to hacia donde creemos es necesario;
siempre queda por encima de tedas las
lfneas de fractura; en el caso del Halo-
Frame es de ficil instalacién e higiéni-
co. Preferimos colocarlo en el post-o-
peratorio, dado que estando el pacien-
te sentado, éste coopera y tenemos pla-
nos de referencia confiables, més que
cuando se encuentra en deciibito supt-
no. No consideramos sea unamaniobra
cruenta, dado que con 4 puntos de infil-
tracién anestésica el enfermo no pade-
ce dolor. Por otra parte la recnperacién
dela anestesia general muchas veces es
tormentosa, lo cual puede conducir al
desplazamiento de] Halo-Frame. Ade-
mis, de esta forma se disminuye el
tiempo de anestesia general.

Creemos necesario manejar to-
dos los tipos de fijacién y sus indicacio-
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nes, para que cuando hagamos la plani-
ficaci6n o ruta a seguir en el acto ope-
ratorio, sepamos de antemano cudl va-
mos a utilizar.

4.3 - Pasos de la intervencion
quirurgica

Para determinar a priori los pasos
a seguir durante la intervencién, debe-
mos prever desde la via de administra-
cion de 1a anestesia, hasta el \iltimo pa-
80 de la operacidn, e inclusive si el pa-
ciente saldr4 intubado o no.

4.3.1 - Vias de administracién de
la anestesia general endotraqueal: siem-
pre que sea posible preferimos la anes-
tesia naso-traqueal, dado que de esta
forma nos permite trabajar libremente
en la boca, asf como cuando el pacien-
te deba recuperarse intubado, no inter-
fiera con la fijacién intermaxilar. En
caso de encontrar dificultades mecéni-
cas o haya una fractura nasal que lo im-
pida, la intubacién la realizamos buco-
traqueal, difiriendo la fijacién para el
post-operatorio; en caso de que la via
nasal después de la reduccién quede
permeable, es posible en el transopera-
torio cambiar el tubo de laboca ala na-
riz y de esta forma puede salir el pa-
ciente fijado e intubado, teniendo asfla
oclusi6n y la vfa respiratoria garantiza-
das. Si al paciente hubo que hacerle tra-
queostomfa de urgencia al llegar al
Cuerpo de Guardia, entonces la aneste-
sia se administrar4 por esa vfa.

4.3.2 - Colocacién de férulas o
tutores. Lograr una oclusién funcional-
mente estable y mantener la fijacién de
los segmentos Gseos fracturados, cons-
tituye uno de los objetivos de nuestro
tratamiento, para lo cual debemos co-
locar férulas o tutores con rigor técni-
co, para que haya una buena inmovili-
zacién. Si el paciente no tiene fracturas
de mandibula, procederemos a la colo-
cacién de férulas de Erich o tutor Gun-
ning en el pre-operatorio, para de esta
forma abreviar el tiempo quinirgico y
anestésico. La férula superior la insta-
laremos en el quiréfano en forma 4gil.

4.3.3 - Mandibula. Cuando hay
fractura de mandfbula combinada con
el tercio medio, iremos primero ala re-
duccidn y fijacién de las mismas conel
objetivo de tener un plano oclusal de
referencia para luego atacar el maxilar
superior.

En nuestro plan estableceremos
previamente las vfas de abordaje (ex-
terno o endobucal) previendo si es ne-
cesario el trabajo dentro de 1a boca, la
mesa correspondiente, cambio de guan-
tes, etc. que signifique una ruta iégica
y sin tener que volver atris, con el fin
de no perder tiempo y no contaminarel
campo quirdrgico.

4.3.4 - Malares. El tratamiento
deltercio medio lateral de la cara, es un
gran tema que ha sido estudiado por
muchos autores y no pretendemos abor-
darlo entoda su complejidad, perosfen
su relacién con las fracturas complejas
del tercio medio, dado que es impres-
cindible reducir, sujetar y contener
las fracturas malares que componen
el complejo orbitario antes de la re-
duccién del tercio medio; para lo cual
debemos valorar el tipo y grado de la
fractura, estableciendo vias de aborda-
je, y tener presente a priori todos los
elementos necesarios paralareduccién
y fijacién. Al valorar en este marco las
alternativas de la funcién y de la estéti-
ca se podrd determinar si se debe utili-
zar: osteosfntesis aldmbrica, sonda Fo-
ley de contencién en el seno maxilar,
tracciénesquelética externa, implantes
o injertos. Al considerar la necesidad
deinjertos establecemos el 4rea donan-
te (hueso o cartflago), la cantidad apro-
ximada necesaria, el momento del acto
operatorio en que haremos la toma,
quiénes la hardn y qué técnica se usard.
También estudiaremos si hay o no tele-
canto traumdtico, con lo cual ya se po-
dra determinar la realizacién de la can-
topexia correspondiente.

Es importante aclarar por qué ha-
blamos de complejo orbitario y no de
cigoma o por qué no designamos las
fracturas y su tratamiento en forma se-
parada,

Sabemos lo diffcil que es el trata-
miento de las fracturas de esta regién,
asf{ como mds diffcil adn es la correc-
cién de las deformidades post-traumé-
ticas, y ello se debe a que la 6rbita es-
t4 constituida por: huesos, el globo
ocular, misculos, TCS y piel. Nombra-
mos a todos ellos porque las complica-
ciones pueden ser por insuficiente re-
ducci6n y/o fijacién, insuficiente relle-
no, alteraciones oculares como diplo-
pia y enoftalmos, telecanto, ectropion,

entropion, etc,

Bsdecirque al hacerpuestroplan,
no podemos valorarsélolo que estd por
debajo del ojo, sino lo que est4 por en-
cimay aloslados. Bsto noslleva acon-
siderar por ejemplo que en las fracturas
del complejo orbitario que involucran
al hueso malar, excepto las de grado I,
en todas las dem4s y sus combinacio-
nes con otros huesos del complejo siem-
pre una de las columnas, pilares o ap6-
fisis deben estar sujetas por lo menos
por una osteosfntesis aldmbrica para
que luego no haya descenso o algin
movimiento de este hueso.

En resumen, portodo lo antes ex-
puesto, al realizar la valoracién del tra-
tamiento quinirgico no podemos ni de-
bemos considerar solamente el hueso
afectado, sino la 6rbita en toda su com-
plejidad para prevenir deformidades o
alteraciones de la funcién siempre mds
diffciles de tratar posteriormente,

No queremos abordar aquf técni-
cas de reduccién, sino imbuir de una
concepcién de trabajo que creemos es
m4s importante, para no subestimar o
desestimar ningin paso, etapa o facto-
res que incidan en la ruta del tratamien-
to clfnico-quinirgico.

4.3.5 - Tercio medio. Al realizar
1a reducci6n del tercio medio debere-
mos valorar el alineamiento dentario;
si existiera disyuncién en la linea me-
dia, unirla mediante un alambre en
*“U”’ en zona de molares. Considerar
que no siempre tenemos que elevar el
velo conlos desimpactadores de Rowe,
ya que en oportunidades no hay trabas
que impidan llevar el tercio medio ha-
cia abajo y adelante. En estos casos la
maniobra puede realizarse digitalmen-
te, ya que como es sabido, estos proce-
dimientos de reduccién son o no cruen-
tos endependencia del grado de impac-
tacién de la fractura. Uno de los ele-
mentos que determinard el procedi-
miento a adoptar es la oclusién que lo-
gremos. Puesto que enun paciente bien
dentado en el que se obtiene una buena
oclusién y estabilidad de las fracturas
estd indicada la fijacién esquelética in-
terna.

Tendremos que estar seguros que
el velo ascendi6 y que el tercio medio
se desplazé haciaadelante, dadoqueen
algunos pacientes puede no obtenerse
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una adecuada oclusién y sea necesario
para lograrla realizar una traccién es-
quelética externa,

En pacientes desdentados, en don-
de la oclusién no juega un papel pre-
ponderante, pero sf 1o juega la reduc-
¢ién de l1a fractura, logrando una estéti-
ca facial apropiada, trabajaremos con
fijacién esquelética interna.

En resumen, como en todas las
fracturas, debemos obtener como re-
sultado una buena reduccién, inmovili-
zaci6n, y estabilidad, con oclusién y
estética facial correctas.

4.3.6 -Nariz. Poriltimo tratamos
la nariz, 1a cual reducimos si hubiera
fractura,

En este paso 1o que nos preocupa
es que no queden problemas funciona-
les ni estéticos. Esto dltimo no siempre
se logra, por los siguientes motivos: el
edema y el tubo endotraqueal, que ge-
neralmente se pasa por lanariz. Pero no
podemos ni debemos soslayar el pro-
blema funcional.

También tenemos que tener pre-
sente las distintas técnicas de reduc-
cidn, y si hubo o no pérdida de sustan-
cia, la que trataremos de aportar en lo
posible en este tiempo quinirgico. Sa-
biendo que algunas veces estos pacien-
tes necesitardin de una intervencién pos-
terior para resolver el problema nasal.

Otro factor a valorar es el estado
de la piel de recubrimiento, ya que no

- siempre podemos usar férula de yeso

como medio de fijacién, por presentar
heridas, pérdida de piel, etc.; enlos ca-
s0s de fracturas conminutas utilizare-
mos chapillas de acrilico o gasas, con
alambre en ““U’’, pasado éste antes de
hacer el taponamiento nasal anteriot.
Hay autores que plantean la utili-
racién de tracciones esqueléticas ex-
ternas, cuando no se logra reducir o no
fue posible obtener estabilidad, y los
huesos nasales se deprimen.
Ennuestra pricticaestononos ha
sucedido, siempre lo hemos resuelto
con el taponamiento nasal anterior con
gasa yodoformada, elevando los seg-
mentos deprimidos con el mismo tapo-
namiento, lo cual no implica que deje-
mos de tener en cuenta ésa traccion ex-
terna en nuestro arsenal terapéutico.

PRESENTACION DE CASOS
CLINICOS

Casol-(Fotos 1,2,3,4,5)

Paciente portador de fractura Le
Fort 11, (matar bilateral), frontal, man-
dfbula y nariz. Apreciamog hematomas
en gafas, sutura de tejidos blandos, tra-
queostomfa, sonda de Levine. Se en-
contraba en estado de coma. Después
que su estado general lo pemiti6, se re-
aliz6 abordaje externo del 4nguio man-
dibular y endobucal parala fractura del
cuerpo previa colocacién de férulas de
Erich. Abordaje mediante técnica de
Dingman para los malares, reduccion
del texcio medio, reduccién nasal, trac-
cién esquelética externa para lograr
oclusién adecuada; luego fijacién mé-
xilo-mandibular y esquelética externa
rigida.

Caso 2 - (Fotos 6,7, 8, 9)

Paciente portador de fractura Le
Fort I1, malar bilateral, nagal y mandi-
bular con fractura subcondflea izquier-
da sin desplazamiento. Le realizamos
reduccidn y fijacién de fracturas de la
mandfbula por via endobugal, abordaje
bilateral porla cola de las cgjas para re-
duccidn de los malares y fijacién es-
quelética interna, reduccién del tercio
medio, y reduccién de fractura nasal.
Radiografias pre y post-operatorias. Post
operatorio inmediatoe y mediato del pa-
ciente.

Caso3-(Fotos 10,11,12,13, 14,
15, 16)

Paciente portador de fractura Le
Fort II, méxilo-malar y piso de 6rbita
izquierda, disyancién maxilar y fractu-
ra nasal. Presentd alteracién de la mo-
tilidad ocular del lado izquierdo y di-
plopia. Se colocé férula de Erich en la
consulta, lo llevamos al quiréfano y se
realizé técnica de Dingman izquierda,
via conjuntival con colocacién de im-
plante de silastic. Desimpactacion del
tercio medio y reduccién de la disyun-
ciénmaxilarprevia colocaciénde féru-
la de Frich superior partida, colocacién
de alambre en ‘U’ y alambres para
traccién anterior (espina nasal conmi-
nuta), Alambres transcarrillos y reduc-
cidén de fractora nasal,

Caso 4 - (Fotos 17, 18, 19, 20)

Paciente con fractura Le Fort II,
fractura malar bilateral, piso de é1bita
izquierdo (para lo que se utiliz6 injerto
de cart{lago auricular), nariz conminu-
ta y fracturas dento-alveolares muilti-
ples. Pre-operatorio, estudio de la oclu-
sién que realizé el protesista para la
confeccién de férutas de acrflico fenes-
tradas para la fijacién intermaxilar y
esquelética interna,

Caso § - (Fotos 21,22, 23, 24)

Paciente con fractura Le Fort II,
malar bilateral, nasal, y mandfbula bi-
lateral, con mordida abierta anterior
ocasionada por el travmatismo. Pre y
post-operatorio.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de las fracturas
complejas del tercio medio de cara ey
necesario trazar una ruta clinico-qui-
nirgica con una secueticia l6gica, sin
apresuramientos, estudio adecuado del
enfermo, prevenir las complicaciones
posibles, realizar una sistematizacién
del tratamiento quinirgico sin dejar na-
da librado al azar nj para después, para
lograr la rehabilitacién funcional y es-
tética del paciente,
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