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INTRODUCCION

Las fracturas maxilofaciales en el paciente pediatrico son un problema
especializado dificl de manejar por varios factores, entre los que se
encuentran las diferencias anatémicas entre niflos y adultos, y aquellas que
se presentan entre los propios nifios por sus distintas etapas de desarrollo.
Otro factor que complica el manejo de estos pacientes y que varia de manera
considerable es la edad, éste problema se agrava por la diversidad de
heridas que pueden estar presentes.

Los traumatismos maxilofaciales en el nifio varian en forma, magnitud y
gravedad, van desde alguna herida o fractura dsea en cualquier region del
rostro, hasta lesiones mas compleias con pérdida importante de tejido que
pueden poner en peligro la vida del paciente.

Et cirujano dentista puede ser el primer profesional a quien se consulte
en caso de lesiones maxilofaciales, por lo que debe estar consciente de los
probiemas de cada tipo de herida y atender de forma correcta al paciente,
para elioc es importante que tenga una idea general del manejo de esta
entidad y un conocimiento global acerca de los procedimientos a seguir en
éste tipo de fracturas, ya que frecuentemente no se les da ia importancia
debida.

El nifio que ha sufrido un traumatismo facial, requiere una evaluacion
minuciosa para establecer su estado general, proporcionar maniobras de

ememencia s fuera nececario, determinar la gravedad de 1a iesidn y dar

manejo apropiado y oportuno.



E! diagnédstico y tratamiento adecuados evitan alteraciones ireversibles
en la oclusidén y crecimiento maxilofacial, que podrian interferir en la vida
futura del nifo, alterando su desarrolio, tanto fisico, como psicolégico.

El propésito al realizar la presente revision bibliografica es resaitar la
importancia de dar un manejo adecuado a los nifios con fracturas
maxilofaciales a través de la atencibn de urgencia proporcionada por el
odontopediatra o cirujano dentista de practica general y del seguimiento
interdisciplinario con el cirujano maxiofacial, encaminado a evitar
complicaciones y mantener la integridad y desamolio faciat normal del nifio.



ANTECEDENTES

Los traumatismos maxilofaciales han invotucrado a ta humanidad desde
tiempos muy remotos, uno de los primeros reportes es de 1600 AC. en un
papirc egipcio que menciona el tratamiento de una fractura mandipular,

Los tratamientos para las lesiones faciales, han sido reportados antes de
la era cristiana, con base en alambres de oro, vendajes e instrumentos de
fjacion para mantener estables los trazos de fractura.

Hipocrates (460-370 A.C.) en su tratado “Fracturas y dislocaciones”
describe la estructura y funcidn de huesos y musculos, asi como el
tratamiento de fracturas mediante vendaje y entablillado.

William Saliceo (Edad Media), Richard Wiseman (Renacimiento), asi
como Chopard y Desaul (Siglo XVIH) reportaron distintes tipos de lesiones
maxilares y su tratamiento.

Una de las aportaciones mas importantes en este campo la realizd Le
Fort en el siglo XIX al establecer la clasificacidn de fracturas de acuerdo a su
localizacién en el tercio medio de la region facial (Le Fort |, Le Fort ll y Le
Fort ).

En el siglo XIX ya se hablaba de osteosintesis por medio de orificios en
la porcion Gsea, los arcos férula metdlicos para la fijacién interdentaria,
eolaaios pedicutadoe o infertos 5805 (Costilla, tiia). En ei sigio XX durante
la Primera Guerra Mundial hubo los avances mas notorios en Ia
reconstruccion de mandibula y en la Segunda Guerra Mundial, se desarrolla



la fijacidn esquelética con base en clavos, en el continente americano as
relativamente nuevo éste tipo de fijacidn ya que se populanizé a fines de los
70s, y principios de los 80s.

Actuaimente se ha incrementado el uso de miniplacas y protesis de
titanio, diferentes tipes de injertos (libres y pediculados), y materiales como
sificones y polietilenos, los cuales dan resultados funcionales y estéticos muy
favorables para este tipo de traumatismos. (25)

Las lesiones traumdaticas no son un mal de nuestro tiempo, sin embargo,
muestran modificaciones constantes en su comportamiento ya que estan
directamente relacionadas con los patrenes y niveles de vida, la evolucion de
ia civilizacién y del hombre mismo. Las fracturas faciales no son la excepcion
y manifiestan un cambio constante en sus patrones y prevalencia.(4)



CAPITULO 1

ANATOMIA GENERAL DE LA REGION FACIAL



El esqueleto facial de un nifo esta cubierto con tejido blando grueso y la
estructura 6sea es altamente resiliente, las laminas corticales de los huesos
faciales son delgadas y hay una gran proporcion de hueso esponjoso
inmaduro y la linea de demarcacion entre el hueso medular y ef corical es
menos evidente.

En un nifio pequefio, e! craneo es relativamente mas grande que los
maxilares, alrededor del 80% del crecimiento postnatal es completado hadia
¢l fina! del segundo afio y en nifios menores de 8 afos los senos maxilares
aln no estan bien neumatizados. (24)

1.1 HUESOS DE LA CARA

E! macizo 6seo de la cara esta situado en la parte anterior e inferior de
{a cabeza. Esta dividido en dos porciones llamada macizo facial y mandibuia.
Et macizo facial estd compuesto por 13 huesos agrupados en tomo de un
elemento principal: la maxila, de estos 13 huesos uno es GOnico y medio: el
vomer, situado en el interior de tas cavidades nasales. Los otros son pares y
dispuestos simétricamente a los lados de la linea media: la maxila, el hueso
cigomatico, la concha o cornete inferior, los huesos propios de la nariz y el
hueso palatino. Un sélo hueso constituye la parte inferior: 1a mandibula,
unida por una articulacién mdvil a la base del craneo (Fig. 1).

1.1.1 HUESC MAXILAR

Hueso par que participa an la conetitucién de la cavidad orbitana, de ia
boveda palatina, de las cavidades nasales y de la fosa infratemporal,
constituye la pieza principal del macizo facial.

Un proceso horizontal une la maxila de un lado a su homdnimo
opuesto, formando el paladar éseo {Fig. 2).



FIG. 1. MACIZO FACIAL




Se describen 2 caras, 4 bordes y 4 angulos.

1.Cara medial (nasal). De la unidén de su cuarto inferior con los tres
cuartos superiores se destaca una saliente horizontal, cuadrangular: el
proceso palatino. Presenta una cara superior lisa, que forma el piso de la
cavidad nasal y una cara inferior rugosa, que forma gran parte del paladar
Gseo. Su borde lateral es el borde de implantacion en {a maxila, el borde
medial se adelgaza hacia atras y en toda su extension se une al del lado
opuesto, formando sobre la cara nasal una saliente: la cresta nasal de la
maxila. Hacia adelante termina en una prolongacidon que constituye una
semiespina que se articula con fa otra maxila: la espina nasal anterior, por
detras de la cual se observa un canai que con el de la otra maxila forma e!
canal incisivo, por donde pasan el nervic y la arteria nasopalatinos. El borde
anterior del proceso palatino forma parte del orificio anterior de las cavidades
nasales, el borde posterior se articula con la (Amina horizontal del hueso
palatino.

El proceso palatino divide esta cara en dos:

-ia porcion suprapalatina, esta centrada en el hiato de! seno maxilar, por
delante de éste existe un canal vertical, el surco lagrimo nasal, que se dirige
oblicuamente hacia abajo y bacia atras, hacia el piso de las cavidades
nasaies. Dicho surco esta limitado, por delante, por el proceso frontal de la
maxila que presenta en su base la cresta conchal, donde se articula la cocha
o comete inferior; por encima de esta cresta existe otra mas marcada, ‘a
cresta etmoidal, donde se articula la concha media y el etmoides.

-a porcién infrapalatina, participa en ia forma de |a boveda palating, sus
ieglilandaces denoian ia sohda insercion a su nivei de ia mucosa bucal.

2. Cara lateral. En su parte anterior, encima de la implantacion de los
incisivos, se observa una depresion; la fosa canina, limitada por detrds por
una saliente: la eminencia canina. Por detras y encima de esta eminencia, se



destaca el proceso cigomatico, que se une por su base al resto del hueso, su
vértice truncado se articula con el hueso cigomatico.

En el proceso cigomatico se describen;

-cara superior U orbitaria: plana, forma parte de la pared inferior de la
cavidad orbitaria, estd separada del ala mayor del esfenoides por la incisura
orbitaria. Un canal alcja al nervio maxilar. El canal infraorbitario continda esta
pared como surco infraorbitario;

-cara anterior: presenta el foramen infraorbitario, terminacion del
conducto precedente, por donde emerge el nervio infracrbitario, debajo de
este foramen, hay una depresion; la fosa canina. De la parte inferior del
conducto infraorbitario, en el espesor del hueso, se orginan conductos que
terminan en los alvéolos del canino e incisivo: los canaliculos dentarios
anteriores, que alojan los paquetes vasculonerviosos de estos dientes.

-cara posterior infratemporal: convexa, corresponde medialmente al
tiber de [a maxila y lateraimente a la fosa infratemporal, presenta foramenes
alveolares destinados a los nervios dentarios posteriores y a las arterias
alveolares para los molares.

Bordes del proceso cigomaético:

-borde infericr, concavo hacia abajo, es grueso y convexo en sentido
anteroposterior;

-borde anterior, forma la parte media e inferior dal borde orbitario,

-borde posterior, contribuye a delimitar la incisura orbitaria inferior.

La maxila presenta 4 bordes:

1.Borde anterior. Emerge por debajo de la espina nasal anterior. Se
ensancha al nivel de la incisura nasal y termina continuandose en el borde
anterior del proceso frontal.

2.Borde posterior. Redondeado, constituye el tiber de la maxila, éste



forma ia parte anterior de la fosa infratemporal y se arlicula abajo, con el
hueso palatino del cual esta separado por &l canal palatino mayor.

3.Borde superior {infracrbitario) limita medialmente la pared inferior de la
orbita, se articula de adelante hacia atras con el hueso lagrimal, el etmoides
y el palatino.

4.Borde inferior (alveolar) estd excavado por los alvéolos dentarios,
simples en la parte anteror, los alvéolos estan divididos al nivel de los
molares en dos o tres fositas secundarias para cada una de 1as raices de un
mismo diente.

Se describen 4 angulos: dos superiores y dos inferiores. En el angulo
anterosuperior se destaca el proceso frontal, vertical y algo oblicuo hacia
atras, su vértice se articula con el proceso nasal, la cara medial forma parte
de la pared lateral de [as cavidades nasales. La cara lateral lisa y
cuadrilatera, presenta la cresta lagrimal anterior de la maxila, delante de Ja
cugl se inserta el misculo etevador del ala de la nariz y del labio superior.

Estructura

La maxila esta formada por huesc compacto con pequefios islotes de
hueso esponjoso especiaimente en € borde slveolar. E! centro del hueso
presenta una cavidad de forma piramidal que comesponde al seno de la
maxila.

Desarrolio

En el brote yugal del primer arco branquial, en el segundo mes de vida
intrauterina, aparecen dos zonas de osificacidn, éstas se sueldan al nivel de
la sutura incisiva. El seno maxilar adquiere su desarrollo después del
nacimiento, debido a la respiracion.
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FIG. 2. HUESO MAXILAR, CARA LATERAL.

1y 2, proceso frontal; 3, canal lagrimonasal; 4, cara orbitaria; 5, canal infraorbitario; 6y 6,
agujeros dentarios posteriores; 7, tiber de la maxila; 8, borde alveolar; 9, dientes; 10, espina
nasal anterior; 11, ingisura nasal; 12, foramen infracrbitario.

1 321
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1.1.2 HUESO CIGOMATICO

El hueso cigomatico estd situado entre la maxila y el frontal, el ala
mayar del esfercides y el proceso cigomatico del hueso temporal. El
cigomatico forma el esqueleto de! pémulo, de forma cuadrangular (Fig. 3); en
el se describen:

1.Cara lateral. Lisa y convexa, sirve de insercion a los moasculos
maseteros y cigomaticos, presenta la terminacién del foramen cigomatico
facial. Su parte superior esta cubierta por el orbicular de los parpados.

2. Cara medial. Es concava, forma parie de las fosas temporal e
infratemporal; da insercion a parte de las fibras inferiores del musculo
temporal. Se prolonga, hacia adelante en una superficie triangular dentada
que forma parte del angulo anterior del hueso; hacia arriba se destaca el
proceso frontal del cigomatico, se articula arriba con el frontal; mediaimente
con el ala mayor del esfenoides y, abajo, con la maxila, presenta el foramen
de entrada cigomatico-orbitario. Una superficie rugosa y tiangular o articuia
con el vértice truncado de la piramide de la maxila.

3.Borde anterosuperior. Concavo, forma el borde lateral y parte del
inferior de la érbita. Se continda con &l borde del proceso cigomatico y con el
proceso frontal de la maxila.

4 Borde posterosuperior. Presenta una parte horizontal que se continua
con el borde superior del procesc cigomatico y otra vertical, en forma de $
alargada, en &l se inserta la fascia del temporal.

5.Borde antericinferior. Dentado, casi recto, limita la superficie de
articulacién con la maxila.

6.Borde posieroinferior. Hectilineo, recto y rugoso.

7.Anguios. Se articulan: el superior con el frontal, el inferior con el
proceso cigomatico de la maxila; el anterior, agudo, con el borde inferior
orbitario: llega por encima del foramen infraorbitario, el posterior se articula

con el proceso cigomatico.
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Estructura

Constituido por tejido compacto, en él puede observarse tejido
esponjoso, El hueso se encuentra atravesado por un canal en formade Y en
1a cara superior del proceso frontal, en el interior del hueso se divide en dos,
uno termina en la cara lateral del hueso y otro en la medial. Este conducto es
recorrido por la rama orbitaria del nervio maxilar.

Desarrolio

Se origina a partir de tres puntos de osificacién que aparecen al
segundo mes y se sueldan en el quinto mes de vida intrauterina. Uno origina
la porcién cigomatica; los otros dos, 1a orbitaria.

1.1.3 HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Son dos pequefas ldminas unidas en la linea media. Estan situados
entre los procesos frontales de la maxila, en fa sutura frontonasal (Fig. 4). Se
les reconoce:

1.Cara superficial. Subcutanea, convexa transversalmente, concava de
arriba hacia abajo en su parte superior, en su parte inferior es convexa, en
ella se inserta el misculo piramidal.

2.Cara profunda o nasal. Profunda, forma la parte anterior de la boveda
de las fosas nasales.

3.Bordes. Se distinguen 4: superior, dentado y grueso, se articuia con el
frontal ¥ fa espina nasai; infenon, deigado se une ai cariiiago de la nanz,
anterior, grueso y rugosa, se articuia con la espina nasal del frontal, con la
lamina perpendicular del etmoides y con el hueso nasal opuesto; lateral, se
articula con el proceso frontal de la maxila.

13



FIG. 3. HUESQO CIGOMATICO, CARA LATERAL.

1, lugar donde se articula con el proceso orbitario externo del frontal; 2, borde orbitaric; 3,
foramen cigomatico facial; 4 y 5, articulacion con el hueso maxilar; 6, angulo inferior; 7, borde
posteroinferior; 8, articulaciéon con el proceso cigomatico del temporal; 9, borde posterior del

proceso frontal.
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Estructura

Se encuentran constituidos por tejido compacto y estan atravesados por

un canal vascular,

Desarrolio

Cada uno de ellos presenta un punto de osificacién que aparece a
mediados det tercer mes de vida intrauterina.

1.1.4 HUESO LAGRIMAL

Hueso par, situado en ta cara medial de la cavidad orbitaria, entre el
frontal, el etmoides y la maxila, es una lamina 6sea, delgada e irregular

Presenta dos caras y cuatro bordes (Fig. 5).

1.Cara lateral. En ella se observa una cresta vertical: la cresta lagrimal
que termina abajo por un proceso en forma de gancho: hamulus lacrimalis,
que forma parte del ostio superior del canal lacrimonasal. Esta cara esta
dividida en dos porciones con la cresta: la posterior, plana, se continita con la
lamina orbitaria del etmoides, la anterior contribuye a formar el canal
lacrimonasal.

2. Cara medial. Presenta un canal vertical que se comesponde con la
cresta de la cara lateral; en la parte posterior se articula con el etmoides. La
parte anterior rugosa coniribuye a formar la pared lateral de las cavidades
nasales.

3.Bordes. El superior, se articula con el proceso orbitario intemo del
frontal, el inferior contribuye a formar el conducto nasal. El anterior, se
articula con el proceso frontal de la maxila y el posterior con la 1amina
orbitaria del etmoides.

15



FIG. 4. HUESOS PROPIOS DE L A NARYZ, CARA ANTERIOR.

1, borde superior; 2 y 2, borde inferior; 3, borde lateral; 4, borde medial; 5, ostio vascular.
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Estructura
Esta formado en su totalidad por tejido compacto.

Desarrollo

Se efectia a partir de un sdlo punto que aparece en el tercer mes de
vida intrauterina.

1.1.5 HUESQ PALATINO

Hueso par y profundo, contribuye a formar la bdveda palatina, las
cavidades nasales, |2 rbita y la fosa infratemporal (Fig. 6).

Esta formado por una lamina honzontal, que constituye la parte
posterior del paladar dseo, y una lamina vertical que se une a la precedente
en dngulo recto. Completan este hueso, 3 procesos: 1 inferior, se dirige hacia
el espacic que queda entre las dos alas del proceso pterigoideo: proceso
piramidal. Los otros dos, situados en el borde superior del hueso, estan
separados, adelante y arriba; el proceso orbitario, atras y medial; el proceso
esfenoidai.

El borde superior de la lamina vertical presenta en su parte mediana la
incisura esfenopalatina y se forma asi el foramen esfenopalatino, este
foramen da paso al nervio y vasos esfenopaiatinos y comunica la fosa
infratemporal con las cavidades nasales. La cara superior del proceso
esfencidal se aplica contra ia base del proceso pterigoideo formando el
conducto pterigopalatino, para los vasos y nervios pterigopalatinos.

Estructura
Principalmente formada por tejido compacto, se encuentra tejido 6seo

esponjoso en la base del proceso piramidal.

17



FIG. 5 HUESO LAGRIMAL, CARA MEDIAL (A LA IZQUIERDA} Y CARA LATERAL (A LA
DERECHA).

1, borde anterior; 2, borde superior; 3, borde posterior; 4, borde inferior; 5, cresta lagrimal

anterior; G, surco {acrimonasal.
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Desarrollo

Se produce a expensas de dos centros primitivos que aparecen al mes
y medio de vida intrauterina, uno origina el proceso piramidal y la porcién
vertical, y el otro, el resto del hueso. Aparecen dos centros complementarios,
uno para cada proceso orbitafio y esfenoidal.

1.1.6 HUESO CORNETE NASAL INFERIOR

Lamina 6sea desarrollada horizontalmente, se adhiere a las paredes
laterales de las cavidades nasales. De contorno ligeramente romboidal
(Fig. 7) presenta:

1.Caras. En nimero de dos, ia medial convexa, orientada hacia el septo
de las cavidades nasales, en su mitad superior es mas o menos lisayenla
inferior presenta rugosidades y surcos vasculares; la cara lateral, concava,
forma la pared medial del meato inferior que la separa de la pared lateral de
las cavidades nasales.

2 Bordes. El superior se articula con las caras mediales de la maxila y
de la lamina vertical del palatino. En su parte anterior tiene una saliente. El
borde inferor, libre, se encuentra en las cavidades nasales.

3.Exiremos. El anterior y el posterior estan en contacto con la maxila
adelante y con el palatino atras, ambos se apoyan en las crestas conchales
de ambos huesos.

Estructura

Estd compuesto de tejido Oseo compacto y delgadc y se halla
enteramente tapizado por la mucosa nasal.

18



FIG. 6. HUESO PALATINQ, CARA MEDIAL.
1, porcion vertical; 2, porcién horizontal; 3, anguio de unidn de estas dos porciones; 4, cresta

conchal, 5,cresta etmoidal, 6, proceso piramidal; 7, proceso esfenocidal, 8, proceso arbitario,

frs

8 8" 9

8, 8" y 8", arlicuiacion con el maxilar, etmeides y esfenoides; 9, incisura esfenopalatina.
20



Desarmrollo
Se efectda a parir de un punto de osificacidn que aparece hacia el
cuarto o quinto mes después del nacimiento.

1.1.7 HUESO VOMER

Es una ldmina Osea mediana, extendida desde la cara inferior del
cuerpo del esfencides hasta la sutura media de la boveda palatina. Forma la
parte posterior del septo de las cavidades nasales (Fig. 8).

Con la cara perpendicular del etmoides y el cartilago del septo mediano
de las cavidades nasales. Se distinguen dos caras y cuatro bordes.

1.Caras. Planas y verticales se encuentran desviadas volviéndose
convexas 0 concavas. Presentan surcos vasculares y nervios de los cuales
destaca uno, dirigido adetante y abajo, que aloja el nervio ptengopalatino
interna.

2.Bordes. Superior, abierto en angulo diedro, forma un canal dingido de
adelante hacia atrds y de arriba hacia abajo que se ardicula con la cresta
inferior del cuerpo del esfenoides, cresta que no alcanza el fondo del canal
formandose asi, el conducto esfenovomeriano mediang, por el que pasa una
arteriola que irriga al cuerpo del esfenoides y al septo.

Estructura

Se encuentra formado por tejido compacto en su totalidad, es fragil y
puede fracturarse y desplazarse hacia un lado, provocandec desviacion del
{abique nasal.
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FIG. 7. HUESO CORNETE NASAL INFERIOR: CARA MEDIAL (ARRIBA}Y CARA
LATERAL ({ABAJO).

1, extremo anterior; 2, proceso nasal, 3, borde superior; 4, proceso etmoidal; 5, extremo

posterior; 6, berde inferior; 7, proceso maxilar.

O
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Desarrollo

En unz trama conjuntiva embrionaria, a partir del tercer mes de vida
intrauterina, se generan dos laminas que comienzan a soldarse de abajo
hacia arriba. Ambas laminas paralelas forman en su parte superior un canal,
son apreciables entre el sexto y séptimo mes de vida intrauterina.

1.1.8 HUESO MANDIBULAR

Huesc simétrico, impar y mediano, es un hueso movil, situado en la
parte inferior de la cara, constituye por si solo la mandibula. Esta configurado
en un cuerpo concavo hacia atras en forma de herradura; sus extremos se
dirigen verticalmente hacia arriba formando con el cuerpo un angulo casi
recto (Fig. 9). Se describen el cuerpo y las dos ramas.

1.Cuerpo, se distinguen dos caras y dos bordes:

-cara anterior cutanea, presenta en la linea media una cresta vertical,
resultado de la soldadura de ambas mitades del hueso: 1a sinfisis mandibuiar
que presenta abajo la saliente de la prominencia mentoniana. Lateraimente y
hacia atras se encuentra el agujero mentoniano, por donde emergen el
nervio y vasos mentonianos a la altura de la implantacion del segundo
premolar; a ambos lados de ia protuberancia mentoniana, emerge la linea
oblicua. En esta linea rugosa se insertan musculos cutaneos, depresor del
labio inferior y depresor del angulo oral. En el area comprendida por encima
de esta linea y por debajo del reborde alveolar se observan las salientes
correspondientes a las implantaciones dentarias.

-cara posterior (bucocervical). En su parte inferior se observan salientes
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FIG. 8. HUESO VOMER, CARA DERECHA.

1, cara derecha; 2, borde inferior; 3, borde posterior; 4, borde superior; 5, borde anterior.
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de insercion, los procesos geni, 2 superiores dan insercion a los musculos
genioglosos y 2 inferiores a los miisculos genichioideos. La linea milohicidea
interna asciende oblicuamente por debajo y detras del dltimo molar hacia la
parte media de la rama, en ella se inserta el misculo mitohioideo. La porcién
situada por debajo de la linea oblicua interna o milchividea da alojamiento a
la glandula submandibular: la fosa submandibular. Se observa ademas un
surco subyacente a la linea milohioidea: el surco milohioideo impreso por el
nervio milchioideo.

-borde superior, es el borde alveclar, recibe las raices dentarias, los
alvéolos son simples adelante y complejos atras, donde estan separados por
septos, puentes donde se insertan ligamentos dentarios. (19)

-borde inferior, cerca de la linea media se observa la fosa digéstrica,
donde se inseria el vientre anterior del misculo del mismo nombre, mas atras
este borde puede estar escotado por el pasaje de la artenia facial.

2Rama ascendente de la mandibula. Son dos, cuadrlateras,
verticalmente dirigidas pero oblicuas de abajo hacia amiba y de adelante
hacia atras:

-cara lateral. Presenta rugosidades producidas por la insercion del
misculo masetero, que son mas acentuadas en el angulo de la mandibula.

-cara medial. Se observa en la parte media una saliente, la lingula
mandibular, por detras de esta se encuentra el foramen mandibular por
donde penetran el nervio vy los vasos alveolares inferiores. De la parte
posteroinferior de este foramen parte el surco milohioideo, por detras de
éste, en la proximidad del angulo inferior de la rama, hay rugosidades que
insertan al masculo pterigoideo medial.

-borde anterior. Se ensancha hacia abajo, formando una depresion
entre sus bordes, la vertiente lateral se continiia con la linea oblicua exterma.
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-borde posterior. Liso, corresponde a la glandula parétida.

-borde superior. Presenta de adelante bhacia atrds: el proceso
coronoideo, que da insercidn al musculo temporat, la incisura mandibular que
comunica a la regién maseterina y a la fosa infratemporal, el proceso
condilar, que en su cuello da insercion al misculo pterigoideo lateral,

-borde inferior. Forma un éngulo muy marcado con el borde posterior: el
angulo de la mandibula. (18)

Estructura

Estd formada principaimente por tejidc 6seo compacio. El borde
superior del cuerpo esti tapizado por una capa de hueso esponjoso que
rodea los alvéolos dentarios. (19)

Desarrollo

Se desarrolla a partir de dos porciones iguales: una derecha y otra
izquierda, a expensas del cartilago de Mecket; varios puntos de osificacion
aparecen en €l cartilago, simétricos y ubicados en la region mentoniana.

1.2 MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA

Son pequefios masculos que movilizan la piel, una de sus inserciones y
a veces las dos son cutaneas. Se distinguen: misculos de los parpados y
cejas, misculos de la nariz y musculos de la boca, la mayoria de estos
misculos son pares.



FIG. 8. HUESO MANDIBULAR, CARA DERECHA
1, cuerpo; 2, sinfisis mandibular, 3, foramen mentoniane; 4, linea eblicua; 5, borde inferior; 6,
éngulo de la mandibula; 7, rama mandibular; B, proceso condilar y 8', cuello condilar; 9,
incisura mandibular; 10, procesa carondideo; 11, borde alveolar.
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Musculos de los parpados y de las cejas

-masculo orbicular de los parpados. Circunscribe el borde de la Orbita,
se inserta medialmente sobre los bordes del surco lagnimal, sus fibras se
dirigen lateraimente y se separan, un fasciculo superior ocupa el parpado
superior, un fasciculo inferior, el parpado inferior, ambos se adhieren a la
cara profunda de la piel. Este musculo cierra la hendidura palpebral.

-musculo corrugador de la ceja o superciliar. Se inserta medialmente
sobre et hueso frontal, cuando se contrae tracciona hacia abajo y
medialmente la ceja.

Estos dos muisculos son inervados por ramas temporales y cigomaticas
del nervio facial.

Musculos de la nariz

-misculo piramidal. Esta situado sobre el dorso de la nariz, se extiende
desde los cartilagos laterales y los huesos propios de la nariz a la piel de la
region frontak.

-musculo transverso de [a nariz. Se origina sobre el dorso de la nariz y
se dirige hacia abajo hacia el surco de la nariz, donde termina la piel, reposa
sobre el ala de la nariz y dilata el crificio de las narinas.

-mUsculo depresor del septo nasal. Pequefio mdsculo iradiado situado
debajo de las narinas, estrecha el orificio de las narinas y desciende el ala de
fa nariz,

-mdscuio dilatador propio de las narinas. Musculo delgado, extendido en
la parte inferior del ala de ia nariz, separa el ala de la nariz y dilata el orifico
de las narinas.

Estos misculos estan inervados por filetes infraorbitarios del nervio
facial.
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Musculos de la boca

-musculo orbicular de los labios. Se encuentra alrededor de la hendidura
oral, formado por fibras que van de una comisura a otra, participa en las
expresiones faciales.

-mysculo buccinador. Sus fibras se hallan en las porciones laterales de
la cavidad bucal, es importante en ia fonacion.

-muscule elevador del labio superior y del ala de la nariz y misculo
elevador propio del labic superior. Bajo estas designaciones se distinguen
dos porciones musculares extendidas desde el borde infraorbitario hasta la
cara profunda de la piel del labio superior, traccionan el labio superior y las
narinas.

-musculo elevador del angulo oral, se mezcla con los musculos del
labio superior y termina en piel y mucosa.

-musculos cigomaticos mayor y menor. Insertados en el hueso
cigomdtico y terminan en la comisura labial.

-musculo risorio de Santorini. Se extiende desde la piel de la regitn
parotidea a la comisura labial y termina en la piel de la comisura.

-musculo depresor det angulo oral. Se extiende desde la linea oblicua
externa a la comisura labial, expresa tristeza ¢ disgusto.

-musculo depresor del labio inferior. Se origina en la linea oblicua
externa hacia la piel del labio inferior, es profundo.

-myscuio mentoniano. Se inserta cerca de la linea media de la
mandibula y en la piel del mentén, la cual tracciona hacia atras. (18)

Este grupo de masculos reciben inervacién de los filetes infraorbitarios
del nervio facial, rema cervical del facial y filetes mentonianos de ia rama
mandibular {Fig. 10).



FIG. 10. MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA Y StJ INERVACION DEL NERVIO
FACIAL.
1, m. Frontal; 2, m. Supraciliar; 3, m. Orbicular de los parpados; 4, m. Piramidat; 5, m. Nasat,
6, m. Cigomatico; 7, m. Elevador del dngulo de la boca; 8, m. Dilatador de las narinas; 9, m.
Elevador del ala de la nariz y de} labio superior; 10, m. Mitiforme; 11, m. Orbicular de los
labios; 12, m. Buccinador: 13 m. De la boda del mentén; 14, m. Depresor de los labios;

58 NERVI CRANIALIS
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15, m. Depresor del angulo de la boca, 16, m. Riscorio; 17, m. Platisma; 18, m. Rama
cervicofacial det n. Facial, 19, plexo cervical superficial; 20, m. Estilohioidec; 21, m.
Digastrico; 22, rama temporofacial; 23, nervio auriculo temporal, y 24, m. Auricular.

30



CAPITULO 2

FRACTURAS MAXILOFACIALES
EN NINOS



2.1 DEFINICION DE FRACTURA
Es la pérdida de continuidad de una estructura dsea. (20)

2.2 TIPOS DE FRACTURAS
Las fracturas para su estudio se dividen en varios tipos, dependiendo
de: '

Su eticlogia:

-traumdticas. Las lesiones de este fipo surgen cuando se aplica
directamente una gran fuerza, suelen ser causadas por violencia extema,
accidentes automovilisticos, caidas, juegos bruscos, deportes, etc.

-Patologicas. Pueden deberse a quistes, tumores 6seos, osteogénesis
imperfecta, atrofia 6sea generalizada y osteopatias, debido a la destruccién
del hueso la fractura puede ocurrir al comer, al hablar, etc, (20)

Su nimero de fragmentos:

-Simple o sencilla. Es aquella fractura que estd compuesta por dos
fragmentos, los cuales pueden 0 no estar desplazados.

- Compuesta, Es la que se compone por mas de dos fragmentos.

- Conminuta. Son aquéllas en los que los trazos de fractura son tan
imegulares que forman varios fragmentos, dando el aspecto de hueso
astiliado, son el resultado de un traumatismeo violento y directo. (17)

Su relacion con el exierior;

-Expuestas. En este tipo de fracturas, las estructuras 6seas fracturadas
se comunican con la superficie externa de la cara a través de laceraciones
en la mucosa o en la piel.
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-No expuestas. Son aguéllas en las que los fragmentos no estan
comunicados con ¢l exterior.

Su relacién entre si:

-Desplazadas. Son aquélias en fas cuales los fragmentos fracturados,
se encuentran fuera de su lugar original, se pueden observar clinica y
radiograficamente.

-No desplazadas. Son las fracturas en las cuales los fragmentos ocupan
su lugar original. (20)

Su extension:

-Completa o total. Es aquélia que abarca la totalidad de! hueso.

-Incompleta o partial. Se da este nombre cuando el trazo de fractura
involucra sélo una parte de fa estructura dsea.

-Rama verde. En estas fracturas un lado del hueso esta fracturado y el
otro séiamente doblado. Este tipo de fracturas es de dificil diagnostico, ya
que pueden confundirse con estructuras anatdmicas normales. Ocurren
generalmente en nifios, en los que el hueso se dobla sin fracturarse por
completo, debido a la calcificacion incompleta (Fig. 11). (17)

2.2 CLASIFICACION DE FRACTURAS MAXILOFACIALES
Las fracturas maxilofaciales en nifios se clasifican en: Fracturas del
tercio medio facial y fracturas de la mandibuia.



FIG. 11. TIPOS DE FRACTURAS.

Fractura no desplazada Fractura en rama verde

>
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Fractura desplazada Fractura condilar



2.3.1 FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL

Las fracturas del tercio medio facial se dividen en: fracturas nasales,
fracturas de! complejo cigomético, fracturas orbitarias y fracturas tipo Le
Fort.

FRACTURAS NASALES

Los huesos nasales en los nifios son méas elasticos debido a que el
puente nasal no tiene su desarrollc completo. Aunque la osificacion
intramembranosa comienza durante el tercer mes de vida fetal, los huesos
nasales en los nifios no se trituran cuando ocurre un traumatismo. Un golpe
lateral puede desplazar los huesos y un golpe de frente puede llegar a
fracturar ambos huesos nasales de manera transversal o los huescs pueden
separarse en la linea media, a esta fractura se llama en “libro abierto”.

FRACTURAS DEL COMPLEJO CIGOMATICO

Las fracturas de este tipo pueden presentarse en muchos pacientes
pediatricos debido a que las cuatro tineas de sutura del cigomatico, no se
osifican sino hasta el séptimo decenio de vida, es por ello que las suturas
frontocigomaticas y cigomaticotemporal son muy débiles y susceptibles a las
fracturas. (14)

FRACTURAS ORBITARIAS

Una fractura del piso de la drbita es componente comin de una fractura
del complejo cigomatico, pero puede presentarse como una lesién aislada,
en esta forma son usualmente el resultado de un agudo incremento en la
presién infraorbital y una fractura en su delgado pisc o menos
frecuentemente, en la pared medial de la 4rbita. (7)



FRACTURAS TIPO Le FORT
Le Fort, en 1901, subdividid 1as fracturas del tercio medio facial en tres

grupos (Fig. 12):

La FORT |

£s una fractura horizontal, et cuerpo det maxilar superior esté separado
de la base del craneo arriba del nivel del paladar y debajo de la insercion de
la apdfisis cigomética. La fractura da como resultado un maxilar superior que
se mueve libremente, a ésto se le ha Hamado “maxilar fiotante®. Puede
presentarse una segunda fractura en 1a linea media del paladar representada
por una linea de equimosis.

Le FORT Il

Es una fractura piramidal, en donde hay fracturas verticales a través de
las caras faciales del maxilar superior, y se extiende hacia amiba hasta los
huesos nasal y etmoides. Puede estar lesionado un hueso cigomético.

Le FORT HI

Es una fractura transversa de nivel alto que se extiende a través de las
orbitas, atravesando la base de la nariz y la region de! etmoides hasta los
arcos cigomaticos. El borde lateral de la 6rbita esta separado en la sutura; la
orbita 6sea esté fracturada en su borde inferior. El cigoma generalmente esta
afectado, ya sea por ia fractura dei arco 0 por ei despiazamienio abajo y
atras del hueso cigomatico. (17)






FIG. 13, y's
FRACTURAS
MANDIBULARES.
Fractura condilar
bilateral
Fractura de 1a sirfisis
* mandibular
Fractura condilar
unifateral
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Fractura de la rama

Fractura con pérdida de sustancia



2.3.2 FRACTURAS DE LA MANDIBULA

Las fracturas de mandibula pueden ser clasificadas de acuerdo a la
localizacion de 1la fractura en (a)condilar, (b)angulo, (c)sinfisis,
{d)dentoalveclar y (e)cuerpo, estas fracturas pueden presentarse aisladas o
combinadas entre si (Fig. 13). (3)

Fry y colaboradores clasifican a las fracturas de ia mandibula como
(1)favorables y (2)no favorables, cornforme la linea de fractura permita o no el
desplazamiento de los misculos. En la fractura de! angulo de la mandibula el
fragmento posterior es llevado hacia abajo, si la fractura se extiende hacia el
borde alveolar desde un punto posterior en el borde inferior, a ésto se le da el
nombre de fractura no favorable, si la fractura se extiende en direccién distal
bacia el borde alveolar, se habla de fractura favorable. Estos
desplazamientos son en un nivel horizontal y se utilizan los términos
horizontzal no favorable y horizontal favorable. La mayoria de las fracturas del
angulo son horizontales no favorables.

Una fractura vertical no favorable se extiende desde un punto
posterolateral hasta un punto anteromesial. Una fractura vertical favorable se
extiende desde un punto anterolateral a uno posteromesial. (17)

2.4 FTIOL OGIA NDF | AS FRACTIRAS MAXILOFACIALES EN NINOS
i a etiologia de las fracturas faciales en nifios varia de la de los adultos.
Las dos causas més comunes son choques automovilisticos y caidas, Otras
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causas comunaes son: juegos intensos, golpe con un objeto come un bat de
béisbol o una roca. (7)

El trauma durante el nacimiento debido a trabajo de pario prolongado,
presentacion anormal del producto o uso de forceps, también resulta una
variedad de dafio facial, aunque ésto es menos comun. (8)

La etiologia méas frecuente en fracturas del tercio medio facial fue ia
caida de bicicleta o de escaleras. Sin embargo, algunas fracturas de tipo Le
Fort son el resultado de accidentes automovilisticos. La practica de deportes
sin proteccién adecuada también es origen de este tipo de fracturas.

Las causas mas habituales de una fractura mandibular son las caidas,
golpes directos con un objeto y accidentes automovilisticos. (17)

El abuso infantil puede ser una causa de traumatismo maxilofacial, ta
cantidad de casos informados de este problema es creciente. Se debera
sospechar cuando la severidad del traumatismo no concuerda con la causa
alegada de accidente, o si hay lesiones multiples que no parecen
relacionadas temporalmente, es decir, ciertos golpes pueden parecer
recientes, mientras otros, son méas antiguos. (12) (13)

2.5 INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS MAXIL. OFACIALES EN NINOS
ta frecuencia de fracturas faciales en nifios es menor que en los
adultos, ya que es necesaria una fuerza considerable para generar este tipo
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de lesiones en nifios, porque: (1)el esqueleto facial de un nifio es
relativamente eldstico a consecuencia de fa calcificacidn incompleta y el
cietre incompleto de suturas, (2)el crdneo es grande en comparacion con la
cara y ésto proporciona una béveda de proteccitn, (3) los senos faciales no
estan bien desamollados y (4)el cuello del cdndilo de la mandibula resiste
fracturas porque es corto y grueso. (7)

Las fracturas faciales en nifios de 6 a 12 afios, forman el 4 al 6% del
total de fracturas en pacientes pedidtricos. En menores de 5 afios la
incidencia de fracturas faciales, es altn menor: Maclennan sefiald un 1%,
Hagan y Huelke 1.2%, Rowe 1% y Shultz y Meilman 0.6%.

Las fracturas mandibulares ocupan el primer tugar en frecuencia en el
grupo de lesiones de los huesos de la cara en nifios y abarcan de 15 a 30%
de todas las fracturas faciales. Estas fracturas ocumen por falta de espesor
6seo y presencia de gérmenes dentarios.

Rowe estima que las fracturas del tercio medio facial comprenden sélo
el 0.5% de todas las fracturas faciales. (14)

Posnick reportd que los nifios son 2 veces més frecuentemente
afectados por fracturas faciales que las nifias. (22)
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CAPITULO 3

DIAGNOSTICO



3.1 FRACTURAS MANDIBULARES

Para levar a cabo un diagndstico comecto de las fracturas
mandibulares, es necesario recurrir 8 métodos que faciliten su evaluacion;
para realizar un tratamiento cormrecto, estos métodos son:

1.Historia clinica

2.Signos ¥ sintomas

3.Examen clinico

4.Examen radiografico

HISTORIA CLINICA

El interrogatorio se debe efectuar lo antes posible dando primordial
importancia a lesiones mas severas que pudieran poner en peligro la vida del
paciente, por ello es imperativo conocer la naturaleza del traumatismo con
base en los informes proporcionados ya sea por el nifio, los padres o aigan
testigo. (17)

Se debe llevar a cabo una historia clinica en la que debe anotarse: ficha
de identificacion del nifio y sus padres, mecanismo de la lesidn, si hubo
pérdida del conocimiento, manejo recibido, alergias, enfermedades
sistémicas o si esta recibiendo tratamiento médico. (6)

SIGNOS Y SINTOMAS

Los nifios con fracturas mandibulares pueden presentar alguno o todos
los signos y sintomas siguientes:

-hemorragia mandibular

-paresiesia e i rayscio de 103 narvics mentoniang o dentaria inferior

-oclusicn elterada

-equimosis o abrasién del mentén

-equimosis del piso de la boca o de la mucosa vestibular
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-dolor periauricular
-desviacién mandibular durante la apertura
-movilidad o crepitacién a la manipulacion de la mandibula. (21)

EXAMEN CLINICO

La facilidad con la que se lleve a cabo el examen clinico, depende
mucho de la cooperacion de! paciente y de la habilidad del operador. (15)

El cirujano al realizar !a inspeccidn debe buscar los signos de:
inflamacion, limitacion de movimiento. Cuando se encuentra una zona de
equimosis se debe considerar que debajo hay un trazo de fractura. (6)

Una fractura condilea unilateral nos da como resultado la desviacion de
la mandibula al lado afectado en el momento de apertura, si ocumre una
fractura bilateral generalmente nos dard como resultado una mordida abierta.

Las fracturas en el drea de soporte de los dientes, se demuestran mejor
por medio de palpacidn bimanual, colocando los dedos indices de cada
mano sobre los dientes mandibulares, con los pulgares por debajo de la
mandibula, haciendo cuidadosos movimientos de amiba hacia abajo con
cada mano. {14)

Por medio de iz palpacién podemos detectar si los fragmentos pueden
moverse individualmente, observando asi el tipo de fractura que se nos
presenta, es frecuente que en los niflos las fracturas sean en “rama verde”
por lo que no es comin encontrar segmentos Oseos suellos, por ello debe
explorarse de manera estrecha la simetria y el contorno del esquealeto facial,

(6)

EXAMEN RADIOGRAFICO
Las fracturas de la mandibula no son de facil diagnéstico radiogréfico.
Los nifios tienen relativamente un mayor componente medular que cortical



gue los adultos y cuanto menos radiopaco el maxilar, menos noloria sera la
linea radiolicida de la fractura, también es dificil distinguida cuando hay
varios dientes sin erupcionar, superpuestos. En las fracturas de rama verde,
la solucion de conlinvidad puede no exdenderse a través de ambas
corticales, y por o tanto, puede no destacarse en la radiografia.

Para un buen diagndstico, 1a radiografia panoramica es la mas util, ya
que muestra las articulaciones temporomandibulares, la rama, el anguio,
cuerpo y sinfisis de la mandibula en una sola placa rediogréfica. Una
radiografia oclusal mandibular ayuda a comprobar las fracturas de la sinfisis.
Una radiografia de Towne indica la posicion de los condilos en el plano AP y
puede mostrar una fractura condilea. Cuando no es posibie tomar una
radiografia panoramica debido a la felta de equipo, se obtiene una sere
mandibular normal.

Las técnicas radiograficas presentan problemas en algunos pacientes
pedigtricos, complicindose cuando el paciente coopera poco y se mueve, lo
cual provoca imagenes borrosas dificiles de interpretar, en algunos casos es
preciso recurrir a estudios mas avanzados como la Tomografia Axial
Computarizada, la cual proporciona diferentes planos de la estructura
anatémica involucrada en imagen tridimensional, observando asi la extension
de 12 fractura. (22)

3.2 FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL

Para llevar a cabo un diagnéstico comrecte de las fracturas del tercio
medio facial, en necasario recurrir a métodos que nos faciliten su evaluacion,
para dar al paciente el tratamiento adecuado, estos métodos son:



1.Histona clinica
2.Signos y sintomas
3.Examen clinico

4 Examen radiografico

HISTORIA CLINICA
Antes de iniciar con el interrogatorio, el paciente debe ser valorado para

descartar posibie dafio neurolégico o sistémico, mediante informacion de las
circunstancias en que ocurrid la lesion, la cual puede ser proporcionada por
el nifio, los padres o algun testigo. (17)

La evaluacion inicial debe incluir una historia clinica que contenga: ficha
de identificacion del nifio y sus padres, naturaleza del traumatismo, si hubo
pérdida del conocimiento, manejo recibido, alergias, enfermedades
sistémicas o si esta recibiendo tratamiento médico. {6)

SIGNOS Y SINTOMAS

Los nifios con fracturas de la porcion facial media pueden presentar
alguno o todos los signos y sintomas siguientes:

-oclusion alterada

-adormecimiento en el trayecto del nervio infraorbitario

-vision doble

-equimosis periorbitaria (hematomas)

-asimetria o edema faciai

-apeftura bucal imitada

-enfisema subcutaneo (chasquido cutaneo a la palpacion)

-hemorragia nasat

-equimosis en la mucosa palatina o vestibular

-movilidad y crepitacion a la palpacion maxilar. (21)



EXAMEN CLINICO

En este tipo de fracturas, que se deben generalmente a traumatismos
mas severes, es de suma importancia e examen clinico. Al realizar la
inspeccion, el signo mas importante, es la movilidad del bloque Gseo
fracturado, que es mucho mas notorio en fracturas de tipo Le Fort 1 y 1l

En fracturas de tipo Le Fort |, el trauma se puede ver en los labios,
dientes y camilios, si no se encuentran traumatizados severamente, los
dientes antericres deben tomarse entre los dedos indice y pulgar
moviéndolos hacia atras y hacia adelante, el maxilar fracturado sera movil.

En fracturas de tipo Le Fort Hi, toda la porcion media de la cara esta
hinchada, incluyendo nariz, labios y ojos. El paciente puede presentar
coloracion rojiza del bulbo ocular, ademas de los parpados amoratados, hay
hernorragia nasal.

En fracturas de tipo Le Fort lll, todo e! complejo del tercio medio facial,
se encuentra en posicion posterior, la porcidn central de la cara esta
céncava. El perfil de la cara aparece concavo en la regién de la nariz, debido
a la fractura y dislocacion posterior del maxilar que se encuentra
representado clinicamente como un aplanamiento y una elongacién de la
cara, mostrando una facies caracteristica, 2 manera de “plato”, con mordida
abierta anterior.

La separacién del complejo del tercio medio facial de la base del
craneo, podria resultar en una ruptura del nervie olfatorio provocando
anosmia (fzlta de olfato).

EXAMEN RADIOGRAFICO
Existen dos radiografias basicas requeridas para la evaluacion de las
fracturas de la porcién media de la cara; AP oblicua ( Waters ), que nos
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muestra un pancrama de las estructuras oseas faciales y de la sifuacion del
esqueleto facial sin la interferencia de areas superpuestas y la proyeccion
vertical submentoniana del arco cigomético (Jug-Handle view) es necesaria
para la evaiuacion de la integridad de estos arcos.

También se pueden incluir una radiografia lateral y una posteroanterior.
Una radiografia oclusal maxilar del paladar duro nos provee un panorama de
la porcion anterior del paladar, dientes y proceso alveolar. (14)



CAPITULO 4

TRATAMIENTO



4.1 PRIMEROS AUXILIOS

Las iesiones faciales pueden ser muy aparatosas, causande panico a
los padres y MHanto incontrolable al nifio, pues se observa sangre y
laceraciones de tejido blando, el cirujano dentista debe de tranquilizar a los
padres, asi como explicarles los procedimientos de urgencia que cada caso
requiera. &l profesional debe poner especial atencion a las medidas basicas
para mantener vivo al paciente. Cada caso presenta problemas particulares
que requieren una evaluacién completa del estado general del paciente, de la
gravedad del daiio y del orden en que deben tratarse las lesiones.

£l tratamiento especifico de las fracturas en e! paciente con
traumatismos graves, se instituird después, una vez que e pacienle se
encuentre en situacidn estable.

Las medidas mas importantes para el tratamiento de emergencia de
traumatismos maxilofaciales son:

-mantener una via aérea libre

-control de la hemorragia. (1) (8)

MANTENER UNA VIA AEREA LIBRE

Muchos de los traumatismos faciales interfieren con la respiracion. El
establecer una via aérea es fundamental y primero en importancia, por el
corto tiempo que el organismo puede tolerar 1a anoxia.

La obstruccion puedle deberse a Ila hemorragia dentro de la cavidad oral,
a la inflamacion de los tejidos biandos debida al trauma, al inadecuado
soporte de la lengua y tejidos blandos, debidos a la fractura de 1a mandibula,
también puade dobarse a fragmentos Gseos 0 a dientes fracturados. Puede
resultar mas tarde, la obstruccidn por una acumulacion de saliva y moco en
la faringe, que no puede ser deglutida a causa del dolor, inflamacién o
interrupcién del reflgjo de deglucion.
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Todos los cuerpos extrafios deben removerse y la lengua mantenerse
en una posicidn distante para evitar que bloquee el paso del aire, se puede
hacer una sutura a través de ia lengua para traccionarla e impedir la
obstruccion.

En algunos casos, es necesario practicar la traqueostomia que consiste
en la apertiura de la trdquea, creando un estoma, a fravés del cual se llevar a
cabo la respiracion del paciente, eliminandose las vias superiores, temporal o
permanantiemente.

Para transportar a un menor traumatizado, se le debe colocar en una
posicidn adecuada para permitic el paso libre del aire. Cualquier maniobra
que se efectie, no debe interferir con la buena ventilacion, ni la movilizacion
de las regiones lesionadas del paciente.

CONTROL DE LA HEMORRAGLA

Una vez que el suministro de aire se ha restablecido, la atencién debe
dirigirse a controlar la hemorragia. Las fracturas faciales que resultan en
rompimiento de la membrana mucosa producirdn sangrado. El peligro
principal de este sangrade es el llenado resultante en las vias aéreas
provocando una obstruccion respiratoria.

En los nifios que sufren hemomagia, se disminuye rdpidamente el
volumen sanguineo. Por lo tanto, una rapida atencién a la reposicién de
fluidos, incluyendo transfusién es primordial.

Cuando por ias heridas existentes, encontramos una hemorragia
profusa, los vasos facilmente visibles deben Iigarse. La aplicacion topica de

necsinefring al 0.89% produce vasotonstncion & vasos superficiaies.
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La hemorragia de la areria cardtida extema y sus ramas puede
controlarse temporalmente, mediante la presion digital apiicada en el margen
anterior del musculo estermocleidomastoideo y et hueso hioides.

El objetivo primordial del control de la hemorragia, es conservar el
volumen sanguineo y prevenir el shock, mientras el paciente es transportado
a un centro hospitalario. (1) {20)

Si el paciente ha tenido pérdida de la conciencia, se deben de practicar
estudios especializados como Tomografia Axial Computarizada © un
encefalograma, para descartar un posible dafio neurolégico, asi como una
radiografia de torax, para observar si hay algin cuerpo extrafio dentro de las
vias aéreas, que pueda comprometer la vida de! paciente.

4.2 TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo en el nifio con fracturas faciales generalmente
es realizado a nivel hospitalario o por el cirujano maxilofacial, ya que requiere
de atencién especializada y en muchos casocs, éste es efectuado bajo
anestesia general, a causa de! dolor tan intenso que este tipo de lesiones
produce en el paciente pediatrico.

El tratamienio de las fracturas maxilofaciales en nifios, presenta cierto
numero de problemas adicionales con respecto a los adultos, debido al
incompleto desarrollo de las estructuras dseas, ausencia de dientes o su
incompleta erupcion, forma de los dientes temporales y la rapidez con que
sanan los saqmentos fracturades. Debamos lenel en cuenta, que el nifio
traumatizado, generaimente coopera poco con el opacador,

La eleccion de la técnica usada para el tratamiento sera jo mas sencilla
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posible y deberd de ir de acuerdo con la edad del nific y el estado de
desarrolic de su denticién.

El tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible, para oblener
mejores resultados, debido a que las fracturas en los nifios consclidan con
suma rapidez, la inmovilizacibn se mantiene casi la mitad del tiempo
requerido para un adulto, y cuando se demora el tratamiento, los fragmentos
6seos en una fractura podrian estar iniciando su unién en malposicién. (24)

El tratamiento de las fracturas consiste en: reduccién, fijacion e
inmovilizacién. Llamamos reduccion a la colocacion de fragmentos en su
lugar original, fijacibn a mantenerlos en su posicidn adecuada e
inmovilizacién a mantenerlos en ella por un tiempo determinado hasta su
reparacion completa.

Congideraciones especiales deben tomarse en la evaluacién inicial,
éstas deben incluir;

Vacuna tetanica. El nifio que haya sufrido lesiones de tipo penefrante,
como resultado de un objeto contaminado por suciedad, requiere proteccién
contra ef tétanos. De los padres ha de obtenerse la historia de su
inmunizacion. Ahora se recomienda que al nifo al que se le haya
suministrado las antitetanicas de rutina, se le afiada un refuerzo cada 10
anos, se deberd administrar un refuerzo después de una herida profunda si
el refuerzo previo fue aplicado mas de 5 afios antes de la lesion. Se puede
considerar adecuada la inmunidad si el ditimo refuerzo fue administrado
dentro de fos Gltimos § afios. El nifio gue no recibi¢ inmunizacién antitetanica
primaria, puede ser provisto de inmunidad pasiva por el uso de antitoxina
toténica.

Profilaxis antibidtica. Las dosis recomendadas para ésta pueden ser;
Penicilina G Potasica 0 Sodica 20/50 mil Ul Kg/dia cada 4 6 6 horas IM.



Penicilina Procaina 100-800 mil U! Kg/dia cada 12 o0 24 horas IM.
Penicilina Benzatinica 1.2 milliones Ul Kg/dia cada 25 a 27 dias IM.
Fenoximetit Penicilina 30-60 mg Kg/dia en dosis divididas. Dependiendo de
la cobertura requerida para cada paciente. (2) ‘

Los principales objetivos que se persiguen al dar el tratamiento a las
fracturas son;

-resteblecer la funcién masticatoria

-conservar y proteger la denticién

-asegurar fa reduccion y fijacidn de la fractura tan prontc como sea
posible

-reducir el trauma quirirgico al minimo

-conservar el bienestar general, las cualidades estéticas y la comodidad
del paciente. (17) (6}

Tipos de reducciones:
' 1.reduccion cerrada. Es la maniobra en la cual no se expone
quirdrgicamente el hueso.
2.reduccién abierta. Consiste en la exposicidn quinirgica del hueso,
permitiendo que la aproximacion de 10s segmentos 6seos sea mas perfecta.
Para llevar a cabo la reduccion y fijacion de las fracturas maxilofaciales
en los nifios, se debe tener en cuenta la edad del paciente. (7)

A CRAATIIMAM AdALINIMAE M AP
2.1 TRACTURAS MANUIDULARES

Fracturas mandibulares en nifios de 0 a 2 aiios
En nifios muy pequeiios en los que no se ha completado la erupcién de

la denticion primaria o existen dientes parcialmente erupcionados, éstos no



pueden utilizarse para la fijacion, las fracturas que ocurren en este grupo
generaimente son tratados por reduccion cerrada.

Se frata de hacer la reduccidn de la fractura directamente en el
paciente, para después tomar la impresion del arco con los segmentos ya
reposicionados y elaborar una férula de acrilico. La férula se mantiene en
posicién por medio de un alambrado circunmandibular, que pasa por unas
guias hechas con anterioridad sobre la férula. Este alambrado pasa por
ambos lados de la Hnea de la fractura y por ambos lados de la mandibula, se
colocan tantos alambrados como sea necesario.

El alambrado circunmandibular es un método de fijacién, que consiste
en colocar un alambre alrededor de fa mandibula, cuando ésta es edéntula o
bien cuando la morfologia dental infantil no permite otro tipo de alambrado.

El instrumento con el cual se lleva cabo este tipo de alambrado es la
aguja Sanders-Brown y alambre de acerc inoxidable del nimero 24 6 26. La
aguja penetra a través de la piel en el drea submandibular, en ¢l lugar méas
adecuado para lograr la fijacion y fuera del trazo de fractura. Tratando de
sentir el hueso y procurando gue la aguja se mantenga en contacto con &l
mismo, ésta se desliza primeramente sobre ia cara lingual, haciendo salir la
aguja en €} piso de la boca. Se pasa un alambre de acerc inoxidable a través
del ojo de la aguja doblando un extremo para fijado en ella, se regresa la
aguja por su mismo trayecto sin salir fuera de la piel, rodeando el hueso
mandibular por la cara vestibular, subiéndola hasta aparecer, perforando la
mucosa de saco vestibular, En este lugar se desenreda el alambre de la
aguja, se fjan los extremos del alambre, se retira la aguja utilizando su
misma via de enirada.

Los dos extremos del alambre se movilizan como “boleando” para que
toda la superficie del alambre quede en contacto con el hueso mandibular y
no exista tejido blando entre el alambre y el hueso. Se coloca {a férula



construida, posteriormente se trenzan los dos exiremos del alambre
abrazando la férula y e cuerpo mandibular, logrando asi la fijacion. Los
exiremos del alambre se entorchan hacia vestibular para evitar dafic a los
tejidos adyacentes (Fig. 14).

Si la fractura ocurriera en el angulo mandibular y no fuera desplazada,
con la sola fijacion intermaxilar reduciriamos y fijartamos la fractura. Si
existiera desplazamiento, seria necesaria la reduccion abierta y osteosintesis
par medio de alambre, vy fijacién intermaxilar para evitar el movimiento. (10}
(27)

Fracturas mandibulares en nifios de 2 a 6 afios

En este grupo, el uso de ferula con alambrado circunmandibular da
buenos resultados. La férula deberd tener las huellas de los antagonistas
para permitir (a oclusidn del paciente. El volumen de la férula debe ser el
suficiente para evitar que se fracture, pero no debe excederse ya que
provocaria una mordida abierta.

Cuando existe un numero satisfactorio de dientes primarios hien
formados y sin caries, el alambrado intermaxilar puede ser utilizado cca
resultados satisfactorios. La fijacién intermaxilar, se asegura por medio del
uso de eldsticos hasta que se logre la totat reduccidn, y entonces se cambia
por alambre para lograr la total fijacion.

Fracturas mandibulares en nifios de 6 a 8 afios

Este periédo durante el cual la denticion temporal estd siendo
reamplazada por la denticidn peimanenie, pianiea mayores problemas para
la fijacidn intermaxilar, ya que los dientes temporales se encuentran flojos y
con las raices reabsorbidas y de poca longitud, ademas que pueden existir



dientes temporales cariados 0 ausentes, y existe una incompleta erupcién de
la denticion permanents.

En la mayoria de los casos, no podemos confiamos de la utilizacion de
fijacién intermaxilar o arcos férula, por la inmadurez de los dientes, por esta
razén se tfoman impresiones maxilares y mandibulares para fabricar férulas
de acrilico que se fijan por medio de alambrado circunmandibular.

Por la existencia de espacios, a causa de dientes ausentes, y la falta de
antagonistas, sera necesario integrar a la férula un registro oclusal. La férula
mandibular se fija por medio de un alambrado circunmandibular y la fijacion
intermaxilar se logra por la unidn de fos alambrados circunmandibular y
piriforme por medio de un tercer alambre.

Fracturas mandibulares en nifios de 9 a 12 afios

En estos pacientes, los incisivos permanentes y los molares pueden ser
utiizados para la fijacién intermaxilar, por |0 que éste serd el tratamiento
indicado.

El alambrado intermandlar consiste en fijar ambas arcadas, con el fin de
lograr inmovilizacion totat de éstas, para lograr la consolidacion de la fractura
en su posicion adecuada, para obtener una oclusion satisfactoria.

Se puede utilizar aparatologia ortoddncica, con bandas y brackets, o el
bracket adherido por medio de resinas, éslos se aphican a los dientes
permanentes para establecer y asegurar la fijacion intermaxilar en estas
fracturas.

Fraciuras condilares

El tratamiento de las fracturas condilares debe hacerse por medio de
reduccién cerrada. Para la fractura subcondilar unilateral, con dolor minimo y
sin desviacion en la apertura, el paciente es tratado con una dieta liquida y
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FIG. 14.
TECNICA DE FIJACION

CIRCUNMANDIBULAR
CON ALAMBRE.

Introduccion de la aguja en piso Se dirige hacia vestibular.

de boca.

Los dos extremos se enroscan sobre

Se lleva hasta el vestibulo.
ia férula.




FIG. 15. FIJACION CIRCUNMANDIBULAR CON ALAMBRE.

A\ //

Fijacién de una férula combinada de alambre y acrilico sobre |a danticion temporal.

o
Fijacion de una férula de alambre y acrilico sobre una denticién mixta con huecos, colocando

mantenedoras de espacio.
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analgésicos, la inmovilizacién es innecesaria. Si existe dolor y desviacién en
la apertura, un breve periédo de inmovilizacién es necesario (7 a 10 dias).

El tratamiento funcional, sin fijacion intermaxilar en fraciuras conditares
unifaterales y sin desplazamiento considerable que incluye; funcidn suave
inmediata, ejercicio gradual y revisién periédica, ha dado resultados
satisfactorios en el manejo de estas fracluras, gracias al poder de
remodelacién de! condilo en los nifios.

Si el desplazamiento fuera mayor, seria necesario llevar las arcadas
dentales a una oclusion correcta y mantenerlas ahi por medio de arcos
férulas en el nific mayor o por medio de alambrado piriforme-mandibular en
el nifo mas pequerio, la fijacién e inmovilizacion deben mantenerse por dos ¢
tres semanas (Fig. 15).

Las fracturas bilaterales condilares usualmente requieren de dos a fres
semanas de fijacidn intermaxilar, para restaurar la aftura de la rama y hacer
minima l|a retrusién mandibular y mordida abierta (Fig. 16). (24) (11) (27)

422 FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL
El tratamiento en fracturas del tercio medio facial en nifios se puede
realizar mediante diversas técnicas, dependiendo del tipo de fractura y las

P . B Py P
LAl QUAGHIDULAD US Lalld

acieinie.

Fracturas tipo Le Fort
En el caso de una fractura de tipo Le Fort | 6 II, se emplea la técnica de
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FIG. 16. FIJACION INTERMAXILAR EN FRACTURA CONDILAR.

Fijacion intermaxilar en correcta oclusion y recolocacion del condilo mandibular.
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suspensign circuncigomatica. Esta técnica consiste en pasar un alambre
alrededor del arco cigomatico. Para realizar esta técnica se utiliza la aguja de
Sanders-Brown, que por su curvatura facilia su realizacion. La aguja se
introduce por piel, a nivel del borde superior del arco cigomaético, se
contornea por la parte externa del arco y se saca por mucosa vestibular a
nivel de los molares, se sujeta el alambre, la aguja se regresa por su mismo
trayecto sin sacarse de piel, para contornear el borde superior del arco y
reintroducirla por la parte intema del arco hasta que la punta de la aguja
llegue a asomarse en e! surco vestibular a nivel de molares, se toma el asa
del alambre en la boca y se retira la aguja. Los alambres se fijan, ya sea en
maxilar o en mandibula, segun sea el caso.

Para fracturas de tipo Le Fort M, se utiliza la técnica de suspension
craneomaxilar. Esta técnica consiste en realizar una incision lateral a la ceja,
infroduciendo por ella los alambres que pasan intraéseamente, hacia el
interior del proceso orbitario del hueso frontal. Estos alambres se pasan por
detrds del arco cigomatico bilateralmente y luego intraoralmente para
sujetarse a la denticion en forma indirecta por medio de una férula que con
anterioridad ha sido fijada a los dientes.

Por lo delgado del arco cigomatico en los nifios, el alambrado
circuncigomatico podria facilmente cortar a través del hueso. El drea
piriforme se encuentra especialmente bien desarmollada en los nifies, por lo
que sujetar el alambrado de esta region puede ser de gran utilidad en la
estabilizacion de la maxila.

En algunos casos cuando la fractura maxilar se encuentra minimamente
necesaria la fijacion intermaxilar, solamente la revisién periédica para
detectar cualquier cambio en la oclusion. (24) (17) (11)

62



Fracturas nasales

Cuando esta indicado, se realiza una cirugia 5 a 7 dias después de la
lesion, debido a que las fracturas en los nifios cicatrizan muy rdpido, una
reduccion anatémica puede ser dificil después de una semana, para
realizardla se requicre de anestesia general. Los huesos nasales se elevan y
se reducen, el propésito del tratamiento es realinear los huesos nasales y
enderezar el tabique. Se utiliza un taponamiento intranasal y una férula para
estabilizar la oclusién y proporcionar hemostasia, la férula sirve solo para
cubrir la nariz y se asegura con tela adhesiva. (14)

Fracturas del complejo cigomético

Las fracturas del complejo cigomatico con desplazamiento clinico
importante, se tratan mediante reduccion abierta y fijacién intradsea con
alambre. La regitn frontocigomatica se explora a través de una incision en la
ceja o en el parpado superior. Esta via permite la visualizacion de la sutura,
acceso para la elevacion del cigoma y espacio para ta colocacion de un
alambre en el sitio de la fractura. En los nifios, la mayor parte de estas
fracturas se estabilizan con sdlo un alambre, quiza por la corta distancia de la
sutura frontocigomatica al borde infraorbitario. Por tanto, ia rotacion se puede
controlar casi siempre con fijacion de un punto. Por lo general, las fracturas
del arco cigomatico son estables después de la reduccién. (14)

Fracturas orbitarias
Cuando existe una fractura orbitaria con un gran defecto del piso de la
orbita, enofialmos, v se comprisha el atrapamiento, 12 exploracidn da 2
orbita después de 5 6 7 dias (cuando el edema disminuye) es el mejor
tratamiento. ta intervencion se realiza a fravés de una incision infraciliar. La
reposicion de los contenidos de la orbita hemiados y la reduccion del piso
oseo de la orbita, dismunuyen la posibilidad de enoftaimos posterior en
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el nifio en desarolio.

En los nifios, el acceso al seno maxilar es peligroso para los génmenes
dentarios en desarrollo en el maxilar superior. En el caso de un defecto muy
grande, una fractura conminuta grave, o ambos, &l piso puede necesitar
soporte con un depdsito desde abajo. En estos casos, se debe explorar
primaro la 6rbita desde amriba, se puede colocar el apdsito a través det seno
con la visidn directa de la érbita. Esto disminuye la posibilidad de dafio al
globo ¢ a los musculos exiraoculares a causa de los fragmentos dispersos de
hueso, instrumentos quirirgicos o sobreempacamiento. (14)

Seguimiento

La inmovilizacion del segmento fracturado se mantiene entre una y tres
semanas y s relaciona con medidas generales como dieta blanda & higiene
bucal estricta durante e! proceso de inmovilizacion, Una vez retirada la férula,
se debe evitar que el paciente muerda alimentos duros (manzanas,
caramelos, etc.).

Las indicaciones pafa los cuidados postoperatorios es mantener la
herida limpia y seca. Los signes y sintomas de infeccién {enrojecimiento,
edema, aumento en la sensibilidad, secrecion purulenta, fiebre) alertaran al
paciente para acudir a revision, a los pacientes que presenten lesiones en
boca se les dara instrucciones para que enjuaguen la cavidad oral con agua
oxigenada diluida a la mitad en agua simple, o menos tres veces al dia.
Indicar al paciente que debera alzar la cabeza para estimular el drenaje,
disminuir el edema y, por consiguente, disminuir el dolor, recibira
instrucciones para aplicar compresas frias en la lesién durante 24 horas por
lo menos. Advertir al paciente que sin una curacién apropiada puede
presentarse a largo plazo un notable aplastamiento y desfiguracién, diplopia

permanente y enoftalmos.
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Se da terapia antibiotica (Penicilina procaina 100-600 mil Ul cada 12 6 24
horas IM) y terapia analgésica ( Acetaminofén 400 mg cada 4 6 6 horas,
ibuprofeno 200 mg cada 4 ¢ 6 horas, en caso de dolor intenso Codeina 60
mg cada 6 horas, no mas de 5 dias).

Cualquiera que sea el medicamento que se prescriba, el paciente debe
entender su efecto, via de administracion, dosis y posibles efectos
colaterales.

Es importante sefialar que en cada tratamiento realizado al paciente
pediatrico con fracturas faciales, se le debe de dar un seguimiento
postoperatorio, hay que mantener un control clinico y radiografico a 3, 6 y 12
meses, y posteriormente cada afio para comprobar la consolidacidon de la
fractura. Son necesarios los estudios de observacion a largo plazo para
documentar mejor los efectos del aspecto general de estas lesiones sobre el
crecimiento. (14)

La consofidacion de la fractura se logra, en los nifios de 2 a 3 semanas,
cuando la fractura es en “rama verde” y la reduccion se logra en sy {otalidad,
en el caso de una fractura desplazada o expuesta, con una reduccion
cottecta, la consolidacion se logra de 6 a 8 semanas.

La cicatrizacion de fracturas se divide en 4 fases:

1.-Hematoma en organizacién. La organizacion de los hematomas que
se forman elrededor de los cabos de las fracturas, es importante, en término
de horas de la lesion, los colagenoblastos y las yemas epiteliales que forman
capilares depositan fibrina, hay lisis de los extremos necroticos del hueso
hasta el punto de unién con la circulacion colateral,

2.-Formacion de caflo. La proliferacion rapida de las ¢élulas desde 1a
capa profunda del periostio y de las células de recubrimiento del endosito, es
un intento de cubrir el defecto ocasionado por 1a lesién. De este modo, se
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forman dos bandas, una dentro de la corteza y ofro por fuera, y tales
bandas, crecen hasta estar en intima posicion y fusionarse. Los fibroblastos
maduran hasta formar osteoblastos y condroblastos. Se deposita osiecide,
con el tiempo, el ostecide se mineraliza con sales de calcic que forman
hueso inmaduro (reticular) entre los dos cabos de ia fractura por debajo del
periostio y como un tapén en la cavidad medular.

3.- Formacion de hueso maduro. El callo formado, no tiene la fuerza
para soportar tensiones, razén por la cual debe ser sustituido por hueso
laminar. La actividad ostecbidstica es la encargada de la transformacitn
gradual de hueso inmaduro, en maduro.

4 -Remodelacion. La union de una fractura es completa cuando hay
suficiente hueso maduro entre los cabos dseos, por este proceso, un hueso,
especialmente el de l0s nifios, puede comegir muchas de las deformidades
residuales que quedaron en el momento de la reduccién. Las deformidades
en el sitio del movimiento primario son las que mejor se remodelan. {20)



CAPITULO 5

COMPLICACIONES



Debido a la excelente imigacion de la region facial y los considerables
poderes adaptativos de remodelamiento que los huesos de un nifio en
crecimiento poseen, [a unién ésea de las fracturas faciales a esta edad casi
siempre se produce. Las complicaciones de las fracturas faciales pueden
suceder como consecuencia de un mal fratamiento o de algin accidente
intermedio durante el periddo de fijacion. (24)

Las complicaciones mas frecuentes son:

5.1 COMPLICACIONES DENTARIAS

Una lesion maxilofacial que se presenta en el paciente pediatrico es la
fractura dentoalveolar en cualquiera de sus manifestaciones. Puede implicar
desde una ligera luxacién de una pieza, hasta la avulsién compieta de los
organos dentarios. E) cuadro puede verse afectado por Ia secgion o pérdida
de tejido periodontal (hueso, encia y ligamento), lo que puede provocar la
pérdida a corto, mediano o largo plaze de los dientes involucrados. La
localizacion mas habitual es la parte anterior del maxilar, seguida de la region
anterior de la mandibula, los nifios con dientes maxiiares protusivos
presentan gran riesgo de presentar traumatismo dentoalveolar.
La atencidn de las fracturas dentoalveolares inicia desde los primeros
minutos posteriores al traumatismo. El tratamiento comprende diversas
etapas dependiendo de la gravedad de la lesién. Puede requerirse sélo la
fijacibn de ios dientes con una férula de alambre en cualquiera de sus
modalidades o un tratamiento quinirgico completo. Las técnicas mas
utilizadas para la inmovilizacién son los alambrados interdentaies o ia
colocacion de férulas de alambre fjadas con resina fotopolimerizabie. Cada
técnica varia de acuerdo con el estado del paciente.
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Para eliminar posibles complicaciones, tales como: dolor pulpar,
abscesos o dafios a gérmenes dentarios, es necesario realizar un estudio
minucioso, para ver si deben ser o no extraidos los dientes dafiados. En
ocasiones encontramos raices fracturadas, necrosis pulpar 0 supuracion en
los dientes presentes, éstos deben ser extraidos, ya que retardan la
cicatrizacion 6sea de la fractura.

La tension excesiva de un diente durante la reduccion de una fractyra,
puede originar dolor, el cual se disminuye reduciendo la fuerza de la traccién
o al lograr la reduccion de la fractura. (5)

Una de las principales secuelas de las complicaciones dentanas es el
desajuste oclusal en las arcadas dentarias del nifio, ya que pueden ocasicnar
puntos prematuros de contacto, alterando la oclusién existente. El
tratamiento consiste en que una vez consolidada la fractura y el paciente
esté recuperado, se hard un ajuste oclusal, de acuerdo a las caracteristicas
que el paciente haya presentado en su mordida anterior a la lesion,
eliminando las posibles interferencias oclusales que puedan presentarse y
que lleguen a causar una mala funcién en los movimientos normales
céntricos y excéntricos. (17)

5.2 COMPLICACIONES EN EL HUESO

Infecciones

La infeccidon es una complicacion que cada vez se presenta con menor
frecuencia en una fractura, gracias al uso de la antibioticoterapia, sin
embargo. en ocasiones flega a nresantarse. {ag circunstancias quée pemiten
el establecimiento y persistencia de la infeccién son: heridas abiertas,
especialmente extraorales, segmentos de hueso necrotico entre la fractura,
presencia de dientes desvitalizados en la linea de fractura o el contacto con
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las secreciones orales y el medio exterior. Cuando ocurre infeccién debe
Hevarse a cabo un drengje y administracién de antibioticoterapia adecuada.
La penicilina es el antibiélico de eleccion en las infectiones orales (Penicifina
Benzatinica 1.2 miliones Ul cada 25 a 27 dias, dependiendo del grado de la
infeccidn)

Union defectuosa

Significa que los segmentos se han unido en una relacién anatémica
inadecuada, produciendo alteraciones en el plano oclusal. Usualmente
resultan de un tratamiento inadecuado © algGn accidente durante el periddo
de fijacién. También puede ser el resultado de que no se haya flevado a cabo
ningdn tratamiento definitivo, debido al estado clinico del paciente, por
ejemplo; un nifio con trauma craneal severo. El tratamiento consiste, una vez
estable su estado general, en refracturar los segmentos, colocandolos en su
posicion adecuada. En algunos casos, debido a la capacidad de
remodelacion de los huesos de un nifo, las deformidades causadas por una
unidn defactuosa se corrigen, sin embargo, si la deformidad es severa, el
paciente requerira de una osteotomia para realinear los segmentos.

Unidn fibrosa o Pseudoartrosis

La unién fibrosa, aungue es rara en nifios, en algunas ocasiones se
presenta. Puede deberse a infeccion en el sitio de fractura, la reduccidn se
llevé a cabo tardiamente, la fijacién se retird muy pronto o a enfermedades
tales como la diabetes. Ei tratamiento consiste en la remocion de tejido
conjuntivo fibrosn que se internone entre log dos segmentos dgecs v 2
reubicacion de los extremos de ips segmentos a una posicién comrecta,
llevando a cabo fa fijacién que deberd durar el periddo de consolidacién
osea. El tejfido conjuntivo fibroso existente entre los segmentos, interfiere en

1a formacion normai del callo dseo.
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Anquilosis

La anquilosis es la disminucion o imposibilidad de movimiento de una
articulacion.

Una complicacién importante de las fracturas condilares es la
anquilosis, que nos puede dar como consecuencia deficiencia de desarrolio
de la mandibula del lado afectado. La anquilosis puede ser de dos tipos:
6sea y fibrosa. La anquilosis 6sea es casi siempre el resultado de
infecciones. La anquilosis fibrosa, es el resultado de cambios fibroticos en la
articulacién, a consecuencia de una hemorragia causada por un trauma
exteno.

También puede ocurrir anquilosis cuando se deja al paciente con
fijacién intermaxilar por un tiempo demasiado prolongado. Para que se
desarrolle anquilosis en la articulacién temporomandibular, debi¢ de haber un
proceso inflamatorio anterior, aunque no en todos éstos se va a desarrollar
anquilosis, E! retardo en el tratamiento, es un factor predisponente probable
de anquilosis, y el movimiento temprano podria prevenir su aparicion (24)
(14)

5.3 COMPLICACIONES EN TEJIDOS BLANDOCS

Las complicaciones que pueden presentarse en tejidos blandos a
consecuencia de las fracturas pueden ser: de naturaleza infecciosa o
traumatica, lesion a nervios, principalmente al nervio dentario inferior y el
nervin infraorbitario, nrovocando parestecia en la zonaz inervads ¢ pardlisis
facial por lesidon al nervio facial. Dificultad en ia cicatrizacién o cicatrizacion
defectuosa debida a una cicatrizacién hipertréfica, que puede corregirse con

cirugia plastica posterior.
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En fracturas del tercio medio facial, pueden ccumir alteraciones
estéticas, mal funcicnamiento nasal por obstruccion, rinorrea, diplopia o vista
doble temporal o permanente, cuando existe fractura del piso de la orbita. (3)
(17

5.4 PREVENCION

Se necesitan programas educacionales para advertir mejor a los padres,
maestros y entrenadores sobre la importancia de la prevencion de las
lesiones faciales en nifios. Los adultos tienen la obligacion de asegurarse
que los nifios que viajan en sus automobviles tengan la proteccion necesaria,
asi como el uso obligatorio de cascos apropiados y protectores bucales o
faciales, durante la practica de algun deporte.

Los cirujanos dentistas debemos tomar una participacion mas activa, en
este aspecto tan importante que es ila prevencion de fracturas faciales en
nifios, informande y haciendo conscientes a los padres y a los nifios sobre
las principales causas que originan este tipo de lesiones, para reducir el
riesgo de presentar estos traumatismos, que pueden influir en el desarrollo
nomal del nifio. (14)
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CONCLUSIONES

1.- Las fracturas maxilofaciales en los nifios se presentan con menos
frecuencia que en los adultos, debido a la anatomia, forma y desamolio del
esqueleto facial del nifio.

2 .- La fractura caracteristica del nifio es del tipo "rama verde’, debido a la
elasticidad de sus huesos.

3.- La etiologia mas frecuente en fracturas faciales de nifios son ios
accidentes automovilisticos y las caidas.

4.-Con respecio a su localizacion, las fracturas de mandibula son las mas
frecuentes.

5.- El diagndstico en las fracturas maxilofaciales de los nifios se dificulta
debido a la falta de erupcién de érganos dentarics, presencia de denticidn
mixta y gérmenes dentarios.

§.- Es indispensable saber primeros auxitios, para poder llevarlos a cabo
en el paciente comprometido, si éste los requiere.

7.- La técrica usada en el tratamiento deberd ser lo mas sencilla posible,

e ir de acuerdo con la edad del paciente y el estado de desarrollo de su

denticitn.
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8.- La fijacién cerrada es la mas recomendable para el tratamiento de
fracturas maxilofaciales en fos nifos, debido al mejor resuitado y menor
namero de complicaciones postoperatorias.

9.- E! tratamiento de las fracturas maxilofaciales en los nifios debe
instituirse lo antes posible, debido a la rapidez en los procesos reparativos
Oseos.

10.- Se deben conocer las complicaciones de {as fracturas faciales en
nifios y sus tratamientos para poder llevarlos a cabo en caso necesario.

11.- Recalcar la importancia que tiene un manejo adecuado de
emergencia por parte del cirujano dentista, conociendo sus limitaciones, para
saber cuando canalizar al paciente con el cinsjano maxilofacial y dar la mejor
atencidn al nifio por medio de un seguimiento interdisciptinario.
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