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TRAUMATOLOGIA CRANEO FACIAL

INTRODUCCION

La traumatologia es la ciencia que estudia y trata las alteracio”
nes y sus efectos de los diferentes tejidos que forman el apara-
to locomotor, producidas por agentes mecanicos que se conoce co-
mo traumatismo: ’’Término general que comprende todas las lesio
nes internas o externas provocadas por una violencia exterior.

Estado del organismo efecto de una herida o contusidn grave’’.

Por tal razdn hablar de emergencias en traumatologia, es tratar
temas que forman una amplia y completa rama de la medicina en ge
neral y cirugia maxilofacial en particular. El aparato locomotor
angloba un extenso grupo de tejidos y organos, cuyo conjunto es-
td dotado de un equilibrio dindmico que tiene como funcidén primor
dial la actividad del cuerpo humano en su vida de relaciéon. Los
principales tejidos del aparato locomotor suceptibles de lesio-
nes son: Hueso, cartilago, misculo, tendon, ligamento, fasia,

capsula articular, paquete vdsculo-nervioso y piel.

Con gran frecuencia coexisten lesiones de varios de estos teji-
dos y la atencién médica y odontologica debera orientarse no so-

lamente hacia las lesiones mds protuberantes, como lo es la frac



tura, sino a otros tipos de lesiones, como vasculares y neurolé-
gicas que pueden tener repercuciones mucho mis importantes sobre

el futuro del funcional de la parte anatdmica.

Esto es de vital importancia, puesto que la traumatologia craneo
facial en un buen porcentaje de casos, esti asociada con otras
lesiones que pueden necesitar de un tratamiento inmediato, es a-
si el caso del paciente politramautizado. La elevada cifra de
ingreso de esta clase de pacientes al drea de urgencias, ha moti
vado el establecimiento de ciertas normas que facilitan el examen
inicial y la adopcidén de medidas que proporcionan mayor seguridad

del trauma.

El resultado final del tratamiento de los pacientes traumatiza-
dos depende de:

1. Una evaluacibn rdpida y bien orientada.

2. Un tratamiento inicial adecuado.

Como el objetivo primordial al atender a politraumatizado es la
preservacion de la vida, en la evaluacidn inicial se debe deter-
minar con exactitud el peligro que representa para ella los trau
mas recibidos y proporcionar una terapia especifica con el obje-

tivo de evitar desenlaces fatales o secuelas irreparables.

Al hablar de Traumatologia craneofacial se entra en un campo ex-
tenso, como lo son todos los temas especializados, empezando por

la extensa clasificacion y combinaciones de traumatismos que se



pueden presentar y siguiendo también con el sinnimero de técni-
cas para su tratamiento, es asi como trataré de dar una revi-
sion bibliogridfica general y deteniéndome an puntos que pueden
interesar al odontologo general, para el diagndstico y trata-
miento inmediato de estos traumas, para los cuales debemos estar
suficientemente preparados y no tener cierto rechazo para el tra
tamiento de urgencias cuando nos vemos frente a un caso de trau-

ma craneo-facial.

Se hard entonces una revisidn a los traumatismos craneo-encefd-

licos que aunque constituye la condicidn aguda de mds dificil
conocimiento, la mas gravada por errores de diagndstico de tera-
peutica y de prondstico y en la que, frente a un caso dado, la
aplicacion de todos los conceptos adquiridos en las mejores fuen
tes de informacion, respaldados por una experiencia suficiente
y aplicados al caso con légica cientifica, puede conducir a un
éxito hoy y a un fracaso mafiana, como odontdlogocos tenemos la
obligacion de tener conocimiento de este tipo de traumas y su ma

nejo de primeros auxilios.

Se incluye también HERIDAS Y TRATAMIENTOS DE LOS TEJIDOS BLAN-
DOS EN LA ZONA FACILA, que es un tema due nos incluye mds y que
podremos ofrecer un tratamiento mds completo si somos conscien-
tes que es un drea que involucra nuestra profesién, aunque no se
trata de llegar al punto de ser dutosuficientes sino de dar un

tratamiento inmediato y adecuado en caso de afrontarnos sin la



presencia de un profesional mads experimentado.

Por cuanto el tema de TRAUMATISMOS DEL TERCIO MEDIO DEL ESQUE-
LETO MEDIO FACIAL inquiriendo region nasal, senos frontales y

paranasales, maxilar superior y del maxilar inferior con su cla-
sificacion, consideraciones generales para el tratamiento y com-

plicaciones que se pueden presentar durante y después de éste.

JORGE ALBERTO ABRIL CORELLA



I. TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

La importancia de estas lesiones radica por su frecuencia, pues
ocupa gran parte de los recursos humanos, fisicos y econdmicos
de los hospitales colombianos, particularmente en los servicios
de urgencias y su ndmero tiende a aumentar por el mismo desarro-
llo tecnolodgico en transporte, industria y el acelerado creci-
miento urbano que da oportunidad para la violencia y agresiones

personales.

Cada dia se modifican conceptos sobre Fisiopatologia de los trau
matismos craneo-encefdlicos a nivel de especializacidn que son
de poco interés para el médico general, puesto que no ha variado
sustancialmente todavia el manejo de estos pacientes. Por esta
razon esta parte va encaminada al manejo practico e inmediato

del paciente traumatizado.

Las fracturas simples en el crdneo que se pueden presentar, por
si solas no tienen mayor significacion inmediata y su dnica im-
portancia radica en la posibilidad de causar algunas complicacio
nes, que son suceptibles de reconocer oportunamente y de corre-

‘gir en forma adecuada. Con esto se quiere decir que lo mds



1.1

esencial en un tratamiento es la funcion respiratoria, saber si
existe o no compromiso encefdlico que se traduce inmediatamente
en un transtorno de la conciencia y la gravedad. Estd dada por
la intensidad de éste. Por esta razon si un paciente no presen-
ta péndida de conocimiento o ésta es de corta duracidén, su com-

promiso encefilico es ninguno o leve.

Si el paciente presanta un profundo y sostenido compromiso de la
conciencia, puede morir rapidamente o quedar con secuelas neuro-
légicas mis o menos serias. Las manifestaciones post-traumdticas
secundarias a traumas leves o moderados, son con frecuencia cefd-
lea inespecifica, mareos, astenia, pérdida de memoria, estos son
casi siempre de origen emocional y aparece en individuos débiles
debido al temor de posibles complicaciones y secuenclas, lo cual

provoca ansiedad y depresion.

Se ha suprimido la anticuada clasificacion dé los traumatismos,
craneoencefalicos que era conmocion, contusion y laceracién y se
los ha separado seglin el estado de conciencia asi:

Paciente conciente , paciente inconciente y paciente categoriza-

do.

-FRECUENCIA Y PREVENCION

Los traumatismos constituyen la cuarta causa de mortalidad en el
mundo, la primera en los grupos de edad de 1 a 44 afios y el 30%

de la consulta en los servicios de urgencias, 50% en los acciden



1.2

tes de transito. Dentro de estos traumatismos los de mayor gra

vedad son los causados por arma de fuego.

MANEJO DEL PACIENTE EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

La muerte de pacientes con trauma craneo-encefalico, puede ser

directamente atribuida al manejo inadecuado en el lugar del acci
dente, que puede ser originada por varios factores y solo podria
mejorarse con adiestramento especial al personal de Policia, Bom
beros, cruz roja y patrullas de rescate. La descripcién detalla
da de estas normas no es la intencidn de este capitulo, sin em-

bargo se debe prestar atencidén a: Traslado oportuno de las vic-
timas a centros médicos especializados, control de la hemorragia
, colapso vascular, mantenimiento de vias respiratorias libres y,
en pacientes sospechosos de sufrir lesion vertebral, su moviliza

cién se efectuarad con las precauciones que son/cbvias.

Tomadas estas medidas y el paciente ya en el centro médico asis-
tencial donde no pueden existir facilidades neuro-quirdrgicas
completas; se pueden llegar a tomar determinaciones quirirgicas
que pueden ser obvias, por ejemplo, en el hematoma extradumal
intracraneano agudo, se puede llegar a la simple evacuacidén a-
briendo un agujero en el craneo y el conocimiento con experien-
cia es contrario a esta idea, pues so6lo una minoria de estos pa-
cientes con midriasis unilateral presentan hemorragia epidural

y en realidad se trata de hematomas subdurales, traumas del ner

vio o6ptico o simplemente anisocorias transitorias, por lo ante-



rior se desaconseja este tipo de intervencion en medios quirir
gicos inadecuados o por personal sin experiencia. Una medida
L. . o . 7

util en caso de hematoma intracraneano agudo es la apliacion ve-
nosa lenta de soluciones hipertonicas. Asi se disminuye el vo-
limen cerebral y reduce 1la hipertensidén endocraneana, que es la
causa directa, y no el hematoma de la muerte del paciente, asi
se propicia tiempo sufiente para el traslado con vida al centro

quirirgico especializado.

1s3 MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEANO

Al recibir un paciente que ha sufrido este tipo de trauma, se debe

iniciar con:

1.3.1 Interrogatorio

Interrogatorio radpido y sencillo al paciente o acompafiantes para
establecer las siguientes circunstancias: Filiacion, tipo de ac
. . . . . . 7 7 .
cidente, hora y sitios precisos, ocurrencia y duracion de perdi-
da del conocimiento y estado previo del paciente, embriaguez u

. . . . . . . s
otro tipo de intoxicacion de inmediato o0 simultaneamente.

1.3.2 Examen de signos vitales

El examen de signos vitales de los cuales la respiracibén tiene

prioridad en todos los casos de trauma craneo-encefalico.

Si en la evaluacidn de la presidén arterial se advierte cifras
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1.3.4

bajas y se presentan signos externos de colapso vascular, en au-
sencia de heridas sangrantes no se debe nunca atribuir directa-
mente al trauma creneo-encefdlico y se debe iniciar la bisqueda
en el torax (ausentacidn o Rx. ), abdomen (puncion abdominal pa
ra excluir ruptura de vicera sélida o bazo), vias urinarias
(hematoma maxional) y extremidades (grandes hematomas por fractu
ras cerradas, fémur y pelvis generalmente). El tratamiento de
estas lesiones tiene prelacidén sobre el trauma craneano y se de-
be proceder en consecuencia tratando de mantener volumen circula
torio adecuado con la administracion venosa de liquidos, exapan-
sores de plasma o sangre, mientras que se efectia el tratamien-

to definitivo de la lesidn no neuroldgica.

Evaluacién Neuroldgica

Exploracidn visual y palpatoria del crdneo, tamafio pupilar y
respuesta a la luz, motilidad ocular y facial, mutilidad y sen-
sibilidad dolorosa en extremidades, reflejos profundos y respues
ta plantar. Esta evaluacidn debe ser periddica en caso de lesio

nes evolutivas intracraneanas, hematoma principalmente.

Examen Radiografico

En general el manejo inmediato de pacientes con trauma craneo-
encefdlico, el estudio radiolégico urgente de craneano es indis-
pensable y a veces se contraindica principalmente en pacientes

que necesitan de cuidado especial el cual no pueden suministrar



1.4

1.4.1

1.4.2

1.4.3

. . . 7 . - . .
en los servicios radiclogicos y este examen estd a criterio del

neurocirujano unicamente.

A continuacidén se describe el significado clinico inmediato de
las siguientes condiciones y medidas terapeuticas y de manejo que

se deben adoptar en estos casos:

Somnolencia

En ausencia de signos neuroldgicos locales, es la fase inmediata
a un trauma craneano es frecuente y no tiene mayor importancia

£ . [ 3 . [4 .
clinica por ser un fenomeno transitorio, cuando ésta sin embar-
go, dura mds de 4 o 6 horas se debe hacer una vigilancia espe-

cial.

Vomito

Igual que lo anterior es freuuente y casi constante en nifios.
Exige los cuidados comunes para evitar boncoaspiracion y si su
duracidon se prolonga se debe iniciar hidratacidén parenteral, no
se usan antiherméticos por ser depresores de la conciencia. Su

control se realiza con reposo y suspension de la via oral.

Cefaleas

No tienen mayor valor meuroldgico , se debe controlar con analgé

10



1.4.4

1.4.5

1.4.6

sicos no sedantes. El uso de opiaceos, estid contraindicado
en forma absoluta en traumas del crdneo ya que deprimen la con-

ciencia, modifican el tamafio pupilar y estimulan el vdmito.

Convulsiones

Son frecuentes, como complicacién inmediata en nifios, y no son
indicios de mal pronostico; si son seguidas se deben tratar adn
sacrificando el estado de conciencia que pueda tener el paciente.
Las drogas de eleccidn son el valium y el gardenal I.M. a dosis
segin la necesidad, hasta obtener control de los episodios con-
vulsivos. Se continda el tratamiento profildctico con Hidantoi-

na o primidona yla suspensidn debe hacerse en forma gradual.

Fracturas

En pacientes concientes, la existencia de fractura de crdneo in-
dican mayor severidad del trauma, se debe hacer una vigilancia

mas estrecha.

Existen signos clinicos que son de gran valor para clasificar
el paciente como sospechoso de fractura de crdneo y asi tomar
las medidas de manejo que a continuacidn se describen para cada

circunstancia,

Hematoma Epicraneano

Su importancia se limita a aquellos situados en la regidn tempo-

11



1.4.7

]..4’8

1.4.9

1.4.10

ral, regidn sagital y parieto-occipital por la posible asociacion

con fracturas de la tabla interna.

Dolor local

Signo que puede ayudar a determinar 1la existencia de fracturas
lineales en la bdveda craneana, pero tiene que ser verificando

con el estudio radiogradfico.

Signo de Battle

Consiste en una equinosis en la regién mastoidea de apariciodn
tardia (después de las 12 horas) y progresion en los 3-4 pri-

meros dias indica fractura del pefiasco.

Ef isema Subcutédneo

La palpacion cuidadosa del crdneo con frecuencia revela crepita-
cidén fina subcutdnea, desplazable con la presion digital suave,
especialmente sobre la regidén frontal e indica fractura de los

senos frontales. Su importancia clinica es poca.

Crepitacion osea

A la palpacién indica fractura con-minuta de la boveda craneana,

exige cuidado por la posibilidad de producir laceracién cerebral
. . . ’ R

y hemorragia al deprimir los fragmentos oseos, se debe acompafiar

de un estudio radiografico para decidir correccién quirtrgica si

12



1.5

1.5.1

1,5.2

1.5.3

. . . / . . . . .
existe hundimiento 6seo de consideracidén y si presenta déficit

neuroldégico que coincida con el sitio de la fractura.

COMPROMISO CON NERVIOS CRANEANOS
Nervio Olfatorio

La anosmia (falta de olfato) generalmente es bilateral secunda-
ria al trauma craneano, , puede indicar fractura de la ldmina
cribosa del etmoides y frecuentemente se asocia con fistula na

sal de LCR.

Nervio Optico

En traumas sobre la parte anterior del crdneo mds directamente

sobre las Orbitas, se distingue por midriasis con el reflejo fo-
tomotor directo abolido, pérdida de la visidén completa o parcial
del ojo afectado. Una vez establecida la pre-sencia de lesién
del nervio Optico , se procederd a ordenar estudios radioldgicos
de agujeros opticos para excluir fractura a este nivel y definir

el tipo de tratamiento el cual rara vez es quirlrgico.

Nervio Motor Ocular Comin

El signo mds frecuente en la midriasis ipsalateral (dsea en el
mismo lado del trauma) porque estas fibras parasimpdticas que
controlan el misculo constructor del iris, estan a la perisferia

del nervio y son mds susceptibles a traumas. Y de aqui todas

13



las consecuencias de motilidad y respuesta a reflejos que se pue

den presentar.

L34 Nervio Facial

Presenta en traumas sobre la regidn temporal y mastoidea, gene-
ralmente indica lesidn del nervio en su posicidn intrapetrosa y
por ello serd pardlisis de tipo periférico ( con compromiso de
todos los misculos facilaes superiores e inferiores). La cual

es siempre ipsolateral. Con frecuencia se asocia con otorraquia

( hemorragia del oido ) y puede ser inmediata o tardia, lo cual~
es importante desde el punto de vista prondsti-co ya que la paré
lisis de aparicidn tardia generalmente son incompletas ( paresias)
y son de mejor prondstico que las de ocurrenc¢ia inmediata, el es
tudio radioldgico de crdneo en esos casos requiere posiciones a-

decuadas para el peiiasco.,

1545 Nervio Auditivo

La aparicién postraumitica de dificit en esta estructura indkca
fractura del pefiasco. Se manifiesta por sordera ( Anacusia ),

cuando la lesion ha sido mayor en la porcidn aclistica del neruto
por sindrome vertiginoso en caso de mayor compromiso de la rama
vestibular; por compromiso completo del nervio se observa sorde-

ra sin verti-go y sin respuesta al estimulo con aguw fria.
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1.6

1.6.1

1.6.2

TRAUMA CRANEANO ABIERTO

En esta parte se hace énfasis sobre la prdctica comin de usar an

tibidticos indiscriminadamente en este tipo de pacientes.

Antibidticos Profildcticos : La politica general en este senti
do es la de no usar nunca antibidticos profildcticos, porque en
ninguna situacidén en Neurologia se ha comprobado ante la adminis
tracién por precaucidn sea realmente preventiva de infecciones y
por el contrario pueden crear resistencia bacteriana, reacciones

de hipersensibilidad.

Por lo tanto se recomienda restringir el uso de antibidticos, uti

lizé4ndolos para tratar procesos infecciosos.

Heridas de cuero cabelludo

Hay ciertos puntos a tener en cuenta, después de la ap_licacion
de un anéstésico local se debe explorar visual y digitalmente

para excluir la presencia de fractura. Se continua con un lava-
do de agua, y jabdén y agua oxigenada, se debridan y asoeiarizan
bordes de la herida traumatica. La sutura se recomienda hacerla
en un solo plano, la hemostacia se realiza eficazmente con la

aproximacion de los bordes y compresidn manual prolongada contra

el plano 6seo de la bdoveda craneana una vez terminada la sutura.

Escalpe

15
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1.6.4

Se designa con este término a las heridas extensas del coero ca-
belludo con exposicién amplia de la bdveda craneana, por lo ge-
neral indican trauma severo, pero su mayor importancia se da por
ser sitio de hemorragia profusa gue puede conducir al colapso
vascular grave, El tratamiento quirlrgico definitivo de estas

lesiones se hace una vez normalizado el estado circulatorio.

Fracturas Lineales

La identificacion radioldgica o clinica de una fractura lineal

por debajo del sitio de una herida del cuerpo cabelludo, tiene

importancia inmediata solo si esta cruza vasos meningeos ( re-
. 7 . . . . 7

gion temporal) o senos dorsales (region sagital), situacidn en

la cual se debe mantener un alto indice de sospecha por la forma

cidén de un hematoma extradoral.

Fracturas Deprimidas
Se distinguen varios tipos:

- Hundimiento simple: ©Pueden ser cerradas o expuestas sin signos
de déficit neurolégico correspondiente al hundimiento O0seo. Una
vez identificada clinica y radioldgicamente se maneja de acuer-
do con su magnitud y localizacién. Si el hundimiento es mayor
de 5 mm. se considera la correccién quirirgica por razones cos
méticas primordialmente ya que tienen poca posibilidad de cau
sar disrrimia eléctrica focal post-traumitica, este tipo de com

plicacidén tardia es mds frecuente en la regidn frontal posterior

16



y temporal

Hundimiento Sintomitico: En todos los casos donde estas fractu-
14 P . . 2 . . .
ras estén acompafiadas de déficit neurologico, se considera in-

dicada la correccidén quirirgica.

Hundimiento con salida de LCR: La salida de LCR en la sangre se
distingue facilmente por dejar un aalo perisférico claro al re-
cibir la sangre en un campo quirirgico blanco, si se verifica se

debe suturar y preferir al paciente a tratamiento especializado

Hundimiento con salida de tejido cerebral: Naturalmente el tra-
tamiento es quiridrgico en todos los casos sin consideracion del
grado y localizacién de la fractura, con el fin de disminuir el
riesgo a la infeccion, se debe prestar particular atencion a la
limpieza y sutura inmediatas de la herida antes del traslado pa-

ra tratamiento especializado.

Fracturas por arma cortopunsante: Con frecuencia la direccion
de la herida es tangencial y s6lo se produce fractura en la ta-
bla externa del crdneo, asi §6Ibes necesario efectuar la limpie-
za  cuidadosa y sutura, removiendo los fragmentos oseos libres

que invariablemente estardn contaminados.

En casos que la fractura sea mis profunda una vez lavada y su-

turada la herida se remite al paciente para tratamiento quirdr-
. . . £

gico que consiste en craniectomia a lo largo de la fractura has -

ta exponer la laceracién de la duramadre y el cerebro para efec

17



1.7

Lulol

tuar limpieza y sutura definitiva.

Heridas penetrantes con arma de fuego: Exige siempre tratamien-
to quirdrgico con estudio radiologico previo para localizar el
proyectil intracraneano y los fragmentos oseos y metdlicos en

el trayecto del mismo.

PACIENTE INCONCIENTE CON TRAUMA CRANEANO

En el manejo general inmediato del paciente inconciente con trau=
ma craneo-encefdlico, existe una serie de medidas médicas y de
enfermerfa que son de mixima trascendencia en la evolucion de
estas lesiones y las cuales deben ser rigurosamente aplicadas a
fin de evitar complicaciones que de aparecer en un individuo de
por si ya seriamente lesionado, con frecuencia significan la di-
ferencia entre la vida y la muerte o entre sobrevivir sin secue-

las o déficit neurolodgico.

Respiracion

Es la funcién vital mds importante que debe ser mantenida a to-
da costa en estas situaciones, las siguientes son las medidas

a realizar:

Si el paciente estd respirando normalmente y no existe hemorra-
gia nasofaringea ni secreciones respiratorias altas, si debe
estar atento a la broncoaspiracion del vomito, una buena mane-

ra de evitarlo es manteniendo al paciente dectbito lateral

18



permanente y alternante.

- Si el paciente por el contrario llega con dificultad resp irato-
ria por broncoaspiracién o presencia de secreciones, de inmedia-
to se procede a la aspiracidén directa por boca y nariz con sonda
de punta atraumitica p con laringoscopio, si el inicial no es su
ficiente. Si no se ha logrado obtener vias aéreas libres, se de
be practicar intubacion endotraqueal para aspirar secreciones,
mejorar la ventilacidén con respiracion asistida y administracidn

< . . . .
de oxilgeno si existe sianosis.

- Traqueostomia: Un proc-edimiento de extraordinaria utilidad en
el control de las complicaciones respiratorias del paciente in-

conciente; indicaciones en individuos adultos:

- Bronco-aspiracion masiva de sangre o vomito.

- Para reemplazar el tubo endotraqueal si éste ha permanecido
mds de 12 horas y la situacidn no mejora.

- Existencia de bronconeumonia severa.

- Imposibilidad para aspirar secreciones o contro| hemorragia en

las vias respiratorias altas.

1.7.2 Hidratacion

- Debe ser por via parenteral en las primeras 48 a 72 horas y
no exceder de 2.000 cc. en 24 horas.
- En caso de pacientes con intoxicacidn alcoholica, es conveien

te hacer el lavado gastrico, y la alimentacidn se hace por

19



1.7.3

1.7.4

1.8

1.8.1

sonda (gastroclisis), con sal o hiposédica.

Presidn Arterial

En la fase intermedia de estos traumatismos la presian arterial
se encuentra elevada especialmente la Diastdlica. Si el proble-
ma respiratorio inicial se ha corregido se puede utilizar hipo-
tensores a bajas dosis. Si el paciente hipotenso no presenta he
ridas extensas sangrantes, se inicia la bidsqueda de lesiones he-
morrdgicas internas y no atribuir la hipotensidn al colapso vas

cular producido por el trauma neurotdgico.

Drenaje de Orina

La sonda vesical se usa para la eliminacién de orina en caso de
lesidén medular con compromiso esfinteriano. Si la permanencia
de ésta es prolongada se deben administrar antisépticos vy Acidi
ficantes unirarios. Mientras no exis ta infeccidn de importancia

la sonda podrd cambiarse cada 4 u 8 semanas.

COMPLICACIONES DE TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

Estas son de naturaleza muy diversas y se clasifican en

Complicaciones hemorragicas

. . . . . ’ .
Son importantes por sus implicaciones clinico quirurgicas que

necesitan la aplicaci6én inmediata de métodos terapéuticos preci-

sos de criterios diagnosticos exactos en circunstancias que la
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1.8.2

< .
mayoria de las veces son de apremio.

Hematomas: De acuerdo con su relacidn de profundidad, se distin

guen 3 tipos bdsicos de hematomas intracraneanos:

1., Extradural (Epidural) situado entre la dura madre y la tabla

interna de la bdveda craneana.

2. Subdural: En la dura madre y macroides.

3. Intracerebral: Situado entre el parenquima cerebral.

Complicaciones Infecciosas

Estas son de mds posible y fdcil prevencién, de aqui su importan

cia de tratamiento.

Osteitis: Prowuucida siempre por traumas abiertos, se carac-
teriza por supuracidn persistente que no mejora con trata-
. . + 7 . 4 . .
miento local. Previa comprobacion radiologica, su tratamien
to es siempre quirdrgico para evitar la propagacion del pro-
ceso al espacio subdural. Una variedad de osteitis secunda-
ria a traumatismo cerrado, es la OSTEITIS ASEPTICA, en esta

. .+ 2 oy . .
no existe supuracion externa, la lesion se manifiesta por do
>
lor local. Se corrige quirﬁrgicamente solamente si se obser

va progresion del tamafio de la lesidn.

Una explicacidn probable del mecanismo mediante el cual se
produce esta lesion puede ser la ampliacidon progresiva de
una fractura que inicialmente pasé desapercibida y presiona

con los bordes dseos la aracnoides.
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b. Meningitis: Las causas mds frecuentes son las heridas pene-
trantes de crdneo y la osteitis croémnica, el control se hace
mediante el control de LCR. el cual si revela glucosa baja,
existe infeccidn y cifras normales , si se trata de hemorra-

gia Unicamente.

c. Absceso Cerebral: Con frecuencia es precedido de meningitis
y siempre tiene uriferse inicial de Encefalitis supurada, es
susceptible al tratamiento a base de antibidticos terapia
con la cual se obtiene limitacion del proceso que permite
la encapsulacién y ulterior extirpacidn quirurgica del abce-
so.

Su cuadro clinico consiste en proceso febril, sindome de hi-
pertension endocraneana y déficit neuroldgico (motor, sensi-

tivo y de lenguaje) a estas manifestaciones se puede agre-

gar un sindrome focal convulsivo,

1.8.3 Fistulas

Aqui se describen dos tipos principales de fistulas,
1. Fistulas del L.C.R.: A su vez se deviden en:

a. Nasales: Producidas casi siempre por un traumatismo de mo
derada a severa intensidad sobre la parte anterior del cra
neo, aparecen en forma inmediata como epistaxis persisten-
te, se puede diagnosticar fadcilmente recogiendo la sangre
en una tela blanca, de tal forma que al caer se forma un

halo claro perisférico que rodea el centro sanguineo més
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mds oscuro en la mayoria de los casos, la fistula es unila-
teral y constantemente se asocia con anosmia que puede ser

definitivo y no tiene tratdiento especial.

b. Fistulas dpticas: ocurren en traumatismo sobre la regiodn la
teral del crdneo que producen fractura del pefiasco, con pa
so de liquido cefaloraquideo al oido medio y de ahi al exte-
rior. También aparece inmediatamente al trauma y se eviden-
cia fdcilmente con la prueba del halo que excepcionalmente
es bilateral, se asocia con sordera y pardlisis periférica

ipsolateral generalmente reversibles.

- Tratamiento de Fistulas L.C.R.: EL manejo mids com(n para es

te tipo de fistulas se describe asi:

- Posicién: En pacientes conscientes y sin presencia de vé
mito, se debe mantener en forma permanente la cabeza ele-
vada e inclinada con predileccidn hacia el lado de la
fistula para permitir la salida de liquido C.R. que redu-

ce la presion y facilita el cierre del defecto tisular.

- Hidratacion: Si el paciente estd inconsciente y vomita,
se instala la hidratacién parenteral, pero si estd cons-

ciente se ordena dieta semiseca e hiposddica.

c. Medidas varias: La proteccién del oido, con aposito esteril
(fija la proteccion del oido) fijado sobre el pabellén auricu

lar, se debe utilizar siempre para evitar exposicidn con el
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exterior y disminuir el riesgo de la infeccidén. En caso de fis

tulas nasales, no se recomianda cubrir la nariz por razones abvias.

Ante la presencia de tos que produce elevacidn brusca de la pre-
sién intracraneana y aumenta asi la salida de L.C.R. y por ello
retarda el cirre de la fistula, se deben usar antitusivos. Igual-
mente se debe prohibir al paciente sonarse, ya que por el fendme-
no de Valzalva que esta maniobra crea, se aumenta la presidn
dentro del crdneo y a veces se reabren las fistulas que habian

desaparecido dias antes.,
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II. HERIDAS Y TRAUMATISMOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS EN LA
ZONA FACIAL.

CONS IDERACIONES GENERALES

De todos los tratamientos, tal vez ninguno sea de mejor preocu-
pacion para el paciente que aquellos que comprenden la region
facial, de aqui el esfuerzo para volverlo a la normalidad.

Las heridas que comprenden los tejidos blandos en la zona fa-
cial son muy comunes y el cirujano bucal debe estar capacitado

para tratarlos.

La atencidn inicial debe dirigirse a cualquier estado concomi-
tante que, si no se corrige, puede tener consecuencias serias
y asi la prioridad debe darse a los procedimientos para salvar
la vida tales como el establecimiento y mantenimiento de una
via aérea permeable, la deteccion de la hemorragia, el recono-
cimiento y tratamiento del SHOCK, el reconocimiento de los trau
matismos del crdneo. Aunque las heridas faciales son importan-
tes, y deben ser tratadas tan pronto como sea posible, su mane-
jo no puede preceder a los proc_edimientos para salvar la vi-

da.
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2.2,

Cuando el estado del paciente se haya establecido y su vida ya
no esté en peligro, debe dirigirse la atencidon a las heridas

de los tejidos blandos de la cara.

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

Consideraciones generales: Cuando se produce un trauma se pro-
ducen 4 fenomenos principales que pueden amenazar la vida a no

ser que los controlemos.

1. Hemorragia interna y externa

2. Alteracion tisular dejando medio adecuado para crecimiento
bacteriano.

3. Se alteran las defensas contra las bacterias permitiendo
la invasién .

4, Defectos mecadnicos como: Bloqueo de una via aérea, hemoto-

rax, y neumotorax.

Estos pantos no estdn limitados a la zona traumatizada, sino
que pueden provocar respuesta en otros sistemas del organismo.
Y este posee una respuesta de cicatrizacion eficiente y efecti-
. & . .’
va, frente a estos fendmenos: (vasoconstriccion, coagulacion,
. . + 7 .
respuesta de anticuerpos, proliferacion de capilares, etc.)que
pueden ser suficientes en heridas menores, pero en las otras se
indican proc-edimientos quirdrgic-os para ayudar a estos proce-

sos fisiologicos.
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2.2.3

Contusiones

Por ser una lesion leve no amerita mayor cuidado, por lo gene-
ral el tejido se mantiene viable. Si la hemorragia se produce,
se dicemina a estructuras mds profundas y no se detiene espontd-
neamente, se necesita de la intervencidon quirdrgica para evacuar
el hematoma que no se resuelve o suturar una laceracion super-

puesta.

Abrasiones

La hemorragia no construye problema porque no se involucran va-

sos mayores y los capilares comprometidos se retraen y son oclui

dos por trombos. El dafio tisular es superficial y por lo gene-

ral no se produce necrosis ni desprendimientos.

El tratamiento indicado es minimo: Deben ser limpiadas cuidado-
/ 4 . . 4 . / .

samente frotadndolas mecanicamente con jabon quirurgico y solu-

cién aniséptica, no requieren de aposito, por la rapidez conque

se forma la escara. Ocasionalmente ésta se puede infectar y el

procedimiento es retirarla y dar acceso a la zona infectada y

aplicacion local de algin antibidtico.

Laceraciones

Cierre primario temprano: Las laceraciones constituyen los
traumatismos faciales mis comunes y varian en profundidad.

Siempre que sea posible deben tratarse lo antes posible haciendo
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un cierre temprano. El cierre exitosos de las laceraciones fa-
ciales requieren una atencidn meticulosa de los detdlles y depen
de de la limpieza de la herida, adecuado debridamiento, hemos ta-

cia, correcto cierre y tratamiento de soporte adecuado.

Limpieza: Después de la anestesia local, la piel que rodea la be
rida debe frotarse con detergente quirﬁrgico para remover sus-
tancias extrafias. Se aplica sobre la herida corriente continua
de agua, se debe examinar en busca de cuerpos extrafios, lavar
con agua oxigenada , cluminard los hematomas que pueden funcionar

comp medios de cultivo.

Debridamiento: Este debe ser conservador. Solo del tejido ne-
crotico, los mdrgenes dsperos, irregulares o macerados que pueden

impedir en el proceso de cicatrizacién.

Hemostacia: En los vasos mayores si se puede hacer la ligadura
. . z .

con seda reabsorvible o con pinza hemostadtica y hacer pasar una

corriente de coagulacion de alta frecuencia, la sutura primaria

no se hace hasta que se haya asegurado la hemostacia completa.

Cierre de la herida: El objetivo es la precisa coaptacidén de
los bordes de la herida. En la cara las laceraciones que estdn
paralelas a las lineas de relajacion de la piel, cicatrizan de
un modo favorable , si interceptan en angulo recto puede reali-

zarse una plastia en z. inmediata para impedir la contraccidn

de la escara.

Los tejidos deben manejarse con suavidad. Si la herida interesa
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la mucosa, la estructura debe ser reaproximada con precisidn

y se intenta un cierre hermético con suturas no reabsorvibles.
El material reabsorvible es muy ventajoso sin laceraciones in-
trabucales asociadas con fracturas de los maxilares, en las que
la remocién de las suturas serfa casi imposible, por la fijacion
intermaxilar. En presencia de fracturas éstas se deben reducir
y luego se cierran los planos musculares, profundo y subcutdneo
con saturas interrumpidas sumergidas, eliminando espacios muer-

tos Figura X Las suturas subcutdneas deben reaproximar preci-

1.
samente los tejidos subcutdneos o aliviar toda clase de tensidn

de los midrgenes de la piel.

Por lo general se utiliza suturas reabsorvibles comunes o de éc;
do poligucdlico para este cierre. La piel se aproxima con seda
No. 40-50 con suturas al} igual distancia y profundidad. hacien-
do que produzca una ligera eversion de los mdrgenes cutdneos.

Al suturar laceraciones extensas y complicadas, puede ser dificil
determinar la posicidén exacta de los tejidos. En este caso debe
partirse de un punto conocido, como la comisura labial, a la de
la nariz o angulo del ojo. Las suturas pueden realizarse en la
profundidad del tejido, pero nunca deben hacerse alejadas del mar
gen de la herida, dado a que esto lleva a la formacién de cicatri

. /o
ces antiesteticas.

Cierre primario demorado: Osea cuando las heridas no pueden ser
tratadas en su periodo inicial, porque se edematizan, se indu-

ran o se infectan. En estos casos es necesario alentar y seguir
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un programa de preparacion de la herida. El régimen que se reco
mienda incluye un examen inicial y el debridamiento, inmobiliza-
cidn copecomitante de las fracturas que existan en los huesos fa
ciales, Mantener un drenaje adecuado y una antibiotico-terapia
adecuada. Los apositos himedos aplicados continuamente a los
tejidos dafiados, ayudan en gran medida a preparar los tejidos
para el cierre. La herida debe obseribdarse diariamente y cuando
se presenten dreas necrdticas se les eliminan con pinzas de di-

cepciodn.

Las heridas que interesen la cavidad oral deben aislarse y pro-
hibirse laélimentacidon por boca para impedir la contaminacién
con restos alimenticios fermentantes., Para esto se emplea la a-
limentacién por medio de un tubo de Levin. Este régimen contro
la rdpidamente la infeccidn, reduce el edema y torna la herida

suceptible de que se demore el cirre primario en solo dias(en 5
o 10 dias).

Tratamiento de apoyo : El tratamiento exitoso de 1las heridas

requiere la consideraqién de otros varios factores tales como:

a. Drenaje para las heridas muy profundas deben tener insertado
un drenaje penrose o un dren con dique de goma. Esto permite
el escape de suero y liquidos tisulares e impide la coneccion
de estas sustancias en las estructuras mas profundas. Los
drenes deben colocarse entre las suturas o a través de inci-
siones punzantes, cerca de la herida original y se deben re-

tirar a los 2 o 4 dias.
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Apositos: Se colocan después de saturar para proteccidn
con presion fime. El apdsito debe ofrecer soporte para

los tejidos blandos y ejercer presion suficiente sobre ellos
para impedir que se produzca mayor hemorragia o colecciédn

de liquidos en la zona subcutdnea.

Generalmente se utiliza gasa fina con vendajes seguidos de
tela adhesiva. Los apésitos deben cambiarse en 48 horas y

las suturas a los 4 o 5 dias.

Prevencion de la infeccibén: Todas las laceraciones presen-
tan una infeccidén subcutdnea y debe hacerse el esfuerzo para
mantenerla en el minimo y eliminarla tan rdpido como sea po-
sible. Esto se logra atendiendo estrictamente las normas
estériles, limpiando los tejidos, logrando hemostasia comple
ta, debridamiento conservador, cierree de la herida que eli
mine todos los espacios muertos y un tratamiento de apoyo a-
propiado con una buena antibioticoterapia principalmente en-
caminada a la proteccidn contra el clostridium tetani, aun-
que el tétano es una enfermedad relativamente facil de preve
nir, la inmunizacién activa es efectiva durante un minimo

de un afio con una dosis de refuerzo.

Los antibioticos como la penicilina y tetraciclina son efec
tivos contra los bacilos tetdnicos vegetativos, sin embargo

no tienen efecto contra la toxina.
- Fallas en el cierre primario: Que son responsables del
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2,2.4

2.2.5

deterioro de la herida.
1. Cierre hermético de la herida sin proveer drenaje de los te-

jidos profundos.

2. El uso inadecuado de apdsitos a presiodn .
3. Hemorragia secundaria.

4, Antibidticoterapia inadecuada.

Heridas Punsantes

Rara vez se ve una herida punsante aislada en la regidén facial

cuando esto sucede, el orificio de entrada es generalmente peque

~flo, pero puede penetrar profundamente en los tejidos subyacentes

e interesar la boca, la nariz o los senos maxilares, pudiendo

llevar a una infeccidén profunda.

El tratamiento de estas heridas debe ser conservador y dirigido
principalmente hacia el control de la infeccidn, la herida debe

irrigarse y limpiarse lo mds perfectamente en condiciones esté

riles, la hemostasia por lo general no presenta problemas a menos
que se hayan lesionado vasos mayores, la herida no debe cerrar-
se por sutura primaria, sino que se debe permitir que permanezca
abierta para que cicatrice por granulacidn que sucederd con poca

deformidad.

Heridas de bala, proyectiles y armas de guerra

Como en las laceraciones, estas heridas varian considerablemente
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en magnitud y cardcter, en ningdn otro tipo de herida facial es
tan importante la atencion a los procedimientos de emergencia
para salvar la vida, dado que estas heridas son generalmente
extensas, debe prestarse primero atencidn al estado general del
“paciente, asesorar una via aérea adecuada, detener la hemorra-
gia y controlar el Shock. Si existe alguna duda con respecto a
la capacidad para mentener una via aérea permeable por métodos
conservadores, no se debe demorar la realizacidn de una traque-

ostomia.

La hemorragia se controla ficilmente, generalmente es suficiente
-la presion sobre la zona sangrante. Las alteraciones neurol6-
gicas deben ser cuidadas rigurosamente antes de la iniciacidn
del tratamiento y cuando los signos vitales se hayan estabiliza-
do. El método de tratamiento depende de los problemas encontra

dos en cada caso individual. Siempre que sea posible este tipo

de heridas debe ser manejado por cierre primario temprano traba-
jando de adentro hacia afuera. Las heridas que interesan el se

no maxilar, el paladar y la lengua debe suturarse primero segui-
das por la sutura de la mucosa bucal, debe reducirse e inmovili-
zarse las fracturas asociadas, seguidas del cierre de las heridas

de tejidos blandos.

No todas las heridas de balas pueden ser cerradas por sutura pri-
maria o primaria demorada. Las grandes heridas de tipo avulsivo
donde se ha perdido estructura O0sea , no son susceptibles de es

ta técnica y la cirugia reconstructiva para restaurar el contorno
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facial se puede realizar mas tarde si po ha podido ser solucio-

nada inmediatamente.

Quemaduras

Son los dafios mis grandes a los que se expone el hombre, la gra-
vedad de una herida quemante puede estimarse por la profundidad
de la herida y la cantidade de superficie corporal comprometida.
Se ha estimado que una quemadura de toda la cara comprende sdlo
aproximadamente el 3% de la superficie corporal asi, las quemadu-
ras aisladas de la cara rara vez producen una reaccidn sis-

tétdca grave.

El principal problema sistémico es el Shock, pues inmediatamente
después de un traumatismo quemante se produce una disminucién del
volimen sanguineo como resultado de la pérdida de liquido por la
herida y hacia los espacios intersticiales, esto trae como resul-
tado una hemoconcentracién y périda de coloides y electrolitros.
Se producird un shock hipoviolémico a menos que se corrija la

périda de volumen sanguineo. La necesidad estimada para el reem

plazo en las primeras 24 horas pueden dernarse de la férmula
siguiente:

Coloide (sangre, plasma) = porcentaje de cuerpo quemado x peso

corporal x 0.25,
Electrolito = - - s 59 X 0,25

Gucosa en agua = 2,000 ml.

Para es segundo dia se administra la mitad de electrolitros y
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2.3.2

coloides mds 2.000 ml. de glvucosa en agua, para el tercer dia

con ingesta de liquidos.

Las manifestaciones sistémicas del traumatismo quemante enton-

ces dependen de la gravedad como se clasifican.

Tratamiento:

El tratamiento ue un paciente quemado puede dividirse en dos ca-
tegorias:

1. Tratamiento de apoyo.

2. Tratamiento local de la herida.

Aqui solo se considerardn las medidas terapéuticas iniciales y

los procedimientos de primeros auxilios:

PROCEDIMIENTOS DE PRIMEROS AUXILIOS:

Control del Chock
De la infeccidon, profilaxis contra el tétano, control del dolor
con sedacidén sistémica en los primeros periodos y debe ser la

minima indispensable,

La primera consideracidén es la minuciosa limpieza de la super-
ficie quemada, con jabén suave y agua estéril, puede ser necesa-
rio un jabon soluente para remover grasa o aceite. Se debrida
el tejido desvitalizado, la hemorragia no constituye problema y
la infeccidn en estado inicial rara vez se presenta. El trata

miento a partir de este momento se puede usar con dos métodos:
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- Abierto: Se deja la herida descubierta y dentro de las 48 ho-
ras se formard una escara seca y firme. Esta proteje la herida
subyacente y a menos que se desarrolle una infeccidn, va a ocu
rrir la epitalizacion por debajo de la escara, si se hacen raja
duras ésta debe ser debridada en una pequefia distancia a cada
lado y debe empaquetarse gasa de trama fina humedecida en los

defectos por precaucion contra la infeccidn.

- Cerrado: Una vez que la herida ha sido limpiada y debridada
se aplica gasa de trama fina comin o gasa en vaselinada direc-
tamente sobre la zona quemada, luego se coloca un aposito gran-
de de tipo ociosno, apoyado por un vendaje eldstico reforzado

con cinta adhesiva.

Este apésito brinda proteccién a' la herida abierta, impide
la infeccion y alivia el dolor, no es necesario volver a cubrir
con apositos las zonas quemadas, excepto para cambiar los ven-
dajes externos, hasta que la herida haya cicatrizado, si apare-
ce como complicacidn la infeccidn, debe cambiarse el apésito,

como rara vez se presenta.

Después de 10 o 14 dias y se cambia el apdsito puede retirar-
se con una pinza de diseccidn el tejido necrdotico, si la heri-
da supura el apésito debe ser cambiado antes de este plazo y

hacer una antibioticoterapia oral y parenteral.

Las quemaduras de tercer grado deben tratarse tan pronto como

. P . . . . 4
sea posible con injjertos de piel, si no existe infeccion,
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es posible hacer el injerto cuando se retire el tejido necrdti-
co, si se deja que cicatrice por segunda intencidn se producird

una marcada cicatriz con contraccién y deformidad.

Un tipo de quemadura que presenta una grave emergencia, es la
quemadura fulgorante o por llama que interesa las vias respira-
torias superiores. Estas quemaduras a menudo dafian la mucosa

del tracto respiratorio, y el edema resultante puede avanzar tan
rapidamente que puede producirse una dificultad respiratoria y
atn asfixia en tal emergencia la traqueostomia puede salvar la vi

da.
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III. FRACTURAS DE LOS MAXILARES

CONSIDERACIONES GENERALES
Etiologia

Dado que la mandibula es un arco de hueso que se articula con
s . . .

el craneo en sus extremos proximales por medio de dos articula-

ciones, y como el mentdn es un rasgo prominente de la cara, la

mandibula es susceptible a fracturarse.

En la vida moderna con el avance tecnoldégico, y la violencia
social se ha aumentado en forma considerable los traumatismos de
la cabeza, la cara y los maxilares. Una fractura puede producir-
se con mayor facilidad en un maxilar que ha sido debilitado por
factores predisponentes (tales como: Hiperparatiroidismo, osteo

parosis, osteopetrosis, enfermedad de Paget, Displasia fibresa).

Clasificacién

Como es bien sabido las fracturas se clasifican de acuerdo a la
gravedad :
1. Simples.

2. Abiertas
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3. Conminutas

Fig. III.1
4, Mixtas.
Dentro de éstas y la que puede traer mayor complicacidn es la
fractura abierta que puede estar expuesta a una infeccion, pero
con una buena antibioticoterapia se puede controlar a pesar de
que los huesos de los maxilares parecen tener un grado de resis-
tencia natural a la infeccion bucal. Una fractura expuesta a tra-

7/ . v . 3 .
vés de la piel es mas dificil de manejar que una expuesta a la mu

cosa oral.

Examen Clinico

Todo paciente que haya sufrido un traumatismo del craneo o de la
cara debe ser examinado para descartar la posibilidad de una frac-
tura del maxilar.

Es de vital importancia un diagndstico inmediato de estas fractu-
ras, puesto que son mas dificiles y en algunos casos imposibles

de tratar satisfactoriamente en una fecha tardia.

El estado general de paciente y la presencia o ausencia de trauma-
tismos mis serios son la preocupacidn primordial. La asfixia, el
chock y la hemorragia son estados que requieren atencion inmedia-
ta. Debe elaborarse la historia tan pronto como sea posible y re-
gistrarse los detalles revelantes del accidente, como el lugar,
hora del accidente, pérdida de conciencia, duracion del periodo

. . . LGt o s . .
de inconsciencia, vomitos y sintomas subjetivos.
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Cuando se examina al paciente para determinar si existe una frac-

tura de maxilar y que ubicacion tiene es aconsejable buscar zonas
i, ’ . . . .

de contusidn , esto proveera informacidn sobre el tipo, la direc

cion y la fuerza del traumatismo.

Deben examinarsen los dientes, las fracturas desplazadas en las
zonas dentadas son puestas de manifiesto por un fragmento depri-
mido o elevado y la interrupcion de la continuidad de plano oclu-
sal. Con las fracturas de los maxilares se asocia un olor carac-
teristico que tal vez sea el resultado de una mezcla de saliva y

sangre estancada.

Si no existe un desplazamiento evidente debe hacerse un examen
manual: Se colocan los dedos indices de cada mano sobre los dien
tes inferiores con los pulgares. Por debajo del maxilar y comen
zando con el indice derecho en la zona retromolar y el indice dere-
cho en los premolares se hace un movimiento alternativo de arriba
abajo y asi se mueven a lo largo del arco manteniéndolos separados
por cuatro dientes, si existe fractura ésta permitira el movimien-
to entre los dedos y se oira un sonido de tratamiento particular,
tal movimiento debe ser minimo ya que se puede traumatizar mas el
el sitio permitiendo asi el ingreso de la infeccidn externa.

El borde anterior de la rama vertical y la apotrosis coronoides
se palpan desde el intedor de la boca. También deben palparsen
los condilos del maxilar inferior del lado externo. Pueden colo-

carse los indices en los condilos no fracturados, van a dejar las
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fosas al abrir la boca, esta maniobra debe hacerse cuidadosa y
delicadamente. El paciente va a experimentar dolor al abrir
la boca y sera incapaz de hacerlo correctamente si existe frac-
tura. Se sospecha de fractura unilateral si se presenta desvia-
cion de la linea media hacia el lado afectado en movimiento de

apertura.

El maxilar superior se examina colocando el pulgar y el indice

de una mano en el cuadrante posterior izquierdo alveolar y balan
ciando suavemente de un lado a otro siguiendo el mismo procedi-
miento en el otro cuadrante, si existe una fractura completa, pue-
de moverse todo el maxilar superior. En una fractura unilateral
por lo general va a tener una linea de equimosis en el paladar
cerca de la linea media. Si se demuestra fractura del maxilar
superior, deben observarse la cara externa del maxilar y la na-
riz, puede existir una fractura piramidal que se extienda hacia
arriba a la zona nasal. Ademis de esto el paciente va a tener

por lo general egistaxis y ojos morados.

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben examinarse

en busca de fractura facial tranversal, estas fracturas a veces

son pasadas por acto debido al edema y dolor facial, se puede o
debe palpar el reborde infraorbitario, a continuacidn la cara ex-
terna y orbital externa reflejan fracturas, el cuerpo del malar es
tara separado del maxilar superior y frecuentemente, existiradn una
o mas fracturas posteriores en el arco, cigomatico, la presencia

de edema que esta por encima puede dificultar el diagnodstico clin;
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co. Parandose frente al paciente y presionando un bajalenguas des
de el centro del cigoma has ta la cara externa del hueso temporal
de cada lado, el examinador va a notar una diferencia en la angu-
lacibn entre ambos bajalenguas que ayudara al diagnéstico de un

arco cigomatico hundido. Fig. III-2

Cuando se sospecha fractura del maxilar superior, deben buscarse

varios signos antes de hacer el examen manual.

1. Hemorragia en los oidos: Esto requiere la diferenciacién en-
tre una fractura de la fosa craneal media del condilo mandibu-
lar o una herida en conducto auditivo externo. Es necesaria

una consulta neuroquirirgica para diferenciar estos estados.

2. Rinorvea de liquido cenfalorraquideo: Suero cuando se fractu-
ra la ldmina cribosa del etroides, puede hacerse un rapido
diagnéstico colocando un pafiuelo bajo la nariz y dejando que
seque el material, el moco relacionando con un resfrio va a
almidonar el pafiuelo, mientras que el liquido cefalorraquideo
se va a secar sin hacerlo, si exis ten dudas se hace una prue-
ba de glucosa en el material recogido con un papel reactivo

que identificara el azlcar en el liquido cefaloraquideo norma.

3. Signos y sintomas neurologicos: El letargo, la cefalea inten-
sa, los vomitos, el reflejo de Babinski positivo y la pupila
dilatada y fija son signos que apuntan a un posible traumatis-

mo neurologico.
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3.1.4
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Examen Radiografico

Como rutina se hacen 3 placas extraorales: Una posteroanterior
y dos laterales del maxilar inferior y de anterior. Cuando se
sospecha de fracturas del maxilar superior, debe hacerse una to-
ma de Waters ( posicidén mento-naso tomada desde una exposicién
posteroanterior), si se sospecha de una fractura cigomdtica, se
hace una vis ta en ’’asa de taza’’ con el tubo cerca del ombligo
del paciente y el chasis arriba de la cabeza. En los casos en
que se demuestre la presencia de fracturas, deben hacerse radio-
grafias intraorales en los sitios de las mismas, antes de hacer

el tratamiento definitivo.

Primeros Auxilios

En caso de un traumatismo craneofacial deben tomarse medidas in-
mediatas para asegurar que su estado general sea satisfactorio.
En primera instancia mantener las vias respiratorias permeables-
En el caso de fracturas maxilares, estas pueden interesar la
insercidén muscular de 1la lengua con el consiguiente desplaza-
miento posterior de la misma y la resultante asfixia y si ameri-

ta la realizacién de traqueostomia , ésta debe hacerse.

El Chock se trata colocando al paciente con la cabeza ligeramen
te por debajo del nivel de los pies y administrar liquidos.
La hemorragia rara vez es complicacién de las fracturas de los

maxilares, a menos que se hayan interesado vasos profundos en la
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mayoria de los casos puede presionarse digitalmente hasta que el

vaso pueda ligarse,

Debe pensarse en la posibilidad de un traumatismo de la médula
espinal concominante con una fractura o una dislocaciodn cervical,

en este caso el movimiento de la cabeza puede provocar un daiio
permanente a la médula, se debe observar si existe dolor en esa

zona o si presenta una debilidad muscular en las extremidades.

Debe hacerse una fijacion temporaria, si no es factible la definitiva
pero siempre debe hacerse para mantener comodo al paciente y a los
fragmentos en una posicion tan buena como sea posible. La forma

de fijacién mds simple es el vendaje de 4 colas. Fig. IIL.3

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas esta dirigido hacia la colocacidn
de los extremos del hueso en relacidn adecuada, de manera que se
toquen y mantengan esta posicion hasta que se produzca la cicatriza-
cibn, a ésto se le llama reduccién de la fractura y fijacidn respec-

tivamente.

Reduccidn Cerrada

0 sea la manipulacidén sin exposicién quirtrgica del hueso y se
traciona o manipula bajo la piel intacta, hasta que la fractura
esté en posicidn correcta. En las fracturas donde el tratamien-

to es tardio y los segmentos 0seos no se mueven con libertad, la
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« 7 . . .
traccion provista de bandas de goma entre los maxilares ejerce
una fuerza potente y continua que puede reducir una fractura en

cuestidon de horas.

La traccién eldstica supera tres factores:

- La tracidn muscular activa que desplaza a los fragmentos.
- E1 tejido conectivo organizado en el sitio de fractura.
- Y la mal posicidén provocada por la direccion y la fuerza del

traumatismo.,

Reduccidn abierta

En estos casos la exposicidn quirdrgica del hueso se hace mas
por la fijaciodn que por la reduccion, cuando se hace la exposi-
cibn quirGrgica, se tallan orificios a ambos lados de la fractu-
ra, se cruza un alambre sobre el trazo de la misma y se aproximan
correctamente ambos extremos del hueso, ligando asi a una aproxi-
macion perfecta, que no se da siempre en los procedimientos cerrar-

dos.

Otra ventaja de una reduccion abierta, en una fractura vista, es
la oportunidad que tiene el cirujano de limpiar el tejido conecti-
vo que se estd organizando y los restos que existen en los extre-
mos 4seos, que demorarian la cicatrizacion.

Las desventajas son:

1. El procedimiento quirirgico remueve el codgulo protector de

ese sitio y se incide en el periostio intacto.
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2. Es posible la infeccibn aun con procedimientos asépticos ex-
tremos.
3. Se requiere un procedimiento quirﬁrgico que aumenta el tiem-

po de hospitalizacidén y los costos.

4. Se presenta una cicatriz cutanea.

Fijacion

La fijacion de las fracturas de los maxilares se logra en pasos

graduales.

- Fijacion intermaxilar por alambres, arcos , peine o férulas

(en muchos casos es todo lo que se necesita).

- Técnica abierta para la colocacidén de alambres directamente en el

hueso, ademids de la fijacién intermaxilar.

Las fracturas del maxilar superior deben ser mantenidas contra la
base del crédneo y se ha utilizado un casco de yeso con extensiones.
Recientemente se ha utilizado la colocacidon de alambres internos,
és tos estdn suspendidos sobre los arcos cigomidticos intactos o se
tallan orificios en un husso no fracturado por encima de la fractu-
ra. Tal como el reborde infraorbitario o el hueso que estd inme-
diatamente por encima de la linea de sutura frontomalar, se pasan
alambres por debajo de la piel y se suspende asi el maxilar supe-
rior. Dado que es & suspension no es visible, el paciente puede
continuar con su actividad durante la recuperacion. Esto se puede

hacer ahora fdcilmente con el uso de los antibidticos, la introduc-
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cion de metales tolerados por los tejidos y existen también una
buena experiencia con las técnicas abiertas, y hay mayor conoci-
miento del proceso de cicatrizacidn del hueso 4 lo cual ayuda

e .
también a su tratamiento.

FRACTURAS DE LA MANDIBULA

Causas

Hay dos componentes fundamentales involucrados en las fracturas

del maxilar inferior. El mecdnico (golpe) y estacionario (mandi-
bula ) y hay un sinumero de causas que ponen en movimiento estos
dos factores, entre los principales la violencia fisica y los ac-

cidentes automovilisticos.

El factor dindmico se caracteriza por la intensidad del golpe y

su direccion, lo cual dard la gravedad de la fractura. La direc-
cion determina en gran medida la ubicacion de la fractura . Por
Ej. un golpe sobre el lado derecho del mentdn, puede traer como
resultado una fractura de la region del agujero mentoniano de ese
lado y una fractura del dngulo de la mandibula del lado opuesto.
La fuerza aplicada a la punta del menton podrd traer como resulta-
do fracturas de la sinfisis y condilos bilaterales, una fuerza in-
tensa podria empujar los fragmentos condilares sacdndolos de las

cavidades glenoideas.

. . ' .
El componente estacionario tiene que ver con la mandibula misma.

La edad fisiolégica, la relajacidon fisica y mental impide las
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fracturas que se asocian con la tension muscular. Los misculos
sirven como colchones cuando estan relajados, pero és tos bajo ten
sidén favorecen la fractura de los huesos. El mismo estado pato-
16gico del hueso, el grado de calcificacioén pueden influir en las

fracturas.

. P
Ubicacion

Varias estadisticas coinciden en 1a incidencia de fracturas en

el maxilar inferior por sitios asi:

Angulo 31%
Céndilo 18%
Region molar 15%
Region Mentoniana 14% Fig. I1I1.4
Sinfisis 8%
Canino 7%
Rama 6%

Apbfisis coronoides 1%

La fractura bilateral mas comin poe la de las regiones angular

y mentoniana.

Desplazamiento

Este se da por varios factores:
a. Traccion muscular: Se produce cuando se ha perdido la con-
tinuidad del hueso y se pierde la accion de equilibrio en-

tre grupos de misculos y cada uno de ellos ejerce su fuerza
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sin ser antagonizada por otro grupo muscular. El masetero y
Pterigoideo interno desplazan el fragmento posterior hacia arri
ba, la fuerza opuesta (supraniodeos) desplaza el fragmento ante
rior hacia abajo, estas fuerzas deberlan equilibrarse entre si

si estuvigran insertadas en un hueso entero.

Direccidén de la linea de fractura: Las fracturas pueden ser
favorable y desfavorables dependiendo de que la linea de fractu-
ra estuviera o no en direccidn, tal que permitira el desplaza-

miento muscular.

Fig. III-4.A

Clasificacidn

Clasificacion de acuerdo a su ubicacidn: Aun cuando una fractu-
ra puede ocurrir en cualquier punto de la mandibula, existen cier
tos sitios definidos de predileccidn, cuya relativa frecuencia

se puede dividir asi:

1. Que no involucran el hueso basal de la mandibula. Alveolares,
’ . £ 7 . .
son mas frecuente en la reglon anterior o ineiswa por ser la

mas expues ta.

2. Involucrando elhueso basal de la mandibula
A, Fractura simple unilateral
- Condilo : a. intracapsular
b. Extracapsular o subcondilea relacionada

con la rama ascendente puede resultar:
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- Sin desplazamiento
- Con desplazamiento
- Con desviacion

- Con dislocacioén.

Apofisis cronoides:

a. Sin desplazamientos

b. Desplazamiento debido a la ruptura del tenddn del misculo
temporal .

Rama ascendente:

a. Fractura lineal a alto o bajo nivel

b. Fractura estrellada.

Angulo y Cuerpo:

a. Horizontalmente favorable o desfavorable.
b. Verticalmente favorable o desfavorable

Pig, I1l.5

Canina:
a. Con el fragmento menor o posterior desplazado hacia afuera.

b. Con el fragmento menor desplazado hacia adentro.

Sinfisis:

a. Fractura de linea media que pasa a través de la apofisis
geni con pequeiio O muy apreciable desplazamiento.

b. La linea de fractura pasa oblicuamente hacia un lado de la

apéfisis geni, resultando roto el equilibrio muscular y
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2. Fractura ’’horizontalmente desfavorable’

superposicion de 1los respectivos fragmentos.

Fracturas unilaterales dobles.

Cuando solo es obvia una fractura intraoral, pero el grado de

desplazamiento es mayor que lo comin para este tipo de fracturas,
es prudente sospechar otra fractura en el mismo lado, en tales ca
sos, puede esperarse la co-existencia de fractura en la region ca

nina y en el céndilo, o la sinfisis y el angulo.

Fracturas Bilaterales

1. Luxacion de condilos por fractura bilateral:

Esto trae como resultado una oclusidén incomple ta anterior con
un grado variable de desplazamiento posterior de la mandibula

y ’’amordazamiento’’ de la oclusién del Gltimo molar.

> bilateral en los an-

gulos:

Se produce un desplazamiento hacia arriba y adentro de los frag
mentos posteriores, con angulacion hacia abajo y desplazamiento
hacia arriba del cuerpo de la mandibula, lo cual trae como con

secuencia una mordida abierta anterior.

. . 7 .
3. Fractura bilateral en la region canina:

El desplazamiento resultante del bloque anterior se extiende
aproximadamente de canino a canino, dependera de la direccion

de las lineas de fractura en relacion a los fragmentos poste-
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riores.
a. Vertical y horizontalmente favorable sin desplazamiento.

b. Verticalmente favorable, pero horizontalmente desfavorable.

Fracturas Miltiples.

Puede ocurrir cualquier combinacion de fracturas, pero aquellas
mids comunmente observadas son una fractura usualmen te oblicua,
de la sinfisis, asociada con fractura bilateral o dislocacidn

por fracturas de los condilos, mas raramente, una fractura bila-

teral en la region canina con fractura del dngulo o condilo.

Signos y Sintomas

Los siguientes nos pueden ayudar para determinar la presencia de

una fractura mandibular.

1.- Oclusion, puede ser un indice de deformidad adquirida .

2.- Movilidad anormal de fragmentos de mandibula y movilidad den-
taria.

3.- Dolor a los movimientos.

4.- Crepitacibén con la manipulacién o funcidén mandibular.

5.- Discapacidad para masticar.

6.- Trisflos en fracturas que interesan dngulo o« region de la ra

ma.

7.= Laceracidén de la encia en la region de la fractura.

8.- Parestecia por lesidén del dentario interior.
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3.2.6

9.

10.

Salivacién y halitosis.

.’ . .
Tumefacion y equimosis.

Principios de Tratamiento

Estos consisten fundamentalrenic ©€n:

Restitucidén de los fragmentos a su posicidn correcta.
Mantenimiento de los fragmentos en su posicion correcta hasta
que se haya restablecido la unién clinica.

Prevencion de las infecciones.

Rehabilitacién funcional gradual para asegurarse contra despla
zamiento subsiguiente. Durante el periodo de inmovilizacion
no es mucha la atrofia muscular que se produce, por cuanto

tanto el habla como la deglusidn provocan contraccion muscular.

La restitucién de fragmentos a su posicién correcta puede con-

seguirse mediante:

a. Manipulacion.
b. Traccidén gradual (generalmente mediante bandas eldsticas).

c. Reduccion abierta.

Las técnicas aplicables a estos métodos, y la fijacion emplea-
da a cada caso serdn comentadas en este capitulo.

Sin tratar de imponer reglas rigidas para el tratamiento, re-
sulta conveniente clasific ar las fracturas en relacion a és-

te.
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3.2.6.1 Fracturas de Clase I: (Con dientes en todos los fragmentos)

1. Existiendo un nimero suficiente de dientes de forma y esta-
bilidad adecuadas:
- Fijacién con alambre : Directa, continua o en ojales in-

terdentales.

2. Existiendo un nimero insuficiente de dientes de forma y esta-
bilidad adecuadas:
- Ligaduras de arcadas donde no existen medios adecuados,
puentes de coronas de metal, moldeado con barras de conec-

o /
clon.

3.2.6.2 Fracturas Clase II (Con dientes en un solo fragmento).

1. Fragmento posterior corto y desdentado.
a. Si la fractura resulta favorable, inmovilizar el fragmen-

to principal mediante ligadura interdental.

b. Si no resulta favorable: En fracturas simples, el frag-
mento principal debe ser inmovilizado al maxilar superior
mediante la técnica adecuada, mientras que el fragmento

pos terior debe ser controlado con alambres interdseos.

En fracturas compuestas o infectadas, el fragmento poste-
rior puede ser controlado con fijacidén a clavo sujetado,
mediante una barra extraoral, o un puente inferior con

coronas.
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2. Fragmento posterior largo y desdentado
a. Sin desplazamiento: Por lo general solo resul ta necesa-
rio inmovilizar el fragmento principal con la mandfbula

superior.

b. Con desplazamiento vertical, una extincidn en montura
desde un puente inferior osea contenido mediante un blo-
que de mordida confeccionado en acrilico, suele ser su-

ficiente mds la inmovilizacidn con el maxilar superior.

c. Con desplazamiento interno: Las fracturas simples pueden
ser tratadas con alambres interodseos, pero las compuestas
deben ser tratadas con fijacién a clavo y una coneccion
a un puente inferior de coronas. En ambos casos es conve
niente inmovilizar la mandibula, por lo menos al comien-

zO0.

3.2.6.3 Fracturas Clase III ( La mandibula desdentada) .

1. Fracturas simples o compuestas dentro del &drea de 1la protesis
sin un grosero desplazamiento con alambres paralueorales y

circunferenciales.

2. Fracturas simphes con gran desplazamiento posterior o medianm:
Fijacion con alambre interdseo y con block de mordida en resi-

na.

3. Fractura compuesta con desplazamiento grande o severas heri-

das desgarradas de mucosa,
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- Fijacién a clavo, inmovilizando la mandibula con el maxilar su

perior a un casquete de yeso con barras verticales y universa-

les.

- Fijacidn intermaxilar: Se obtiene con la aplicacion de alam-
bres o bandas eldsticas entre los maxilares, a los que se han
fijado elementos de anclaje adecuados, es un método que trata
con éxito la mayoria de las fracturas de la mandibula.

Hay varios métodos para la fijacién:- Colocacion de alambres
- Arcos peine

- Ferulas.

Cada uno de estos métodos tiene una téciica definida, pero no es

el objetivo describirlas aqui.

3.2.6.4 Tratamiento de las fracturas mandibulares

a. Fracturas no complicadas
Un alto porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse
con fijacién intermaxilar simple, no importa el método de fi-
jacibn que se utilice, la importancia estd en hacerlo bien.
Se puede presentar el caso de la extraccion de un diente en
la linea de fractura y solo estard sujeto a criterio del ope-

rador, los siguientes factores influyen en la decision,

- la ausencia de fractura o traumatismo importante del diente.
- La ausencia de caries o restauraciones grandes.

- La ausencia de periodontitis.
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- la ubicacion del diente incluyendo la estética.

Si existe una seria duda sobre si conservar el diente o no, en-
tonces se lo debe extraer. Los dientes infectados y seriamente
cariados que no estan en la linea de fractura, deben extraerse

antes de la fijacion.

La traccidn eldstica se coloca para superar el desplazamiento y
el espasmo muscular. Los antibidticos son Utiles para la pri-

mera semana como medida profildctica.

b. Fracturas complicadas
1. Angulo de la mandibula: Se realiza la puncidén intermaxilar,

las fracciones horizontales y verticales no requieren mas tra
tamiento.

Se han presentado varios métodos para el control del fragmen-
to posterior, la fijacidén con perno esqueletal y la reduccion
abierta son las dos alternativas principales. Aunque el métg
do abierto necesita poco tiempo y tiene desventaja como de-
jar cicatriz externa, pérdida del hematoma original, la ex
posicion del hueso a una posible infeccion, es el mas recomen

dable.
FIG. I1I.6

2. Sinfisis: La colocacion simple de un alambre provee una in-
movilizacién satisfactoria. Se puede reducir la fractura a

nivel de los dientes (alveolar) pero puede producirse la se-
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paracion o desplazamiento con superposicion del borde infe-

rior.

La complicacion principal es el colapso del arco alveolar
hacia adentro que es dificil de impedir con los alambres,
una férula de acrilico simple colocada en la cara lingual
del arco dentario antes de colocar el alambre, va a impedir

el colapso del arco.

La separacidn amplia u otra malposicidn requiere mayor tra-
tamiento, como la utilizacidn de pernos esqueletales a tra-
vés de la superficie cutdnea. La reduccion abierta en esta
region no encuentra grandes vasos, pero las inserciones de
los tejidos blandos, son dificiles de levantar. En las
fracturas de la sinfisis no complicadas por fractura condi-
lar, la fuerza del golpe ha traumatizado la AT y puede pro-
ducir una anquinosis si no se abre ocasionalmente la mandibu-
la durante el periodo de tratamiento para ubicar la articu-

lacion.

Fractura desdentada : El paso de un alambre circunferencial
en tornd de una protesis o una férula de acrilico resulta ade
cuado, todos los fragmentos deben ser cubiertos por la base
de la prétesis. Las fracturas que se producen por disial
del borde posterior de la protesis, las fracturas desplaza-
das viejas requieren la fijacidon cen perno esqueletal o re

duccién abierta, la técnica que se use debe solucionar el pro
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blema sin dejar consecuencias.

Fig.III.7
Fig.III.8

4. Fracturas miltiples: En las que se presentan 4 o mds fractu-
ras del maxilar en la misma persona y en ocasiones es dificil
hallar un punto de partida para el tratamiento, como medida
principal se deben reducir a un plano de oclusidn satisfacto-
rio, y se adaptan asi los otros segmentos. Si existen muchos
segmentos mandibulares, y si el maxilar superior esta grave-
mente fracturado de manera que no puede utilizarse para esta-
blecer el plano de oclusion, se toman impresiones de los
dientes y se vacian modelos, éstos se cortan en las lineas
de fractura, se vuelven a armar en oclusion normal y se hace
una férula inferior con las indentaciones adecuadas en su su-

perficie superior para soportar el maxilar superior.

Las fracturas miltiples que se producen Unicamente en la mandibu-
la, pueden producirse y fijarse con el maxilar superior. La re
duccién abierta es el Gltimo recurso, pero puede ser dificil fi-
jar con alambre muchos trozos pequefios, y la exposicion quirturgi
cas los va a privar de los Gltimos vestigios de soporte mecdnico
y fisioldgico por parte de los tejidos blandos circanvencianos.
Las fracturas de las apd6fisis coronoides a menudo no son tratadas
si no se ha producido desplazamiento. Los tendones del miasculo
temporal frecuentemente se insertan bajos en la rama, lo que im-
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3.2.6.5

pide su desplazamiento. Si se produjera un desplazamiento hacia
. + 7 . ’

arriba, puede hacerse una reduccion abierta a través de un abor-

daje intrabucal, haciendo una fijacion directa con alambre emplean

do dos orificios, si no es posible la reduccion se elimina la apé-

fisis.

Céndilo

Se ha utilizado un método cerrado para el tratamiento de estas
fracturas. Se realiza una fijacion intermaxilar que inmoviliza
las fracturas y corrige el desplazamiento de los maxilares rela-r

cionados con la fractura condilar.

Debido a tracciones musculares y atensiones del golpe, la cabeza
del coéndilo a menudo estd dislocada hacia adelante o incunada ha-
cia adentro, fuera de la cavid ad glenoidea. A menudo el cue-
llo del condilo fracturado se mantiene cerca de la posicién frac-
turada de la rama. Los intentos de manipulacidn tanto intraoral

como extraoral por lo general no tienen éxito.

Debido al traumatismo de las estructuras articulares se corre el
riesgo que se produzca anquilosis del condilo a la cavidad glenoi
dea. Si se ha hecho la inmovilizacion intermaxilar se debe
controlar retirdndola y abriéndole la boca al paciente teniendo
cuidado de no mover las otras fracturas, esto semanalmente para

asegurar el movimiento de la =zona condilar.
La reduccidn abierta de las fracturas condilares se ha hecho muy
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comin desde la segunda guerra mundial. La cabeza del coéndilo se
coloca nuevamente en su posicidn en la cavidad quinoidea y se £l
ja a rama con alambre, la cicatrizacidn se produce por union o
sea directa. El abordaje quirdrgico debe hacerse con una técni-
ca adecuada. Se practica diseccién hasta la capsula articular

y ésta se inside horizontalmente si la fractura es intracapsular
o si el condilo se ha desplazado hacia adentro saliendo de la ca-
vidad quenoidea. Pero es conveniente no incidir la capsula,
pues en cierto modo la capsula puede estabilizar la cabeza del

c ondilo .

Se practica un orificio en el fragmento que se encuentra mds su-
perficialmente,la rama del maxilar inferior debe empujarse hacia
arriba y a la herida, para visualizar mejor el fragmento inferior

y se practica el otro orificio.

El fragmento condilar se reubica cuidadosamente en la cavidad

queneoidea, se mantiene firmemente mientras se talla el orificio,
se colocar el alambre a través de los dos orificios enhebrdndolo
desde la cara externa del fragmento condilar primero y recuperdn-
dolo desde la cara interna a la superficie externa del fragmento
inferior por medio de wun ansa de alambre delgado. Los alambres
se retuersen sobre la fractura reducida. Es bueno eliminar la

insercibn del misculo pierigoideo externo para impedir la redislu

cacion del céndilo.
La herida se cierra por planos, prestando particular atencién al
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buen cierre de la capsula articular. Se coloea un vendaje cefa-
lico cpon tela adhesiva elastica antes de que se superficialice
la anestesia. El abordaje submandibular se emplea cuando la frac
tura estd situada fuera de la capsula en la base del cuello del

condilo y es mas recomendable.

ElGarlmers J. Lyons Club en 1950 revisd los resultados posopera
torios de 120 casos de condilos fracturados. Hallaron que las
fracturas tratadas por procedimientos cerrados cicatrizaban satis
factoriamente sin alineacion precisa de los fragmentos, que la an
quilosis se producia con poca frecuencia, que las perturbaciones
del crecimiento epificiario no aparecian entre los pacientes mas
jovenes y que los métodos conservadores de la reduccion cerrada

y la fijacion intermaxilar eran simples y efectivos.

El concenso general actual sobre el manejo de la fractura del cdn
dilo se origina hacia el tratamiento conservador (cerrado) par-
ticularmente en casos unilaterales. En caso bilateral presenta
un problema distinto. Si se tiene una altura adecuada de la ra-
ma por una fractura condilar no desplazada por lo menos de un la-
do, puede no producirse una mordida abierta, si la altura de la
rama se ha colapsado en ambos casos, debe pensarse en un procedi-

miento abierto o por lo menos unilateral.

La verdadera funcion de la ATM se posibilitarda a traves de la
cicatrizacion 6sea directa de un lado, ambos lados pueden fijar-

se directamente si las fracturas asi lo requieren.

62



3.2.6.6

3.2.6.7

Maxilares fracturados en nifios

Hay dos consideraciones primarias para el manejo de estos pacien-
tes:
- Los dientes primarios son dificiles de fijar con alambre,

- Los maxilares en crecimiento cicatrizan con extrema velocidad.

Por esta razon se usan férulas de acrilico que tienen la ventaja
de estabilidad, puede requerir uso de alambres circunferenciales.

La cicatrizacion termina aprox. 3 6 4 semanas.

Las fracturas de dngulo en mal posicion que se producen en nifios,
se tratan con reduccidn abierta, las fracturas condilares se tra-

tan en forma conservadora.

Tiempo de reparacion

La mayoria de fracturas de la mandibula cicatrizan lo suficiente
como para permitir el retiro de la fijacidén en 6 semanas y en ni-
fios 3 a 4 . La higiene bucal es diffcil de mantener durante la
inmovilizacidn. Si el paciente estd hospitalizado la boca debe
ser rociada con presion, por lo menos una vez por dia. El pa-
ciente debe irrigarse la boca después de cada comida con solucién
slina. Se aconseja el uso de cepillo blando, si no se mantiene
una buena higiene se puede producir una infeccidon del oido medio.
Los alambres que irritan los labios y carrilos deben doblarse sus
extremos, protegerse con compuesto de modelar o acrilico. E1

dolor durante la cicatrizacidn no es normalj se mantiene un nivel
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de analgecia satisfactorio administrado 300 mg. de aspirina, las

primeras 4 horas una c/h. y luego c/4 h. ya mantiene el nivel.

En el momento de la cicatrizacidn debe verse la formacidon de ca-
llo en la radiografia, aunque se observan signos clinicos que de-

terminan esta unidn.

3.2.6.8 Complicaciones

La cicatrizacion retardada se debe a varios factores:
- Fijacion inadecuada o floja.
- Infeccidn por(pleroorganismos resistentes se hace cada vez
’,
mas frecuente,
- O una falla en el esfuerzo wvital.
- 0 falta de colaboraciodn del paciente
- Enfermedades sisténicas o metabdlicas.

. P4 s . + 7 . .
- Dientes , tension anormal por fijacion intermaxilar.

3.3 FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR (Tercio medio del esqueleto facial)

Estos son traumatismos graves, debido a que interesan estructuras
adyacentes importantes. La cavidad nasal, el seno maxilar, la

b6rbita y el cerebro pueden verse comprometidos.

3.3.1 Clasificacion

Sobre una vase anatomica, de las fracturas del tercio medio del
esqueleto facial.
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- Fracturas que no involucran ni dientes ni alveolos.

1. Region central.

a. Fractura de los huesos de la nariz y/o tabique nasal.

b. Fractura de la apofisis ascendente de la maxila.

c. Fracturas mixtas a y b.

2. Region lateral

- Fracturas del hueso y arcada cigoizdtica.

Primer grado del arco cigomitico, sin interferencia con
el movimiento de la mandibula.

Segundo grado: Fractura del hueso zigomdtico con o sin
fractura asociada de la arcada zigomdtica, que afectan
la pared lateral del antro maxilar y que provocan inter-
ferencia con el movimiento de la mandibula que traen co-

mo consecuencia una alteracidn en el contorno facial.

Tercer grado: Igual que b. pero con fractura conminuta

facial y depresiodn del nivel orbitario.

- Fracturas que involucran los dientes y alvedolos (condundente

demoalveolar) .

1.

Regidn central:

Fracturas alveolares.
Fracturas subzigomiticas a bajo nivel (Lefort tipo I).

Fracturas subzigomiticas piramidales (Lefort Tipo II).
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Fracturas Combinadas

a. Fracturas suprazigomancas a alto nivel (Lefort tipo III).

b. Lefort tipo III con separacion de los maxilares en la 1i-
nea 1/2.

c. Como a y b. asociada con fractura en el techo de la orema
hueso frontal seria dificil apreciar, que desde el punto
de vista clinico, es practicamente imposible clasificar
estrictamente las fracturas del tercio medic del esqueleto

facial.

Fractura Horizontal (Lefort I).

Es aquella en que el cuerpo de maxilar superior se separa de
la base del crédneo por encima del nivel del paladar y por de-
bajo de la insercion de la hipofisis cigumatica. Existir una
fractura accesoria de linea media del paladar, que estd repre-
sentada por una linea media de Equimosis. La fractura puede

ser unilateral.

El desplazamiento depende de vario: factores. La fuerza de
un intenso golpe con la cabeza puede empujar al mazilar supe-
rior hacia atris. Si la fractura es en un nivel mas alto,
estan incluidas las inscripciones del misculo pterigoideo.

En los fragmentos sueltos, los que en consecuencia son retrai
dos y deprimidos en el extremo posterior, trayendo como resul

tado una mordida abierta anterior.
Pueden verse evidencias de traumatismo en los dientes, los
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labios y carrilos, a menos que estén gravemente traumatizados,
-- 1los dientes interiores deben tomarse entre el pulgar y el in-

dice y hacerse movimiento de vaiven, lo mismo para los molares.

El examen radiografico va a resultar la fractura en las vistas
posteroanterior, lateral y de Waters. Las fracturas no deben con
fundirse con las sombras de vertebras cervicales, ni deben diagnos

ticarse los espacios intervertebrales como fracturas.

Fractura Piramidal (Le_Fort II).

Es aquella que tiene fracturas verticales a través de las caras
externas de los maxilares y se extiende hacia arriba a los hue-

sos nasales y etmoides, puede estar involucrado el hueso malar.

Todo el tercio de la cara esta tumefacto, se puede presentar una
inyeccién roja en los ojos asociada con la extra-vasacién subcon
juntinal de sangre. Se puede presentar rinorrea del LER y un
buen diagndéstico ayuda a diferenciarlo de un resfriado comin en
presencia de l1iquido nasal, no se hace palpacion del maxilar su-

perior hasta que se haya descartado el LCR.

Es importante tener en cuenta que las fracturas del maxilar pue-
den estar acompafiadas de fracturas del craneo, si existe histo-
ria de pérdida de conciencia y signos caracteristicos de lesio-
nes de los nervios craneanos, el signo de Battile (equimosis) en
la linea de la arteria articular posterior en la zona mastoidea,

estd acompafiada de fractura de la base del craneo.
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Fractura Transversal (Lefort III)

Es una fractura de alto nivel que se extiende a través de las or-
bitas, pasando por la base de la nariz y la regidén etmoidea hasta
lo arcos cigomaticos. El reborde externo de la orbita estéi sepa
rado de la linea de sotura frontomalar y la Orbita dsea esta frac
turada. El cigoma esta por lo general comprometido, sea por una
fractura del arco, por un desplazamiento hacia abajo y atras del

cuerpo del malar.

Puede estar asociada con fractura piramidal, las combinaciones de
las fracturas basicas del maxilar superior son la regla mds que
la excepcidn. Los casos de fractura transversal describen unas
faciles caracteristicas en forma de plato , debido a que la por
cion central de la cara estdbundida. En el perfil de la cara apa
rece concava a nivel de la zona nasal debido a la fractura y a

la dislocacion posterior del maxilar superior.

Los signos orbitales son importantes para diagnosticar el dafio nau
rolégico, si un ojo esta ampliamente dilatado y fijo o si ambos es
tan involucrados podran indicar dafio intracraneal. Debe palparse
el borde infraorbitario buscando un escalon 6seo, y el reborde or-
bitario externo en busca de una separacion. Si el piso de la Orbi
ta esta deprimido, puede estar descendido el globo ocular, lo que

trae como resultado diplopia.
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3o 3.2

Tratamiento - Consideraciones general acerca de la naturaleza de

la lesién.

Considerando que el tercio medio puede resistir una fuerza consi
derable aplicada en varias direcciones (vertical desde abajo, des
de adelante, lateral) que tenderan a desprender todo el complejo
de la base craneana 0 pueden resultar empujados contra el cuerpo
del esfenoides hacia atras y abajo, ésta lesidn vista de perfil,
y después de pasado el edema inicial, se traduce en un peculiar

aplastamiento de cara.

Hay factores importante que considerar en el caso de lesiones del

maxilar:

- Cualquier rotura extensa de las maxilas provocara la fractura
y desplazamiento de los elementos componentes del tabique na-
sal y huesos propios de la nariz, exponiendo a los senos para-
nasales a infecciones. Ademds, la respiracidn nasal resulta im
pedida a causa de la obstruccidn provocada por cdagulos de san-

gre.

- Ocurre fdcilmente la fractura conminuta del hueso extremadamen
te fino del piso y pared interna de la Orbita. Esto conjunta
mente con el desplazamiento hacia atrds y hacia abajo de la sec
cidén central del tercio medio, destroza, a menudo, el soporte
del ojo. Se produce diplopia de grado variable, la que resul-
ta mds severa cuando la misma se halla asociada con la roptu-

ra de los haces interno y lateral del ligamento suspensorio
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3.8e251

del ojo.

- Un deslizamiento aplicado a la regidn etmoidea se traduce en
la fractura conminuta de la lamina cribosa del ettmoides,

dando acceso directo a la fosa anterior del craneo.

Fractura Horizontal

Debe estar dirigido hacia la ubicacién del maxilar, en una rela-
cion correcta con el maxilar inferior y base del crdneo. Por me-
dio de una adecuada técnica de inmovilizacién. Una fractura del
maxilar superior horizontal simple que no esté desplazada, o que
pueda ser reducida fdcilmente, puede tratarse con inmoviliza-

cion intermaxilar sin necesitar de la craneo-maxilar,

Esta Ultima se emplea en los casos de desplazamiento o de separa-
cidn grosera para complementar la inmovilizacidn intermaxilar.
El método mas sencillo es el de la colocacién de un alambre cir-
cuncigomdtico que tracciones el maxilar. Si la fractura es alta
y el fragmento esta desplazado hacia atras, puede requerirse para
su reduccion una importante traccion con gomas dirigidas hacia a-
bajo y adelante, con la ayuda de cascos de yeso u otros aparatos

que tengan esta misma funcidn.

La fractura unilateral del maxilar superior se inmoviliza por fi-
jacién intermaxilar, si no puede lograrse una reduccidn manual

. « 7 {4 3
satisfactoria, se realiza traccion elastica. Una fractura despla

zada lateralmente se trata con una banda elastica colocada a
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3.3.2.2

través del paladar en agarres anclados en las caras linguales de

los molares.

Una fractura desplazada hacia la linea media puede ser empujada
hacia afuera por un tornillo de expansidén abierto a través del
paladar o por una barra fijada a las caras vestibulares del arco
y doblada de manera que se aleje del fragmento fracturado, cuan-
do se ha obtenido la posicion correcta éste se deemplaza por u-

na barra convencional y se realiza una fijacion intermaxilar.

Fractura Piramidal

Se dirige hacia la reduccién y fijacion del desplazamiento infe-
rior del maxilar superior y la reduccion de la fractura maxilar
concomitante. Por lo general la traccion manual o plastica redu-

. . . . + 7 . .
ce la fractura y se realiza la inmovilizacion intermaxilar.

La fractura que esti marcadamente desplazada hacia atras puede re
querir la separacidén manual de las porciones laterales para de-
simpactar la porcidn piramidal central y llevarla hacia adelante
. . . P P . 7
con pinzas especialmente disefiadas y se hace la fijacion craneo
’

maxilar, puede ser externa con casco de yeso, pero se usa mas fre
cuentemente la fijacion interna con alambre dependiendo de los

huesos intactos superiores que queden después deltraumatismo.

Las fracturas nasales son tratadas por el otorrinolaringologo o
el cirujano plastico, se reduce por manipulacién y conformacion,

seguidas de soporte.
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3.3.2.3 Fractura Transversal

Dado que el malar y probablemente el arco cigomdtico estdn frac-
turados, el tratamiento es complicado. No puede utilizarse el
alambre circumalar exceptuando los cascos de fractura transversal
unilateral. Si se usa fijacion interna con alambre, el maxilar
se fija al primer hueso sdlido que esta por encima de la fractu-

ra.

Una fractura reciente que esté complicada con una fractura de cré
neo e impida el uso de un casco puede suspenderse por medio de alam
bres a través de los carrillos. Si el malar esta hundido, se ha-
ce una pequefia incision cutdnea a nivel del borde anteroinferior,
se emplea una pequeiia ﬁinza hemostidtica para la diseccidn y se
coloca debajo del malar una Kelly grande y se lo desplaza hacia
arriba, y afuera, se examina la posicion de la sutura frontomalar

y el reborde infraorbitario y por lo general se mantiene en esta
posicidon reducida. Si no se queda en su sitio,se hace entonces

la reduccidn abierta.

Se encuentran muchas combinaciones de las fracturas que se acaban
de describir y los procedimientos especiales dara su tratamiento,
son numerosos para ser descritos aqui. Lo importante es utilizar
una buena técnica en base a un buen diagnoéstico del tipo de frac-

tura.
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3.3.3

3.4

3.4.1

Complicaciones

La infeccion especialmente cuando se hace fijacion directa con

alambre.

La falta de unién en la reduccidon temprana.

La diplopia si la fractura no se reduce con rapidez .

El edema periorbital persistente, no se conoce un tratamiento
acertado y se supone que puede ser causa del bloqueo traumdtico

del drenaje linfatico de la zona.

La Maloclusién, la desploracion facial, el dafio al epitelio espe-
cializado del seno y una mariz que funciona de una manera inade-
cuada son complicaciones menos frecuentes si la fractura se trata

en forma rdpida y adecuada.

FRACTURAS DEL MALAR

Este hueso es de los mids fuertes de la cara y rara vez se fractu
ra sin embargo sus inserciones dsea y su arco frecuentemente lo
hacen acompaiiados de fractura del maxilar superior. Estas fractu
ras generalmente son unilaterales y frecuentemente miltiples y

pueden ser conminutas. Las causas de las fracturas varian con

los habitos y las circunstancias. EL tiempo de reduccidén es im-
portante y es dificil tratar una fractura de malar después de 5

¢
dias.

Diagnostico

Los signos de una fractura de este tipo a menudo son oscurecidos
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3.4.2

@ menudo por edema y laceraciones, un signo infalible de una
fractura de arco cigomdtico, aunque no esté siempre presente
hasta que haya cedido el edema, es un hoyuelo en la piel por
encima del arco, en presencia de uns edema moderado, puede exis-

tir algunos de los signos siguientes:

Aplanamiento de la porcidon superior del carrillo y plenitud de 1la
inferior, hemorragia de la escelrdtica del ojo, hemorragia nasal,
hematoma sinosal, depresidon a nivel del ojo, parestecia en el ca-
rrillo. Cuando las 4 lineas de sutura estan fracturadas en torno
al cuerpo del malar , éste se encuentra descedido, cuando el ar
co estd profundamente deprimido, la funcidn mandibular puede verse

deteriorada debido al tropiezo de la apdfisis coronoides.

Es necesaria la palpaciodn del arco, el reborde lateral y el rebor-
de intraorbitario, las radiografias incluyen la placa anteroposte
rior de la mandibula para los rebordes orbitarios y la vista de
las ’’Asas de taza’’ para observar los arcos cigomdticos. Las

fracturas del malar se pueden clasificar en:

- Fracturas de la linea de sutura querodean al cuerpo del malar.

. 4 .
- Fracturas del arco cigomatico.

Tratamiento

El mds simple para el hundimiento del malar es hacer una incisidn
cutdnea punzante por debajo del hueso y levantarlo hacia arriba y
afuera con una pinza de Kelly, si no tiene éxito se hace un abor-
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daje de Caldwel-Luc, al interior del antro y con un dedo enguanta
do o una sonda uretral metdlica, pueden servir para empujar el ma
lar hacia arriba y aufera. Para soportar los fragmentos se colo-
can en el seno gasa estéril envaselinada y con Bacitracina o un
baldén inflable especial para estos casos. Los bordes de la heri-
da se aproximan con suturas, pero la porci6n central se deja a-

bierta para el retiro delos materiales empaquetados.

En caso de tratamiento tardio se atornilla un piton al cuerpo del
malar y se lo fija a la traccién eldstica de un casco. El malar
deprimido puede levantarse por medio de una importante fuerza de
traccidn de un elemento intraoral con ayuda de un instrumento gran

de, generalmente una sonda uretral metalica.

El método para tratar la fractura del arco cigomatico es por la
reduccién con un instrumento largo (periostdtomo) a través de una
incisién en el surco vestibular frente al segundo molar. El instru
mento se pasa hacia arriba y afuera hasta hasta que alcanza la ca
ra interna del arco, se hace entonces una presion externa y evitan
do una accidn de palanca sobre la superficie del maxilar superior
o de los dientes, los dedos de la otra mano se colocan sobre la
piel por encima del arco para guiar la reduccion generalmente no

. s s . 2
se requiere fijacion.

El abordaje de Giwes, para la reduccion del arco es un procedimien
. . . z . 7/
to externo, se hace una incisidén cutdnea en la region temporal,

rasurada hasta la aponeurosis temporal profunda. Se introduce un
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instrumento especial por debajo de esta aponeurosis en una direccion
hacia abajo y adelante hasta alcanzar la superficie interna del ar-

co y se reduce con presion lateral.

’ . . 7 . . .
Después de la reducciodn por cualquier método, se fija con cinta

b b

adhesiva una ’’rosquilla’’ de gasa al costado de la cabeza, o un
bajalenguas verticalmente sobre un pequefio rollo de vendas que se
han fijado previamente al costado de la sien. Este se mantiene

en su sitio durante varios dias hasta que el paciente se acostumbra

a no dormir por ese lado.

3.4.3 Complicaciones

El sero maxilar puede llenarse con un hematoma, que habitualmente
se evacua solo, pro que puede infectarse, Los traumatismos nervio-
sos por lo general ceden. El equilibrio muscular del ojo puede es-
tar deteriorado debido a la fractura del apofisis orbitaria. E1

nivel de la orbita puede no estar deprimido en el primer examen -
por la presencia de un hematoma orbitario que empuja hacia arriba,
cuando mads tarde desaparece el hematoma, se notara diplopia y Enof -

talmos.

La fractura no tratada crea un marcado aplanamiento de 1la cara
Las apofisis coronoides pueden tropezar con la fractura hundica de
manera que se dificulte o imposibilite la apertura bucal. Se rese-

ca la apofisis coronoides.
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3.5

3.5.1

CUIDADO POST-OPERATORIO

El problema que representa el cuidado post-operatorio de un pa-
ciente, cuyos maxilares se encuentran inmovilizados, puede con-
siderarse en relacion con la fase post-operatoria inmediata cuan
do es de suprema importancia el mantenimiento del pasaje de aire,
y con las fases posteriores cuando deben instituirse dietas espe-
ciales y métodos de alimentacidén. Es esencial prestar atencion
estricta a la higiene oral, la prevencién de la infeccién y el

mantenimiento del aparato de fijacién.

Fase Post-operatoria inmediata

Antes de fijar la mandibula a las maxilas debe tomarse una deci-
sion respecto a la necesidad de facilitar el mantenimiento de un

pasaje de aire por cualquier método.

'Si el grado de la lesion es grave y ha presentado hemorragia, debe

aspirarse la faringe para retirar cualquier coagulo o secreciones
una vez libre la via respiratoria puede ser necesario introducir
un tubo nasofaringeo lubricado para evitar que el dorso de la len-

gua caiga hacia atrds contra la pared faringea.

Ocasionalmente, el manipuleo de las fracturas puede producir un
considerable edema posoperatorio que pueden llegar a producir obs-
truccidn respiratoria. De desarrollarse una profusa hemorragia, o

si el paciente vomita antes de hallarse en posecidén de sus refle-
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jos, es probable que inhale sangre o vomito,existiendo este peli-
gro el paciente debe ser acostado de lado, con la cabeza inclinada
hacia abajo, no hay peligro de que el vOmito pueda pasar a través
de la boca, una vez inmovilizados los maxilares, ya que siempre
hay espacio adecuado en la fosa retromolar para el pasaje de mate-

rial semiliquido.

Si se han tomado las debidas precauciones preanestésicas, no tie-

ne por qué haber particulas sélida en el vémito,.

3o De2 Fase Intermedia del Post-operatorio

Es necesario observar cuidadosamente el registro de la temperatu-

ra, y atn cuando durante las primeras 48 horas puede aparecer una
: . 7 o : . . ;

leve licuacion (37 8 c¢) debida a la absorcion de proteinas de la

sangre vertida en el lugar de la fractura, cualquier aumento pro-

nunciado debe ser investigado para determinar su causa.

Los mds frecuentes son:

1. Infeccion respiratoria

2. Infeccion oral.

1. Infeccidn Respiratoria

La causa mas frecuente se debe al taponamiento de un bronquio por
mocosidad o cbagulo sanguineo, lo cual conduce a colapso del tejido

pulmonar en un punto distante a la impactacion y llegar asi a un

abceso pulmonar.
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Los pacientes que sufren fractbras de los maxilares no siempre -
se hallan dispuestos a toser libremente luego de la operacion,
y éste factor agrava aun mds la condicion de los pulmones por -

impedir el método natural de avenamiento.
Infeccidén Oral

Esta puede estar localizada en tejidos blandos si hay una heri-
da abierta, en el hematoma de la fractura habiendo dientes en la
linea de fractura, o bien puede deberse a la forjacion de un se-
cuestro o a la presencia de un cuerpo extrafio. El control de la

infeccidén se puede lbevar con los siguientes puntos:

a. Profildcticos: Con cuidadosa irrigacidn de la boca después -
de cada comida en forma moderada puede afectar al progreso de
cicatrizacién y no se debe dirigir a los sitios de fractura -
la solucién puede ser bicarbonato de sodio al 4%. Una vez cu
rada la herida intraoral, debe ensefiarse al paciente a irxrd -

gar su boca, induciendo a cepillarse los dientes.

b. Quimioterapia y Antibdticoterapia: Adecuada principalmente

con Penicilina sin llegar a ser porlongado.

c. Control del Dolor: No existe motivo por el cual el paciente
deba sentir dolor una vez pasado el Postoperatorio inmediato,
si es que la fractura ha sido correctamente reducida e inmovi

lizada.

d. Mantenimiento del Aparato de Fijacion: Es necesaria una cui-
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3. 5.3

dadosa y regular inspeccion. Debe excluirse la posibilidad de a-
lambres flojos y reemplazarse las bandas eldsticas rotas, verifi-
car que los aparatos instalados no estén lesionando los tejidos

llegando a producirse viceras electroliticas.

Alimentacidn : Sin duda el paciente estarda limitado en la canti-
dad de dieta semiliquida o liquida que puede ingerir y afin de

mantener una administracion suficiente de calorias, es necesario
aumentar al paciente a intervalos frecuentes. Jamis se requerird
extraer los dientes anteriores para proporcionar un espacio desti
nado a alimentar al paciente, ya que por espacio retromolar puede

ser suficiente.

Hay varios métodos de alimentacion: Uno es mediante tzas con pi-
co al que se le coloca un tubo de goma, el extremo del tubo debe
pasarse a lo largo del surco vestibular hacia el espacio retromo-
lar. Aqui es de vital importancia la consulta con el nutricio-
nista para darle al paciente una dieta variada y con los requeri-

mientos necesarios.

Fase Post-operatoria tardia

Debe estimularse la deambulacion temprana para asi reducir a un
minimo el riesgo de complicaciones pulmonares y vasculares.
Siempre que no haya indicio de conmocion o dafio cerebral y que
la temperatura se mantenga dentro de lo normal, puede permitirse

al paciente que se levante durante periodos cortos y alargarse
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paulatinamente,

Al dar de alta al paciente, debe haber desaparecido toda hin-
chazon, que se encuentre apirético y en condiciones de alimen-

tarse e irrigar su boca.
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CONCLUSI®NES

Dada la complejidad anatémica de la region de cabeza y cuello,
ésta es considerada de competencia de muchos especialistas como
el neurocirujano, oftamdlogo, otorrinolaringélogo, el cirujano
plastico y el cirujano maxilofacial; y dependiendo de la gravedad
del caso del traumatismo craneofacial, es inevitable que una de
las mencionadas especializaciones se superponga sobre las otras,
pero cualquiera que sea llamado a asumir la responsabilidad de
tratar una severa lesion facial que involucre fractura del esque-
leto facial, debe hallarse en condiciones de considerar el proble
ma desde el punto de vista de su especialidad, aprediar la nece-
sidad de cooperacion con el especialista adeucado y al mismo tiem
po deberd estar en capacidad de elaborar un plan de tratamiento

integral de acuerdo a las prioridades que se presenten.

El enfoque combinado de las severas lesiones maxilofaciales exi-
ge que todos los especialistas tengan una clara concepcion del al

cance y naturaleza del tratamiento necesario y limitarse a su es-

pecialidad.

Dentro de este tema tan extenso,nos podemos dar cuenta en esta
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monografia que hay temas que se pueden tratar mids a fondo, pero
no como se ha recalcado el objetivo es dar una vision general y
pridctica de diagndéstico y tratamiento inmediato de este tipo de
lesiones, porque si no se tienen estos minimos conocimientos po-
dremos ser responsables de secuelas mids graves que pueden suce-

der al paciente traumatizado en la regidn craneofacial.

J .A.A.C.
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