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Organizacion en el tratamiento del
traumatismo panfacial y de las

Organization of treatment in panfacial trauma and
complex midfacial fractures

Mufioz i Vidal, J.*, Garcia Gutiérrez, J.J.**, Gabilondo Zubizarreta, F.J.***

Resumen

Mufioz i Vidal, J.

Abstract

El manejo del traumatismo panfacial y del tercio medio
facial requiere, no sélo del conocimiento de los principios y téc-
nicas bdsicas de osteosintesis, sino de un protocolo de actuacién
reglado antes del acto quirdrgico y adaptado a cada paciente. En
este articulo ilustramos la reduccion y osteosintesis de las frac-
turas, la secuencia quirdrgica y el manejo postoperatorio del
traumatismo panfacial y de las fracturas complejas de tercio
medio facial en nuestro hospital.

Analizamos un total de 102 pacientes tratados durante los
afios 2005 y 2006; de ellos, 14 pacientes mostraban fracturas
complejas de tercio medio facial, 4 asociadas a otras fracturas
de mandibula o tercio superior facial producidas por fuerzas de
alta energia. El grado de éxito lo determinamos por la ausencia
de limitacién de la motilidad ocular, via aérea permeable, la
correcta mordida-oclusién con minima secuela estética y la no
alteracion final de las dimensiones craneofaciales. La prioridad
absoluta serd enfocar estos pacientes de manera multidiscipli-
nar. La complejidad de estos casos da poco margen a la impro-
visacién por lo que realizar una correcta anamnesis, explora-
cién y planificacion prequirdrgica es absolutamente necesario.

Todo esto nos permitird lograr una reconstruccién anatémica
dsea tridimensional, la estabilidad de los focos de fractura y la
preservacion de los 6rganos en ellos contenidos o implicados,
de acuerdo con las medidas antropométricas previas del pacien-
te, con una minima consecuencia estética y en un tnico tiempo
quirdrgico.

Managing of Panfacial and midface trauma requires not only
basic knowledge of osteosintesis principles; an order of treat-
ment should be developed by surgeon before surgery and it
must be made for each patient. In this article we report the
methodology of reduction, fixation and treatment planning of
panfacial and midface trauma in our hospital.

We analyse 102 facial trauma treated by our department bet-
ween 2005 and 2006. There were 14 patients with midface high
energy trauma, 4 of those associated to mandible or upper face
subunit fractures. Extraocular motility, air way, correct oclussal
relationship, minimum aesthetic sequel and correct recreating
of facial dimensions define our goals. A multidisciplinary
approach to these patients is imperative. Due to the complexity
of these cases, there is not place allowed for improvisation and
a previous accurate anamnesis, exploration and order of treat-
ment is absolutely required.

This leads to a proper management, an anatomic bone three-
dimensional reconstruction, preservation of soft structures
according to previous patient’s anthropometry and minimum
aesthetic sequel in a single surgery time.

Palabrasclave  Traumatismo facial. Traumatismo orbi-
tario. Fijacion rigida interna.
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Key words Facial trauma. Orbital trauma. Internal
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Introduccion

El manejo del traumatismo panfacial y del tercio
medio facial requiere no sélo del conocimiento de los
principios y técnicas bdsicas de osteosintesis sino de
un protocolo de actuacion reglado antes del acto qui-
rirgico y adaptado a cada paciente (1, 2). En este arti-
culo ilustramos la reduccion y osteosintesis de las
fracturas, la secuencia quirdrgica y el manejo posto-
peratorio del traumatizado panfacial y de las fracturas
complejas de tercio medio facial.

Analizamos un total de 102 pacientes que presenta-
ban fracturas de macizo facial y fueron tributarios de
tratamiento con material de osteosintesis durante los
aflos 2005 y 2006 en nuestro Servicio de Cirugia Plas-
tica y Grandes Quemados del Hospital de Cruces en
Baracaldo, Vizcaya (Espafia).

Entendemos la fractura panfacial segun la defini-
cién que propuso Manson (3): “Las fracturas panfa-
ciales comprometen las dos mitades faciales separa-
das por una fractura en el nivel LeFort I”.

En nuestro entorno, los accidentes laborales y de auto-
mocién son la etiologia mds frecuente de este tipo de
fracturas. El tratamiento del traumatismo panfacial y de
tercio medio facial requiere una planificacion quirirgica
adecuada. El grado de éxito en el tratamiento lo deter-
minamos por la ausencia de limitacién de la motilidad
ocular, via aérea permeable, la correcta mordida-oclu-
sién con minima secuela estética y la no alteracion final
de las dimensiones craneofaciales. En todos nuestros
casos logramos una movilizacién activa mandibular en
menos de 3 semanas. Exponemos también los errores
mas frecuentes en el manejo de estos pacientes asi como,
seglin nuestra experiencia, la forma de evitarlos.

Material y método

Analizamos un total de 102 pacientes que presenta-
ban fracturas de macizo facial y fueron tributarios de
tratamiento con material de osteosintesis a lo largo de
un periodo de 2 afios. De ellos 14 pacientes mostraban
fracturas complejas de tercio medio facial, 4 de ellos
asociadas a otras fracturas de mandibula o tercio
superior facial producidas por fuerzas de alta energia.
En este articulo ilustramos 3 casos que estrictamente
responden al término fractura panfacial. El paciente
tipo de nuestra serie corresponde a un varén joven en
plena edad laboral (72%). La edad media de nuestros
casos fue de 42 4 afios. La estancia media hospitalaria
fue de 8,6 dias. Un 35% presentaba traumatismo cra-
neoencefdlico grave asociado con estancia media en
la Unidad de Cuidados Intensivos de 4 dias. Un caso
presentd pérdida ocular por estallido orbitario que
requirié prétesis ocular.

La causa mds frecuente de este tipo de fracturas en
nuestro medio en los varones es el accidente de trafi-
co seguido de los accidentes laborales; en las mujeres
en cambio, el intento autolitico es la segunda causa
mds frecuente. Tras la estabilizacion en el area de
urgencia hospitalaria todos los pacientes fueron ope-
rados de forma programada. Hasta la fecha (dos afios
después) en ninglin caso ha sido necesario retirar el
material de osteosintesis.

Las complicaciones mds frecuentes sufridas fueron
parestesias y disestesias del nervio infraorbitario 4
casos, 1 caso de secuelas en la oclusién y 1 caso de
secuelas funcionales en la articulacion témporoman-
dibular (ATM) secundarias a la osteosintesis.

En pacientes edéntulos, en los que no se inici6 la
secuencia quirtirgica con la fijaciéon intermaxilar con
alambres y tornillos (FIM) se produjo alteracion en la
proyeccion anterior del tercié medio facial (retrusion) y
didstasis a nivel frontomalar. Un caso fue remitido a
nuestro Servicio de forma diferida tras ser intervenido en
otro centro para tratamiento de secuelas y fue necesaria
la aplicacién de injertos 6seos de calota para su trata-
miento. En todos los casos con implicacion mandibular
se logré una movilizacion activa en menos de 3 semanas.

Presentamos a continuacién 3 casos clinicos que
responden estrictamente al término fractura panfacial,
a modo ilustrativo del total de la serie analizada.

Caso 1

Varén de 56 afios con traumatismo panfacial tras
impacto de plancha de acero en dmbito laboral. Pre-
senta fractura de huesos propios con desviacion de
tabique, fractura de tabla externa de senos frontales,
fractura bilateral de suelo de orbita sin herniacion de
contenido, fractura de todas las paredes de senos maxi-
lares, fractura palatina derecha, fractura de apdfisis
pterigoides izquierda y fractura sinfisaria de mandibu-
la con acabalgamiento; laceracion en la regién mento-
niana e intercantal , sirviendo esta dltima como via de
abordaje para la reduccion y osteosintesis del seno
frontal(4) (Fig. 1, 2) y hematoma subdural, por lo que
tras taponamiento nasal fue necesaria intubacién oro-
traqueal e ingreso con ventilaciéon mecdnica.

Bajo anestesia general se procedi6 a la desinpacta-
cién maxilar con férceps de Rowe y fijacion interma-
xilar. Se abord¢ el maxilar inferior mediante una via
vestibular inferior realizando la reduccién y fijacion de
la fractura con placa de 2.4 caudalmente y placa de 2.0
cranealmente con tornillos monocorticales. El tercio
medio facial se abordé simultineamente mediante una
via vestibular superior bilateral y dos incisiones subci-
liares. En primer término se traté el marco orbitario
mediante reduccién y osteosintesis con placas en
reborde orbitario de 1.5, de longitudes distintas adap-
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Fig. 3. Detalle de la reduccion y osteosintesis de la fractura sinfisaria
de mandibula.

Fig. 5. Control postoperatorio a los 5 meses de la intervencion.

tadas al defecto. La reduccion y osteosintesis de la
pared anterior del seno frontal se abord¢ a través de la
herida intercantal que presentaba al ingreso con una
placa en L de 1.5. Finalmente se reconstruyeron los
arbotantes verticales pterigoideomaxilar, maxilomalar
y nasofrontal mediante placas en Y y L de tercio medio

Fig. 4. TAC con reconstruccion 3D mostrando la reducciéon y osteo-
sintesis de las fracturas.

Fig. 6. Detalle de la oclusion.

de 2.0. Los fragmentos éseos de las paredes anteriores
del seno maxilar se repusieron y fijaron con el material
de osteosintesis (alambre); no fueron necesarios injer-
to u otro tipo de material para su reconstruccion. La
fractura sagital maxilar se traté con una placa de 4
agujeros con puente de 2.0 (Fig. 3-6).

(H )
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Fig. 7. Caso 2, estado del paciente al ingreso hospitalario.

Caso 2

Mujer de 57 anos politraumatizada tras intento
autolitico. Presentaba fractura del complejo naso-
orbito-etmoidal de tipo I izquierda, Lefort I derecho y
fractura drbitomalar izquierda; laceracion en reborde
orbitario superior derecho. Tras taponamiento nasal
anteroposterior y sutura de las heridas fue intervenida
al sexto dia de ingreso hospitalario (Fig.7, 8).

Bajo anestesia general se procedié a una desimpac-
tacion mediante forceps de Rowe, fijacion intermaxi-
lar con alambres y tornillos y realizacion de las vias
de abordaje: vestibular bilateral y subciliar izquierda.
En primer término se trat6 la fractura naso-6rbito-
etmoidal izquierda previa exploracién quirtirgica del
suelo de orbita. Para ello se utiliz6 una placa de 1.3
para el marco orbitario, una placa en Y de 3 agujeros
y finalmente una placa de 1.3 lineal y en posicién més

Fig. 8. TAC con reconstruccion 3D mostrando las fracturas en el
momento del ingreso.

caudal para reducir y fijar el arbotante frontomaxilar
izquierdo. Mediante la misma via de abordaje y la
vestibular superior se procedié a la reduccion y oste-
osintesis de los arbotantes pterigoideomaxilar y maxi-
lomalar izquierdos con placas de 2.0 en Y y longitu-
dinal respectivamente. Para el tratamiento del tercio
medio facial derecho se utilizaron placas de 2.0 ,en L
para el arbotante maxilomalar derecho y en Y a lo
largo del arbotante frontomaxilar. La fijacion inter-
maxilar se retird intraoperatoriamente (Fig. 9-12).

Caso 3

Var6én de 25 afios que tras sufrir accidente de circu-
lacion presenta fractura de huesos propios nasales,
fractura 6rbitomalar izquierda con distopia malar,
fractura orbitomalar derecha, fractura cervical de cOn-
dilo derecho, fractura sagital maxilar entre 1.1 y 2.1,

Fig. 9. TAC con reconstruccion 3D tras la reduccién y osteosintesis
de las fracturas.

Fig. 10. Imagen radiografica digitalizada mostrando la osteosintesis
de las fracturas.
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Fig. 11. Postoperatorio a los 5 meses.

fractura parasinfisaria de mandibula entre 4.1 y 4.2;
presentaba ademads herida en ceja izquierda y mentén
con comunicacién oral (Fig. 13-16).

De forma programada y bajo anestesia general se
procedié a desimpactar el maxilar mediante férceps

Fig. 12. Detalle de la mordida.

de Rowe y a una fijacion intermaxilar con alambres y
tornillos. Mediante una abordaje vestibular inferior se
procedié a la reduccion y osteosintesis de la fractura
parasinfisaria con una placa de 2. 0 y alambre inter-
dentario entre las piezas 4.1 4.2. De nuevo, las vias de

Fig. 13. Ortopantomografia mostrando fractura mandibular entre 4.1
y 4.2.

Fig. 15. Detalle de la fractura maxilar sagital.

Fig. 14. Reconstruccion 3D al ingreso mostrando importante distopia
malar.

Fig. 16. Detalle de la fractura mandibular.

v
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Fig. 17. Reconstruccion 3D mostrando osteosintesis de tercio medio
y maxilar inferior. Obsérvese osteosintesis de fractura sagital maxilar.

Fig. 19. Imagen preoperatoria del paciente del Caso 3: obsérvese el
importante edema panfacial y alteracion de las dimensiones faciales.

abordaje del tercio medio fueron la subciliar bilateral
y la vestibular superior. En este caso fue necesaria
una desimpactacion del malar izquierdo por via de
Gillies mediante férceps. Se realizd un incisién en
cola de ceja para la reduccién y osteosintesis de la
sutura frontomalar mediante placa de 1.3. Posterior-
mente, se procedid a la reduccion y osteosintesis del
reborde infrorbitario mediante placas de reborde
orbitario de 1.3 en ambas Orbitas. En el lado derecho
se realiz6 una reduccién de la fractura érbitomalar y
osteosintesis con una placa en L sobre el arbotante
maxilomalar que fue suficiente para estabilizar la
fractura. En el lado izquierdo fueron necesarias dos
placas una en L de 2.0 en el arbotante médxilomalar y
otra longitudinal de 2.0 sobre el arbotante méxilo-
frontal. La fractura maxilar sagital se trat6 con una
placa de 2.0 con cuatro agujeros y puente. La fijacién
intermaxilar se retir6 al finalizar la osteosintesis (Fig.
17-20).

Fig. 18. Ortopantomografia mostrando detalle de osteosintesis de
fractura mandibular con placa de 2.0 en posicién caudal con tornillos
bicorticales.

Fig. 20. Imagen postoperatoria a los 10 meses de la intervencion.
Recuperacion de las dimensiones faciales previas al traumatismo.

Discusion

Las causas mds frecuentes de los traumatismos
faciales de alta energia en la actualidad son por orden
de frecuencia: accidentes de trafico, accidentes labo-
rales, precipitaciones y explosiones o lesiones por
arma de fuego. El correcto manejo de un traumatismo
facial de alta energia implica una correcta y urgente
valoracion de la fractura en los distintos niveles: asi-
metrias, conminucion, didstasis severas y la posible
asociacion de fracturas simultdneas.

El esqueleto facial lo podemos dividir en 3 zonas o
subunidades: superior, medio e inferior, y en 2 seg-
mentos: central y medial. Se trata de una estructura
Osea formada por pilares de soporte o arbotantes (5,
6):

Verticales:

—Fronto-naso-maxilar (medial).

— Fronto-cigomatico-maxilares (lateral).
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Fig. 21. Detalle de sutura frontomalar y reduccion incorrecta en
paciente edéntulo con traumatismo complejo de tercio medio facial.

—Ptérigo-maxilar (posterior).

Horizontales:

—Barra fronto-orbitaria.

— Cuerpo hueso cigomético-reborde infraorbitario.

— Apdfisis alveolar y palatina maxilar.

Estos arbotantes ofrecen la mayor resistencia fren-
te una fuerza de fractura.

En la region central del tercio medio facial nos
encontramos con dreas de menor integridad estructu-
ral y ausencia de pilares de soporte o arbotantes (line-
as significativas de osteosintesis electiva) (7). Es
patente la “ausencia de un robusto pilar sagital de
soporte en la zona central de la cara que se extiende
de la parte posterior a la anterior” (3). Esto es: com-
plejo septo-vomeriano, la pared nasal lateral, las 1dmi-
nas perpendiculares del etmoides, hueso palatino y las
apofisis naso-maxilares. Todo ello resulta en un
colapso y dislocacién pdstero-superior de la parte
central del tercio medio facial ante una fuerza de frac-
tura. La zona centrofacial es deficiente en pilares
sagitales, y susceptible por lo tanto de sufrir retrusion
y conminucién en caso de traumatismo.

En el manejo de estos pacientes destacamos la
importancia de diversos factores biomecdnicos ya
descritos en la literatura y que en muchos casos con-
dicionan el patrén de fractura y su abordaje terapéuti-
co (8,9).

1. El tejido blando facial absorbe parte del impacto.

2. Los huesos propios nasales son la zona mas débil
seguida del arco cigomatico.

3. El hueso maxilar es muy sensible a impactos
horizontales.

4. La mandibula es mucho mads sensible a impactos
laterales que frontales.

5. Cualquier traumatismo superior a 30 millas por
hora (m.p.h.) supera la tolerancia de la mayoria de los
huesos faciales.

Para nosotros, requieren especial mencion los
pacientes edéntulos; es frecuente ver como la secuen-
cia de osteosintesis se inicia sin la aplicacion de la
F.I.M debido al uso de proétesis dentales. Cuando esto
ocurre, es frecuente observar tras la reduccién y oste-
osintesis dos tipos de consecuencias:

1. Alteracion de las dimensiones faciales por retru-
sién del tercio medio facial .

2. Defectos por reduccion y osteosintesis incorrec-
tas, frecuentemente objetivables en las suturas fronto-
malares, de forma uni o bilateral (Fig. 21).

En este tipo de pacientes, es mandatario recordar
ciertas observaciones en el manejo de los traumatis-
mos faciales de alta energia: los arbotantes dseos ofre-
cen una menor resistencia al impacto. Por otra parte la
ausencia de dentadura implica una menor transmisioén
de fuerzas en el esqueleto facial, ademads ciertas pro-
tesis dentales contribuyen a una mayor resistencia al
impacto.

Manejo de las fracturas panfaciales en nuestro
hospital

Los pacientes con fracturas panfaciales son en
muchos casos pacientes politraumatizados y nuestra
primera actuacion debe ser el asegurar la vida del
enfermo. En nuestro centro actuamos conjuntamente
con el Servicio de Anestesia y Reanimacién en la
recepcion de los pacientes. Es fundamental iniciar la
exploracién descartando una lesién asociada de
urgencia vital (obstruccion de via aérea, hemorragias
activas, lesiones craneoencefalicas u otras lesiones
vitales ocultas). En nuestra serie, 4 casos presentaban
lesiones asociadas que requirieron intubacién orotra-
queal urgente; tras la estabilizacién se procedid a la
realizacién de una traqueotomia reglada para poder
practicar la fijacion intermaxilar. En 1 caso se colabo-
r6 con el Servici6 de Oftalmologia para proceder a
una enucleacion ocular por traumatismo con estallido
orbitario (Fig. 22, 23).

Procedemos al diagndstico de extension, localiza-
cién y naturaleza de las lesiones de la region facial. Es
importante una buena anamnesis siempre que las con-
diciones del paciente lo permitan para conocer la his-
toria de la lesién, mecanismo lesional y la historia
médica previa del paciente. Realizamos una explora-
cion craneofacial detallada que complementamos con
proyecciones radiograficas simples y con un estudio
mediante Tomografia Axial Computerizada (TAC)
con cortes axiales y coronales siempre que sea posi-
ble, segtin las prestaciones del Servicio de Urgencia,
realizamos una reconstruccién tridimensional (3D).
Creemos que esta exploracion no aporta mas eviden-
cias diagndsticas que la TAC convencional (10) pero
dinamiza el abordaje y la planificacion de la cirugia.

6v
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Fig. 22 y 23. TAC orbitario mostrando estallido orbitario y de seno maxilar izquierdo tras accidente laboral.

Todo ello nos permite lograr una reconstruccion
anatomica Osea tridimensional, estabilizar los focos
de fractura y preservar los érganos en ellos contenidos
o implicados. También es obligada y en ningtin caso
demorable la cobertura de tejidos blandos en un pri-
mer tiempo quirtdrgico y de forma urgente.

En nuestra serie, la reparacion definitiva se realiz6
entre el 5°y 7° dias tras el ingreso hospitalario. Quere-
mos recordar que aquellas actuaciones que se demoren
mds de 7 dias se asociardn irremediablemente a altera-
ciones en el resultado final. Esto se debe a que ya se
habrd iniciado la formacién del callo éseo y la reduc-
cion sera mas dificultosa, incluso siendo necesarias
osteotomias y a que nos encontraremos con un proceso
de cicatrizacién y fibrosis peridsea establecidas.

Toda aquella exposicion dsea inadecuada implicara
una incapacidad para lograr una visualizacion directa

Fig. 24. Secuelas postraumaticas tras demora del tratamiento: enof-
talmos, hendidura palpebral desviada, desviacion nasal, hiperteloris-
mo, proyeccion malar alterada.

de todas las fracturas y de los segmentos dseos, y por
tanto llevard a una deformidad permanente. En nues-
tra opinion, las regiones orbitarias y nasoetmoidales
son criticas en este aspecto, por lo que recomendamos
un abordaje coronal mds incisiones periorbitarias
accesorias (Fig. 24, 25).

Secuencia de reparacion

Iniciamos nuestra secuencia de reparacién centran-
donos en la reconstruccién de la subunidad oclusal,
determinante significativo de la anchura facial infe-
rior. Seglin nuestra experiencia, el mejor método es la
fijaciéon mediante tornillos y alambres. Adaptamos las
carillas oclusales de los dientes y procedemos a la
FIM, que se retira en la mayor parte de los casos una
vez concluida la intervencion, lo que contribuye a una
movilizacién mandibular activa y precoz.

Fig. 25. TAC 3D mostrando gran diastasis de sutura frontomalar.
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Fig. 26. Fractura conminuta de sinfisis en contexto de traumatismo
panfacial tras precipitacion.

Procedemos a la desimpactacion maxilar mediante
forceps de Rowe , asi conseguimos restablecer defini-
tivamente la oclusion dental previa fijacién de las
fracturas mandibulares. En este tipo de fracturas utili-
zamos placas de 2.4 con tornillos bicorticales a nivel
caudal y placas de 2.0 con tornillos monocorticales a
nivel craneal. En aquellos casos que presentan eleva-
da conminucion, realizamos reconstrucciones utili-
zando placas en X, L o Box Plates del.3 moldeadas
segun las necesidades (Fig. 26, 27).

Es de gran importancia evitar dafiar las raices den-
tales y las estructuras nerviosas. En nuestro Servicio
abogamos por la colocacion excéntrica del tornillo en
el orificio de la placa para conseguir una compresion
en el eje axial del trazo de fractura.

Después de la exploracion neuroquirtrgica retira-
mos toda la mucosa existente en el seno frontal; en
caso de fractura del mismo procederemos a la cranea-
lizacién u obliteracion del seno frontal (pared poste-
rior). Si es necesario, aplicaremos injertos éseos para
aislar el seno de la cavidad nasal.

En la unidad facial superior, nuestro protocolo de
osteosintesis seguird la siguiente hoja de ruta:

1. Seguir el hueso frontal como guia.

2. Inicialmente realizamos la fijaciéon de los frag-
mentos mas pequefios y moviles con alambres o tor-
nillos finos al hueso adyacente intacto.

3. El techo de la 6rbita es el siguiente paso. En caso
necesario utilizamos un injerto 6seo. Se debe prestar
especial precaucion en no injertar en exceso el techo
orbitario ni la regién del canto interno cuando haya
una fractura naso-6rbito-etmoidal que lo requiera.

4. Exploracién y repermeabilizacion del conducto
lacrimonasal.

5. Reposicion cantal, si se precisa.

El siguiente paso serd la fijacion de fracturas sagi-
tales de maxilar superior. Continuando en el tercio

Fig. 27. Reconstruccion con placa de 2.4 y de 1.3 para fragmentos
conminutos.

medio facial procederemos a la reconstruccion de la
unidad cigomdtico-orbitaria (lateral) y nasoetmoidal
(central) para restablecer la anchura y la proyeccion
anterior correcta.

En esta fase del proceso serdn de vital importancia
para lograr un resultado 6ptimo los siguientes aspectos:

1. Correcta reduccioén y fijacion de fracturas cigo-
mdtico malares que puedan alterar la oclusién por blo-
queo de la apdfisis coronoides.

2. Lareduccidon ha de ser 6ptima a nivel de las sutu-
ras frontomalares, cigomdticomalares y en el reborde
orbitario inferior.

3.Recordar que el principal indicador de una
correcta reduccidn serd la ausencia de decalaje en la
sutura esfenomalar (11). Ante la duda, realizar con-
troles radioldgicos (Fig. 28, 29).

4. Tras la reduccion deberemos realizar el test de
duccién forzada cuando haya implicacion de las
estructuras orbitarias. Descartamos asf alteraciones de
la motilidad ocular extrinsecas de tipo mecénico, fruto
del traumatismo o de nuestra reduccién y ademds sélo
asi lograremos una barra frontorbitaria estable.

La integridad del globo ocular y del nervio dptico se
valorard previamente mediante exploracion y pruebas
de imagen cuando el paciente no colabore. En esta
ultima situacion siempre habrd que descartar la pupila
de Marcus Gunn que nos informard de dafio del nervio
optico. Las alteraciones de la motilidad ocular extrin-
seca se reparan tras liberar las estructuras orbitarias de
los focos de fractura (incarceracion) y se restaura el
volumen del contenido orbitario. En este tipo de
paciente podemos ver frecuentemente fracturas de
suelo de orbita de tipo impuro, es decir, con implica-
cién del marco orbitario. La clinica caracteristica en
estos casos es la presencia de diplopia y /o enoftalmos,
aunque no hay que olvidar que una fractura de suelo de
orbita puede ser subsidiaria de tratamiento quirdrgico
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Fig. 28. Reconstruccion 3D de fractura con clara diastasis frontoma-
lar, esfenomalar y maxilofacial.

sin presentar ninguno de los signos descritos. También
puede haber lesiones intracraneales, afectando a pares
craneales IV y VI, o bien lesiones del III par craneal
(12) que pueden provocar una alteracién de la motili-
dad ocular extrinseca. En nuestro centro colaboramos
con el Servicio de Oftalmologia en el manejo de la
patologia compresiva del nervio Optico que requiera
descompresion quirdrgica urgente.

Nuestra actuacién tendrd los siguientes objetivos:
restaurar la movilidad rotatoria del globo, restablecer
el contenido orbitario en los confines de la cavidad
Osea orbitaria y por dltimo, restaurar las paredes orbi-
tarias.

Son indicaciones absolutas de tratamiento quirdrgi-
co cuando hay implicacién ocular las siguientes situa-
ciones:

1.Evidencia radiogréfica de fractura extensa.

2 Enoftalmos, exoftalmos o cambio en el volumen
orbitario.

3.Vision doble debida a la incarceracion.

4 Defecto visual creciente, progresivo y que no
cede con tratamiento con corticoides, implicando que
se debe descomprimir el canal dptico.

Los defectos del suelo y de la pared medial de la
Orbita los reparamos mediante injerto de calota o bien
con ldmina de Medpor ®. El injerto dseo es nuestra
primera elecciéon y presenta a nuestro juicio las
siguientes ventajas frente la ldmina de Medpor ®:

1. Una biocompatibilidad total.

2. Una tasa de infeccion < 1%.

3. Menor tasa de retraccion fibrética posterior.

En contra, presenta una leve reabsorcién con el
tiempo y requiere de entrenamiento para su correcta
extraccion.

La secuencia de osteosintesis en las fracturas del
segmento lateral mediofacial (6rbitomalar) serd la
siguiente:

Fig. 29. Reconstruccion 3D tras reduccion quirdrgica y osteosintesis.

1. Desimpactacion cigomdticomalar: en nuestro Ser-
vicio actuamos a través de las incisiones vestibulares y
periorbitarias de abordaje. Cuando éstas no son suficien-
te, desimpactamos mediante la técnica de Gillies.

2. Exposicién y movilizacién de las articulaciones
cigomadticofrontal, reborde orbitario inferior, arbotan-
te cigomdticomaxilar, arco cigomadtico y segmento
orbitario inferolateral.

3. Reduccioén y osteosintesis con placas de 1.3 , 1.5
y 2.0 en el siguiente orden: cigomatico frontal, placas
de 2.0; reborde orbitario inferior, placa de 1.3; cigo-
maticomaxilar, placas de 2.0 y finalmente el arco
cigomdtico con placas del 1.5 6 2.0 (Fig. 30-32).

En este punto seguimos nuestra reduccién y osteo-
sintesis en sentido descendente; nos centramos en la
reconstruccion del segmento maxilomalar siguiendo
un sentido lateromedial. Los arbotantes horizontal y
vertical marcan los sitios de osteosintesis electiva en
el tercio medio facial (Fig. 33).

Nunca sobrecorregimos en sentido lateral a nivel
del arco cigomdtico, puesto que esto aumentaria la
anchura facial con una proyeccién anterior escasa.
Por otra parte tendremos en cuenta que la apofisis
frontal del hueso maxilar es clave en la reconstruccién
del arbotante vertical frontonasomaxilar y por tanto
del complejo naso-etmoidal. Fijamos la unidad oclu-
sal a la altura vertical correcta fijdndola a los arbotan-
tes verticales cigomaticomaxilar y nasomaxilar.

Los defectos 6seos de las paredes anteriores de los
senos maxilares también deben injertarse para evitar
el prolapso del tejido blando en el interior del seno
(13). En uno de los casos que tratamos fue necesario
este paso para restaurar la proyeccion del dorso nasal
en la correccion de unas secuelas.

Recomendamos como zona donante la calota exter-
na por su localizacion, ya que nos permite trabajar en
un mismo campo quirdrgico y nos da la posibilidad de
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Fig. 30. Reduccidn y osteosintesis de sutura frontomalar con placa de
1.5.

L1 i

Fig. 32. Reduccién y osteosintesis con placa de 2.0 en Y de arbotan-
te cigomaticomaxilar.

moldear el injerto segun las necesidades, especial-
mente en el tratamiento del suelo orbitario y de las
paredes de los senos maxilares.

Nuestra actuacion siempre tendrd en cuenta el res-
peto de la vascularizacién del foco de fractura, ya que
es aqui donde el cuidado de los tejidos peridseos
cobra una importancia especial:

1. Restablecemos la continuidad peridstica en las
vias de abordaje.

2. Si empleamos un colgajo coronal siempre cerra-
mos la incisién de la fascia temporal profunda.

3. En las vias vestibulares realizamos un cierre por
planos empezando por el periostio, restaurando las
inserciones musculares y finalmente la mucosa.

4. Recordamos la importancia del cierre primario
de las heridas y la cobertura de los defectos en el pri-
mer tiempo quirdrgico.

Todas estas actuaciones minimizan las consecuen-
cias de la desperiostizacion y de la movilizacion de
los fragmentos dseos fracturados. De no ser cuidado-

Fig. 31. Reduccion y osteosintesis de reborde infraorbitario con placa
de 1.3.

Fig. 33. Detalle de reduccién y osteosintesis con placas de 1.5 mol-
deadas de arbotantes maxilofrontal, zigomaticomaxilar y de pared
anterior de seno maxilar izquierdo con placa de 1.3.

sOs en este aspecto o centrar nuestra atencion tnica-
mente en el hueso, nos arriesgamos a enfrentarnos a
pseudosartrosis, necrosis 6seas o infecciones del
material de osteosintesis.

Conclusiones

La prioridad absoluta en el tratamiento del trauma-
tismo panfacial y de las fracturas faciales complejas
serd enfocar estos pacientes de manera multidiscipli-
naria. Nuestro objetivo serd restaurar la integridad
funcional y estructural de las estructuras conferidas en
el esqueleto facial asegurando una minima secuela
estética. La complejidad de estos casos da poco mar-
gen a la improvisacién, por lo que es siempre manda-
tario realizar una correcta anamnesis, exploracion y
planificacion prequirtrgica. Tras la estabilizacion del
paciente, una actuacién precoz limitard el ndmero de
secuelas; nuestra secuencia de reparacion estard adap-
tada a las necesidades de cada caso.
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En nuestra opinidn la clasificacion de las fracturas
seglin Le Fort sigue siendo un buen modelo tedrico
aunque no tiene una correspondencia real con nuestra
experiencia clinica. La clasificacion de Le Fort es
simple a la hora de valorar adecuadamente las fractu-
ras que se producen en multiples niveles, aquellas con
patrones asimétricos, los desplazamientos de frag-
mentos grandes, la conminucion de dreas vulnerables
y las fracturas simultdneas a nivel de la fosa craneal
anterior y mandibular. La cobertura de tejidos blandos
se realizard en un primer tiempo quirdrgico y de
forma urgente.

Todo esto nos permite lograr una reconstruccion
anatomica Osea tridimensional, la estabilidad de los
focos de fractura, la preservacion de los 6rganos en
ellos contenidos o implicados de acuerdo con las
medidas antropométricas previas del paciente y con
una minima consecuencia estética en un tinico tiempo
quirtrgico.
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