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CASO PROBLEMA

Hombre de 25 afos de edad con lesiones panfacia-
les severas que afectan los tejidos blandos, las 6rbi-
tas, maxilar, mandibula y nariz. El exdmen intraoral
permite observar maloclusion y desplazamiento de
los dientes por multiples fracturas maxilares y man-
dibulares (fig. 10 A, By C).

Fig. 10. A Fractura panfacial severa. B Primer plano del area mediofacial. C Mala oclusién como consecuencia de fracturas de
maxilar y de mandibula.

Fig. 11.
Después de la
estabilizacién
inicial del
paciente, fue
necesaria una
traqueostomia.

En la sala de emergencia, luego de realizar una valo-
racion rapida de la permeabilidad de la via aérea, se
confeccion6 una traqueostomia, después de la esta-
bilizacion del paciente (fig. 11).

La intubacién nasotraqueal estd contraindicada cuando
hay sospecha de lesion de la limina cribiforme y el 4rea de
la frente.

El goteo de LCR se diagnostic6 por rinorrea, causada por
las fracturas de la Idmina cribiforme. El liquido examinado
de la rinorrea mostré niveles de proteinas y potasio mas ba-
jos y una concentracién de glucosa mas alta que la secrecion
nasal normal.
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Las fracturas del tercio superior y orbitarias nasoetmoidales
a veces son acompanadas por rinorraquia; estas fistulas de
LCR se manejan en forma expectante con antibioticotera-
pia profilactica.

Tres dias después del accidente el goteo de LCR se cerr6
espontianeamente; no se detectaron signos de infeccion.

Inicialmente el paciente se inmovilizé mediante un tablero
y collar de Filadelfia con la cabeza estricada a la tabla.

La evaluacién de la presencia de lesion de la columna verte-
bral empieza mediante un examen fisico y radiografico que
debe incluir las tres vistas radiograficas cldsicas y preferen-
temente una tomografia computada.'”’

Se inmovilizé el cuello hasta un examen fisico adecuado y el
descarte radiogréfico de tal lesién.

Se descubrieron hallazgos significantes y maloclusién en el
examen fisico; se realizd una TC de inmediato.

Se realizaron imédgenes de tomografia computada con cor-
tes axiales y coronales; también se realizé una reconstruc-
cién 3-D que mostraba multiples fracturas faciales severas:
orbitas, regién nasoetmoidal, nariz, maxilar y mandibula.
Se observé la destruccién completa del piso y reborde orbi-
tario inferior derecho junto con la pared anterior del maxi-
lar. Una fractura nasoetmoidal severa, de huesos propios
y derrumbamiento del séptum completaban las fracturas
mediofaciales. Se observé una doble fractura de mandibula
en las 4reas parasinfisaria derecha y angulo izquierdo (fig.
12 A, By C). También se detecté una LeFort II durante el
examen preoperatorio.

Siete dias después del accidente, el paciente permanecia
completamente estabilizado y se planeé la reconstruccion
quirtrgica segun las varias fracturas que afectaban diferen-
tes huesos faciales y los tejidos blandos.

De acuerdo a los huesos afectados, se realizaron tres abor-
dajes diferentes:

1) superior: incisién coronal
2) medio:
a) Orbita derecha: herida localizada en el drea palpe-
bral inferior
b) 6rbita izquierda: incisién subciliar

c) incisién vestibular superior
3) inferior: incisidn vestibular inferior.

La exposicién superior, media e inferior son necesarias para
la visualizacién de los arbotantes periféricos de casi todo el
esqueleto facial y la categorizacion de todas las fracturas.

La diseccion se realiza primero en todos los lados de todas
las fracturas en un plano de diseccion subperidstico; habi-
tualmente se extiende la diseccion a la pared lateral y me-
dial de la érbita para identificar las regiones afectadas.

Las fracturas de LeFort son generalmente mds severas en
un lado; asi un nivel de fractura mas alto se verd en el lado
mas afectado.

La unidn nasofrontal desconectada por la fractura de Le-
Fort II se redujo y fij6 por miniplacas y tornillos (fig. 13).

La exposicion intraoperatoria amplia de la hemicara dere-
cha mostré una destruccion severa del piso, reborde orbi-
tario inferior, pared interna de la 6rbita y seno maxilar (fig.

14).

La fijacion y la reduccion se realizaron por medio de una
fijacion rigida interna con miniplacas y tornillos; los huesos
perdidos fueron reemplazados por injertos dseos (fig. 15).

Se utilizé injerto de hueso iliaco, tomando en cuenta: 1)
fractura conminutada; 2) correccién del volumen del piso
de la érbita; 3) evasién del atrapamiento del musculo fas-
cia; y 4) uso de material autégeno (el material alopléstico
debe evitarse si el seno maxilar estd abierto, ya que es una
regla general el desarrollo de una infeccién).

El maxilar fue totalmente movilizado y se posicioné en
oclusién normal con la mandibula antes de su fijacién; la
exposicion de los multiples trazos de fracturas maxilares se
logré a través de incisiones vestibulares bilaterales, y la fi-
jacién se obtuvo mediante miniplacas y tornillos (fig. 16).

Se expuso la fractura del angulo mandibular por una inci-
sion externa por debajo del gonion y la fijacién se realizé
con dos placas mandibulares diferentes y con tornillos (fig.

17).

Una amplia incisién vestibular permitié la exposicion, re-
duccién y fijacion de la fractura parasinfisaria.
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Fig. 12 A, B y C Tomografia tridimensional que permite
una visualizacion exacta de las fracturas y el registro de los
cambios volumétricos de la cara.

Fig. 13. Disyuncién frontonasoetmoidal. Fig. 14. Destruccién masiva de la érbita derecha, malar y
maxilar. Pérdida del piso y reborde orbitario inferior.
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Fig. 15. Reconstruccion del piso y reborde orbitario por
medio de la fijacion rigida interna y uso de un injerto 6seo
autégeno (Ilfaco).

Se usan dos placas en cada fractura de mandibula: una se

coloca superiormente para actuar como banda de tension
sobre el arbotante alveolar, y la otra fija la fractura inferior-
mente sobre la banda de tensién basal o arbotante infe-

rior.'?

La placa inferior es colocada cerca del borde de la mandibu-
la, con un minimo de dos tornillos bicorticales a cada lado
de la fractura, y la placa superior (s6lo con tornillos mono-
corticales) es colocada en el arbotante alveolar que previene
separacion del borde de la fractura en el extremo superior

(hg. 18).

Fig. 16. Después de la fijacion intermaxilar se colocan
miniplacas y tornillos en el maxilar.

Fig. 17. Por medio de un abordaje submandibular externo, se
realizé la fijacion de la fractura del dngulo mandibular, placas
y tornillos.

Fig. 18. Fijacion de la fractura parasinfisaria con dos placas
diferentes.



