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INTRODUCCION

Esta tesina intenta seguir de guia en aquellos casos de fractura del maxilar
que puedan considerarse dentro de las habilidades y juicio profesional del

Cirujano dentista.

El cirujano dentista es el profesional mas preparado para diagnosticar y
tratar las fracturas de! maxilar, él debe de asumir una doble responsabilidad,
para con el paciente:

- La recuperacion de la funcion.

- La recuperacion del aspecto estético.

La anatomia es de suma importancia en el diagndstico y manejo de las
fracturas del maxilar provocadas por traumatismos.

Mediante la comprension de la anatomia, zonas, estructuras débiles y
hallazgos clinicos del paciente el cirujano dentista llegara con frecuencia a

un diagnéstico adecuado.

Es imperativo realizar en el paciente con fractura del maxilar una evaluacién,
un diagnostico, y un tratamiento, adecuados, planificados, y agresivos, que
permitan a través de su aplicacion, que el paciente retorne a la vida activa y
praoductiva que tenia antes de sulfrir la fractura, sin incapacidad funcional, y

con el menor defecto estético.



CAPITULOI

CONSIDERACIONES GENERALES.



1.- CONSIDERACIONES GENERALES

Pocos traumatismos son tan desafiantes como los de la cara.

Estructuras tales como los antros maxilares tienden a amortizar y a absorber

algunas fuerzas directas y al hacerlo pueden, en realidad, servir como

proteccion de la cabeza y el cerebro a un traumatismo mas severo. La

victima de un traumatismo facial suele presentar at mismo tiempo lesiones

en otros drganos y sistemas que pueden poner en peligro su vida (por

ejemplo fracturas de la columna, del cuello que pueden producir paraplejia,

hemiplejia, etc.), por lo cual “siempre se trata primero al paciente y en

segundo lugar la fractura®.

El maxilar fracturado es una seria lesidn para cualquier paciente, las

actividades y placeres de la vida diaria, como el comer, el hablar, el beber y

mantener una buena higiene bucal, e incluso la capacidad para respirar se

ven afectados, lo cual hace a este traumatismo uno de los mas importantes

para el paciente.

En fa fractura maxilar los Cirvjanos maxilofaciales deben de asumir una

doble responsabilidad:

« | arecuperacion de la funcion.

« La reparacién del defecto estélico (restauracidn del aspecto previo al
trauma).

En los traumatismos faciales (a fractura de! maxilar puede requerir cirugia

para recuperar la funcidon y su aspecto el cual en muchos casos puede

ayudamos como identificacién del tratamiento.

En la sociedad modemna y competitiva actdan factores econdmicos,

sociologicos y psicoldgicos que pueden hacer imperativa la necesidad de

poseer programas bien planificados, agresivos y expeditos gue puedan, a

través de su aplicaciéon ordenada, permitir al paciente su regreso a la vida

activa y productiva en el menor tiempo posible, sin incapacidad funcional y




con el menor defecto estético, ya que por lo general la preocupacion
principal del paciente se vincula con las deformidades residuales.

Por lo cual el cuidado definitivo temprano de las lesiones del maxilar debe
de ser ejecutado siempre con seguridad.

Debido a la complejidad de la cara, en muchos centros médicos, se ha
hecho comin la organizacion de equipos destinados al tratamiento de los
traumatismos faciales, compuestos por diferentes especialistas: cirujanos
plasticos, otomrinilaringdlogos, cirujanos maxilofaciales, oftalmélogos,
neurocirujanos, cirujanos generales y especialistas en cuidados intensivos.
Es preferible, sin embargo, que un solo profesional, con un buen
entrenamiento, sea el responsable primario de la fractura maxilar y que
quede bajo su decisién la consulta coordinada y las actividades operatorias
de los restantes miembros del equipo. Cuando se ha reunido toda la
informacion y las sugerencia el cirujano de cabecera debe de adoptar la

decision final requerida al tratamiente y asegurar que el programa trazado se
lleve a cabo.'

1.1.- CONCEPTOS INICIALES.

El tratamiento de las fracturas del maxilar ha sugerido cambios significativos
en los ultimos diez arios:

1.- La fractura del maxilar se diagnostica ahora con un grado de exactitud
radidlogica mediante el uso rutinario de ta tomografia computarizada (TC).
Los rastreos permiten observar con excelente claridad tanto de los tejidos
blandos como los huesos. Las relaciones que antes no se observaban con
tas radiografias planas se han hecho ahecra bien discernibles,

2.- La creacion de los centros regionales para la atencién de los traumas ha
mejorado el diagndstico y tratamiento de sostén de los pacientes

politraumatizados. Un conjunto variado de métodos invasores de diagnéstico




y monitoreo continuo de todos los sistemas organicos permite que el
paciente con traumatismos faciales pueda ser operado con seguridad.

3.- Las diferentes técnicas propuestas para las reducciones de ias fracturas
faciales abiertas extensas y la fijacion de lesiones dseas con alambre o
placas y tornillos ha mejorado los resultados funcionales y estélicos del

tratamiento de las fracturas del maxilar’.

1.2.- EVALUACION DEL PACIENTE Y TRATAMIENTO DE EMERGENCIA.

1.2.1.- EVALUACION DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE.

Muchas veces los pacientes con graves lesiones faciales son asignados con
rapidez (en forma inapropiada} a servicios de subespecialidades. Es
importante que los subespecialistas consideren primero si el paciente ha
sido adecuadamente evaluado en relacion con la presencia de las lesiones
muttiples’.

Un axioma que se debe tener presente en el tratamiento del paciente
traumatizado es el siguiente: “siempre tratar en primer lugar al paciente y en
segundo lugar la fractura.”

Algunas veces la fractura del maxilar se asocia con traumatismo
craneocerebral severo en tales casos el maxilar fracturado puede ser de
importancia secundaria en el manejo integral del paciente.

Tratamiento de emergencia:

1.- Salvar la vida®.

Antes de cualquier intento quirurgico sobre las fracturas del maxilar se debe
de realizar los siguiente:

- Valoracion neurolégica y hemodinamica.

- Colocacion de sonda Foley.

(")




- Disminuir o corregir el shock, ia hipovolemia, la deshidratacién'.

- Control de la presidn intracraneal y saturacion de oxigeno arterial.
- Lavado peritoneal.

- Toma de radiografias'®.

- Busqueda de traumas craneanos (escala de comas de Glasgow).
Escala de comas de Glasgow:

| Respuesta verba!
Ninguna
Sonidos incompresibles
Palabras inapropiadas

Confusion

(S - 7

Orientado
1l Abertura ocular
No hay
Hay dolor
Durante el habla

oW N =

Espontaneamente
]| Respuesta motora
Ninguna 1

Extensidén anormal 2

1
En presencia de cualquiera de los hallazgos gue $e mencionaron

anteriormente, el tratamiento de las fracturas debe de ser pospuesto, hasta
que el paciente, se encuentre en optimas condiciones generales cuando se

realizan los procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la fractura del
maxilar.



1.2.2.- TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LAS FRACTURAS DEL
MAXILAR.

Mantener un orden establecido es de gran importancia para el tratamiento
optimo la fractura del maxilar. Es axiomatico que los traumas de los tejidos
blandos y de los huesos de la zona facial sean tratados tan pronto como el
estado general del paciente lo permita. El tratamiento temprano y preciso
disminuye la posibilidad de limitaciones funcionales graves de desfiguracion
facial permanente’'”,

Principios basicos en el tratamiento de las fracturas del maxilac:

1.- Establecer y mantener vias aéreas permeables.

La asfixia es una amenaza siempre presente en los pacientes que tienen
traumatismos del maxilar combinada con lesiones laringeas.

La boca debe ser limpiada de dientes rotos, dentaduras fracturadas, cuerpos
extrafios y coagulos que puedan causar la obstruccidn. La traccion de la
mandibula y tironamiento de la lengua alejan esas estructuras de la laringe
y permiten la extraccion de los objetos desplazados hacia esa zona. La
obstruccién respiratoria puede aparecer con mayor posibilidad en las
fracturas combinadas del maxilar, mandibula y la nariz o en aguellos
pacientes con hemorragias masivas o tumefaccion de los tejidos blandos.
Los pacientes que son més proclives para este tipo de inconvenientes son
los que presentan estados estuporosos o comas dependientes de traumas
del craneo. En estos casos se debe de considerar la intubacion inmediata.
Los pacientes con lesiones laringeas o traquéales y quemaduras faciales
importantes, se benefician con la intubacién'.

La obstruccion respiratoria se debe de conducir al término con rapidez. Sélo
existe un coro lapso entre el comienzo de los sintomas tipicos de

insuficiencia respiratoria (estridor, cornaje, tirgje, dificultad para tragar,

wh




inquietud, hambre de aire, cianosis, tironamiento traqueal o retraccion de la
zona supraclavicular, intercostal o epigdéstrica) y la incapacidad total para
respirar. El clinico alerta se anticipa a la obstruccion total respiratoria
realizando la intubacion tragueal profilactica antes de que haga su aparicion
una situacion catastrofica que determine la intubacién de emergencia o la
traqueostomia. En los casos muy urgentes cuando la intubacién nasal u oral
no es posible, la cricotirodomia o coniotomia constituye el tratamiento de
preferencia. La cricotiroidomia en el tratamiento quirdrgico de urgencia
preferible para la obstruccion de la via aérea. Luego de realizado este
procedimiento, la conictomia debe ser cerrada luego de su conversion en
traqueotomia. Esta ultima evita los dafios que pueden producirse cuando la
coniotomia se utiliza con intubacion prolongada’.

La traqueotomia de urgencia puede ser efectuada de la siguiente manera:
Luego de fijar la traquea entre los dedos y el pulgar se seccicna la piel de la
linea media entre el cartilago tiroides y el hueco esternal y se profundiza
hasta llegar a la trdquea que es seccionada sobre su segundo anilio. Se
coloca entonces una canula, catéter o tubo endotraqueal para mantener la
{raquea abierta.

Traqueotomia electiva: La traqueotomia temprana constituye una ventaja en
aquellos pacientes con fracturas y en los que tienen traumatismos de craneo
y torax, cuando no pueden mantenerse despiertos o en condiciones de
manejar su via aérea libre durante pericdos breves (una semana). La
traqueotomia facilita la colocacion de la fijacion intermaxilar y libera de los
tubos obstructivos las fosas nasales y !a boca. Tambien deben de ser
considerados candidatos para la traqueotomia los pacientes con edema
progresivo del suelo de la boca, lengua e hipofaringe gue requieren fijacion
intermaxilar. Los pacientes que tienen una adecuada via aérea, pero que se
mantienen solo con grandes esfuerzos respiratorios, se encuentran més

canfortables si la via aérea se mantiene expedita con la intubacion o la




traqueotomia. La traqueotomia proporciona una via aérea a través de la cual
se puede administrar la anestesia general sin interferir con la reduccion de
las fracturas de la zona facial'.

2 - Control de las hemorragias graves de las heridas de la cara.

Algunas fracturas maxilares se asocian con heridas de la piel y mucosas.
Las heridas faciales pueden ser lavadas y protegidas con compresas
estériles, o sus bordes aproximados con alguna sutura bien colocada. Estas
medidas limitan la contaminacién ulterior. Las laceraciones faciales
sangrantes se controlan mejor mediante la compresion directa. La
exploracién a ciegas o la toma con pinzas hemostaticas sin observacion
directa estan contraindicadas, a fin de evitar |a herida de estructuras
delicadas, como las ramas del nervio facial.

Las fracturas que involucran, la fractura de los senos producen profusa
hemorragia de los vasos de las estructuras mucosas. La arteria palatina
puede ser herida en algunas ocasiones. Las heridas pueden alcanzar las
arteria maxilar interna o sus ramas en el espacio pterigoide con produccidn
de una profusa hemorragia de la cavidad nasal y las vias aéreas. La pérdida
sanguinea puede adquirir caracteres exsaquinantes y puede responder solo
al taponamiento nasofaringeo o a la colocacion de la fijacién intermaxilar. El
taponamiento nasal anteroposterior puede fracasar en el control de la
hemorragia en o los casos mas graves. La embolizacion arteriografica o la
ligadura de la carétida externa y la arteria temporal superficial en uno o
ambos lados pocas veces resulta indicada’.

En algunos casos puede ser necesario el uso de materiales hemostaticos
taponamiento de la cavidad nasal y de los senos maxilares. Estos
taponamientos deben de ser extraidos, en forma gradual luego de dos o tres
dias, tan pronto como la condicion general del paciente mejora, y cuando la

nemorragia se ha detenido. La aproximacion de los bordes de las heridas




con algunas fracturas o la reduccion de las fracturas facilita muchas veces la
interrupcién de la hemorragia. La sutura delicada puede ser efectuada mas
tarde cuando se disponga de tiempo y exposicion adecuada para una
reparacion precisa. La hemorragia secundaria se observa algunas veces en
las heridas faciales, pero puede ser o controlada con los mismo métodos
descritos para las hemorragias primarias. Como la hemorragia puede ser
abundante y exsaguinante, el volumen sanguineo efectivo circulante debe
evaluarse para indicarse su reemplazo si la pérdida lo requiere. No es
infrecuente que el paciente degluta varios cientos de mililitros de sangre
provenientes de graves hemorragias nasales, bucales o faringeas. Parte
importante de esa sangre puede ser aspirada en el sistema
traqueobronquial. En estos casos los pacientes que muestran degluciones
frecuentes y distension epigastrica pueden estar soportando hemorragia
muy importantes que resultan enmascaradas por la continua deglusion de la
sangre.

Existen tres métodos para controlar la hemorragia creada de la zona
nasofaringea, por lo general provocada por heridas de arterias o de venas
en cavidades sinusales de la cara fracturada.

a) Taponamiento nasal anteroposterior.

b) Curacion externa compresiva.

c) Ligadura arterial selectiva.

La arteria maxilar interna es, por lo general, la fuente principal de la
hemorragia’.

3 - Vigilar respiracion, presion y puiso’.

4.- No olvidar 1a necesidad de antibidticos, analgésicos y otras medidas de
soporte.



Los pacientes con traumatismos craneales no deben recibir morfina,
exceptuando posiblemente los casos de dolor agudo. La morfina puede
afectar la funcion del centro respiratorio. La antitoxina tetdnica se da si hay
solucién de continuidad en 1a piel, v si el paciente no ha sido inmunizado. Si
el paciente ha sido inmunizado previamente, entonces se le da una dosis de
refuerzo de 1ml de toxoide tetanico.

Algunos pacientes pueden ser tratados con esteroides cuando existe
traumatismo craneano. Los que tienen cardiopatias reumaticas o valvulares

deben de ser protegidos con el tratamiento antibiético correspondiente’.
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2.- ANATOMIA, EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA (CONSOLIDACION DEL
HUESO).

2.1.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

En estado narmal no hay movilidad de los huesos de la cara, si exceptuamos
a la mandibula. Esta es la base de diagnéstico de las fracturas del maxilar.
Cualquier movilidad de un hueso o porcion de hueso es patognémonica de
fractura'.

2.2.-ESTRUCTURA
El esqueleto de la cara esta formado por quince huesos. Sus lineas de
union, llamadas lineas de sutura son inmoviles.2
Hay dos huesos palatinos, cada uno de ellos previsto de una lamina
horizontal y otras vertical. La harizontal presenta una superficie superior,
que forma la parte posterior del hueso de la fosa nasal, y una superficie
inferior, que forma la parte posterior del techo de la boca. La porcidn vertical
establece la separacion entre la cavidad nasal y la hendidura esfenomaxilar.
El borde posterior articula con la apodfisis pterigoides del esfenoides y
presenta la espina nasal posterior. En la superficie posterior se encuentra
parte de la ingercion del origen dei misculo pterigoideo interno,
El vémer es un hueso plano cuadrangular, que forma la parte posterior del
tabique de la nariz.
E! maxilar esta compuesto de dos huesos simétricos, cada uno de los cuales
presenta un cuerpc y cuatro apoOfisis: piramidal, palatina, ascendente y
alveolar. El cuerpo es una piramide hueca, y la gran cavidad aérea es el
seno maxilar o antro de Highomore. El seno comunica con el meato medio

de la nariz por un orificio situado en la parte anterior y superior del tabique



nasal. La base de la piréride forma la pared externa de la nariz, y el vértice
articula con el hueso cigomatico. Esta unido a la base de!l craneo por suturas
de ofros huesos, sirve de sostén a los dientes, tiende a desaparecer a la
caida de estos. La apdfisis palatina forma en cada lado la parte anterior del
paladar duro, y constituye el techo de 1a boca y el suelo de la cavidad nasal.
Los dos huesos nasales, o propios de la nariz, son de forma cuadrilatera y
se articulan uno con ofro, formande el caballete de la nariz; se articulan
también con el maxilar y el etmoides.

Los huesos cigomaticos estdn en namero de dos, estan formados de un
cuerpo, que rara vez se fractura y cuatro eminencias 6seas de sostén.
Constituyen las eminencias de las mejillas, parte de la pared externa y suelo
de la drbita y el suelo de las fosas temporal y cigomatica. Son huesos
fuertes, cuadrangulares, con sostén relativamente fragil. La parte posterior
sirve de punto de insercion (origen) para algunas de las fibras de los
musculos temporal y masetero.

Cada eminencia frontal se articula con el hueso frontal y &l hueso y el borde
superoexterno de la érbita. Cada apdfisis orbitaria se articula con el maxilar,
y el frontal y el ala mayor del esfenocides. Forma parte de las fosas
cigomatica y temporal de la drbita. El borde anteroinferior o maxilar se
articula y forma parte de la pared anterior del antro. El borde posteroinferior
o cigomatico se articula con la apofisis cigomética del mismo lado del
temporal y completa el arco cigomatico. Es ei punto de origen de! musculo
masetero.

Este musculo tiene fibras superficiales y profundas. La porcién superficial o
externa, es la mas fuerte e importante, se origina en una aponeurosis
tendinosa en la porcidn cigomatica dei maxilar y en los dos tercios anteriores
del borde inferior del arco cigomatico. Las fibras profundas forman una
pequena porcidn del misculo, y nacen en el borde inferior y cara interna del
arco cigomatico.

1



En virtud de poseer estos huesos cavidades neumdticas, {a porcidn media
de la cara es muy elastica, y absorbe y amortigua golpes que de otro modo
se transmitirian directamente al interior de la cavidad craneal. £l maxilar se
halla debajo de las paredes de la fosa anterior del craneo, a la que estan
unidos .

Esta disposicion ayuda a dispersar y diseminar el choque traumatico, y asi
estos huesos resisten facilments un fuerte golpe recibido en la mandibula,
de frente o de lado. Sin embargo, hacia delante ¢ hacia abajo es necesaria
mucha fuerza para desprender el craneo del maxilar.

La base de la piramide maxilar articula con el etmoides, los huesos
lagrimales y 1a lamina vertical del palatino. La parte superior contribuye & la
formacion del sueto de 1a orbita. Asi, el maxilar contribuye a formar tres
cavidades: la orbitaria, la nasal y la bucal. Forma gran parte de! paladar, con
un tercio del suelo de la érbita y el suelo y la pared externa de la cavidad
nasal y de la abertura piriforme.

El proceso alveolar constituye la estructura de sostén de los dientes
superiores. Esté formado de dos laminas, externa e interna, constituidas de
capas delgadas de tejido 6seo cortical compacto, y de huesc esponjoso
subyacente. Su cara externa corresponde a la misma cara del maxilar, la
cara interna se extiende hacia arriba y se continGia con la apdfisis palatina
del maxitar y el palatino.

El maxilar estd formado por dos pirdmides irregulares. Contribuye a la
formacion de la parte media de la cara y forma parte de la drbita, la nariz y el
paladar. En su interior aloja el espacio del seno maxilar.

De esta forma, el maxilar conforma una gran proporcion de ia drbita, la fosa
nasal, la cavidad oral y la mayor parte del paladar, cavidad nasal y orificio
piriforme. La apdfisis frontal del maxilar proporciona fijacién para los
ligamentos palpebrales y sostiene los huesos y cartilagos nasales. £l maxilar
estad fjado con solidez al craneo por fuertes sostenes. Entre ellos se
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encuentran, por dentro, los huesos nasales y la apofisis frontal y, por fuera,
el cigomatico y sus articulaciones. Ei cigomético se articula con el hueso
frontal y con el ala mayor del esfenoides y también con el temporal a través
de las arcada. El maxilar contribuye & la estabilidad de esta zona sélo por
su asociacion intima con ofros huesos de la parte media de la cara y de la

base de! craneo.>**

El maxilar consiste en un cuerpo y cuatro apdfisis; frontal, cigomatica,
palatina y alveolar. En la infancia este seno es pequefio, pero en la adultez
llega a tener gran tamafio y ocupa gran parte de la estructura central de la
parte media de fa cara, quedando solo un cuerpo orbitario y una pared
anterior y posterior muy delgadas. El crecimiento del seno maxilar se
produce junto con el desarrolloc de la denticion permanente. Los brotes
dentarios, presentes en los maxilares de los nifios y jdvenas no se
encuentran en las estructuras adultas, jo cual determina un mayor
debilitamiento del hueso. El hueso restante reduce su espesor hasta casi el
de una cascara de huevo.

La apdfisis alveolar del maxilar es fuerte y gruesa y aporta un excelente
soporte a la apéfisis horizontal del maxitar y a la proteccion de la parte
superior del hueso. Cuando los dientes se pierden, estd estructura se
debilita y la apodfisis alveolar se adelgaza y atrofia. Todo el maxilar se hace
mas déhil. La parte alveolar del hueso puede atrofiarse hasta hacer evidente
la espina nasal. El hueso puede alcanzar una atrofia total que incluya ef
suelo del seno maxilar. En estas condiciones puede observarse una
resorcion acompanante de la superficie anterior del maxilar.

Los nervios de los dientes atraviesan la pared anterior del huese y el nervio
suborbitario pasa por el conducto suborbitario del maxilar para inervar los
tejidos btandos del labio superior y la parte lateral de la nariz .

La mucosa que recubre el paladar éseo y el blando estad inervado por las

ramas palatinas de la segunda rama del trigémino. Estas ramas atraviesan
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el conducto palatino entre el maxilar y los huesos del paladar en [a parte
posterior del paladar. Los nervios nasopalalinos pasan a cada lado del
-vémer y llegan a la cavidad nasal a través de los crificios incisivos para

inervar el mucoperiostio del tercio anterior de! paladar duro.'
2.3.- ANATOMIA QUIRURGICA.

El maxilar presenta una estructura preparada para absorber las fuerzas
ejercidas durante la masticacion y para proporcionar e} sostén vertical de los
dientes ocluyentes. En virtud de ese sostén la carga se distribuye sobre todo
el esqueleto craneofacial. Las fuerzas se tfransmiten a través de arco
palatino y !a articulacion del maxilar con las estructuras cigomaticas,
frontales y etmoidales. El hueso palatind y la apdfisis pterigoides del
esfencides proporcionan una estabilidad posterior adicional. Estas
estructuras se extienden sobre el poderoso sostén que proporcicna el hueso
esfenoides sobre la base del craneo. El vémer, la rama perpendicular del
etmoides y cigomatico distribuyen la carga hacia el hueso temporal y el
frontal. La mitad superior de la cavidad nasal, situada por debajo de la fosa
craneal anterior y entre sus orbitas, es denominada espacio interorbitario.
Las fracturas del maxilar por lo general son el resultado de un impacto
directo scbre el hueso. Sus caracteristicas y distribucion dependen de la
magnitud y direccion de las fuerzas aplicadas (impacto frontal o lateral).

La contraccidn muscular juega un papel menos importante en el
desplazamiento de las fracturas del maxilar que e! que asume en las de la
mandibula. Los musculos insertos en el maxilar son los de fa expresion
factal, por delante, y los pterigoides, por detras. Los de la expresion facial
desarmollan poca fuerza y tienen escasa influencia en el desplazamiento de
los segmentos fracturados. La traccidén de los musculos pterigoides ejerce

desde atrds un desplazamiento hacia abajo y atras cuando existen fracturas
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maxilares altas. Cuando las fracturas maxilares estan asociadas con otras
del cigomatico, la accién muscular del masetero puede convertirse en un
factor de desplazamiento debido a ias fuertes inserciones de este masculo
sobre el hueso cigomatico.

En las fracturas altas Le Fort, el sistema nasolagrimal puede ser
comprometido en los segmentos rotos. El conducto nasolagrimal muchas
veces es atravesado por las lineas de fractura. La funcién sigue siendo
satisfactoria pero, en algunos casos, el drenaje del sistema lagrimal puede
verse afectado sea por la mala alineacién de las fracturas o por la
proliferacion secundaria producida durante la consolidacion. Las fracturas
maxilares altas pueden alcanzar la fosa craneal a través de su extensién
hacia el frontal o hueso anterior del craneo. Las fracturas altas { Le Fort Il y
IIl) pueden asociarse con heridas de la duramadre, fistulas con pérdida de
liquido cefalorraquideo, neumoencéfalo y dafios de la parte anterior del

cerebro.'?

2.4.- EMBRIOLOGIA FACIAL

El desarrollo prenatal humano se divide en tres periodos principales:
embrionario, que abarca las dos primera y parte de la tercera; embrionario
desde la tercera a la octava semanas; y fetal que transcurre desde la
novena semana hasta el nacimiento.’ La formacién embrionaria de la cara se
lieva a cabo entre la cuarta y décima semana de vida intrauterina. £n esta
etapa el embrion cambia de aspecto dia a dia, por el desarrollo acelerado de
sus estructuras externas e internas y, al final del periodo embrionario, el
aspecto es claramente humano.® Se describird en forma resumida los
principales eventos que suceden en cada una de estas semanas,
mencionando los diferentes tejidos u Organos que se desarrollan

simultaneamente.
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2.4.1.- Cuarta semana de vida infrauterina,

Se inicia la formacion de la cara en el embrién humano; se ha plegado ya el
extremo cefélico, y se ha cerrado la porcién rostral del tubo neural. Las
células de la cresta neural se diferenciaron tempranamente y ya han
migrado hacia mesénquima. [a cabeza del embridon esta formada por tres
capas histologicas, e! recubrimiento superficial es ectodérmico; y la capa
intermedia, conocida como compartimiento mesodérmico, contiene células
mesenguimatosas provenientes de diferentes origenes embrionarios: placa
precordal , mesodermo paraxial, cresta neural, somitdmeras occipitales y
placodas ectodérmicas. La distribucidn de estas células mesenquimatosas
parece ser al azar, sin agruparse forma especifica’® A ambos iados del
embrién por su cara externa aparecen los arcos o surcos branguiales, y en
la porcion mas cefdlica del intestino primitivo aparecen tas bolsas faringeas;
en

el humano se forma seis arcos branquiales y cinco bolsas faringeas. Nunca
estan presentes todas las estructuras en forma simultanea. La parte central
de los arcos recibe abundantes células de la cresta neural que daran origen
al esqueleto facial, el mesodermo formara los musculos de cara y cuello.
Finalmente en cada arco habra una arteria, un nervio y un cartilago.

La cara del embrién presenta cinco prominencias mesenquimaticas: una
frontal, dos procesos maxilares y dos mandibulares; estos cuatro procesos,
derivados del primer arco branquial. En medio estas prominencias se
localiza una depresion, el estomedeo ¢ cavidad bucal primitiva, que esta
revestida por ectodermo y cerrada, posteriormente, por la membrana
bucofaringea, esta compuesta de dos capas epiteliales: ectodermo, en la
cara externa, vy endodermo, en la cara que comunica hacia el intestino
primitivo. Durante la cuarta semana se perfora la membrana bucofaringea,

comunicando la cavidad oral primitiva con el tubo intestinal. También,
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durante la cuarta semana, aparece el primer arco faringeo tres prominencias
que formaran los dos tercios anteriores de la lengua, las eminencias
linguales laterales y el tubérculo impar, que posteriormente se fusionaran.
Hacia los lados de la prominencia frontal se desarrolian dos engrosamientos
ds! ectodermo, clipulas nasales, cuyo centro se invagina dejande una
prominencia en forma herradura que tiene un brazo mesial con el que forma
el proceso nasal intemmo. Al conjunto de procesos frontal y procesos nasales
intemos se le denomina proceso frontonasal, que dara origen al dorso y
punta nasal, a la parte media del labio superior y a la premaxila. El brazo

externo, llamado proceso nasal lateral, formara las aletas de la nariz.

2.4.2.- Quinta y sexta semanas de vida intrauterina.

Los procesos maxilares crecen en direccion sagital y aumentan de volumen,
ocasionando desplazamiento hacia la linea media de los procesos nasales
que finalmente flegaran a reunirse y fusionarse.® En la sexta semana
aparecen, hacia el interior de la cavidad bucal, dos evaginaciones de los
procesos maxilares, las crestas palatinas, que inicialmente tienen una
direccion oblicua descendente a ambas lados de la lengua. En esta semana
también se inicia la diferenciacidn del epitelio que recubre los procesos
alveolares y formaré la lamina dentaria al invaginarse, dando origen a los
primordios de la denticién. Este ectodermo invaginado inducira a las células
mesenquimatosas subyacentes, derivadas de la cresta neural, para
diferenciarse hacia la papila dentaria y continuar la odontogénesis. En la
sexta semana, el cartilago del primer arco, se extiende desde la placoda
auditiva hasta la linea media, sin hacer contacto con el contralateral. El
maxilar inicia su desarrolic a partir de un centro de osificacién asociado a
una capsula nasal, localizado. entre ei centro infraorbitario y la rama dentaria
anterosuperior.
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2.4.3.- Séptima y octava semanas de vida intrauterina.

Al inicio de esta etapa la lengua y la mandibula son pequeras en relacién a
las estructuras faciales superiores, el labio inferior tienen una posicién por
detras del (abio superior. En esta etapa se produce un importante
crecimiento de la cabeza, la lengua se desplaza en sentido caudal vy libera
los procesos palatinos, que adoptan una posicion horizontal ¥
posteriormente se fusionan entre si en la linea media y en la porcién anterior
con el paladar primario, por su capa superior, se fusionan con el tabique
nasal; este proceso se completara hasta la semana doce de su desarrollo.
Durante |la séptima semana se inicia la osificacién intramembranosa de la
mandibula en una zona de condensacién de mesénquima localizada a nivel
de la bifurcacion entra el nervio dentario inferior el nervio mentoniaﬁo.

La musculatura facial inicia su desarroflo después que se han empezado a
desarrollar los centros  osificacion  del esqueleto facial, mediante
diferenciacion local del mesénquima.’ El mesénquima para los msculos de
la masticacién se deriva de las somitbmeras occipitales y del primer arco
branquial.

2.4.4.- Novena y décima semanas de vida intrauterina.

En este periodo se separa la region cefalica del térax; esto permite que la
mandibula y la lengua crezcan en direccién anterior. En este momento, ia
cara adquirio un aspecto ya definitivo y claramente humano. En el transcurso
de los siguientes meses se llevaran a cabo eventos de una morfogénesis
facial como osteogénesis u odontogénesis. Integracién de conexiones
nerviosas y de reflejos tales como la deglusion y succidén que deberan de
estar listos al momento del nacimiento y finalmente habra crecimiento

acelerado de cara y craneo, al igual que el resto del organismo.@.10)
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. 2.5.- CONSOLIDACION DEL HUESO.

El proceso de reparacion 6sea es similar a la de otros huesos del cuerpo.
Primordiaimente es un fenémeno local y no sistémico, depende de los
cambios tisulares locales en la zona de fractura y generalmente no depende
de! calcio y del fésforo sanguineos. Las fases de reparacion 6sea han sido
enunciadas por muchos autores, una de ellas es la que da Waite:

1.- Fase de hematoma (24 a 72 horas después de la lesion).

2.- Fase de reparacién fibrosa ( a lo largo de las primeras tres semanas).

3 _ Fase fina! de la formacion 6sea ( de la cuarta a la sexta semana).”

Kruger la describe asi:

La curacién del hueso se puede dividir en tres etapas que se superponen.
Primero se presenta la hemorragia, después de la cual se organiza el
coagulo y proliferan los vasos sanguineos. Esta fase no especifica ocuire en
los primero diez dias. Luego se forma el callo. En los diez a veinte dias
siguientes se forma el callo primario, que se asemeja a una tela burda de
cafiamo. Entre los veinte y sesenta dias se forma el callo secundario en el
cual el sistema haversiano prolifera en todas las direcciones. La tercera fase
es la reconstruccion funcional del hueso. Aqui son de suma importancia las
fuerzas mecénicas. Los sistemas haversianos se disponen de acuerdo con
las lineas de fuerza. Se elimina e! exceso de hueso y la forma se moldea de
acuerdo con su funcion de modo que crezca en una superficie y disminuya
en otra.?

Weiman y Sicher dividen la curacion de las fracturas en seis etapas:

2.5.1.- Coaqulacion de la sangre de! hematoma.
En caso de fractura se rompen los vasos sanguineos de la médula dsea, de

la corteza, el periostio, los musculos adyacentes y los tejidos blandos
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adyacentes. El hematoma resultante rodea completamente los extremos
fracturados y se extiende a la médula dsea y los tejidos blandos. Coagula en
seis u ocho horas después del accidente.

2.5.2.- Organizacién de la sangre del hematoma.
En el hematoma en organizacién se forma una red de fibrina. El hematoma

contiene fragmentos de periostio, musculo, aponeurosis, hueso y médula
ésea. Muchos de estos fragmentos son digeridos y retiradas de la regidn,
Las células inflamatorias que son tan importantes para la fase hemorragica
de la curacién del hueso, se presentan mas bien por el llamado tejido
dafiado que por las bacterias. Los capilares invaden el coagulo a las 24 a 48
horas y los fibroblastos los invaden mas o menos al mismo tiempo.

La proliferacion de jos vasos sanguineos es caracteristica del hematoma
temprano en organizacién, es importante un buen aporte sanguineo. Los
capilares de la médula, corteza y periostio se convierten en pequefias
arterias que irrigan la regién de la fractura. Cuanto mas tortuoso se hacen, la
corriente es més lenta, lo que da como resultado un aporte sanguineo mas
rico. En estas fases la proliferacion de los capilares ocurre a través del
hematoma. La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a través de los
vasos tortucsos es la causa de la proliferacion mesenquimatosa. Las
proteinas formadas por el rico aporte sanguineo conslituyen la base de la
proliferacién mesenquimatosa.

La resorcion dsea es caracteristica del hematoma viejo. La sangre gue
atraviesa la regién de la hiperemia ;ctiva, ¥ no la atrofia por desuso, es la
causa de resorcién de hueso. Cuando |a sangre llega a! sitio verdadero de la
fractura donde estdn los capilares, la comriente se hace mas lenta. Esta
regién de hiperemia pasiva esta asociada a la proliferacién 6sea. El nivel de

iones de calcio esta aufmentado en esta zona del estancamiento capilar.?

20




2.5.3.- Formacién del callo fibroso.

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de granulacién,
generalmente en diez dias. El tejido de granulacién remueve el tejido
necrotico gracias, principalmente a la actividad fagocitica. Tan pronto como
esta funcion termina el tejido de granulacidn se convierte en tejido conectivo
laxo. Al final de la fase hiperémica se caracteriza por una disminucién en el
numero de los leucocitos y abliteracidn parcial de los capilares. En este
momento los fibroblastes son los mas importantes y producen numerosas

fibras colagenas que constituyen el callo fibroso.

2.5.4.- Formacion del callo éseo primario.

El callo primario se forma entre diez y treinta dias después de la ruptura.
Estructuralmente se ha comparado con una tela burda de cafiamo. El
contenido de calcio es tan bajo que el callo primario puede cortarse con un
cuchillo. Es por esta razdn que el callo primario no puede verse en una
radiografia. Es una fase temprana gue sirve solamente como soporte

mecénico para la formacion del callo secundario.

Se consideran diferentes categorias de calio primaric segun su localizacion
Y funcion:
El callo de fijacién: Se desarrolla en la superficie externa del hueso cerca del
periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de la fractura. Las
células de tejido conectivo joven del callo fibroso se transforman en
osteoblastos que producen el hueso esponjoso.

El callo de oclusion: Se desarroila en la superficie interna de! hueso a
través de la porcidn fracturada. Llena los espacios de la médula y llega

hasia e! sitic de Ia fractura. Se forma por la proliferacidon endostica.
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El callo intermedio: Se desarrolia en la superficie externa entre el callo de
fijacion y los dos segmentos fracturados. Este callo es el unico
principalmente cartilagineso.

El callo de unidn ;. Se forma entre los dos extremos del hueso y entre las
regiones de |los otros callos primarios gque se han formado en las dos partes
fracturadas. No se forma hasta que estan bien desarroliados los otros callos
y lo hace por osificacion directa. La resorcién extensa de los extremos del
hueso ha ocurrido ya. Por lo tanto, mas bien que la osificacién del tejido
conectivo interpuso en el sitio de la fractura, el callo de unién se forma

también en la zona de resorcidon. El resultado es una fractura bien unida.

2.5.5.- Formacion del callo 6seo secundario.

El callo 6sec secundario es hueso maduro que sustituye el hueso inmaduro
del callo primario. Estd mas calcificado y por lo tanto se puede ver en la
radiografia, Se diferencia de ofros huesos del esqueleto por el hecho de que
los sistemas pseudohaversianos no tiene una disposicion uniforme. Esta
compuesto por hueso laminado que puede tolerar la funcién. Por lo tanto, la
fijacion puede eliminarse cuando se ve el callo secundario en |a radiografia.
La formacién del callo secundaric es un proceso lento que requiere de 20 a
60 dias.

2.5.6.- Reconstruccién funcionat del hueso fracturado.

t.a reconstruccion abarca meses o arios hasta el punto que la localizacion de
las fracturas generalmente no se puede hacer ni histéiogica ni
anatdmicamente. La mecanica es el factor principal de esta etapa. Es un
hecho que si el hueso, no esta sujeto al stress funcional el hueso maduro
verdadero no se forma. Los sistemas haversianos verdaderos que se
orientan debido a los factores de stress reemplazan a los sistemas

pseudchaversianos no crientados del callo secundario. El callo secundario
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se forma en abundancia se reconstruye para estar de acuerdo con e} tamario
del hueso remanente. Todo el huesc esta moldeado por factores mecanicos
si la curacion no se ha verificado en un orden cormrecto.

Las prominencias son reducidas de un lado y las deficiencias se llenan por
el otro. Esto parece llevarse a cabo en ondas aiternantes de actividad
osteoclastica y osteobldstica."
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3.- ETIOLOGIA.

El esqueleto de la cara esta construido de manera que pueda absorber una
cantidad encrme de energia provocada por el impacto, brindando maxima
proteccién contra {a contusion de [a boveda craneana.

El hueso membranoso que comprende el sostén del maxilar tiene gran
capacidad para absorber las fuerzas en los casos de lesiones por
desaceleracion, esta propiedad de absorcidn de energia a salvado muchas
vidas protegiendo al cerebro de traumatismos mortales cuando los huesos
faciales reciben un chogque intenso.

Como era de esperarse, las lineas de fractura de! maxilar tienden a pasar a
través de los sitios de menor resistencia.

Los musculos insertados en el maxilar son pequenos y carecen de la fuerza
y la palanca que poseen los de la mandibula.

El factor etioldgico de las fracturas del maxilar es por lo general un impacto
directo en la superficie anterior o lateral del maxilar secundario a
traumatismos mecanicos que acompafian a caidas, peleas, accidentes
automovilisticos,! accidentes de transitos, altercados, mordeduras de
animales, accidentes de bicicleta, accidentes hogarefios e industriales y
heridas® producidas durante las actividades deportivas.>**°

En los accidentes automovilisticos, las lesiones de la cara, cabeza y médula
cervical, se observan en aproximadamente el 75% de los pacientes. Cada
aito se producen mas de 50,000 muertes por accidentes de transito. Ademas
del nimero de pacientes fallecidos, por cada uno de ellos anualmente
requieren hospitalizacién otros 40 pacientes. De esta forma mas de
4,000,000 personas resultan heridas en accidente de automévil y muchas de
ellas sufren lesiones faciales enire las que se encuentran las fracturas del
maxitar,
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La estadistica referida al nimero de lesionses faciales en relacién con
diversos agentes etiolégicos no es significativa, y se observa una gran
variacién en las diferentes muestras debido a factores sociales, econdmicos
y geograficos. Mientras que en los pequerios servicios de guardia puede
observarse una mayor proporcion de traumatismos producidos por
altercados, caidas y accidentes hogarefios o deportivos, los centros de
atencion de los traumatismos mayores reciben pacientes en los que el factor
etiologico mas comun es el accidente automovilistico o |a herida de bala. El
abuso en el consume de alcohol es un factor contribuyente muy frecuente.

El automévil ha convertido los traumatismos graves del maxilar en lesion
comun,

Para evitar los accidentes se han introducido numerosos avances en la
construccion de los automaviles y la regulacién de transito.

La disminucién brusca de la velocidad causa traumatismo a la cara, cabeza
y la consecuente fractura del maxilar y de la mandibula comprenden el 0.04
por 100 de todas las fracturas.®

Los accidentes automovilisticos pueden provocar fracturas con la siguiente

frecuencia:

Cabeza 721% 1° Huesos nasales
2° Mandibula
3° Arco cigomético
4° Maxilar °

Extremidades inferiores 47 4%

Térax y columna dorsal 36.6%

Extremidades superiores 35.3%

Abdomen, pelvis vy 16.0%

columna lumbar
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Cuello y médula cervical 8.70%

Con frecuencia el impacto se trasmite desde la mandibula a través de los
dientes ocluyentes del maxilar. Las fuerzas de la fractura que se aplican
sobre el maxilar son descargadas sobre una estructura solida e inmodvil, y
generalmente fa fractura ocurre en el sitio del impacto.

La victima del accidente es proyectada hacia delante, golpeando el tercio
medio de la cara contra un objeto resistente como el panel de instrumentos o
volante del automdvil. Las fracturas pueden ser desplazadas
primordialmente debido a la violencia que ha causado la fractura. Debido a
estas caracteristicas anatomicas del maxilar, con la estructuras 6seas mas
delgadas localizadas por arriba de los dientes y con el seno maxilar
suprayacente, se a observado que las lineas de fractura maxilar se
presentan mas frecuentemente en el plano horizontal y por arriba de los
apices de los dientes superiores.’

Este tipo de fractura es por lo regular conocido como fractura Le Fort | o
fractura maxilar horizontal. De manera particular si la denticion esta
presente, a menudo sigue los ejes mayores de los dientes en la zona del
impacto. Por lo tanto, ya que las lineas de fractura tienden a pasar a {o largo
0 a través de alvéolos, la mayoria de las fracturas se consideran expuestas
por el hecho de que la mucosa gingival se ha lacerado intrabucaimente
aunque puede no existir una comunicacion extrabucal de ta herida.

Si la fuerza es recibida sobre la parte baja del maxitar, la zona del labio
superior, es probable que se produzca una fractura transversal o de la
apdfisis alveolar. Si el impacto es mas viclento y se produce en un nivel
superior, pueden producirse las fracturas conminutas del maxilar. Si la
fuerza es frontal, el fragmento que soporta los dientes se fractura de acuerdo
con el tipo Le Fort Il. Si la fuerza es recibida en forma lateral, el paciente
sufre una fractura tipo Le Fort 1il de un lado y Le Fort |l del opuesto. Los
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fragmentos del maxilar que contienen los dientes pueden ser “Le Fort I' 0 *
Le Fort II” de acuerdo con su forma.®

Aunque la mayor parte de las fuerzas traumdticas se aplican en forma frontal
o lateral, puede haber fuerzas dirigidas hacia arriba aplicadas sobre la parte
anterior del maxilar. Es posible que el maxilar se fracture cuando fuerzas
dirigidas hacia arriba se aplican sélo sobre la mandibuia.

E! mecanismo de la fractura del maxilar es dificil de explicar, pero siempre se
deben tales fracturas, a la resultante de un contragolpe transmitido por la
mandibula al chocar ésta contra el maxilar, sufriendo el impacto las piezas
dentarias de ambas arcadas, cuando recibe un golpe de abajo hacia arriba,
manteniéndose fija la cabeza; por el contrario, que la mandibula tenga apoyo
en su borde cervical y el golpe obre sobre el craneo, siendo la fuerza de
esté de arriba hacia abajo.*®

Ei desplazamiento de los fragmentos ¢seos que aparece luego de las
fracturas del maxilar es, por lo general, hacia atras y abajo. El paciente
muestra la cara con un aspecto alargado y retraido ubicado en el tercio
medio del esqueleto facial. Puede aparecer una elongacion completa de
toda la cara. El fragmento se inclina hacia abajo, produciendo una oclusién
dentaria prematura. Se observa una mordida abierta anterior, ia mayor parte
de las veces mas prominente en un lado que en otro. La musculatura
pterigoidea facilita el desptazamientc del maxilar hacia abajo y atrés.
Cuando han habido impactos laterales pueden aparecer fracturas parciales
del maxilar o de la apéfisis alveolar, con desplazamiento de los segmentos
hacia el seno maxilar o el paladar. Las fracturas encajadas del maxilar son
poca frecuentes, pero en algunos casos todo el hueso es trasladado hacia
arriba y atras en el espacio interorbitario o en la regian faringea. A veces,
la impaciacién es tan firme que resulta imposible descubrir movimientos

anocrmales durante el examen clinico.>®
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4.- CLASIFICACION

4.1.- CLASIFICACIONDE LAS FRACTURAS

Las fracturas se clasifican en varios tipos: simpie, en tallo verde, compuesta
o conminuta.

4.1.1.- En la fractura sencilla o simple.
La piel permanece intacta; el hueso ha sido fracturado completamente pero

no esta expuesto y puede o no estar desplazado.

4.1.2.- En la fractura en tallo verde.

Un lado del hueso esta fracturado y el ofro solamente doblado. A veces es
dificil de diagnosticar y debe diferenciarse en la radiografia de las lineas de
suturas anatémicas normales. Requiere tratamiento, ya que la resorcion del
hueso ocurrira durante el proceso de cicatrizacion. La funcién del miembro y
la fuerza muscular pueden dar como resultado una falta de unidn durante 1a
cicatrizacién si los extremos del hueso no estan sujetos rigidamente. Sin
embargo, el tiempo que se requiere para su cicatrizacidn generalmente es
minimo. Este tipo de fracturas se ve frecuentemente en nifios en los cuales
el hueso se arquea sin fracturarse.

4.1.3.- En la fractura compuesta.

Hay una herida externa que llega hasta (a fractura del hueso. Cualquier
fractura expuesta a través de la piel o la membrana mucosa se supone
infectada por contaminacion externa.

Los antibidticos han ayudado a evitar fa infeccién potencial. Parece haber un
grado de resistencia natura! det maxilar a ta infeccidén bucal. Una fractura

compuesta a través de la piel es mas dificil de tratar y se puede desarrollar
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mas répidamente la osteomislitis. Las fracturas compuestas de los huesos
largos son mas dificiles de tratar que las fracturas sencillas. Esto se debe en
parte a la introduccién de tierra y microorganismos externos y en parte al
hecho de que los extremos del la fractura son desplazados y que un extremo
penetre a través de la piel.’

4.1.4.-Fractura conminuta.

El hueso estd aplastado o astillado;, puede ser sencilla (es decir no
expuesta), o compuesta. Cuando se puede hacer normalmente una
reduccién abierta (en la cual el hueso se expone quirirgicamente, se hacen
unas perforaciones y se colocan alambres para mantener en su lugar los
fragmentos), este procedimiento hace que el periostio se separe de los
fragmentos y la curacidn se retarde. Ei procedimiento cerrado puede

emplearse para asegurar a viabilidad de los fragmentos.'?

4.2.- CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR.

Las porciones resistentes del maxilar aportan gran solidez al hueso,
mientras que las zonas delgadas representan las zonas débiles a través de
las cuales se presentan las lineas de fracturas. Las lineas de fracluras se
desplazan adyacentes a las porciones mas gruesas de! hueso. Le Fort
(1901) realizd experimentos que determinaron las &reas de debilidad
estructural det maxilar, y estabtecid una clasificacion de sus fracturas. Esta
clasificacion identifica las caracleristicas de las fracturas medias de la cara.
Debe tenerse en cuenta que la fractura comun de Le Fort consiste en una
combinacién de esas caracteristicas basicas. Con frecuencia el nivel mas
alto de las fracturas es diferente en cada iado y, por lo general, la
conminucion es mas extensa en forma unilateral.’

Clasificacion de las fracturas del maxilar de Le Fort:
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Le Fort | Fracturas transversales, de Guerin o

fractura horizontal

Le Fort Il Fractura piramidal
Le Fort Il Disyuncidn craneofacial o fractura
transversa

FRACTURAS MAXILARES

4.2.1.- FRACTURAS ALVEOLARES.

La zona dentoalveolar del maxilar puede ser fracturada por ta aplicacion de
una fuerza directa o indirecta, como sucede en los traumatismos. Solo una

parte de la apdfisis alveolar puede resultar fracturada. En algunos casos,
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esta lesidn significa sblo la fractura de los molares posteriores de un lado,
formando una fractura aiveolar segmentaria con forma de “tuberosidad™. En
otros casos, todos los alvéolos de un lado pueden fracturarse, en especial
en la zona de los dientes que estd por detrés de los caninos. El
desplazamiento lateral de estos fragmentos se observa con frecuencia
Cuando se desprende todo un sector del proceso alveolar con varios dientes
incluidos, el diagndstico queda de manifiesto por el consiguiente defecto de
oclusién pero serd confimado mediante radiografias intrabucales en
proyeccién periapical y de oclusién.

Si el fragmento estd unido todavia a la mucosa y el periostio, puede
obtenerse la unidn por inmovilizacién.®

4.2.2.- FRACTURAS DE LE FORTL®
También conocida como fractura horizontal, fractura transversal de Guerin ¢
disyuncién craneofacial baja.®
Las fracturas ubicadas por encima del nivel de los apices dentarios alcanzan
en un solo blogque toda la apéfisis alveolar, la bdveda palatina y la apdfisis

pterigoide. A este tipo de traumatismo se e conoce como fractura de Le
Fort 1.

La fractura se extiende en forma transversal cruzando la base del seno
maxitar y el suelo de la abertura piriforma. Las fracturas altas tipo | Le Fort

se observan en posicién similar a la que tienen las osteolomias altas tipo Le
Foril'

4.2.3.- FRACTURAS DE LE FORT Il

Conocida también como fractura piramidal.

Los golpes sobre el maxilar producidos por impactos frontales producen

fracturas del segmento central del maxilar, que adopta una forma piramidal.
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La fractura comienza por fuera sobre el nivel de las raices dentarias y se
extiende hacia arriba de los huesos nasales y etmoides a través del antro
maxilar, puede estar lesionado el hueso cigomético. Al avanzar hacia la
linea media la fractura tiende a comprometer parte de la zona intera de la
orbita extendiéndose a 1o largo de la 6rbita, a lo largo de la nariz para
separar un segmento maxilar de forma piramidal de las estructuras
craneales superiores y faciales medias. Esta fractura debido a su forma a
llegado a ser conocida como *fractura piramidal” del maxilar o de tipo Le Fort
Il. El grado de variacién es muy grande y depende del nivel en el cual cruza
la nariz, Puede extenderse a través de los cartilagos de un lado y de los
huesos nasales del otro, o puede separar los huesos nasales de la glabela
en la unién de esos huesos con el frontal. En las fracturas piramidales es
habitual el dafio sufrido por el etmoides, que es la zona débil a través del
cual las lineas de fractura pueden pasar. El sistema lagrimal puede ser
alterado en estas fracturas.'

4.2.4.- FRACTURAS DE LE FORT TIPO Il

Llamada también fractura transversa, disyuncion craneofacial, ¢ disyuncion
craneofacial alta.®

La disyuncion craneofacial puede aparecer cuando {a fractura se extiende a
través de la sutura frontomalar y nasofrontal, cruzando el suelo de la orbita
para efectuar una separacion completa de las estructuras faciales medias
del craneo. En estas fracturas, el maxilar puede no separarse del cigomatico
o0 de las estructuras nasales, puede estar impaciado y en este caso la
mordida es abierta o moverse y la cara parece alargada. Todo e} esqueleto
de la zona media queda separado en forma completa de la base del créneo
y suspendido sélo por tejidos blandos."”
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§.- EXAMEN Y DIAGNOSTICO.

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo de la cara debe de ser
examinado en busca de fracturas. En la mayoria de los hospitales grandes
todo traumatismo de la cabeza es examinado sisteméticamente por el
cirujano maxilofacial mientras que el paciente estd todavia en la sala de
primeros auxilios. La historia debe hacerse tan pronto como sea posible.
Todo lo que ocurrié entre el accidente y el momento de llegar al hospital
debe ser anotado. También se registran las medicinas que se dieron antes
de llegar al hospitat.

Después se pregunta sobre enfermedades anteriores, tratamientos meédicos
inmediatos antes del accidente, medicamentos que se estén tomando y
cualquier sensibilidad a alguna droga. Si el paciente no estd comodo, 1a
historia detallada puede hacerse después. Ei examen sistematico puede
hacerse en este momento o mas larde de acuerdo con el juicio del
examinador.

Al examinar al paciente es bueno buscar las regiones de contusion. Esto nos
dara informacién acerca del tipo, direccion y fuerza del traumatismo. La
contusién muchas veces puede esconder fracturas importantes deprimidas
debido al edema tisular.'

5.1.- INSPECCION.

El hallazgo de epistaxis, equimosis (periorbitaria, conjuntival y escleral)
edema y hematomas subcuténeos, sugiere la presencia de fractura dei
maxilar. Por lo general, la tumefaccion es moderada, e indica la gravedad de
ja fractura. La disoclusion anterior sugiere fractura del maxilar. El segmento
maxilar se desplaza con frecuencia, hacia abajo y atrés, determinando una
oclusion prematura de los dientes posteriores. En el examen intrabucal

pueden encontrarse desgarros de los tejidos blandos del vestibulo bucal o
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del paladar, signos que indican la posibilidad de posible fractura del maxilar.
Puede haber hematomas de la mucosa bucal. La cara, después de
transcurridos algunos dias, puede mostrar un aspecto elongado y aplastado
que se conoce como “cara de burro” sugiriendo la disyuncién craneofacial.o)
Para establecer un diagnéstico podemos valernos de los antecedentes de la
topografia, de la equimosis y de la circunstancia de que los puntos dolorosos
corresponden a la direccion de las suturas del maxilar con los huesos
contiguo.*

5.2.- PALPACION.

Todos los pacientes con traumatismaos faciales deben examinarse en busca
de fractura. Las fracturas muchas veces no se notan debido al edema facial
y el dolor. La palpacion bilateral puede mostrar deformidades en escalén de
{a unién maxilomalar. Estos signos deben de hacer pensar en la fractura
piramidal de} maxila.*

Las fracturas de la unién del maxilar con el cigomatico pueden ser
descubiertas por la palpacion digital a lo largo del borde inferior de la
orbita.oy

Areas de sensibilidad deficiente en la regién inervada por el nervio
suborbitario pueden indicar fractura cigomatica, de!l maxilar 0 ambas.
Sensibilidad anormal a contacto o presion es un buen signo precoz de
cualquier tipo de fractura.*®

5.3.- MANIPULACION DIGITAL.

Se examina el maxilar colocando ei pulgar y e! dedo indice de una mano en
el cuadrante posterior izquierdo, moviéndolos ligeramente de un lado a otro,
siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego
en los dientes anteriores. Si existe una fractura completa todo el maxilar

puede moverse. La fractura vieja que ha sido impactada posteriormente no

34




se mueve. Esta Ultima se reflejard en la mala oclusidon. En una fractura
unilateral, la mitad del maxilar se movera. Esto se debe de diferenciar de la
fractura alveolar. La fractura unilateral del maxilar generalmente presenta
una linea de equimosis en el paladar cerca de la linea media mientras que la
fractura alveolar se limita a la ap&fisis alveolar.
Cuando se aplica fuerza sobre el borde anterior del maxilar, sujetado entre
el pulgar y el indice, se puede demostrar la movilidad del maxiiar. La prueba
de manipulacion digital en busca de movilidad no es totalmente confiable
porque las fracturas encajadas, o en tallo verde, pueden no presentar
movimiento alguno. Esas fracturas pueden ser ignoradas a menos que se
tome un especial cuidado en el examen de la oclusién. La manipulacion de
la parte anterior del maxilar puede mostrar movimientos de toda la parte
media de la cara. Este movimiento se aprecia sosteniendo la cabeza y
tratando de mover el maxilar con la otra mano. La crepitacion puede ser oida
_cuando el hueso fracturado es movilizado.?

5.4.- DISOCLUSION,

Los dientes deben examinarse. Las fracturas desplazadas se demuestran

por fragmentos deprimidos o levantados y por la pérdida de continuidad del
plano oclusal.

Si la mandibula esta intacta, la mala oclusién de los dientes es muy
sugestiva de la fractura del maxitar. Sin embargo, es posible que esa
disoclusion esté relacionada con condiciones anteriores del traumatismo. Es
util conocer los estudios previos de la dentadura del paciente. Se pueden
tomar impresiones o estudiar las facetas dentarias de desgaste para
determinar las caracteristicas que presentaba la oclusion antes del
accidente. Es posible que exista una grave dislocacion craneofacial con una
oclusién casi normal (fractura de Le Fort tipo 11}, con fragmento simple). Si el

maxilar esta rotado y se ha desplazado de forma marcada hacia atras y
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abajo, existe una completa alteracion de la oclusidén con dificultad para todo

contacto dentario.'*®

Cuando se sospecha una fractura del maxilar se deben de buscar varios
signos.

5.5.- RINORREA CEREBROESPINAL

Si la lamina cribosa del hueso etmoides esta afectada en la fractura del

maxilar, el liquido cerebroespinal se hace aparente en la fosa nasal. El
escape de este liquido significa la presencia de una fistula que se extiende
desde el espacio subcoronoide hasta la nariz, y el oido a través de craneo
Muchas veces ese drenaje es oscurecido por la presencia de sangre durante
los momentos que siguen del traumatismo. Se puede hacer el diagnéstico
inmediato colocando un pailuelo debajo de la nariz durante un tiempo y
dejando que se seque el material. El moco del catarro endurece al padnuelo,
mientras que el liquido cerebroespinal se seca sin endurecerlo. Si hay duda
se hace la prueba de la glucosa. Una prueba con papel reactivo comercial
indicara el azicar en el liquido cefalorraquideo nomal; sin embargo, no es
exacta si hay cantidades importantes de sangre.

Cualquier movimiento del maxilar en presencia de rinorrea es peligroso. Las
bacterias infecciosas pueden llegar hasta la duramadre dando como
resultado meningitis. Con los antibidticos 1a reduccién se hace mas pronto.
Los huesos reducidos correctamente permiten que el tejido sane mas pronto
y mejor sobre ellos con menos puentes sobre el espacio muerto entre los
extremos del hueso fracturado. Las fracturas de la fosa craneal media o
anterior acompanan las fracturas graves de la parte media de la cara; la
presencia de liquido cefalorraqgivuideo debe de ser buscada cuidadosamente

durante el examen fisico.?
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5.6.- OTORREA.

Esto requiere una diferenciacion entre la fractura de la fosa craneal media,
del condilo mandibular y de la herida primaria en el canal auditivo extemo.
Otros signos neurolégicos estan presentes en la fractura craneal. Sera
necesario acudir a consulta neuroquirirgica para ayudar a diferenciar estas
afecciones. Asi, el cirujano maxilofacial experimentado puede diagnosticar la
fractura del condilo, facilitando el examen neuroldgico. E) paciente en el que
se sospecha o se ha diagnosticado una fractura del créneo es de la
responsabilidad del neurélogo o del neurocirujano. Las fracturas u otras
heridas son tratadas solamente cuando se considera que el paciente esta

fuera de peligro (lo que en algunos casos puede ser una o dos semanas
después)?

5.7.- SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS.

Los signos de una posible lesidn neuroldgica son letargo, cefalea intensa,

vomitos, reflejo de Babinski positivo y pupilas dilatadas y fijas. Se debe
consultar con el neurélogo.’

5.8.- ESTUDIO RADIOLOGICO .

Los pacientes con traumatismos graves o multiples no deben de ser
remitidos a los estudios radiograficos desprovistos del monitoreo y sin
personal competente que los acomparfie. Las radiografias simples con
aparatos portatiles combinadas con un examen clinico completo, pueden
aportar la informacion necesaria para el diagndstico y tratamiento.'

El estudio radiografico es indispensable para la evaluacion del paciente que
presenta fractura del maxilar. Sin embargo, bajo ninguna circunstancia este
estudio reemplaza el examen clinico, que sigue siendo el indicador mas

sensible de la fractura del makxitar.
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Las radiografias simples previas, vistas esteroscépicas y tomografias han
sido reemplazadas, en |a actualidad por los estudios de craneo y cara con la
TC. El estudio radiografico completo debe de ser efectuado aunque el
estudio clinico haya demostrado una fractura obvia y permita sugerir un
tratamiento tipico adecuado.

Debido al elevado porcentaje de los problemas legales que condiciohan los
traumatismos, es de primordial importancia documentar en forma completa
todas las lesiones 6seas, ain cuando no requieran tratamiento.

Sin embargo, las radiografias proveen evidencias absolutas de las lesiones
6seas. El aspecto de una fractura en las radiografias simples o en la 'fC
puede requerir interpretacién clinica. La extensidn y magnitud del
desplazamiento de los fragmentos, por ejemplo, puede ser dificil de
establecer solo con el estudio radiografico. En muchas placas, la fractura
aparece obscurecida en forma parcial o total por la superposicion de
estructuras 6seas de la cara, craneoc y columna. En muchos cascs, el cuadro
clinico puede ser mas grave que el sospechado solo por la evaluacion de la
anatomia radiografica.

Estas fracturas pueden ser dificiles de deeumentar con los estudios
radiolégicos de rutina. La examinacion radiografica debe incluir mas de una
vista de las estructuras esqueléticas en cuestion. Las fracturas de! maxilar
aparecen como lineas radiolcidas.® Las placas radiogréficas del craneo
especialmente del tercio medio de la cara pueden ser borrosas o
desorientadoras, se pueden enmascarar fracturas lineales no desplazadas o
con poco desplazamiento haciendo en extreme dificil diagnosticar
exclusivamente por placas radiograficas tanto para el radidlogo como para
e} cirujano maxilofacial experimentado. Cuando no se puede llegar a una
conclusién definitiva se debe tomar una radiografia lateral del craneo. Si

esta abierta la linea de sutura frontonasal en la radiografia hay una gran
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posibilidad de fractura del maxitar. Sin embargo la ausencia de este signo no
elimina la posibilidad de fractura.

En casos en que se demuestra la fractura, las radiografias intrabucales
deben tomarse en el sitio de la fractura antes de hacer el tratamiento
definitivo. La mayor parte de los traumatismos de la cabeza pueden ser
estudiados mediante una combinacién de las siguientes: ortopantomografia,
oblicua lateral, oclusal, postercanterior, placas simples, pero, la TC
craneofacial es necesaria para el diagnéstico final de esas fracturas. Las
proyecciones de Waters, Cadwel y submentovertex asi como las laterales
del créneo se necesitan para documentar las fracturas del maxilar. La
presencia de senos maxilares opacps sugiere esa fractura.” Pueden
encontrarse separaciones de los bordes orbitarios inferiores, suturas
frontomalares y nasofrontales, asi como fracturas de la pared lateral de los
senos maxilares. En las placas laterales, las fracturas del pterigoides
pueden ser encontradas si se analizan en forma cuidadosa las imagenes.®?
Las fracturas del maxilar se documentan mejor con la TC axial. Los rastreos
deben de efectuarse desde el paladar hasta la fosa craneal anterior. La
presencia de liquido en ambos senos maxilares debe de ser considerada
como indicio de la fractura del maxilar hasta que se pruebe lo contrario

Entre mas cerca pueda ser colocada la placa radiografica el sitio de
incidencia de los rayos X, se obtendra una mejor definicién del hueso; por lo
tanto, las placas intrabucales a menudo son particularmente utiles en la
decision final de evaluar la extension del traumatismo.'®

Algunas veces muestran fracturas que no se ven en las radiografias
corrientes, especialmente de la apdfisis alveolar y de la linea media del
maxilar, El estado de los diehtes adyacentes y la informacion detallada
acerca de la fractura puede obtenerse con este procedimiento.

El diagnéstico de las fracturas del maxilar tiene gran dificultad (11); hallazgos

radiograficos que podemos encontrar.

39



CAPITULO VI

TRATAMIENTO.



6.- TRATAMIENTO.

6.1 PLANIFICACION.
El tratamiento para los cascs de traumatismo complejo que involucran la
cabeza y la cara, no son para se manejados por aquellos profesionales de la
salud, sin un entrenamiento formal en procedimientos quirlrgicos bucales
avanzados,
Los objetivos del tratamiento son:
1.- Restablecer la oclusion funcional y las relaciones entre los arcos.
2.- Presarvar y proteger la denticion
3.- Asegurar la reduccidn y fijacién tan rapido como lo permita el juicio
quindrgico.
4.- Mantener el traumatismo quirdrgico al minimo.!

5.- Restablecer la altura normal, proyeccién y anchura.?

El mejor tratamiento de las fracturas del maxilar es la fijacion intermaxifar.
Lo ideal es utilizar la fijacion permanente pocas horas después dal
traumatismo una vez que el paciente se ha estabilizado. La mayor parte de
la deformacién producida por las fracturas det tercio medio de la cara puede
ser eliminada si se colocan los fragmentos en reposo, sostenidos con una
fijacion intermaxilar. Cuando la mandibula esta intacta, estd maniobra limita
el descanso y calda hacia atras de la parte media inferior de la cara. La
deformacidn se evita debido a la tendencia de la musculatura mandibular a
asumir la posicidn de equilibrio o de reposo.

Debe de desarrollarse una historia clinica detallada del traumatismo asi
como, el lugar, fecha y personas involucradas. Frécuentemente
traumatismos severos dan por resultado decisiones médico - legales, por lo
tanto, es muy importanie que los archivos relaten de manera precisa los

detalles en relacién con el traumatismo.!
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6.2.- REDUCCION Y FIJACION.

El tratamiento de las fracturas se dirige & la colocacion de los extremos de!
hueso en relacién adecuada para gue se toguen y mantengan hasta que
ocurra la cicatrizacién El término que denota la colocacién de! hueso es
reduccion de la fractura. El término gque se utiliza para mantener la posicion
es fljacion.

6.2.1.- Reduccién cerrada.

Hay varios métodos de reduccion. La mas sencilla es la reduccidn cerrada
es decir, la maniobra que no expone quirargicamente el hueso. En reduccién
cerrada el cirujano maxilofacial hace traccion o manipula el hueso debajo de
la ptel intacta hasta que la fractura esta en posicién correcta.

La fractura del maxilar puede reducirse manualmente. En las fracturas viejas
donde los segmentos del huesc no se mueven libremente, la traccién hecha
por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuerza continua
poderosa que reduce la fractura.

La traccion eldstica vence a tres factores: la accidon muscular activa que
desvia los fragmentos, el tejido conectivo organizado en el sitio de la fractura
y la malposicidén causada por la direccion y fuerza del traumatismo.

Muchas veces la fractura del maxilar esta empujada hacia atras por la fuerza
muscular y debe de traerse hacia delante con la manipulacién o traccién

elastica.®

6.2.2.- Reduccién abierta.

Cuando el huesec esta expuesto quirGrgicamente se hacen perforaciones de

cada lado de la fractura, se cruza alambre sobre la fractura y los bordes del




hueso se llevan a una buena aproximacion. Ademas de la buena fijacion, la
fractura puede reducirse exactamente por visidén directa. La aproximacion
perfecta no siempre se logra con los métodos cerrados, puede decirse, sin
embargo, que las fracturas que ocurren dentro de las arcadas dentarias se
reducen con precision milimétrica por la accidén de las facetas dentales de
una arcada gque guian a la otra arcada a la oclusion preexistente. Aveces
esto no se consigue en las fracturas de ofras partes del cuerpo donde es
necesaria la manipulacion a través de grandes masas de musculo. La
reduccidn en estos casos no es tan exacta como en ia fractura del maxilar,
que debe de presentar una oclusién precisa. Otra ventaja de la reduccién
abierta, especialmente con fracturas tardias, es la oportunidad que tiene el
cirujano de remover el tejido conective en organizacion y los defectos que
existen entre los bordes del hueso, que si se dejaran retardarian la curacion
en la nueva posicion.

Las desventajas de la reduccion abierta son:

1) Es posible 1a infeccién alin con métodos asépticos estrictos, y antibidticos.
2} Se forma una cicatriz cutanea.®

6.2.3.- Fijacidn.

Ei cirujano ortopédico reduce una fractura sencitla de los huesos largos por
el método cerrado y entonces emplea un vendaje enyesado para la fijacion.
El cirujano maxilofacial frecuentemente combina los dos procedimientos en
un solo aparato. Cuando el maxilar y la mandibula contienen dientes, su
oclusion puede utilizarse como guia para la reduccién. Colocando alambres,
barras para arcadas o férulas sobre los dientes y bandas elasticas o
alambres desde la arcada inferior hasta la superior, los huesos se llevan a
su posicidn correcta a través de la interdigitacidon armoniosa de los dientes.
La fijacion de }a fractura del maxilar se hace en forma gradual. Generaimente

el primer paso es la fijacion intermaxilar con alambres, barras para arcadas
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o férulas. En muchos casos esto es todo lo que se necesita. Sin embargo,
esto es insuficiente, se hace el alambrado directo a {ravés de perforaciones
en el hueso con el método abierto. Esto se hace ademas de la fijacién
intermaxitar.

Las fracturas del maxilar deben mantenerse contra la base del créneo.
Durante muchos afios se ha utilizado una gomra de yeso con extensiones.
Recientemente se utiliza con mas frecuencia el alambre interno. Se
suspenden los alambre sobre el arco cigomético intacto o bien se hacen
perforaciones en el hueso no fracturado amriba de la fractura y borde
infraorbitario o un, poco arriba de la linea de sutura cigomaticofrontal. Los
alambres pasan por debajo de la piel y asi se suspende el maxilar. Esta
suspension no es visible y el paciente puede hacer su vida norma! durante la
curacion. Existe menos ocasidon de movilizar la fractura durante la
cicatrizacion con la gorra de yeso.

Es interesante notar gue los cambios en los criterios de la profesion a través
de los afios en 1o que respecta a la reduccion abierta. Desde la Segunda
Guerra mundial el procedimiento mas popular es la reduccion abierta. Los
resultados han sido mas seguros debido a los antibidticos y a los metales
tolerados por los tejidos. Antes ios aparatos causaban molestias a los
pacientes, aveces no conseguian aproximar los segmentos del hueso, y el
cirjano nunca sabia cuando se iba a desatar uno en el momento mas
inconveniente.

En la actualidad hay la tendencia a voiver a emplear procedimientos
originales. Ello se debe en gran parte a las infecciones ocasionales que
resisten los antibidticos y al hecho de que los resultados no siempre son

mejores a pesar de la operacion.®
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6.3.- TECNICAS DE FIJACION CON ALAMBRADO DENTAL E
INTERMAXILAR.

6.3.1.- Fijacién temporal.

Debe colocarse si no es factibie la fijacidn definitiva. Siempre debe de
colocarse algun tipo de fijacién para mantener al paciente confortable y los
fragmentos de la fractura en tan buena posicidn como sea posible. E
vendaje de la cabeza: vendaje cefalico de Barton, es la forma mas sencilla
de fijacidn. Un método que puede utilizarse es ! vendaje de cuatro cabos.
Como medidas temporales puede colocarse las presillas de alambre de lvy.
Un método que ha resultado dtil es el de enhebrar broches de ropa nimero
4-0 con alambre de acero inoxidable de calibre 28. Se pueden colocar cuatro
de estos aditamentos en otros tantos minutos uniéndolos con elastico. Si
estos procedimientos se hacen poco después de la admisién, el paciente
estd méas comodo, pues los extremos fracturados del hueso no estan
moviéndose o en mala posicion y por lo tanto los nervios no se traumatizan.
La organizacién del coagulo sanguineo que se verifica durante las primeras
horas no se interrumpe con nuevas maniobras en la mayoria de los casos.
Los alambre intrabucates son mas dificiles de aplicar a la mafiana siguiente,
cuando ya hay edema y trismo junto con los espasmos reflejos de los
masculos. Si es necesario, mayor tratamiento se instituye después de las
medidas inmediatas y cuando se tienen las radiografias postoperatorias para
su interpretacion?

6.3.2.- Alambres de multiples presillas.
Se utiliza 1a anestesia local con sedacion o esta sola. Algunas veces se

utiliza 1a anestesia general, cuando es necesario mayor tratamiento después
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de fijar los alambres. De ser posible |a fijacién de los alambres debe de
hacerse en el silion dental.

Se puede dar un anestésico local mediante una infiltracién en el maxilar.

El paciente debe permanecer sentado hasta que desaparezca la anestesia.
Si los puntos de contacto de los dientes no son demasiado fuertes y amplios
y ef tejido gingival interdental no estd demasiado préximo a los puntos de
contacto no es necesaria la anestesia. Generalmente basta la
premedicacién, sea clorhidrato de meperidina (Demerol) (50 a 100 mg) o
pentobarbital sédico (Nembutal) (100 a 200 mg), por via parenteral. Para el
dolor intenso o para hacer que e! paciente este casi insensible ai dotor
causado por la manipulacién 20 minutos, se administra por via intravenosa
75 a 100 mg de clorhidrato de meperidina al adulto medic.

Si se va a utilizar la traccién elastica las presillas deben doblarse en
direccién opuesta del plano oclusal, para que se formen los ganchos; si se
va a utilizar alambre en las dos arcadas, las presillas se doblan hacia el
plano oclusal.

Es aconsejable usar traccion elastica sistematicamente, vence el
desplazamiento muscular de manera que la reduccion se hace mas
facilmente y sirve como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo
muscular cuando se cansa la mandibula de estar en posicion cerrada. Quitar
las bandas elasticas es un procedimiento sencillo. Como método de
urgencia especialimente si el paciente va a ser movido, puede colocarse un
alambre en el lado bucal, debajo de los elasticos, dobléandolo sobre si
mismo sobre los elasticos y atando los extremos a la ropa, a nivel del pecho.
Si se presentan vomitos el paciente puede desprender el alambre y quitar la
fijacion elastica inmediatamente. Este procedimiento se utiliza rara vez.

La traccion se obtiene mediante elasticos, Angle, grandes o chicos, desde
una presilla superior a una inferior ambas de alambre. Puede cortarse en

bandas un catéter de caucho de calibre 14 o 16, que dan una traccion




mayor. Si no es posible reducir la fractura adecuadamente, los elasticos
pueden colocarse en diferentes direcciones. Si el fragmento de la barbiila
estd demasiado hacia delante, pueden colocarse varios elasticos fuertes
desde la regién del canino inferior hasta la region del segundo premolar
superior. Muchas veces los elasticos en angulo pueden ser reemplazados
por elastico rectos de un dia, eliminando asi la posibilidad de reduccion

excesiva.?

6.3.3.- Técnica de Gilmer.

Es la forma mas simple de establecer se obtiene una fijacion. La técnica es
simple y efectiva, pero tiene el inconveniente de que la boca no puede ser
abierta para la inspeccion de la fractura sin extraer los alambres de fijacion,
este método consiste en pasar ligaduras de alambre alrededor del cuetlo de
los dientes disponibles y luego ajustarios hasta que el alambre quede fijo
alrededor de cada pieza dentaria. Cuando un adecuado ndmero de atambres
han sido colocados en los dientes superiores e inferiores los dientes son
llevados a la oclusion y se procede a doblar fos atambres, utilizando uno de
arriba con otro de abajo, para gque esta maniobra produzca efectos
consistentes y para evitar problemas en el momento de su remocién es
siempre aconsejable torcer los alambres en una sola direccion, por lo
general, en direccién de las manecillas del reloj. Los alambres retorcidos se
cortan dejando cabos reducidos que son aplicados contra el cuello de los
dientes a fin de evitar punciocnes de la mucosa y molestias en el paciente.
Con el método de Gilmer los alambres son torcidos en direccion verticai u

oblicua para evilar que se puedan desplazar en sentido anteroposterior.?
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METODO DE GILMER

6.3.4.- Presillas de alambre de vy o método de los ojales.

La técnica de los cjales para la fijacion intermaxilar es Gtil y tiene la ventaja
de que los maxilares pueden ser abiertos para la inspeccion de la boca
mediante la extraccidon de algunas ligaduras intermaxilares.® Abarcan
solamente dos dientes adyacentes y tienen dos ganchos para los elasticos.
Una presilla de lvy se puede aplicar mas rapidamente que el alambre con
presilias multiples, ain cuando son necesarias varias presillas de lvy en
una arcada dentada. Cuando faltan muchas piezas, los dientes adyacentes
pueden ser utilizados satisfactariamente mediante este método. Si se rompe
una presilla es més facil reemptlazar una presilta de vy que un alambre con
muitiples presillas.

Estos alambres pueden guardarse en la sala de primeros auxilios en una
solucién esterilizadora fria.

Si es necesario abrir la boca para su inspeccién los alambres

intermaxilares pueden ser cortado, y luego, si es necesario, se puede volver
a colocarlos sin inconvenientes. Si se utiliza alambre grueso para los ojales,

pueden ser torcidos hasta formar proyecciones en gancho sobre las cuales
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el ortodoncista puede colocar bandas de goma para asegurar fa fijacién
entre maxilares

METODO DE LOS OJALES

6.3.5.- Método de las barras arqueadas.*
Liamado también arco metdlico de Erich.*

Las barras para arcada son posiblemente el método optimo de fijacion
intermaxilar, las que se utilizan con frecuencia para la fijacion intermaxilar
pueden obtenerse comercialmente. Debe recordarse que los dientes fijos a
cualquier tipo de barra pueden ser movidos si la barra no se adapto con
destreza’

Si las condiciones de las piezas dentarias indican que es necesario un
soporte adicional para la barra, el arco metalico debe de ser estabilizado
con el uso de férulas de acrilico o alambres adicionales. Algunas veces esta
maniobra es necesaria, aun cuando haya una buena cantidad de dientes,
cuando ia traccion debe de ser ejercida en el segmento anterior de los
maxilares. Esta traccidon puede provocar la caida del incisivo cuyas raices
no son tan estables como la de los molares. Se puede obtener una mayor
estabilidad suspendiendo el arco metalico del borde superior del orificio
piriforme y de la espina nasal anterior del maxilar. Esta maniobra se facilita
trazando una incisidon en el surco gingival. Luego se realiza osteotomia
creando un pequefio orificio en donde se colocan alambres, que sujetlan al

orificio y se conectan a la barra del arco. La estabilidad puede aumentar al
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pasar los alambres a través de la abertura piriforme de cada lado, que se
ajustan sobre la barra metalica. No se debe de aplicar alambrés o bandas
elasticas delante de los caninos a menos que se {enga la seguridad que ta
traccion no provocard la extrusidn de los incisivos, Estd preocupacidn
significa el uso de una placa oclusiva o la abertura delf seno piriforme y las
fijaciones circunferenciales. Como los incisivos no se openen entre si, se l0s
puede llevar hacia delante y excluir de la oclusion mediante una fuerte
traccion anterior. El uso de ptacas permite crear una superficie de oclusién
antre los dientes, que se opone a las fuerzas que tienden a la extrusién de
las piezas dentarias. Se pueden utitizar las bandas elasticas que se utilizan
en ortodoncia a fin de obtener la oposicion de los dos arcos dentales entre
las barras arqueadas. Las bandas elasticas ejercen una traccion constante
que facilta el mantenimiento de los dientes opuestos en su correcta
posicion. La faliga de las bandas elasticas obliga a su reposicion por otras
nuevas. Las bandas de goma son Utites cuando se trata de movilizar un
segmento dentario hacia otra relacion oclusal. Las relaciones interdentarias
deben de ser ulilizadas para describir los movimientos de los dientes y las
relaciones interdentales. De esta forma, algunas veces es posible corregir la
mala oclusidn con el simple uso de las bandas de ortodoncia. Las bandas de
goma son reemplazadas con alambre una vez que sé ha alcanzado una
adecuada relacién oclusal de los dientes.

Posiblemente las causas principales del fracaso con la técnica de la barra
son adaptacion inadecuada de la barra, ligadura de un nimero insuficiente
de dientes, y tension insuficiente de los alambres. La ventaja de la banda
para arcada incluyen menor traumatismo por el alambre méas delgado, y
mayor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes, pues los
espacios desdentados pueden ser incluidos en la barra rigida. Si se rompe
un alambre durante la cicatrizacién, |a fijacién no sufrird. Los ganchos en la

barra también parecen ser menos irritantes para los tejidos. 4*



BARRAS ARQUEADAS

6-3-6.-Método de Kasanijian.

Es un método efective para dientes separados; se utiliza un alambre de
calibre grueso entorchado en forma firme scbre el cuello de un diente, de
manera de dejar un “boton” de alambre sobre el cuello de la pieza utilizada
para permitir la fijacién de la banda elastica.

Las barras arqueadas pueden ser fijadas a los dientes mediante bandas de
ortodoncia. Este es un método preciso para sostener las barras. La
moderacion de este aparato lleva bastante tiempo, es cara para ser utilizada
an las fracturas y necesita del concurso de un ortodoncista en el equipo. Las
variaciones eaxistentes en el método de fiacion con alambres son
numerosas. Las fracturas que se acompanan del complejo estable de
dientes utiles en cada lado pueden ser fijadas con un alambre simple que
rodee los dientes en la zona de la fractura o con varios alambres
entorchados sobre los dientes adyacentes y luego fijados en conjunto.

Algunas veces estos alambres son de utilidad para el restablecimiento inicial
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de 1a oclusion, luegoe son complementados con la colocacion de una barra
arqueada completa’®

" METODO DE KASANJIAN

6.3.7.- Método de Stout.

Este método consiste en la formacion de pequefas asas de alambre

alrededor de ias arcadas dentarias superior e inferior, a través de las cuales

se aplica traccidon con pequefias bandas elasticas.’




MODIFICACION DE STOUT

7.3.8.- Aparatos de ortodoncia.

El aparato de borde consiste una banda molar con vainas rectangulares
(dimensiones internas 0.022 x 0.028 pulgadas) a través de ios cuales pasa
un alambre. Los dientes de cada arco dental llevan bandas con frenos
gemelos (dimensidn 0.022 x 0.028 pulgadas) a través de los cuales puede
pasar el alambre (0.021 x 0.025 pulgadas) para asegurarlo en posicion con
alambres desde ligadura (0.010 pulgadas).2
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APARATOS DE ORTODONCIA

6.3.9.- Placas atomilladas.

Debe reconocerse que los alambres interfragmentarios no producen una
estabilizacion ¢sea tan firme como la que se puede obtener con las placas
atornilladas. Los alambres interfragmentarios proveen sélo una resistencia
unidimensional a la deformacién. La estabilizacion tridimensional de los
fragmentos fracturados de la cara se alcanza s6lo con el uso de mdltiples
alambres por fragmento o con el uso de placas atornilladas que evitan su
rotacion por ia colocacidn de dos tornillos bicorticales por fragmento,

ademas contribuyen a la estabilizacion,?



6.4.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR.
6.4.1.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ALVEOLARES.

Las fracturas simples del maxilar que contienen los alvéolos y los dientes
pueden ser reducidas en forma digital y llevadas a su posicién mientras se
aplica una barra arqueada.

En algunos casos se puede efsctuar la reduccién abierta de ia parte alveolar
fracturada con alambres o placas atomilladas. Cuando se han perdido
dientes en la zona fracturada, algunas veces resulta necesario colocar una
férula sobre el paladar para tener estabilidad adicional. La posicién de los
dientes puede ser mantenida ligando |las piezas dentarias de! segmento
fracturado con los dientes adyacentes mediante barras arqueadas o
alambrado interdentario. Las barras dentarias pusden ser compactadas con
acrilico para aumentar su resistencia. La fabricacién de una férula de acrilico
de fraguado rapido se moldea sobre una impresion de los dientes y los
alvéolos. El material debe ser enfriado cuando ha fraguado. Si los
fragmentos no pueden ser reducidos en forma adecuada o si existe un
contacto prematuro entre los dientes del maxilar y la mandibula, los dientes
del segmento fracturado se encuentran amenazados por este contacto
anticipado. Se debe considerar entonces una reduccién mas definida de la
Zona para que permita que el segmento se ubique en una situacién
apropiada. La fijacién del segmento alveolar debe ser mantenida entre
cualro y doce semanas o hasta que la inmovilidad clinica se haya
conseguido. Los dientes ubicados en los segmentos alveolares fracturados
pueden estar sujetos a dafios de la estructura neurovascular de su pulpa,

por lo que debe de cansiderarse la evaluacion endodéntica apropiada.?
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6.4.2.- TRATAMIENTO DE LA FRACTURA LE FORT I

Existe una cantidad de métodos de reduccion e inmovitizacion para este tipo
de fractura.®

El tratamiento consiste en colocar el maxilar en refacién correcta con la
mandibula y con la base del craneo, e inmovilizarlo. Como la relacion
exactamente con la mandibula es mas importante, la fractura del maxilar
necesita fa fijacion intermaxilar. Los conceptos de fijacion craneofacial han
cambiado. Antes, toda fractura del maxilar era inmovifizado con alambres a
una gofra o por alambres intemnos al hueso no fracturado inmediato superior.
Estos alambres muchas veces no estaban lo suficientemente tensos para
dar una traccién superior, se aflojaban pronto y no se reajustaban, La
reposicién hacia abajo del maxilar era tan necesaria como la reposicion
hacia arriba. Las fracturas sanaban sin mucha ayuda eficaz de ia fijacién
craneofacial. La fijacion intermaxilar da una buena inmovitizacion eficaz.

La fractura del maxilar superior simple y horizontal que no esté desplazada o
la que puede colocarse manualmente en posicion, puede ser tratada
solamente por inmovilizacién intermaxilar sin inmovilizacion craneomaxilar.®
La fijacién craneomaxilar se emplea en los casos de desplazamiento o gran
separacion para complementar la inmovitizacion intermaxilar. €1 método mas
sencillo es fijar atambres alradedor del cigomatico. Esto fija el maxilar contra
la base del craneo y, en caso de mordida abierta, tira hacia abajo la porcion
posterior que esta desplazada hacia abajo, mientras que los elasticos
intermaxilares tienden a cerrar la mordida abierta.

Si la fractura es alta y el fragmento se desplaza hacia atras, para hacer la
reduccién es necesaria considerable traccién intermaxilar por medio de
bandas etasticas dirigidas hacia abajo y adelante.

A veces la rotacion extrabucal es necesaria; para esto se puede utilizar una

gorra de yeso. Se incorpora a la gorra un perno estacienario o un alambre
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grueso y se suspende por delante del maxilar. La traccion elastica se hace
desde el pemo hasta 1a barra para arco anterior. Cuando el maxilar se
mueve hacia delante, generalmente de las 24 a 48 horas, se quita el permno
y se coloca a fijacion intermaxilar. Una fractura antigua que ha empezado a
cicatrizar en mala posicion muchas veces puede ser separada por
manipulacidn o por traccion elastica: Si no se tiene éxito se debe de llevar a
la reduccion abierta levantando colgajos mucoperidsticos y separando fos
huesos con osteotémos anchos y delgados.

Hace algunos afios se colocaba una gorra de yeso en todas las fracturas del
maxilar para adosarlo contra la base del craneo. Esta gorra tiene varias
desventajas. Es incomoda y antiestética, de calor y tiende a moverse o a
desplazarse. Toma mucho tiempo, su construccion es laboriosa. Se han
hecho numerosas modificaciones que eliminan el yeso. Se han construido
gorras de cuero.

El gormo de yeso puede fijarse a la barra para arcada del maxilar con dos
alambres pasados a través de carrillo con una aguja recta, una a cada lado
del agujero infraorbitario. Sin embargo, hoy en dia rara vez tos alambres
atraviesan el carmillo. Los alambres intermos o© circuncigématicos han
reemplazado esta técnica.

Ei gorro se utiliza principalmente para hacer traccion.

La fractura unilateral del maxilar se inmoviliza por fijacion intermaxilar. Si se
puede llevar a cabo una reduccion manual satisfactoria se coloca la
traccion elastica. La fractura desplazada lateralmente se trata con una
banda eléastica sobre el paladar y se inserta en aditamentos anclados a las
caras linguales de los molares,

La consideracién principat que debe observarse en estas fracturas es el

restablecimiento temprano de una oclusién dental funcional.’
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En las técnicas de suspensidn con alambres y técnica de alambrado
intradseo directo existen varias consideraciones que deben de ser tomadas
en cuenta:

1.- Asegurarse de que el hueso al que se fijan los alambres no estén
desplazados o movibles a consecuencia de ofra fractura.

2.- A menudo se requiere la fijacién interdentaria utitizando arcos o
alambrado interdentario para evitar maloclusiones.

3.- 8i la fractura es bilateral, la fijacion debe de hacerse bilateral

4.- Segun las lesiones intraorales y faringeas asociadas, puede ser

necesaria una tragueostomia.®

Técnica de suspension con alambres:

Hay dos tipos de alambrado suspensorio, usualmente no se requieren los
dos tipos en el mismo paciente. El alambre suspensorio mas anterior {de
acero inoxidable didametro 22 a 25) se fija al reborde suborbitario haciendo
una perforacion en el reborde pero evitando el nervio suborbitario. Este
alambre se dobla sobre el reborde y pasa a la region de ia fosa canina.
Puede ser necesaria la aguja para guiar ambos extremos del alambre a lo
largo de la pared anterior del maxilar, hacia fa boca. La fractura con
desplazamiento se reduce, siendo mantenida en su lugar por un ayudante
con presion hacia arriba de la mandibula, cerrando la boca. Los dos
extremos del alambre pueden asegurarse a un arco peine superior o inferior.
Si se asegura a un arco inferior se logra inmediatamente la ociusion y se
mantiene, cuando la mandibuta esta intacta. La precaucién principal consiste
en que la mandibula se alambra cerrando la boca y eso no debe de hacerse
en el paciente bajo anestesia general, por el peligro de aspiracion.

Si se utiliza un alambre de suspension mas posterior esté pasara por debajo
del cigomatico. Puede usarse una aguja para pasarse a! alambre o un

gancho fino, para llevar el alambre hacia arriba. La objecion de esta
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maniobra es la posible contaminacién del alambre y del gancho por las
bacterias orales.

Estos alambres pueden tender a desplazar la fractura hacia atrds.

En la terminacién del procedimiento El alambre suspensorio se asegura de
una “estaca de tienda® o bien se pasa a través de un orificio perforado en el
reborde orbitario externo, con un alambre llevado hacia afuera.

El alambre suspensorio se fija al arco peine superior o inferior como se
describié previamente >® |

Técnica de alambrado intradseo directo;

En pacientes desdentados puede utilizarse el alambre intraéseo directo. En
general, si se logra buena adaptacién, la oclusion no sera perjudicada
evitando asi el uso de férulas, que de otra manera serian necesarias para
alcanzar una buena oclusion.®

6.4.3.- TRATAMIENTO DE LA FRACTURA LE FORT IL.

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige a ia reduccién y fijacion del
desplazamiento hacia abajo del maxilar, que se ve frecuentemente en este
tipo de traumatismo.

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras para arcada. La traccién
manual o eldstica generalmente reduce la fractura llevandose a cabo la
inmovilizacién intermaxitar. La fractura piramidal gravemente desplazada
hacia atras, puede requerir separacién manual de las porciones laterales
para desimpactar la porcién piramidal central y llevarla hacia delante con
pinzas disefiadas especialmente para este efecto. Entonces se coloca la
fijacién craneomaxilar. Quiza sea necesario un vendaje en la cabeza o un
gorro para la traccidn superior extrabucal, especialmente en casos

retardados antes de que sea posible la fijacién intermaxilar. Sin embargo, se
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utilizan los alambres internos con mas frecuencia. La primera porcion de
hueso intacta sobre la fractura se utiliza para la suspension a cada lado. La
porcién lateral del borde infraorbitario puede utilizarse en un lado. El
margen lateral del borde supraorbitario puede utilizarse en uno o ambos
lados. El alambre alrededor del cigoma puede utilizarse ocasionalmente
aunque uno o ambos arcos pueden estar lesionados en este tipo de
traumatismos.?

Las fracturas de este tipo y sus variaciones pueden ser bien tratadas por
medio de los mismos métodos que para las fracturas de tipo Le Fort il y Hll;
es decir, alambres suspensorios conectados a un arco peine o alambrado
intradseo directo.

Otro método de tratamiento del tipo Le Fort Il es por la insercion de un
alambre de Kirschner a través de el cigomdtico y a través de la porcién

superior de la fractura piramidal flotante.’

Consideraciones:

1.- Debe de corregirse la maloclusion y mantenerse la oclusién correcta,
usualmente con alambrado interdental.

2.- Los sitios de entrada y de salida det alambre pasante de Kirschner no
deben de estar comprendidos en la fractura; estos sitios deben de estar
estables y fijados en ef craneo.

3.- Se tendra sumo cuidado en mantener el alambre de Kischner en un plano
horizontal exacto, de manera de no perpetrar |a orbita.

4.- Puede estar indicada un traqueostomia.
Complicaciones:

1.- Alambre en direccion errdnea

2.- Lesion del contenido arbitario.
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El desplazamiento del maxilar es hacia abajo y usualmente hacia atras. Son
posibles una cantidad de variaciones, extendiéndose algunas un poco mas
hacia arriba. La fractura pasa por debajo del cuerpo del cigomatico de cada
lado; esos huesos permanecen fijados al resto del esqueleto facial,

Con los arcos peines instalados el ayudante mantiene cuidadosamente la
oclusidn y reduccién correctas. Se insertan entonces los alambres de
kirschner a través de una porcion del cigomatico estable v no comprendida
en la fractura. Si se utiliza intubacién nasotraqueal para la anestesia,
asegurarse de que el alambre no atraviese el tubo. Esté método de
administracion de anestesia general debe de ser aplicado con sumo cuidado
ya que la introduccion de! tubo traqueal cruza los trazos de fractura y
pueden causar dafio adicional. Usualmente existen lesiones simulténeas
severas de los tejidos blandos intraorales, prefiriéndose una traqueostomia,
La introduccién del alambre de Kirschner debe de hacerse en un plano
horizontal exacto y debe penetrar una cantidad superior del vértice de ia
fractura piramidal. El alambre de Kirschner puede cambiar de direccion ai
ser insertado.

El alambre se pasa de un lado hasta otro, tomando la porcidn central
fracturada del maxilar. El punto de salida debe de ser a través de hueso
estable vinculado al crdneo. Los alambres interdentarios de los arcos
dentarios superior o inferior se conectan con bandas elasticas o atambres. El
alambre de Kirschner puede ser cortado al ras de la piel o dejando aigo
saliente aproximadamente 1 cm, en cuyo caso se recubre con crema
antibidtica y una almohadilia o corcho. E! alambre puede retirarse a ias

cuatro o seis semanas.”
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6.4.4.- TRATAMIENTO DE LA FRACTURA LE FORT Il

Consideraciones:

1.- La maloclusion se corrige con alambres interdentales solo después de
que el peligro de aspiracién haya pasado

2.- Puede estar indicada una traqueostomia.

3.- Asegurarse de haber corregido el desplazamiento hacia atras.

E! principio basico es la elevacién y la reduccidon hacia adelante del
componente flotante del tercio medio facial ®

El tratamiento de la fractura transversa es complicado.

Si se utilizan lo alambres internos el maxilar se fija a {a primera porcién de
hueso solido arriba de tas fracturas.

La fractura reciente no complicada por fractura del craneo, evita la utilizacion
del gorrc de yeso, puede suspenderse por medio de alambres
circunferenciales.

Después de la preparacion habitual con el dedo se localiza la separacién
cigomdatica en el borde lateral de la érbita. Ademas la anestesia general se
inyecta en la piel 1 mil de anestésico local que contenga adrenalina al 1 por
50,000 para lograr la hemostasia. Se hace en la piel una incisidn de dos
centimetros de longitud debajo de la <ceja, con una curvatura hacia el
angulo palpebral. Nunca se hace mas abajo del angulo palpebral externo ya
que pueden cortarse las ramas del nervio facial para los parpados. La
diseccion roma se hace hasta el hueso, y se coloca un elevador pequeno de
periostio mesial al borde para proteger el contenido de la érbita. Se hace
una pequedia perforacion en cada fragmento, de preferencia dirigida hacia la
fosa temporal en vez de hacia la orbita, se colocan alambres y se ajustan
para inmovilizar |la fractura. En este momento es bueno considerar ia

suspension del maxilar por medio de los alambres internos para eliminar la
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necesidad del gorro. Se inserta Lm alambre largo de calibre 26 a través de la
perforacién superior y se ajusta una aguja larga y recta a los alambres.
Entonces la aguja se pasa a través de la herida detras de! hueso cigomatico
para que entre en ia boca en el borde del repliegue mucogingival a nivel del
primer molar. Se cierra la herida; luego se inserta el alambre a la barra para
arcada en el maxilar.

Se lleva a cabo el mismo precedimiento en ei lado opuesto o, si no existe
fractura orbitaria en ese lado, se puede colocar un alambre alrededor del
cigomatico.

Como la contaminacion bucal al pasar el alambre hasta la boca puede
infectar tas regiones mds altas, es mejor hacer la insercion del alambre
hasta la drbita lateral primero y colocar luego el alambre infraorbitario, si es
necesario. Las regiones altas se dejan abiertas. Se suturan las regiones
infraorbitarias. El alambre para suspensién desde el hueso frontal entonces
se pasa hacia abajo en un lado para que el ayudante pueda tomar la aguja
dentro de la boca. Se utiliza una nueva aguja det otro lado sin el auxilio del
ayudante que ha fomado la aguja en la boca, hasta que toma la segunda. La
sutura de las heridas se lleva a cabo después de que ei ayudante ha
cambiado los guantes. Entonces los alambres se insertan a ta barra para la
arcada del maxilar colocada en la boca. Los alambres se insertan a la barra
de la arcada superior en caso de que la boca tenga que abrirse
rapidamente después. Si son tan pocos los dientes que los alambres son
ineficientes, Los alambres se insertan a la bamra para la arcada de la
mandibula o a los alambres interdentales.

La fijacion intermaxilar se mantiene durante cuatro semanas. En este tiempo
generalmente la union de la fractura del maxilar se ha verificado. Hay dudas
en lo que respecta al grado de unién dsea que se ha llevado a cabo. Las

multiples y delgadas paredes pueden formar uniones fibrosas. Por lo menos
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los pilares de hueso mas grueso sanan por unién 6sea directa de manera
que el efecto clinico es satisfactorio.

Los alambres de suspension interna se quitan con sedacidn o anestesia
general. Se separan de la barra para arcada o de los alambres interdentales
¥ se coloca un portaagujas en cada extremo. Los dos extremos sé mueven
suavemente hacia atrds y adelante varias veces para ver cual extremo del
alambre se mueve mas facilmente. El otro extremo se corta tan alto como
sea posible en el repliegue mucobucal y se quita. No es necesario decir que
los alambres deben colocarse a través de los tejidos sin torceduras. Los
alambres intermaxilares no se quitan por lo menos durante seis semanas.

En algunos casos, cuando la fijacion intermaxilar no es un auxiliar Gtil para la
fractura craneomaxilar, se pueden emplear dos técnicas. Una es [a fijacion
por permno esquelético entre e} cigomatico y la mandibula. Otro es el clavo de
Steinan que se taladra en el hueso a través de la sinfisis de la mandibula,
se permite que el pemo se extienda mas alla de los margenes det hueso a
través de 1a piel. La traccion puede llevarse a cabo a través de la-fijacién de
los margenes libres del pemo a una aditamento en el gorro por medio de
elastico o aditamentos metdlicos. Otro método adicional es usar un clavo
Kirscher llevado a través del maxilar.’
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7.- COMPLICACIONES.

La complicacion temprana asociada con las fracturas del maxilar es la
hemorragia profusa. Esta complicacian se trata con el pinzamiento y ligadura
de los vasos abiertos de |a herida, taponamiento de las lesiones cerradas, o
por taponamiento nasofaringeo con técnicas apropiada.’

El maxilar forma una gran parte de los limites de la cavidad nasal. En casi
todos los casos de fracturas extendidas, las via aérea resulta afectada como
consecuencia del desplazamiento de los segmentos fracturados y det edema
y tumefaccion de los tejidos blandos. En algunos pacientes debe colocarse
un tubo nasofaringeo para asistir y mantener la respiracién. En otros casos
puede ser necesaria la intubacion endotraqueal o la traqueostomia.

Las heridas del maxilar se complican con infeccicnes menos que las de la
mandibula. Aunque en el momento del accidente resultan contaminadas por
las fracturas adyacentes de los dientes de los senos, o por heridas abterias,
las fracturas que pasan a través de los senos no suelen infectarse a menos
que existan dificultades u obstrucciones de ios conductos, los métodos
adecuados para el tratamiento de la infeccién local deben de ser aplicados
si se observa la aparicién de la infeccién. Ello requiere la busqueda de la
fuente de la infeccién, la extraccidon de todo fragmento dseo o de tejidos
blandos desvitalizados, la eliminacidn de los cuerpos extrafios y la
administracion de antibidticos luego del drenaje. En algunos casos puede
ser necesario confeccionar ventanas nasosinusales.

La fractura de nivel Il o lll de Le Fort pueden asociarse con fracturas de la
zona cribiforme y pérdida de liquido cefalorraquideo. Los antibidticos deben
de ser utilizados en estas fracturas de acuerdo con la experiencia del
cirujano que las atiende. Aunque la antibioticoterapia profilactica ha sido
utilizada en forma amplia, resulta dificil probar que esa medida haya

determinado una sustancial reduccion de la frecuencia de la meningitis que
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acompafia a la rrinorrea con liquido cefalorraquideo. Se debe evitar la
colocaciéon de taponamientos, ya que esas maniobras tienden a desplazar
material séptico de la nariz hacia la cavidad intracransana.

Los alambres pueden ser palpables. Las complicaciones especificas son la
falta de unién, la unidn defectuosa la exposicion de placas metélicas, la
obstruccion del sistema lagrimal, la hipoestesia o anestesia de la zona
subaorbitaria, la desvitalizacion de los dientes.

En el aspécto de la cara pueden aparecer cambios dependientes de
alteracién de su altura y proyeccion de su ensanchamiento.

La falta de unién de las fracturas del maxilar es rara. Por lo general, se
observa en las fracturas conminutas o con destruccion 6sea en las que ha
habido una fijacidn defectuosa que produce la falta de soportes faciales de
longitud adécuada. La falta de unidn sigue a las reducciones cerradas y es
poco comun. El maxilar consolida sus fracturas en un lapso que varia entre
seis y ocho semanas. En los pacientes que muestran cierta inestabilidad, la
fijacion intermaxilar puede prolongarse durante un lapso mayor, con lo gue
se obtiene la unién definitiva. Es efectivo controlar en forma reiterada la
oclusion luego de extraida la fijacion intermaxilar. El cirujano debe de estar
atento para apreciar la aparicion de diferencias, ain pequenas en la
oclusidén, ya que ello indica que la fractura no se ha consolidado en forma
completa aunque puede parecer inmdvil durante el examen clinico. En estos
pacientes la fijacion intermaxitar con bandas elasticas puede colocarse de
nuevo para fijar el maxilar hacia atras para recuperar la posicién oclusal
optima. La retencion de las barras arqueadas durante varias semanas
después de haber retirado la fijacion intermaxilar, es pues, una sabia
medida.

La falta de union de las fracturas del maxilar sigue a los tratamientos en los
que se ha fracasado en obtener, por lo menos, una fijacion elemental. Si

esto ocurre, el tratamiento consiste en exponer el foco de fractura, resecar el
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tejido fibroso que existe en la zona vy, luego de colocar una fijacion
intermanxilar en posicién correcta, colocar injertos y una placa con tornillos.
Con este tratamiento, la curacién se alcanza en la mayoria de los casos. Se
insiste en la ventaja que ofrecen los injertos 0seos.

La desviacion producida por el tratamiento puede ser consecuencia de la
omisién de ofra fractura asociada, como sucede con las fracturas sagitales
del paladar o de la apdfisis alveolar. Los segmentos que poseen dientes
deben de ser recolocados en posicién oclusal, en adecuada relacion con la
mandibula. En otros segmentos contiguos a estas fracturas pueden mostrar
en fijacion inadecuada o mala posicion.

La infeccion es una posible complicacion del alambre directo, aunque se
utilicen antibidticos.

La mala unién o falta de unién no son frecuentes si se hace una reduccidn
correcta temprana y se lleva a cabo la fijacién.

Las posibles complicaciones son la mala oclusion, {a desfiguracion facial, 1a
lesion del epitelio especializado del antro y el mal funcionamiento nasal,

pero son menos frecuentes cuando la fractura se trata correctamente.”
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8.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

La asistencia postoperatoria es muy importante después def tratamiento del
maxilar fracturado. Debe haber buena higiene bucal. La dieta liquida
necesaria para mantener la nutricion mientras que los maxilares estan
filados con alambre debe ser, rica en carbohidratos refinados, y esto, junto
con las aplicaciones fijadas a los dientes, hace la limpieza de estos ultimos
absolutamente necesaria. Un cepillo de cerdas suaves usado después de
las comidas puede ayudar a limpiar los dientes, especialmente si se le usa
con enjuague bucal vigoroso. Los liquidos de envases de rocio a presion
que se venden en el comercio hacen el enjuague menos dificil. Con la
| higiene bucal adecuada no se deterioran los dientes ni las encias mientras
los maxilares estén fijados con alambre.
La cavidad nasal debe de ser limpiada en forma periédica y la via aérea
mantenerse permeabie. La aspiracion frecuente de la cavidad nasal y bucal
suele ser necesaria para extraer el moco, coagulo y saliva. La aplicacion
local de drogas vasoconstrictoras puede ayudar a mantener libre la via
aérea y facilitar la aireacion de los senos. La aparicion de fiebre debe obligar
a una rapida evaluacién de! estado de los senos si es que no se encuentra
otra causa visible que la justifique. Toda opacificacion de los senos debe de
ser aspirada y el material obtenido estudiado para establecer |a necesidad
de un drenaje quirdrgico de la zona.'
La aparicion de halitosis requiere de inmediata inspeccion y limpieza. Si
persiste, el paciente debe voiver a la sala de operaciones para una
completa irrigacion y revision de la zona operada.’
Los pacientes deben examinarse cuando menos una vez cada dos semanas.
La oclusién debe de revisarse durante estas visitas y, si es necesario, debe
ajustarse la fijacion intermaxilar; frecuentemente, los alambres intermaxilares

deben apretarse. Las heridas cerradas durante el tratamiento inicial deben
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investigarse respecto al drenaje. La presencia de dolor inflamacion o drenaje
puede indicar aiguna complicacién y en este caso deben de tomarse
radiografias del drea afectada. Toda zona radiblucida sugestiva de
destruccidn 6sea debe investigarse ampliamente. Los bordes de los
segmentos fracturados, por supuesto, sufren normalmente una resorcién
como parte del proceso de curacién,

Esta resorcién no debe de ser progresiva, aunque puede persistir evidencia
radiogréfica de |a fractura de seis meses a un afio.

Después de seis semanas, puede gjustarse la fijacion intermaxilar y se
revisa el sitio de fractura para probar e grado de curacién, Inicialmente, el
paciente tendra dificultad para abrir los maxilares pero debe de ser capaz de
abrirlos 2 0 3 cm dentro de los 5 a 10 minutos después de quitar la fijacion.
El paciente debe de poder cerrar los maxilares en oclusion central sin
dificultad. El cirujano debe de colocar los dedos a cada lado de la fractura
para comprobar el grado de movilidad. Si la curacion es adecuada se
obtiene un solo ligero movimiento; debe tenerse en cuenta cualquier grado
anormal de movilidad en el sitio de la fractura. Si existe movilidad o si la
oclusién es inadecuada, se vuelve a aplicar fijacion intermaxilar y se revisa
de nuevo la curacion dos semanas después. Frecuentemente las fracturas
que no tienen soporte dental en ambos lados necesitan un periodos mas
largo de curacién antes que los maxilares estén clinicamente firmes. Esto es
vélido para el maxilar fracturado que haya estado muy mévil antes de
empezar ia curacién. Las radiografias tienen muy poco valor en este
momento, excepto para confirmar un proceso patologico sospechoso como
osteomielitis. Si al cabo de 11 semanas no se establece unién clinica en el
sitio de la fractura debe de investigarse la causa. Si et sitio de la fractura
esta firme después de tas primeras seis semanas, puede quitarse la fijacion
y permitirse que los maxilares funcionen durante 12 a 24 horas. Si el

examen al cabo de ese tiempo revela que no hay aumento de la movilidad y
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si una buena oclusion, esto confima lo adecuado de la unién clinica.
Muchos cirujanos maxitofaciales prefieren que sus pacientes estéh a dieta
blanda dos semanas mas y que se apliquen eldsticos intermaxilares de
noche para volver a poner los maxilares en oclusion central. Al final de este
periodo adicional de dos semanas, las aplicaciones para fijacion pueden
quitarse bajo anestesia local.

Asegurar la curacién adecuada de los maxilares es solo una parte de ia
responsabilidad del cirujano hacia sus pacientes. Una obligacion igualmente
importante es restaurar el maxilar y los dientes hasta que tengan un
funcionamiento adecuado. Incluso después de esforzarse en evitarlo, las
barras de arco pueden aplicar fuerzas ortodénticas en los dientes. Pulir
algunas partes de los dientes puede ayudar a alinear la oclusién. La
oclusién debe de revisarse en numerosas ocasiones después de que ha
iniciado el funcionamiento del maxilar. Los dientes que se han perdido al
ocurrir la lesion deben de reemplazarse. Inicialmente esto puede lograrse
con dentaduras removibles temporales. Las restauraciones permanentes
deben iniciarse tan pronto como sea posible. Después de quitar las barras
de arco, deben limpiarse |0s dientes y revisarse la encia de los dientes en el
sitio de fractura o cercanos a él buscando lesiones periodontales.

Aunque se ha demostrado que el tratamiento antibidtico no es imperativo, es
una buena practica instituirlo siempre que haya una fractura abierta, incluso
una fractura a través de un area de soporte dental del borde alveolar. La
peniciling sigue siendo la droga de eleccion seguida por la eritromicina.
Debe empezar a administrarse la droga inmediatamente después de la
lesién y continuarse durante 10 dias o hasta gue haya sanado las heridas
del tejido blando. Se encuentran al alcance antibidticos en forma liquida, gue
pueden administrarse cuando las tabletas y las capsulas no pueden a no
pueden pasar entre los dientes.
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La profilaxia antitetdnica no debe ignorarse al tratar fracturas de maxilares
abiertos.

Una vez que las fracturas han sido reducidas, no deberian causar mucho
dolor. Sin embargo son comunes los espasmos musculares, cuando los
dientes se unen con alambre puede ser doloroso. Este dolor puede
controlarse con analgésicos, como acetaminofén que se puede cbtener en
forma liquida. Si el dolor no se puede controlar con estas drogas, debe
investigarse alguna otra causa, (infeccién o alguna otra lesion).

La fijacidén intermaxilar hace necesaria una dieta liquida. Durante algunos
dias después de la reduccién maxilar, el edema y las heridas bucales recién
cerradas pueden imponer una dieta liquida clara (caldo, jugo, bebidas
ligeras, etcétera.) Esta dieta puede carecer de las cantidades adecuadas de
carbohidratos, proteinas y vitaminas que se necesitan diariamente, pero no
perjudica si se limita aigunos dias. Pueden planearse dietas liquidas que
sean adecuadas desde el punto de vista nutricional, y debe acudirse a una
dietista. Hay que evitarse que se consuman demasiados carbohidratos en
detrimento de otras substancias. Existen en el mercado preparaciones con
suplementos vitaminicos y proteinicos. Algunos pacientes eligen comidas

normales y solo cambian su consistencia licuandolos y mezclandolos.’
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CONCLUSION

E! conocimiento de todos y cada uno de los temas tratados anteriormente
son de suma importancia y utilidad dentro de la préctica clinica, ya que el
éxito o fracaso de todo tratamiento esté basado en la aplicacion correcta de

los conocimientos.

El Cirujano maxilofacial junto con el Cirujano dentista son los profesionates
indicados para el tratamiento de la fractura del maxilar, por lo cual una vez
que el paciente ha sido estabilizado después de un traumatismo la

responsabilidad de! tratamiento de la fractura del maxitar recae sobrd éllos.

El adecuado tratamiento dependera de un diagndstico acertado, logrado

después de la valoracidn minuciosa.
£ objetivo y el éxito de nuestro tratamiento se veran realizados una vez que

el paciente con fractura del maxi{ar recupere la funcion y de ser posible=el

aspecto estético anterior a la fractura.
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