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INTRODUCCION

Con la investigacion de las fracturas de los tercios de los

huesos faciales se pretendera evaluar los diferentes indices de

fracturas, teniendo en cuenta la incidencia de estas pueden

tener sobre la poblacion con respecto a la edad y causa del

plan de tratamientoel

efectivo.

colaboracion del Hospital de

proporciono estadisticosKennedy el cual datos delnos

presente ano.

Ho se tuvo en cuenta el sexo en este estudio ya que se observo

igual relacion tanto en hombres como en mujeres.

problema con

conto con laPara esto se

fin de realizar un



1. ASPECTO TEORICO C1ENTIF1CO

QUE SE PRESENTARON EPI EL HOSPITAL DE KENNEDY

1.1 PLANTEAM1ENTO DEL PROBLEMA

al odontologo en la practica

urgenciamoment© dado atender colaborar en unao

relacionada con los diferentes tipos de fracturas.

Identificar los problemas de las fracturas faciales para cuando

se presenten, tomar una decision adecuada.

1.2 JUSTIFICACION

Basandose en el problema planteado, se decidio investigar

sobre este tema ya que es de vital importancia reflejar la labor

atencionprofesionales de la salud, prestandocomo una

primaria a los individuos que lo requieran.

diaria ya que no cuenta con bases suficientes para en un

Este estudio intenta orientar

FRACTURAS DE LOS TERCIOS DE LOS HUESOS FACIALES
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1.3 PROPOSITO

clinicos de fracturas para poder plantear alternativas que

permitan disminuir los riesgos que este problema representa

la garantia de una

prestacion oportuna y con calidad en el servicio.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1. Anatomia de la cara. El macizo oseo de la cara esta

situado en la parte anterior Esta

dividido superior e

inferior. La mandibula superior esta compuesta por 13 huesos

agrupados en torno de un elemento principal, el hueso maxilar

superior. De estos 13 huesos, uno es unico y medio: el vomer,

situado en el interior de las

pares y dispuestos simetricamente a los lados de la linea

media: el maxilar superior, el hueso malar, cornete inferior,

los huesos propios de la nariz y hueso palatino. Un solo hueso

constituye el maxilar inferior: el hueso mov'd a la base del

craneo.

en la comunidad, lo que se traduce en

e inferior de la cabeza.

fosas nasales. Los otros son

Este trabajo pretende recopilar datos de diferentes casos

en 2 porciones Hamadas mandibulas:
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• Maxilar superior. Hueso par, participa en la constitucion de

la cavidad orbitaria, de la boveda palatina, de las fosas

pterigomaxilar.cigomaticasnasales de las fosas yy

Constituye la pieza principal del macizo facial superior.

Una apofisis horizontal une el maxilar de su

homonima boveda palatina.formando la Losopuesta.

maxilares asi reunidos forman la mandfbula superior fija

cuyo contorno inferior presenta una arcada llena de alveolos

donde se fijan los dientes superiores.

Hueso simetrico, impar y medio.• Hueso maxilar inferior.

es un hueso movil, situado en la parte inferior de la cara.

Estaconstituye si mandfbulasolo la inferior.por

configurado en un cuerpo concavo hacia atras, en forma de

arriba formando con el cuerpo un angulo casi recto.

1.4.2. Inervacion

• Nervio maxilar superior: nervio sensitivo quees un

emerge de la convexidad del ganglio de Gasser,

trayecto profundo y oculto. A el se halla anexado el ganglio

con un

un lado a

herradura, sus extremos se dirigen verticalmente hacia
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esfenopalatino.

Rama meningeaTiene dos ramas colaterales:

Rama orbitaria

El nervio maxilar superior es exclusivamente sensitivo. Se

maxilarextiende los dientes dellas fosas nasales.a

superior, el seno maxilar, piel de mejillas, nariz, region

temporomalar.

• Nervio maxilar inferior: es un nervio mixto que resulta de

la union de una de las ramas sensitivas del trigemino con su

rafz masterminal voluminosa delmotora. Es la rama

ganglio de Gasser. nervio de laEl nervio maxilar es el

mandibula y de sus dientes, del menton y de la lengua, asi

como de la masticacion. En una cara interna se encuentra el

ganglio otico o ganglio de Arnold.

Las ramas del nervio maxilar inferior se pueden dividir en

colaterales y terminales:

Ramo menfngeo• Colaterales
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Nervios temporales

Hervio temporomaseterico

Hervio temporal profundo medio

rtervio temporobucal

• Terminales Nervio dentario inferior

Nervio lingual

IRRIGACION

Arteria facial. Es una rama de Carotida externa que nace por

com unencima de la lingual. troncopor una veces

linguofacial, asciende y alcanza la glandula submaxilar, lo mas

queda entre la glandula y pterigoideo interno, el digastrico y

el estilohioideo le quedan por fuera, contornea la glandula y

direccion y contornea el borde del maxilar, inmediatamente

por delante del masetero y formando una segunda curva llega

La arteria tiene dos partes: una cervical y otra

facial.

La cervical se halla cubierta por el cutaneo del cuello. se

a la cara.

forma una

frecuente por su cara profunda donde se labra un surco;

curva de concavidad inferior, luego cambia de
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pone en relacion con el constrictor media y superior de la

faringe que la separa de la amigdala.

maxilar hasta el angulo palpebral, donde se anastomosa con

la oftalmica.

Kamas colaterales

En el cuello suministran:

a) La palatina ascendente que irriga el paladar, el pterigoideo.

la amigdala y la trompa de eustaquio.

b)La arteria tonsilar que es el vaso principal de la amigdala.

c) Kamas glandulares para la submaxilar.

d)La arteria submementonera que llega al milohioideo y el

menton.

La porcion facial suministra:

a) La maseterina para el masetero.

b)Las dos coronarias, superior y la inferior que van dentro del

labio.

La porcion facial continua en la cara desde el borde del
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c) La arteria del ala de la nariz para la aleta y el lobulo nasal.

La terminal es la angular que se anastomosa con la nasal de la

oftalmica.

Vena facial. Esta vena recibe toda la sangre de la region

irrigada por la arteria. Se origina en el angulo interno de los

parpados, baja oblicuamente hacia atras, pasa por el borde

inferior del maxilar y en el cuello, a la altura del hueso hioides

desemboca en la yugular interna sola o en un tronco comun

con la tirohioidea y la lingual. En la mejilla recibe la vena

facial profunda procedente del plejo pterigoideo. Debido a la

anastomosis con el seno cavernoso y el plejo pterigoideo la

propagacion de una infeccion de la nariz y el labio superior

constituyen una zona peligrosa de la cara.

1.4.3. Desarrollo embriologico

• Maxilar superior.

branquial, en el segundo mes de vida intrauterina, aparecen

sutura incisiva. El seno maxilar "sopia" el esbozo del hueso

a partir del sexto mes y adquiere su desarrollo despues del

dos zonas de osificacion. Estas se sueldan a nivel de la

En el brote yugal del primer arco
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nacimiento debido La ausencia

soldadura entre la apofisis palatina de los dos maxilares

la hendidura palatina. lagenera por que se

comunica la cavidad bucal con las fosas nasales.

porciones iguales, una derecha y otra izquierda, a expensas

del cartilago osificacionde Meckel. Varies depuntos

la

linea media y ubicados en la region mentoniana a nivel de

la apofisis coronoides del condilo. La soldadura de ambas

mitades del maxilar inferior a nivel de la sinfisis mentoniana

se completa a los 90 dfas de vida intrauterina.

1.4.4 Fracturas de huesos de los tercios faciales.

Fracturas del tercio superior de la cara

1.Concepto. Desde traumatologicoel de vistapunto la

separacion entre el tercio superior y medio de la cara no

tienen unos Ifmites claramente diferenciales, ya que ambos

constituyen una sola unidad anatomica y esto provoca una

• Maxilar inferior. El hueso se desarrolla a partir de dos

aparecen en este cartilago, simetricos con respecto a

entre si

a la respiracion. de la
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dificil imposible diferenciacion deciertos tipose en

fracturas que se kalian en esta zona.

2. Etlopatogenia. Se debe a mecanismos directos. El macizo

frontal posee el mayor indice de tolerancia a agresiones

For la vecindad con las orbitas, lasexternas de la cara.

fracturas en esta area se propagan con frecuencia en donde

existen puntos muy debiles.

Mecanismos

a)Agresiones contundentes: el agente causal esta poseido

de una velocidad y la cara esta sin movimiento.

b)Accidentes de estamotocicleta la dotada decara

movimiento.

automovil: estac) Accidentes dede la dotadacara

movimiento.

5. Frecuencia. Teniendo en cuenta las fracturas de la cara, las

del tercio superior no son muy frecuentes. Sin embrago.

esta incidencia es bastante mayor si se le anaden las formas
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mixtas, tercio superior y medio.

Las fracturas supraorbitarias y frontales son menos frecuentes

mientras las glabelares y del seno frontal Io son mas aunque

su incidencia esta en un 3,5% de las fracturas nasoglabelares

estan en un 80-90% de incidencia.

4. Clasificacion. Schultz las clasifico en:

• Fracturas frontales

• Fracturas de los senos

• Fracturas del reborde orbitario superior

estructuras que pueden estar afectadas, la clasificacion de las

fracturas del tercio superior debe ser algo mas sofisticada.

Tajima y Nakasima las clasifica en:

• Fracturas tronco-baso-faciales.

• Fracturas fronto-basales:

• Mediales (seno frontal y etmoide)

• Laterales (techo de orbita)

Dad a la complejidad del area y el numero de diferentes
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• Fracturas fronto-faciales

• Mediales (glabela y raiz de la nariz)

• Laterales (reborde orbitario)

• Fracturas Mixtas:

• Naso-orbitarias

• Naso-orbito-etmoidales

• Piaso-glabelares

Fracturas fronto-basales mediales

Las fracturas de este tipo afectan fundamentalmente el seno

frontal y al etmoides, pudiendo lesionarse al suelo de la fosa

cerebral anterior.

5.Diagn6stico clinico.

Formas simples: no hay lesion cerebral asociada

Formas mixtas: si hay lesion cerebral

Sfntomas que dan un diagnostico clinico

• Contusion o herida en la zona

• Equimosis periorbitaria, frontal y glabelar
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• Hemorragia subconjuntival y epixtasis

• Hundimiento de la region

• Crepitacion a la palpitacion;

• Enfisema subcutaneo consecutivo a la entrada de aire

de los senos fracturados.

• For el contacto de los fragmentos oseos

• Rinorrea o rinolimorrea: que indica lesion de la duramadre y

aracnoidea y obedece posiblemente a las siguientes causas:

• Fractura pared posterior del seno

• Fractura lamina cribosa del etmoides

• Rotura de las meninges en la base del craneo.

• Limitacion masojo;

frecuente en las fracturas laterales.

• Lesiones asociadas neurologicas y oculares

6.Diagnostic© radiografico.

• Proyecciones anteroposteriores de cara y craneo

• Radiografias de perfil, proyecciones de Waters-Caldwell

• TAG

• Resonancia magnetica

mecanica de los movimientos del
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T.Tratamiento.

• Debridamiento del area afectada

• Reconstruccion quirurgica

tin amplio drenaje del

cavidad nasal; se puede o no extirpar las celdas etmoidales.

Objeto del tratamiento:

• Realizar la exploracion quirurgica a ciclo abierto de las

fracturas.

• Reconstruir el conjunto frontoglabelar

• Prevenir complicaciones secundarias o tardias, debidas a la

la persistencia de

cuerpos extrahos en su interior.

8. Complicaciones.

• Fistulas que drenan liquid© cefaiorraquideo

• Lesion de los musculos del ojo

• Lesion del nervio optico

• Lesion del saco lagrimal

• Infecciones del seno frontal y etmoidal.

o a

a laseno frontalPrioridad: crear

obturacion del canal nasofrontal
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Fracturas fronto-basales y frontofaciales laterales

Signos clinicos

1. Aplanamiento de la region de la ceja.

2. Desplazamiento del contenido orbitario, limitacion de los

movimientos del ojo.

o.Anestesia de la frente por lesion del nervio orbitario

4.Equinosis periorbitaria

5. Diplopia

tomarse en cuenta los siguientes pianos:

• Plano frontal de Cadwell

• Proyeccion de Waters

• Proyeccion de perfil

• Proyeccion oblicua postero-anterior

• Plano basal

Se pueden realizar aqui las tomografias computarizadas y las

ecografias.

cabo estos debenEstudios radiograficos. Para llevar a
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Tratamiento: debido a que por lo general hay impactacion de

fragmentos. quirurgicotratamientoentonces el es para

colocar los fragmentos de fractura en posicion y realizar una

fijacion interna de estos. En caso de ruptura y desgarro del

nervio supraorbitario, se intentara la reparacion por medio de

una sutura cuidadosa.

Fracturas fronto-faciales mediales

Ocurren cuando el agente vulnerante choca antes con la nariz.

se ubica en la glabela, y puede ser conminuta y el hueso se

rompe como una cascara de huevo.

En casos leves pueden afectar los huesos nasales y las apofisis

frontales de los maxilares. Los casos graves afectan los huesos

lagrimales y etmoides.

Signos clinicos

l.Telecantus traumatico

2. Dacrioestenosis

5. Crepitacion de los fragmentos a la palpacion
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Ayudas radiograficas. Las proyecciones mas utilizadas son

proyeccion de Waters y la anteroposterior son tambien utiles.

Tratamiento.

• Restablecer vias lacrimales con un cateter

• Cirugia para reducir los fragmentos

formacion de un telecantus traumatico cuando no se consigue

la reduccion ideal.

Fracturas frontales simples

Estas fracturas son causadas por traumas directos en choques

muy violentos, ya que el hueso frontal es muy resistente.

Pueden ser varios fragmentos o conminutas. Cuando hay una

depresion grande, pueden lesionar las estructuras cerebrales.

laterales con rayos blandos y las proyecciones axiales. La

Complicaciones. Infeccion de los conductos lacrimales y
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Signos Clinicos

• Conmocion cerebral

• Contusion cerebral

• Hundimiento y crepitacion en las fracturas conminutas

Ayudas radiograficas. Las proyecciones posteroanteriores y

las de perfil son las mas indicadas en estos casos.

Tratamiento. Se realiza un aborde quirurgico para realizar

osteosfntesis con miniplacas y tornillos. Sin embargo,tina

estas pueden reflejar su prominencia cuando la inflamacion

desaparece.

l.Hundimientos y deformidades de la region

l.Perdida osea en el frontal y palparse los latidos de la dura

madre.

Para estos hay 3 alternativas reconstrucciondecasos.

aplicables a estos casos:

Secuelas de las fracturas del tercio superior de la cara
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l.Colocar un implante ya sea de resina o silicona

2. Reconstruccion con injertos oseos

o.Realizando plasticas fronto-parietales bipediculadas.

Complicaciones y secuelas de las fracturas del techo de

la orbita

Tienen diversos componentes:

• Alteraciones funcionales

• Modificaciones esteticas

• Lesiones cerebrales

• Alteraciones funcionales: fundamentalmente son

oftalmologicas. interrumpiendo definitivamente viaslas

opticas, ocasionando una ceguera permanente o producir

deformaciones mecanicas de la orbita.

• Las complicaciones mecanicas incluyen deformidades de la

orbita como una disminucion

un exoftalmos o un enoftalmos y por distopias musculares

se producira una diplopia, o ptosis u oftalmoplagias por

lesion de los nervios motores.

en su volumen dando lugar a
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Complicaciones cerebrales: debidas a desgarros de la dura

frontales y cuyo

tratamiento debe colaboracionrealizado la delser con

neurocirujano.

Complicaciones esteticas: estan centradas en asimetrfas y

dismetrias, enoftalmos, exoftalmos, ptosis, ectropion etc. Son

la consecuencia de alteraciones en el esqueleto subyacente.

Para el tratamiento de estas complicaciones hay que adaptarse

1.Buen diagnostico preoperatorio amplia explotaciony

quirurgica de las lesiones.

2.Buscar la restitucion e integracion de todas las lesiones, en

especial las meningeas.

3. Reparar simultaneamente las lesiones vecinas asociadas a

fracturasestas contribuyen lasaumentarquey a

complicaciones.

Fracturas del tercio medio de la cara

Etiopatogenia. La mayoria de las veces es consecuencia de

a unos principios que son:

madre, con o sin lesiones de los senos
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choques directos produciendo fractura. Cuando hay estallido

de la orbita, el mecanismo de direccion es indirecto.

El desplazamiento de los fragmentos se da por aplicacion del

trauma, direccion, intensidad de la fuerza, traccion muscular.

Las fracturas por choque pueden ser simples. Cuando la fuerza

actua en sentido lateral sopre ciertos huesos (arco cigomatico,

huesos propios de la nariz...), con desviacion lateral.

Clasificacion.

• Fracturas de la porcion central

• Fracturas complejo nasal

• Fracturas maxilo-molares

• Fracturas maxilo-molares con compromiso neurologico

• Fracturas de la Porcion Lateral

• Fracturas de malar y arco cigomatico

• Fracturas orbito-cigomaticomalares

• Fracturas con lesiones neurologicas asociadas

• Fracturas de Malar y arco cigomatico
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• Fracturas nasales, nasoetmoidales y naso-orbitarias

• Fracturas del maxilar superior y paladar

• Fracturas de la orbita

Fracturas del malar y arco Cigomatico. Siempre que hablemos

de fractura de malar, la asociamos a Piso Orbitario. El malar

tiene la funcion de absorber y distribuir la fuerza masticatoria

de arriba-abajo, se une con los huesos vecinos por sinartrosis,

al momento de un trauma ceden las articulaciones que el

hueso en si.

Etiopotogenia. impactosLos antero-posterior lateralo

raramente fracturan el maxilar. Se produce una luxacion en la

union de los huesos vecinos, casi siempre la desviacion es

hacia abajo adentro atras. Impactandose con el antro maxilar.

y fracturado el reborde orbitario. cuando el arco

cigomatico quedan hundidos en su cavidad, interfieren en la

accion del temporal por interaccion de la apdfisis coronoides.

Clasificacion.

Knight y North:

• Grupo I Fractura de malar no desplazada

malar o
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Fractura del arco cigomatico no desplazada• Grupo II

• Grupo III Fractura del malar con desplazamiento

• Grupo IV Fractura del malar con desplazamiento con

rotacion medial

• Grupo V Fractura del malar con desplazamiento con

rotacion medial

• Grupo VI Fractura conminuta

Diagnostico Clinico: los signos y sfntomas son:

1. Hematoma de tejido blando periorbitario. equimosis

subconjuntival

externa de la orbita.

3. Edema y profundizacion del surco palpebral superior

4.Descenso y oblicuidad del ojo

S.Enoftalmos y eventualmente diplopia

6. Epistaxis homolateral

7.Limitaci6n de abertura de la boca

Solamente en casos de fractura conminuta se puede apreciar

2.Aplanamiento de la eminencia malar y depresion de la cara
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la crepitacion propia de la misma.

Diagnostico Radiologico

• Proyeccion de Waltler clasica o modificada

• Proyeccion de Hirtz para el diagnostico de las fracturas de

arco cigomatico.

Tratamiento. restablecimiento de la

funcion corrigiendo el

restaurando normal del globo

ocular.

Reduccion (elevacion hueso). Fijacion. Consolidacion.

• Metodos cruentos

Vias de abordaje

• Via conjuntival

• Via palpebral

• Via a nivel de la ceja

A nivel de la ceja cuando hay una fractura fronto-malar se

reduce y se fija con placas.

y del contorno normal de la cara

enoftalmos y la movilidad

Debe ir dirigido al
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A nivel palpebral: incision 3 mm por debajo de las pestahas.

Se realiza cuando hay compromiso piso orbita. Se reduce y se

periostio de fibra, despues de reducidos.

fragmentos y se colocan mallas de titanio.

Indicaciones Operatorias. Estara abstencionindicada la

alteraciones clinicas funcionales.

Co m plicae io nes. Hemorragias infecciones.en seno.

las complicaciones

inherentes la fractura. Respecto al procedimiento:a

enoftalmos, diplopia, el enoftalmos presenta caida de la grasa

orbitaria, desplazamiento del suelo orbitario, apretamiento del

musculo recto interno en la linea de fractura del suelo.

Fracturas nasales y naso-etmoidales

La piramide nasal es la estructura mas saliente en el conjunto

facial y tambien la masa lesionada por traumatismos.

Etinopatogenia. las lesiones de la nariz son mayormente por

fija. Cuando es conminuta la fractura se puede cubrir con un

o se retiran los

disestecia del infraorbitario.

quirurgica en aquellas fracturas sin desplazamiento y sin

Estas son
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impacto directo lateral.bien frontal Los traumassea o

frontales producen una fractura localizada en la union de la

porcion delgada con la gruesa de los huesos propios. Si el

trauma es muy violento se produce disyuncion de la sutura

nasa-frontal. Los fragmentos seran desviados hacia atras al

interior de la cavidad nasal y a los lados dando lugar a un

aplanamiento del dorso de la nariz de modo que adquiere una

forma de libro abierto. En este tipo de trauma se suele afectar

el sistema lacrimal, la lamina perpendicular del etmoides, la

lamina cribial.

Clasificacion

• Eracturas deprimidas: hundimiento antero-posterior

• Eracturas con desviacion lateral

• Eracturas complejas (naso-etmoidales. naso-frontales,

naso-maxilares)

Diagnostico Clinico: signos y sintomas del paciente:

1. Dolor, edema, hematoma en la zona nasal

2. Hundimiento dorso nasal

5. Lateralizacion Piramide nasal
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4. Crepitacion a la palpacion

5. Epistaxis

6.Telecantus traumatico

7. Rinorrea, ocasionalmente fracturas Naso-etmoi dales,en

Naso-orbita etmoidal

Diagnostic© radiologico.

Proyeccion huesos propios de la nariz

Proyeccion lateral

Proyeccion Waters para fracturas verticales y transversales

• Recuperar la permeabilidad y funcion

• Reconstruccion de cantus interno

• Reparacion vias lagrimales

Correccion del hundimiento de la Piramide nasal: lo primero

es drenar y eliminar hematomas septales. La reduccion sera

tanto en la porcion osea como cartilaginosa. Un taponamiento

intranasal con gasa impregnada de una pomada antibiotica y

contra presion externa por medio de ferula de yeso godiva o

Tratamiento. Los objetivos son:
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laminas metalicas.

perdidaCo m plicae io nes. recubrimientoHematoma, de

infeccion. posicionmala de la espina nasal.mucoso,

desviacion tabique nasal.

Fracturas de paladar. hayanSon muy raras. pero se

presentes algunos bien Como entidadesen casos sea.

patologias unicas o asociadas a otras lesiones.

Etiopatogenia. Hay 4 etiologias.

a) Cuando el individuo tiene un objeto en la boca, al caerse se

clavo el objeto en el paladar.

b)Cuando irradiacion de fracturas de la maxilason que

diariamente afectan al paladar.

traumas importantes que hayan

ocasionado la perdida de sustancias. For ejemplo lesion con

arma de fuego.

d)Es rara pero ocurre necrosis post traumatica

Clasificacion

• Fracturas horizontales

c) Lesiones consecutivas o
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• Fracturas verticales

Diagnostico clinico. Fl diagnostico clinico de las fracturas

palatinas se hace simplemente por inspeccion.

Diagnostico radiologico. Proyeccion oclusal

Tratamiento

• Fn fracturas sin desplazamiento ni perdida de sustancias

solo se sutura la encia si esta lacerada, se da dieta blanda y

se controla radiologicamente.

• En fracturas con desplazamiento, se reduce la fractura ya

sea con aparatos sin necesidad de osteosfntesis. en otros

casos se hace la reduccion con osteosfntesis con placas y

tornillos.

• En fracturas con desplazamiento y perdida de sustancias se

realizan injertos oseos.

fosas

nasales.

Complicaciones. Comunicacion con seno maxilar o
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Fracturas del maxilar superior

El hueso de mayor tamano que se encuentra

medio de la cara es precisamente el maxilar superior que

unido al del otro lado constituye la estructura. Conjunto mas

de problemas presenta

cuando se fractura, debido a sus multiples relaciones.

Etiologia. Los traumatismos directos son la forma mas comun

circunstancias tambien su

vigencia.

Las fracturas del maxilar superior asociadas a las del molar, el

masetero tira de los fragmentos hacia abajo, desviandolos, el

pterigoideo externo es un cierto modo responsable de la mala

oclusion al tirar del fragmento hacia atras y afuera.

Le Fort describio 3 lineas debiles, las fracturas a lo largo de

la primera linea debil accionproduce por lateralse o

anteroposterior de unas fuerzas que actiian desde 30-60 o por

encima de la horizontal del nation. Las fracturas a lo largo de

lo largoa

en el tercio

dirigidas horizontalmente contra la cara o por

de producir estas fracturas, no obstante en determinados

de fuerzasla segunda linea debil ocurren

el mecanismo indirecto tiene

por la accion

importante y que mayor cantidad
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encima de la linea o piano de Frnakfort, las fracturas a lo

largo de la tercera linea resultan de la accion de la fuerza

por debajo de la espina nasal.

Clasificacion

Fracturas alveolares

Fracturas Transversales (Le Fort I)

Fracturas piramidales (Le Fort II)

Fracturas con disfuncion craneofacial (Le Fort III)

Fracturas verticales afectando al paladar

Fracturas conminutas

Fracturas complejas y por arma de fuego

Fracturas en desdentados.

Diagnostico clinico. El del asimetrfasaporte edema.

faciales. hematomas periorbitarios bilaterales

subconjuntival. Para la fractura Le fort III y II es patognomico.

El aplastamiento de cara y alargamiento del eje vertical, dolor

al abrir la boca, hay epistaxis. En los le Fort III hay rinorreas

al dariarse la dura madre. En la Le fort I, movilizacion del

la vestibula. la

ejercida horizontalmente o angular a nivel del labio superior o

fragmento inferior, equinosis en dolor a

y equinosis
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palpacion, crepitaciones.

desviacionFracturas verticales de ladel paladar. lateral

mordida.

Fracturas dento alveolares -> dentales fractura coronas.

ovulsiones alveolar-dentarias -»

Le Fort movilidadI: alveolo-dentaria. dolor al cerrar y

que el otro.

Le Fort edemaII: de la equinosis bilateralcara. y

periorbitaria, deformidad de la nariz, dolor al abrir y cerrar la

boca, mordida abierta.

region maxilo malar. Obstruccion vias respiratorias.

Diagnostico Radiologico

Proyeccion de Waters panoramica

Proyeccion de Hirtz, laterales y a-p

Tomografias

Le Fort III: dificultad al abrir los parpados. Movilidad de la

contactar dientes, equimosis vestibular, un iado mas caido
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Tratamiento. Se busca una Normo Delusion, restablecer la

la

limpieza de la boca eliminando cuerpos extrahos o dientes.

dentariasFracturas alveolo-dentarias. estructurasLas

deben reponerse y fijarse con ferulas si los fragmentos oseos

estan muy separados y comprometidos, se retiran.

Reduccion namual.I.

oclusion. La fijacion con ferulas o arcos de Erck, tambien con

placas se fijan con el reborde alveolar al maxilar.

Le Fort II: se usa la pinza de Rowe. Una rama mas recta (para

suelo fosas nasales). Una rama mas curva para el paladar

duro, se fracciona hacia arriba y adelante so no se reduce. Asi

por ser muy traumatica o mucho tiempo despues, se hace

cruento, se toma la Ifnea de fractura y con cincel se refractura

y se fija internamente, se toman puntos de fijacion como el

cigomatico. ci go matico-molar. orbito-malar. fronto-arco

malar. metodosnaso-maxilar. Otros casquete deson un

Escayola o metalico con pivotes para anclar los alambres.

Le Fort III: se utiliza la reduccion cruenta muy parecida a las

Le Fort II.

hasta la normo-

altura normal de la cara, estetica, antes de todo esto.

Fracturas Le Fort
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Fracturas verticales: se reducen buscando la restauracion de

buena permeabilidad nasal buscandouna normo-y una

oclusion.

Para el paladar, como osteosintesis o aplicarse una ferula de

acrflico o metalica que sujeta la arcada dental.

Fracturas conminutas: si los fragmentos son grandes se

hace osteosintesis. si.uniendo los fragmentos entre Lo

importante es que las fracturas esten recubiertas de periostio.

si los fragmentos son pequerios, se eliminan y se reponen con

injertos oseos.

la fracturala

desplaza y no se produce alteracion facial, se toma la misma

protesis como ferula y se fija al maxilar. Si la fractura crea

alteracion facial con reduccion inmovilizacion interna. lao

protesis sirve de ferula y se fija al maxilar. Si se fractura la

protesis en el accidente, se fabrica una provisional de acrilico.

Fracturas por arma de fuego. Hay gran perdida de sustancia

y comunicacion osea. Primero se limpia la zona, se eliminan

cuerpos extrahos, esquirlas, valorar la infeccion, perdida de

no seFracturas de maxila folentula. Si
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colocacion injertos de formasustancias. dela

inmediata. En la primera intervencion dejar lo mejor posible.

bien posicionados los injertos y pilares, en la segunda hay

mucha fibrosis y no dan el mismo resultado.

Complicaciones. Hemorragias, hematomas, obstruccion vias

aereas, edema, cuerpos extrahos: inmediatas.

Tardias: maloclusion, mala consolidacion.

Fracturas de orbita.

Etiopatogenia. fracturasLas estallido producenpor se

cuando un objeto choca violentamente contra la base de la

transmite la presion a las paredes oseas.

Se crea que la fractura se deben al aumento de la presion

hidraulica producida al estar comprimido contenidoel

orbitario y otra es por la transmision de la fuerza a traves de

hueso y no por la presion a traves de las partes blandas.

Diagnostico clinico. Equimosis periorbitaria y

subconjuntival. enoftalmos. limitacion de movimientos

orbita y presionando frecuentemente su contenido, el cual

para ver
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oculares, diplopia (alteraciones en los ejes oculares dada por

descenso del globo y desequilibrio muscular del recto inferior

y oblicuo interno).

Enoftalmo: Rotura suelo orbitario

Atrapamiento de estructuras en la fractura

Agrandamiento o volumen altos, cavidad

orbitaria

necrosis de la grasa periorbitaria.

Diagnostico radioidgico

Tratamiento. Lo fundamental es la liberacion de estructuras

atrapadas. reconstruccion tamano. orbita.forma deen

recuperacion estetica, funcidn. Se opera cuando: limitaciones

movimiento. enoftalmos.

diflopia.

Abordaje: Via conjuntival

Via cutanea

Proyeccion de Waters
Proyeccion de flirtz
Proyeccion de Perfil

radiograficamente se ve fractura.
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Via vestibular por seno maxilar.

Reposicionar fractura: hay comunicacionno con seno,

desplazan solos. Se reposiciona tejido

blando fractura el periostio. haycon no

enoftamos.

Cuando estan desplazados, se reducen y se fijan. La reduccion

de estas fracturas son iguales a la del malar ya que este

compromete el suelo de la orbita.

Complicaciones.

• Deformidad estructural por diagnostico erroneo

• Paralisis de musculos intraoculares

• Desplazamiento globo ocular.

• Mirada caida

• Diplopia

Fracturas del malar y arco cigomatico

el complejo facial. hombres

Las fracturas del complejo cigomatico malar son comunes en

Se presenta mas en que en

fragmentos no se

y se tapiza la
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mujeres con relacion 4-1 entre 20 y 30 aiios.

Etiopatogenia. Accidentes y agresiones directas.

Anatomia. El cigoma es el mayor soporte del esqueleto facial.

tin hueso fuerte, cuadrangular, se articula con el frontal.en

esfenoides, maxilar y temporal.

Presenta 3 caras: malar o externa/orbitaria a la mayor del

esfenoides, forma parte del suelo y pared externa de la orbita

y temporal.

3 Apofisis: frontal, maxilar y temporal.

Etiopatogenia. Impacta anteroposterior lateraleso

produciendo mas luxacion en las articulaciones con huesos

mismo malar. Generalmente hay

desviacion hacia abajo adentro y atras impactandose en el

antro maxilar, fracturado a la vez el piso de la orbita.

Cuando hay hundimiento cigomaticodel malar o arco

interfiere accionla musculodel temporalen en sus

vecinos que fractura del
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desplazamientos sobre la Apofisis coronoides.

directos e indirectos. Si hay compresion de los fragmentos

lugar al trismus.

I. Fractura del malar no desplazado, visibles solo a los Rx. Su

sintomatologia es escasa.

II. Fracturas del

consecuencia del choque directo sobre el arco cigomatico.

III. Fracturas del malar con desplazamiento hacia adentro y

hacia abajo y atras sin rotacion del fragmento, por trauma

directo.

IV. y

rotacion del fragmento encimatrauma del ejepor por

horizontal del malar.

desplazamiento hacia afuera ycon

rotacion del fragmento por trauma debajo del ejepor

horizontal del malar.

El arco cigomatico es mas debil y se fractura por golpes

Fractura del malar con desplazamiento hacia adentro

interfieren igualmente sobre la apofisis coronoides dando

arco sin afeccion antral ni obitaria, por

V. Fracturas del malar
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VI. Fracturas conminutas.

Fujii y Yamashiro hicieron una clasificacion en 4 tipos.

1. Fracturas del cigoma sin desplazamiento

II. Fracturas del arco

III. Fractura del cigoma con compresion del seno

IV. Fracturas del cigoma con rotacion

Diagnosticos de las fracturas del cigoma. Basado en la

clinica y examen radiograficos. Lo primero a observar es el

dedos.

Signos y Sintomas

1. Hematomas peri-orbitarios

2.Esquimosis subconjuntival

3. Diplopia: el malar recibe la insercion del ligamento central

externo al desplazarse, ocasionando descenso del globo

ocular, produciendo la diplopia.

examen neurologico. Es importante una palpacion con los
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4. Enoftalmos: por acortamiento del septum y hay retraccion

del parpado inferior, esto es por desplazamiento hacia atras

del contenido orbitario. Al alterarse las paredes orbitarias

hay desplazamiento ocasionando ladel globo ocular

diplopia o tambien por perdida de soporte que ejerce el

ligamento de Lockwood.

5. Propteosis: por compresion del globo ocular y este se desvia

hacia adelante por desplazamiento de las paredes laterales.

6. Hematomas vestibulares a nivel del hueso malar.

7. Enfisema subcutaneo palpable: en casos de fractura de piso

de orbita.

8. Crepitacion de los fragmentos.

9. Dolor a la masticacion

arco.

1 1 .Trismus

lO.Asimetrfa facial, con hundimiento de la convexidad del
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12.Disestesia

13.Epistaxis: la proximidad del seno puede ser la causa de

desgarros de la mucosa con acumulacion de un hematoma

que comunica con la nariz, dando lugar a esta.

Diagnostico Radiografico

• Proyeccion de Water o posterior-anterior oblicua

• Proyeccion de Hirtz

• Cadwell TC.(Tomografia computarizada)

Tratamiento fractura cigoma. Dirigido aldel

restablecimiento de la funcion y del contorno normal de la

cara, corrigiendo el enoftalmo y restaurando la movilidad del

globo ocular.

Basado en la reduccion de la fractura e inmovilizacion de los

fragmentos.

tratamiento quirurgicoPasos las fracturas delel deen

complejo cigomatico.
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1. Profilaxis antibiotica. La incidencia de infeccion es baja.

profilaxis antibiotica prevenirpero se usa como para

infeccion clindamicinaotras estructurascon con y

cefalosporina.

2. Anestesia. Casi siem pre anestesiatratadosson con

general..

o.Examen clinico. Se aprovecha el estado de anestesia del

paciente, observar al paciente desde la parte superior y

visualizar simultaneamente los cigomas. determinar las

asimetrias.

4. Preparacion antiseptica. Se hace asepsia de la

intervenirse.

S.Reducclon de la fractura

6. Exploration del piso orbita. 47de la de lasUn %

fracturas del complejo cigomatico conllevan a fracturas del

piso de la orbita.

zona a
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7. Determinacion de la necesidad de la fijacion:

Valoracion de la movilidad ocular

Examinacion post-quirurgica ocular

Radiografias post-quirurgicas

S.Abordajes quirurgicos

Son incisiones utilizadas para elIncisiones periorbitarias.

abordaje en la aproximacion del borde orbitario y el cigoma.

Es mandatorio la proyeccion de la cornea.

1. Incision supra-orbital en la cola de la ceja, para la

aproximacion de la sutura fronto-cigomatica. Se localiza la

fractura fronto-cigomatica que esta en la parte infero-lateral

de la ceja. Se realizan 3 cm de incision. La incision puede ser

incisionincisionparalela. periostio.La hasta La eses

confrontada en dos pianos, el profundo para el periostio y la

piel.

Incision infraorbital. Puede dejar cicatriz

a) Subciliaria o blefaroplastia
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b) Incision bajo el parpado (Subpalpebral)

c) Incision infraorbital

a) Subciliaria utilizada. Produceblefaroplastia: pocoo

distorsion del borde palpebral.

b)A 5 mm de las pestanas no produce distorsiones del reborde

campo operatorio, dejapalpebral excelente menorcon

cicatriz.

c) Infra-orbitaria, algo mas baja que la

incision pero su inconveniente es que pueden presentarse

adherencias profundas y formacion de un edema linfatico.

Su cicatriz es notoria.

Otras incisiones

Modificacion pre-auricular. Expone el arco cigomatico descrito

por Al-Kayat and Bramley para ATM y arco cigomatico.

Incision coronal y bifrontal. Traza todo un colgajo anterior

del cuero cabelludo. Da un excelente campo para el manejo de

las fracturas del tercio superior de la cara y reborde orbitario

superior y articulacion fronto-malar.

anterior, es buena
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La incision se inicia en el borde anterior del helix a nivel N

lobulo de la oreja, se va por detras de la linea de implantacion

del cabello.

fascia temporal por encima del borde supra-orbital, se realiza

la diseccion a nivel de orbita y cigoma.

Fracturas tercio inferior

Fracturas mandibulares

Promedios encontrados

• Posipo mandibular 29% FX paciente:

• Condilo

• Angulo

• Sinfisis

• Rama

• Proceso coronoide

Terminologia. Para las FX de acuerdo al Dorlard's Medical

Diccionary:

presentaproducecerrada: FXl.FX simple oque noo

puede atravesarmedio externo.comunicacion elcon

Una segunda incision es hecha a traves de la
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mucosa o membrana periodontal

abierta:

externa que envuelve piel, mucosa y membrana periodontal.

hay comunicacion de la FX osea en el medio externo.

d.Conminuta: FX en la cual el hueso se astilla o se aplasta.

estropeado o roto y el otro corto.

oseaenfermedadPatologica: causada5. FX FX unapor

persistente.

6. Multiple: cuando existen 2 a mas lineas de FX en el mismo

hueso. No existe comunicacion de una a otra.

dirigido dentro del otro.

8. Atrofica:

como en mandibulas edentulas.

9. Indirecta: FX que se produce en un sitio diferente del sitio

de la injuria.

10.Complicada y compleja:

considerable sobre tejidos blandos adyacentes.

FX en2.FX compuesta o

FX espontanea, resulta de la atrofia del hueso

la cual hay una herida

4. FX Lena Verde:

FX en la cual hay una injuria

T.Impactada: FX en el cual un fragmento esta firmemente

FX en la cual un lado del hueso esta
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1. Generales

odontologiaestudiantes de las• Dar losa conocer a

complicaciones que pueden conllevar la atencion ineficiente

de algun tipo de fractura facial.

• Conocer la evolucion sobre las fracturas de los huesos

faciales desde sus tratamientos mas primarios hasta las

ultimas tecnicas.

1.5.2. Especificos

• Lograr un concepto claro y definido de las diferentes partes

anatomicas que constituyen la cara, para poder dar un buen

diagnostico y el tratamiento oportuno.

• Demostrar por medio de estadisticas el grado de incidencia

de fracturas faciales en el Hospital de Kennedy.



2. ASPECTO TECNICO METODOLOGICO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Investigative. De las fracturas de los tercios de los huesos

faciales.

2.2 POBLAC1ON DE ESTUDIO

Pacientes remitidos por urgencia al hospital de Kennedy a

quienes les practico diagnostico y procedimientose un

respectivo en el periodo de Enero a Septiembre de 1997.

2.3 DISElSo RECOLECCIONDEL INSTRUMENTO DE DE

DATOS

Fracturas de Enero a Septiembre - 1997

Se presentaron 65 fracturas bajo anestesia general entre las

cuales estaban:
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1. Lefort I, II, III

2.Fracturas de arco cigomatico

3. De los maxilares superior e inferior

Bajo anestesia local 31 fracturas entre estas estan:

1. Dentoalveolares

2. Bicondilares

3.Angulo mandibular

4.Huesos propios de la nariz
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Numero PorcentajeEdades Anos

5,43 - 13 5

21.514 - 24 16

43,825 - 35 32

36 - 46 22,917

47 - 57 2 2,7

58 - 68 2 2,7

TOTAL 73 100%
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3. ASPECTOS AD IM INI STRATI VO - OPERATIVO

3.1 RECURSOS

el Hospital de Kennedy con

autorizacion de los doctores anteriormente nombrados.

Se tomb una muestra de la poblacion de estudio que ingreso

por urgencias al Hospital, a los cuales

diagnostico y tratamiento adecuado.

Se pudo observar que uno de los factores etiologicos es la

VlOLENClArelacionada con el consumo del alcohol y droga.

Tambien por violaciones a las normas de transito.

3.2 CRONOGRAMA

Ver hoja siguiente.

se les practico un

Se visito la colaboracion y



CKONOGRAMA
1997

ENERO FREER MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPT. OCTUBRE NOVIEMB DICIEMB

ACTIVIDADES 4 41 2 3 4 41 2 3 1 2 3 2 3 4 41 1 2 3 2 4 4 4 4 41 3 1 2 3 2 3 4 31 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2

Elaboration protocolo x x

Entrega protocolo x

Recoleccion de datos x x x x x x x x x x x x x x x x X X X X X X X X X X X X XX X

Tabulation y Analisis x x

Analisis de information x x

Presentacion y Sustentacidn x x

CH
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CONCLUSIONES

Durante el desarrollo del trabajo

sobre la importancia de la responsabilidad profesional en la

practica de la fracturaslas

faciales.

El tratamiento fracturasde las faciales requiere de un

diagnostico tecnica cuidadosa mejoray una para

significativamente la apariencia fisica del paciente.

Para lograr que el tratamiento de las fracturas faciales sea

exitoso, el paciente tendra que ir a controles periodicos al

odontologo especialista.

nos hemos concientizado

odontologia, relacionada con
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