CapituLo XIlI

Trauma maxilofacial

INTRODUCCION

En Colombia el trauma maxilofacial repre-
senta un problema de salud y social de
significacion. El trauma maxilofacial afecta los
tejidos blandos y tejidos duros faciales, com-
promete la piel, el cuero cabelludo, la regién
frontal, la regién orbitaria, la regiéon geniana 'y
cigomatica, la region nasal, la region labial y
la regién mandibular. Las estructuras 6seas y
dentales pueden presentar fracturas aisladas
y combinadas que empeoraran el cuadro
clinico.

El manejo inicial se hace segun las recomen-
daciones del Manual ATLS (Advanced Trauma
Life Support) para el manejo de las heridas.

Los principios de tratamiento de las fracturas
faciales son iguales a los de otras estructuras
del esqueleto éseo. Las partes dseas deben
ser alineadas (reduccion) y mantenidas en po-
sicion (inmovilizacion o estabilizacién) por el
tiempo suficiente para que el hueso cicatrice.

En la evolucién y resultado final del trauma
maxilofacial influyen factores importantes, ta-
les como la edad, el estado general del pacien-
te, la presencia de enfermedades concomi-
tantes, la complejidad de las fracturas, asi
como la idoneidad del profesional que las tra-
te y la técnica quirdrgica que utilice.
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En el manejo de las heridas maxilofaciales de
los tejidos blandos de la regién maxilofacial
se siguen los principios generales de trata-
miento especializado; el manejo no se con-
centra unicamente en el cierre de la herida
para prevenir infecciones y mejorar la estéti-
ca, sino que incluyen procedimientos dirigidos
a restaurar la forma y la funcion. Con diag-
néstico y manejo apropiados, los efectos cos-
meéticos y funcionales postraumaticos se re-
ducen significativamente.

FRECUENCIA

En Colombia mas de 700.000 pacientes acu-
den cada afio a los servicios de urgencias por
trauma maxilofacial primario o secundario, de-
rivado principalmente de accidentes vehicula-
res y de violencia y asaltos.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA

Los accidentes vehiculares y los asaltos ca-
llejeros son las causas mas frecuentes. Otras
causas son los accidentes caseros, los acci-
dentes deportivos y recreacionales, los acci-
dentes industriales y la violencia intrafamiliar.
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Durante los asaltos, la mandibula y el hueso
malar son las estructuras 6seas mas suscep-
tibles de fracturas, a diferencia del tercio medio
fascial, que es la region que recibe el impacto
principal del trauma en los accidentes de
transito.

Se han definido los conceptos de fuerza de
alto y de bajo impacto. Se consideran fuerzas
mayores, o de alto impacto, las de 50 veces
la fuerza de la gravedad, y menores, o de bajo
impacto, las de menos de 50 veces la fuerza
de la gravedad. En las estructuras faciales
existen diferencias regionales en lo referente
a la cantidad de fuerza necesaria para crear
una injuria. El hueso frontal, la sinfisis y el an-
gulo mandibular, asi como los rebordes supra-
orbitarios, requieren una fuerza de alto impac-
to para fracturarse.

CAUSAS

Fracturas de hueso frontal: se producen por
un traumatismo severo de la region frontal. El
seno frontal puede estar comprometido, y si
la pared posterior del seno resulta fracturada,
puede existir lesion de la duramadre y tam-
bién del conducto nasofrontal.

Fracturas del piso orbitario: se producen
cuando se genera un aumento de la presion
intraorbitaria. El aumento de la presion intra-
orbitaria produce fractura de la pared 6sea
mas deébil, generalmente el piso orbitario o la
pared medial. La fractura del piso de la 6rbita
puede producir herniacién del contenido de la
orbita hacia el seno maxilar y la consecuente
alteracion visual y funcional del ojo.

Fracturas nasales: se producen como resul-
tado de las fuerzas transmitidas por un trau-
ma directo, y son discutidas en otra Guia de
esta serie.

Fracturas naso-orbito-etmoidales: se ex-
tienden desde los huesos nasales hasta el
hueso etmoides. Pueden causar alteraciones
o lesiones del aparato lacrimal y del conducto
nasofrontal, con ruptura de dura. Es comun la
lesion del canto medio.

Fracturas cigomaticomaxilares: resultan de
un trauma directo sobre la region malar, con
desarticulacion de las suturas cigomatico-
frontal, cigomaticotemporal y cigomaticoxilar.
Usualmente comprometen el agujero infra-
orbitario y el piso de la 6rbita.

Fracturas maxilares: se clasifican como fac-
turas Le-Fort I, Il y 111

Fractura Le-Fort I: es una fractura horizontal
del maxilar superior, que separa el proceso
alveolary el paladar del resto de la maxila. Se
extiende a través del tercio inferior del septum,
e incluyen la pared lateral del seno maxilar
con extension a la apdfisis pterigoides y al
hueso palatino.

Fractura Le-Fort II: es una fractura piramidal
que se inicia en el hueso nasal y se extiende
al hueso lacrimal. Se dirige posteriormente
hacia abajo, a través de la sutura cigomatico-
maxilar, y se continua posterior y lateralmen-
te al maxilar, por debajo del malar hasta la
apdfisis pterigoides.

Fractura Le-Fort Ill: es la separacion de los
huesos faciales de la base del craneo.

Fracturas mandibulares: pueden presentar-
se en cualquier lugar de la mandibula, siendo
los condilos la parte mas débil y la sinfisis la
mas resistente.

Fracturas alveolares: se pueden producir
como consecuencia del impacto directo de una
fuerza de baja energia sobre el proceso
alveolar, o como continuacién de una linea de
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fractura de la mandibula o del maxilar supe-
rior.

Fracturas panfaciales: se producen como
consecuencia del impacto directo de una fuer-
za de alta energia y comprometen los tres ter-
cios faciales simultdneamente.

PRESENTACION CLINICA

Fracturas frontales: se encuentra crepitacion
del reborde supraorbitario, enfisema subcuta-
neo y parestesia de los nervios supratroclea-
res y supraorbitario.

Fracturas del piso de la 6rbita: se encuentra
edema y equimosis periorbitaria, parestesia
o anestesia infraorbitaria y lesion ocular. Cuan-
do se atrapan los musculos rectos medial e
inferior hay alteracion de los movimientos ocu-
lares.

Fracturas nasales: se presenta con dolor y
edema nasal, desplazamientos que pueden
generar laterorrinia o hundimientos, crepita-
cion y epistaxis.

Fracturas naso-6rbito-etmoidales: el signo
patognomonico es el telecanto traumatico,
cuya caracteristica principal es el aplanamien-
to y ensanchamiento del puente nasal. Otros
hallazgos frecuentes son epifora, rinorrea y
epistaxis.

Fracturas del arco zigomatico: se presenta
dolor y un defecto de la region del arco, obser-
vable y palpable. Durante los movimientos
mandibulares hay limitacién de la apertura
bucal.

Fracturas del complejo zigomatico-maxilar:

los hallazgos clinicos en estas fracturas inclu-
yen una eminencia malar deprimida y dolorosa
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a la palpacién, con presencia de escaldn
infraorbitario y hemorragia subconjuntival. El
atrapamiento del nervio infraorbitario genera
parestesia del labio superior y de la region na-
sal lateral. En algunos casos puede atrapar-
se el musculo recto inferior y generarse di-

plopia.

Fracturas maxilares: en las fracturas Le-Fort
| se aprecia edema facial, movilidad del maxi-
lar superior y cambios en la oclusion.

En fracturas Le-Fort Il se encuentra edema
facial, telecanto traumatico, hemorragia sub-
conjuntival, movilidad del maxilar en la sutura
nasofrontal, epistaxis, cambios oclusales y
algunas veces rinorrea.

En fracturas Le-Fort Il hay edema masivo con
elongacion y aplanamiento facial, mordida
abierta anterior y movilidad de todo el tercio
medio cuando se manipulan los dientes del
maxilar superior; frecuentemente se encuen-
tran epistaxis y rinorrea.

Fracturas alveolares: los hallazgos clinicos
incluyen laceracion y sangrado gingival. Alte-
raciones dentales como movilidad, avulsién y/
o pérdida dental, adicionalmente, puede pre-
sentarse movilidad del proceso alveolar.

Fracturas mandibulares: los hallazgos clini-
cos incluyen maloclusién, trismus, dificultad
para morder, movilidad de los segmentos
0seos y crepitacion. Intraoralmente hay ede-
ma, equimosis y sangrado gingival. Cuando
el nervio dentario inferior esta lesionado hay
parestesia 0 anestesia de la region sinfisiaria.

Fracturas panfaciales: las fracturas panfa-
ciales pueden comprometer la vida del pacien-
te. Sus hallazgos clinicos dependen de la com-
binacion de las multiples fracturas que son
posibles en esta muy grave lesion.



CAPITULO XIlI: TRAUMA MAXILOFACIAL

EXAMEN FISICO

Se inspecciona la cara. Cuando se encuentran
heridas abiertas, se deben limpiar y retirar los
cuerpos extrafos; intraoralmente se debe des-
pejar la cavidad oral de dientes fracturados o
cuerpos extrafios que puedan comprometer
la via aérea.

Es conveniente examinar la cara por tercios,
para no pasar por alto ninguna alteracion.

El tercio superior lo conforman el hueso fron-
tal y el seno frontal. La valoracion de una frac-
tura que compromete el seno frontal debe
complementarse con una tomografia axial
computadorizada (TAC). Los estudios mas
utiles son la TAC con cortes axiales y corona-
les y, alternativamente, radiografia anteropos-
terior de cara y radiografia de Waters.

El tercio medio contiene sistemas altamente
especializados que controlan funciones espe-
cificas como el olfato, la audicion y la vision.
El sindrome de la fisura orbitaria superior debe
tenerse en cuenta: sus caracteristicas son
oftalmoplejia, ptosis palpebral superior, prop-
tosis y pupila midriatica fija. Si a estas carac-
teristicas se agregan amaurosis o disminucion
del apex orbitario, se debe interconsultar inme-
diatamente con los especialistas en cirugia
maxilofacial y en oftalmologia para un mane-
jo interdisciplinario conjunto.

Cuando las paredes orbitarias estan compro-
metidas, se producen atrapamientos oculares;
se debe realizar la prueba de aduccion forza-
da, para lo cual se necesita anestesiar la escle-
ra; posteriormente se pinza, tratando de des-
plazar el globo ocular en sentido superior. Si
el ojo permanece fijo, ello significa que esta
atrapado y el tratamiento es quirurgico.

La nariz es una estructura anatémica que por
su posicién y proyeccion resulta traumatizada

con gran facilidad. Su examen se realiza pal-
pandola en forma bimanual para detectar frac-
turas.

El pabellon auricular debe inspeccionarse, y
el conducto auditivo examinarse para determi-
nar la presencia de laceraciones, comprobar
la integridad de la membrana timpanica, de-
tectar hemotimpano, perforaciones, salida de
liquido cefalorraquideo y equimosis de la re-
gion mastoidea (signo de Battle), lo cual su-
giere fractura de la base del craneo.

Los estudios imagenoldgicos mayormente em-
pleados para el estudio del tercio medio son
la TAC con cortes axiales y coronales y, alter-
nativamente, la radiografia de Waters, la ra-
diografia posteroanterior de cara, la radiogra-
fia submental vertex y radiografias oclusales.

El tercio inferior contiene los maxilares y el
sistema estomatognatico: los maxilares y la
articulacion temporomandibular deben ser
examinadlos extraoralmente.

Intraoralmente se examinan la lengua y la
mucosa oral y se buscan equimosis, edemay
laceraciones intraorales.

La mandibula debe ser palpada bimanualmente
para determinar si hay movilidad de los segmen-
tos o crepitacion. Sila mandibula esta fracturada,
el paciente no podra morder un baja lenguas.

Se colocan los dedos del examinador sobre los
dientes anteriores superiores, con la otra mano
sobre el puente nasal; se mueve el maxilar en
sentido anteroposterior y lateral: si solamente
se mueven los dientes, ello indica que se trata
de una fractura Le-Fort |. Si se mueve el puente
nasal, esto indica una fractura Le-Fort Il o Ill.

Cada diente debe manipularse individualmen-

te para determinar movimiento, dolor, sangra-
do gingival o crepitacion.
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El estado neuroldgico debe evaluarse, con es-
pecial atencidn a los pares craneanos, hacien-
do énfasis en los oculomotores, facial y
trigémino.

Los estudios imagenologicos para el examen
del tercio inferior incluyen la radiografia pano-
ramica y, como alternativas, radiografia pos-
teroanterior, radiografias laterales oblicuas iz-
quierda y derecha de la mandibula, radiogra-
fia de Towne y radiografias oclusales. La TAC
de condilos esté indicada cuando hay sospe-
cha clinica de fractura, con estudios radio-
graficos negativos.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los siguientes estudios estan indicados:

+ Cuadro hematico. En casos de sangrado
excesivo, evaluar hemoglobina y hemato-
crito cada 4 horas.

* Hemoclasificacion.

* Pruebas de coagulacion.

» Beta gonadotropina coriénica.

ATENCION EN SALA
DE EMERGENCIA

* Via aérea: se debe administrar oxigeno y
mantener una via aérea permeable. Se
debe colocar un cuello ortopédico en for-
ma permanente. La cavidad oral debe es-
tar limpia de cuerpos extrafios y se debe
succionar la sangre.

* Ventilacién: se debe realizar intubacion oro
o nasotraqueal o cricotiroidotomia cuando
existe un gran edema orofaringeo, y tam-
bién si hay trauma de los tercios superior y
medio.

+ Circulacion: no deben removerse cuerpos
extrafios que puedan causar dafio, se con-
trola la hemorragia y se instala un acceso
venoso bilateral.
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* Neurolégico: se registra la escala de Glas-
gow y se consigna cualquier cambio en el
estado mental; se practica un breve exa-
men neuroldgico.

TERAPIA MEDICA

El manejo médico incluye administracion de
oxigeno y de liquidos cristaloides isotonicos.
Si hay sangrado excesivo, es conveniente
transfundir glébulos rojos empaquetados (con-
centrado de glébulos rojos). Se aplica terapia
antitetanica, segun el protocolo que aparece
en otra Guia de esta serie.

El uso de antibidticos es variado: en las lacera-
ciones faciales se utiliza dicloxacilina; en he-
ridas de cavidad oral clindamicina; cuando hay
comunicacion con el seno maxilar amoxicilina.

El dolor requiere medicacion por via oral si
las heridas son menores, o parenteral en los
casos en que el paciente no puede utilizar la
via oral. La terapia antiinflamatoria es similar:
se utilizan medicamentos como ibuprofeno,
naproxeno, ketorolaco o rofecoxib. Para el
control del dolor se utiliza codeina, oxicodona,
meperidina y morfina.
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