UNIVERSIDAD DEL SURESTE.

SEMESTRE CURSANTE:
7TMO SEMESTESTRE.

UNIDAD A EVALUAR:
2DA. UNIDAD.

MATERIA:
CLINICA QUIRURGICA COMPLEMENTARIA.

TEMA DEL TRABAJO:

RESUMEN DE RECONSTRUCCION FACIAL DESPUES DE FRACTURAS.

NOMBRE DEL DOCENTE:
DR. ALFREDO LOPEZ LOPEZ.

NOMBRE DE LA ALUMNA:
JALIXA RUIZ DE LA CRIUZ.

(



RECONSTRUCCION FACIAL DESPUES DE FRACTURAS.

La primera fase de atencion del paciente con traumatismo maxilofacial es la activacion
del protocolo de apoyo vital avanzado para individuos con traumatismo. Las lesiones
simultdneas en otros sitios ademas de la cara son la regla, mas que la excepcion. La
consideracion mas comun que pone en riesgo la vida en pacientes con traumatismo
facial es la permeabilidad de las vias respiratorias, control de la hemorragia,
identificacion y tratamiento de broncoaspiracion y la identificacion de otras lesiones.
Una vez que se estabiliza el estado clinico del paciente y se han tratado las lesiones
que ponen en riesgo la vida, se dirige la atencion al diagnostico y tratamiento de las
lesiones craneofaciales.

— Fractura de mandibula; El angulo y la rama mandibulares, la ap6fisis coronoides

y los céndilos son puntos de insercidn para los musculos de la masticacion, lo
que incluye a los musculos masetero, temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo
medial. Las fracturas con frecuencia son multiples y los trastornos en la oclusion
dental reflejan las fuerzas de varios musculos de la masticacion sobre los
segmentos de la fractura. La oclusion dental es quiza la relacion basica méas
importante para comprender las fracturas de la porcion media de la caray de la
mandibula. El sistema de clasificacibn de Angle describe la relacion de los
dientes maxilares con los dientes mandibulares. La clase | es la oclusion normal,
con ajuste de la cuspide bucal mesial del primer molar maxilar en el surco
intercuspideo del primer molar mandibular. La maloclusién de clase Il se
caracteriza por ubicacién anterior y la maloclusion clase 1l consiste en la
posicion posterior de los dientes maxilares con respecto a los dientes
mandibulares.
El tratamiento no quirdrgico puede utilizarse en situaciones en las cuales no hay
desplazamiento o bien éste es minimo, con conservacion de las relaciones de
oclusion previas al traumatismo y con un arco normal de movimiento. La
reparacion quirdrgica implica el asentamiento de los céndilos en la fosa
glenoidea, lograr la fijacion maxilar-mandibular con barras en arco o tornillos
intermaxilares para establecer la oclusién dental apropiada y la exposicién
quirargica de las lineas de fractura por via intrabucal, extrabucal o por
combinacion de éstas. La colocacion de placas mandibulares sigue dos
escuelas principales: la fijacion rigida que propone la Association for
Osteosynthesis/Association for the Study of Internal Fixation y la fijacion menos
rigida pero estable desde el punto de vista funcional (técnica de Champy). Sin
importar el método de estabilizacion, uno de los objetivos posoperatorios es
liberar la fijacion maxilar y mandibular y recuperar el arco de movimiento tan
pronto como sea posible para reducir el riesgo de anquilosis.

— Fracturas orbitarias; El tratamiento de todas las lesiones de la orbita, con
excepcion de las mas simples, debe incluir la valoracion por un oftalmélogo para
establecer la agudeza visual y descartar la lesiéon del globo ocular. Las fracturas
de la érbita pueden afectar el piso, techo o pared interna o externa de la Orbita.



La fractura orbitaria mas comun es la fractura por estallamiento del piso de la
oOrbita, causada por presion directa al globo ocular con incremento subito de la
presion intraorbitaria. Las regiones medial e inferior de la érbita estan formadas
por el hueso mas delgado, por lo que las fracturas ocurren mas a menudo en
esas ubicaciones. Tales lesiones pueden tratarse en forma expectante si son lo
suficientemente pequefias y no existen complicaciones. Sin embargo, es
necesaria la cirugia para las fracturas grandes por estallamiento que se asocian
con enoftalmos, atrapamiento de los tejidos de la porcion inferior de la orbita o
diplopia que dura mas de dos semanas.

Fracturas complejas del cigomatico y cigomaticomaxilares; Las fracturas
cigomaticomaxilares complejas (ZMC, zygomaticomaxillary complex) consisten
en la rotura del arco cigomatico, borde orbitario inferior, borde
cigomaticomaxilar, pared externa de la Orbita y borde cigomaticofrontal. Las
fracturas segmentarias tienden a rotar en direccion externa e inferior,
ocasionando la expansion del volumen de la érbita, limitacion del movimiento
de la mandibula, una fisura palpebral en el borde inferior y aplanamiento de la
eminencia malar. Las fracturas ZMC casi siempre se acomparfian de parestesias
en la distribucion del nervio infraorbitario y dermatoma subconjuntival. Las
fracturas desplazadas se tratan con exposicion a través de multiples incisiones
para lograr el acceso a toda la zona que requiere fijacion. Esto incluye una
incision en el parpado superior, incision subtarsal o transconjuntival (piso de la
orbita y borde infraorbitario) e incision en el surco gingivobucal maxilar (borde
cigomaticomaxilar). De nuevo, las fracturas cigomaticas complejas graves
requieren exposicion amplia a través de un acceso coronal.

Fracturas etmoidales nasoorbitarias; Este tipo de fracturas a menudo son parte
de un grupo de fracturas panfaciales y de otras lesiones intracraneales. Desde
el punto de vista anatémico, el patréon de la fractura afecta la porcion interna de
la orbita, huesos nasales, procesos nasales del hueso frontal y procesos
frontales del maxilar. Tales lesiones ocasionan déficit funcional grave y
deformidad estética por colapso de la nariz, etmoidales y de la porcién interna
de las orbitas; desplazamiento de la fijacion del ligamento palpebral interno y
rotura del aparato nasolagrimal. El telecanto es ocasionado por la separacion
de la sutura nasomaxilar a la cual esta unida el ligamento palpebral interno. El
tratamiento por lo comuin consiste en la colocacion meticulosa de placas o
alambres a todos los fragmentos 6seos, potencialmente con un injerto 6seo
primario para restablecer la configuracion normal. La clave para la reparacion
exitosa de una fractura etmoidal nasoorbitaria es el restablecimiento de la sutura
nasomaxilar y la restauracion de los puntos de fijacion de los ligamentos
palpebrales internos que se encontraban antes del traumatismo. Si la
conminucion es grave, esto puede lograrse utilizando la fijacion transnasal de
los ligamentos.

Fracturas del seno frontal; La region del seno frontal es un punto estructural
relativamente débil en la porcion superior de la cara. Por esta razén, es una
ubicacion comun para las fracturas en casos de traumatismo facial. Los senos
paranasales son una estructura par, cada una con una tabla 6sea anterior que



determina el contorno de la frente y una tabla posterior que separa el seno de
la duramadre. Cada seno drena a través de la porcion interna del piso hacia el
conducto frontonasal, el cual vierte su contenido hacia el meato medio en la
cavidad nasal. El tratamiento de las fracturas de los senos frontales depende
de las caracteristicas de la fractura.

— Fracturas nasales; . La nariz es el sitio mas comun de fracturas faciales, por su
ubicacion prominente; cada fractura puede afectar la porcion cartilaginosa del
tabique nasal, los huesos nasales o ambos. Es importante realizar una
exploracion intranasal para saber si hay un hematoma en el tabique. Si esta
presente, éste debe drenarse y colocar un taponamiento para evitar la necrosis
por presion del tabique nasal y un colapso a largo plazo de la porcion media de
la nariz. La reduccion cerrada de las fracturas nasales puede realizarse bajo
anestesia local o general. Por desgracia, en muchos de los casos, si no es que,
en la mayor parte, muestran cierta deformidad al finalizar la consolidacion, para
la cual es necesaria la rinoplastia si hay obstruccién de las vias respiratorias o
si se desea mejorar el aspecto.

— Fracturas panfaciales; Las fracturas de mdltiples huesos en Vvarias
localizaciones se incluyen en la categoria de fracturas panfaciales. Estas
pueden incluir las fracturas de los senos frontales y maxilar, NOE, fracturas de
la orbita y ZMC, fracturas palatinas y fracturas mandibulares complejas. La
dificultad en la reparacion de estas lesiones depende no de aspectos técnicos
de la fijacion, sino del restablecimiento de las relaciones normales entre las
caracteristicas faciales en ausencia de puntos de referencia que se encontraban
presentes antes de la lesiéon. Sin la correccion apropiada de las relaciones de
los fragmentos Oseos, se exagera el ensanchamiento facial y se pierde la
proyeccién facial. Los puntos fundamentales en la atencién de pacientes con
fracturas panfaciales es en primer lugar reducir y reparar el arco cigomatico y la
region frontal para establecer el marco y lo ancho de la cara. Las suturas
nasomaxilares y cigomaticomaxilares pueden repararse una vez que se ha
establecido un marco correcto. A continuacion, se reduce el maxilar con base
en este marco de referencia, seguido por la fijacién palatina, si es necesaria.
Por ultimo, una vez que se han corregido las relaciones de la porcion media de
la cara puede aplicarse la fijacibn maxilar-mandibular con la mandibula en
oclusion correcta seguida por la colocacion de placas en las fracturas
mandibulares.
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