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Fracturas del paladar, diagnostico y algoritmo de tratamiento.
Reporte de caso clinico y revision bibliografica

Palate fractures, diagnosis and treatment algorithm.
Clinical case report and bibliographic review
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RESUMEN

Las fracturas del paladar se presentan acompafiadas de
otras fracturas faciales. Se han mencionado diferentes
técnicas para su tratamiento; sin embargo, no existe un
consenso para el manejo éptimo de este tipo de fracturas.
En el presente articulo se hace una revision bibliografica
de las fracturas del paladar, sus clasificaciones, opciones
de tratamiento y se describe el caso de un paciente de 43
afos de edad, valorado en el Hospital General «Dr. Dario
Fernandez» con fractura palatina.

Palabras clave: Fracturas del tercio medio facial, fractura
de paladar, macizo facial, hueso palatino.

INTRODUCCION

El hueso palatino estd compuesto por una lamina
Osea horizontal y una lamina perpendicular delgada
e irregular; es la base del tercio medio facial y la
plataforma de unién de los contrafuertes o pilares

ABSTRACT

Fractures of the palate are accompanied by other facial
fractures. Different techniques have been mentioned
for its treatment; however, there is no consensus for
the optimal management of this type of fracture. In the
present article a literature review of the palate fractures,
their classifications, and treatment options are made and
we describe the case of a male patient of 43 years of age,
evaluated in the «Dr. Dario Fernandez» General Hospital
with palatal fracture.

Keywords: Middle third facial fractures, palatal fractures,
facial bones, palatal bone.

del macizo facial, su osificacion se presenta entre
la séptima y octava semana fetal, en los pacien-
tes adultos su densidad varia entre 805y 1,247
unidades Hounsfield y su espesor promedio va de
2 milimetros adyacentes al foramen nasopalatino a
4 milimetros laterales a la sutura palatina media.*
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La clasificacion de las fracturas del tercio medio
facial estd basada principalmente en los estudios
realizados por Rene Le Fort publicados en 1901.23

Clasificaciones

Las fracturas del paladar se asocian con frecuencia
a lesiones maxilofaciales graves, en traumatismos
de alta energia como accidentes automovilisticos,
fracturas panfaciales y con los patrones clasicos refe-
ridos por Le Fort, con una incidencia de 8 a 13%.45

Manson clasifico en el afno 1983 las fracturas del
hueso palatino de acuerdo al trazo de fractura en
sagitales, transversos o conminutas con o sin afec-
cién de los 6rganos dentarios.* En 1998 Hendrickson
y colaboradores describieron seis diferentes tipos de
fracturas del paladar, de acuerdo con su ubicacién
en la radiografia (Figura 1).5

En 2016 Moss y su equipo hicieron una clasifica-
cion de fracturas palatinas tipo | donde se incluyen

Tipo | Tipo Il

Fractura alveolar: a su vez Sagital: recorre a través de
se subdivide en anterior, la sutura media palatina en
cuando involucra dientes sentido anteroposterior,
anteriores y posterolateral iniciando desde la apertu-
cuando se involucra un ra piriforme, rara vez ocu-
premolar en conjunto con rre en adultos

un molar

Tipo IV
Paraalveolar: se considera

Tipo V
Fractura compleja: divide

una variante de la fractura
parasagital, pero con ex-
tensién medial al alveolo
maxilar

al paladar en sentido obli-
cuo, transversal e incluso
conminucién del paladar y
del alveolo

las sagitales, parasagitales y paraalveolares, tipo I
o transversales y tipo Ill o conminutas (Figura 2).5

Diagnostico

El diagnéstico se realiza mediante el interrogatorio,
la exploracion fisica y el andlisis radiografico y tomo-
gréfico.® Las principales manifestaciones clinicas
incluyen las laceraciones de la mucosa bucal 65%,
laceraciones de la mucosa de la béveda palatina
45%, equimosis 50%, maloclusién 30%, maxilar
flotante 10%.% En la mayoria de los casos, estas
fracturas corren en sentido anteroposterior en la
region de los incisivos centrales o lateral a la sutura
media palatina.>®

Segun la literatura actual, las principales causas
de fracturas del paladar son: accidente en vehiculo
motorizado (motocicleta y automovil), accidentes
laborales, caidas de gran altura y heridas por proyec-
til de arma de fuego. Actualmente Taiwan cuenta

Tipo Il
Parasagital: divide al pala-
dar en sentido anteropos-
terior a un costado de la
linea media, normalmente
involucra a los dientes in-
cisivo lateral y canino

Tipo VI
Transversal: la menos fre-

Figura 1:
cuente de toda la clasifica-
cién, divide al paladar en
un plano coronal

Clasificacién de fracturas del
paladar y caracteristicas ra-
diograficas de Hendrickson.



Carrillo RJ y cols. Fracturas del paladar, diagndstico y algoritmo de tratamiento

LELE

Sagital Parasagital

Tipo Il —

—_—

Transversal

Figura 2: Clasificacion de fractura palatina por Moss.

con la mayor incidencia de fracturas del paladar
reportadas en la literatura mundial debido al uso de
motocicleta como principal medio de transporte en
dicha poblacion.”®

Tratamiento

En 1983, Manson describi6 el manejo conservador
de estas afecciones mediante el uso de una férula
acrilica dentosoportada con alambre, y demostré que
la férula evita la rotacion lingual del paladar, la cual
ocurre con la fijacién interdentomaxilar (IMF).8*

Posteriormente, en 1988 Mintz describi6 el manejo
quirdrgico mediante reduccion abierta y fijacion ésea
rigida, mencionando que esta técnica disminuia
el riesgo de rotacion del paladar y mejoraba la
estabilidad.

Chen describid la técnica de alambrado intermolar,
mientras que el método de Kumaravelu incluia el
uso de ocho alambres entre los molares maxilares
y mandibulares.®

Waldrop y colaboradores mencionaron el uso de
una férula de resina fotocurable para la reparacion
de las fracturas palatinas.®

Cienfuegos realiz6 un estudio en 45 pacientes
atendidos con fijacién mediante miniplacas con torni-
llos supramucosos durante 12 semanas, Yy retiradas
posterior a la valoracion de la tomografia de control.
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— | Tipol

Paraalveolar

— | Tipo lll

Conminuta

Se ha mencionado el uso de un algoritmo de
acuerdo a Park y Ock en el tratamiento de fracturas
del paladar (Figura 3).

De acuerdo al algoritmo de Park y Ock, se deben
responder tres preguntas para establecer el plan
de tratamiento: ¢Es posible manejar la fractura
del paladar por medio de reduccién cerrada? Si la
fractura palatina sélo involucra el proceso alveolar
anterior y el desplazamiento es minimo, la fractura
puede tratarse con arcos barra y fijacion intermaxilar
con inmovilizacion de cuatro a seis semanas. En caso
de responder negativamente, la segunda pregunta
seria: ¢ Es necesaria la estabilizacién de la béveda
palatina? Si las lineas de fractura estan ubicadas
en la region alveolar o paraalveolar, los segmentos
alveolares fracturados son adecuados para la fijacion
rigida. La fractura sélo se puede tratar con fijacion en
la superficie alveolar anterior y el segmento vertical.
Si se produce una fractura sagital del paladar en la
region mediana o paramediana y los segmentos de
las laminas son lo suficientemente largos para la
fijacion del tornillo en la boveda palatina a través de
una perforacidn transpalatina, si puede obtenerse
una reduccion precisa del ancho facial y mejorar
de manera significativa la estabilidad. En caso de
contestar la pregunta de manera negativa, la tercera
pregunta es: ¢ La fijacion es lo suficientemente esta-
ble?, ya que sitodavia hay una movilidad significativa
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¢Es posible realizar
una reduccién cerrada?

l

¢Es necesaria la estabilizacion
de la béveda palatina?

\4

¢la fijacién es lo
suficientemente estable?

Vo

Si No

A4 A4 \ 4 \

Tipo RC Tipo AP Tipo C Tipo A

Figura 3: Algoritmo de Park y Ock sobre la clasificacion de
las fracturas del paladar, asi como su manejo. RC = reduc-
cién cerrada; tipo AP = anterior y palatina; tipo C = combi-
nada; tipo A = anterior.

del segmento del arco dental después de la fijacion
de la placa y el tornillo de todos los sitios posibles
de fractura, entonces es necesaria la inmovilizacion
de la fijacidbn maxilomandibular.

Se debe considerar cualquier posible causa que
impida una fijacién rigida, precisay estable. La fractura
comprometida del paladar y laimposibilidad de acceder
a la superficie del paladar hacen que la fijacion rigida
del paladar sea dificil, y seran necesarias la inmoviliza-
cién prolongada con férula y la fijacién intermaxilar. En
general, debido a que pocas reducciones del paladar
son lo suficientemente precisas o estables para permitir
la realizacion inmediata de la fijacién, se recomienda de
dos a tres semanas de fijacion intermaxilar. Sin embar-
go, este periodo de inmovilizacién puede prolongarse
en fracturas conminutas o con reduccion cerrada de
seis a ocho semanas.®

CASO CLINICO

Hombre de 43 afios de edad inicia padecimiento al
caer de tres metros de altura, golpedndose contra
el concreto en region facial y temporal izquierda, es
remitido por urgencias al Servicio de Cirugia Maxi-
lofacial del Hospital General «Dr. Dario Fernandez
Fierro», ISSSTE negando pérdida del estado de
alerta, nduseas o vomito. A la exploracion fisica
present6 edema hemifacial y temporal izquierdo,
con blefaroedema y equimosis subconjuntival, restos
heméticos en fosa nasal izquierda, ausencia clini-
ca de 6rganos dentarios 21 y 11, con maloclusion
transversal en los 6rganos dentarios posteriores,
en la tomografia volumétrica se observé fractura de
hueso temporal, fractura cigomatico-orbitaria, y frac-
tura nasal. Con base en las caracteristicas clinicas

Figura 4:

A) Tomografia axial compu-
tarizada, corte transversal en
la que se observa solucién
de continuidad en hueso
palatino y hemoseno iz-
quierdo. B) Tomografia de
control a las ocho semanas.
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Figura 5:

A) Tomografia axial
computarizada con
reconstrucciéon, corte
transversal en la que
se aprecia fractura
del paladar clase Il
de Hendrickson. B)
Tomografia de control
a las ocho semanas.

Figura 6: Fotografia intraoral en la que se observa una pre-
sencia de arcos barra tipo Erich.

Figura 7: Fotografia clinica. Colocacién de alambrado intermolar.

y tomograficas, se diagnosticé fractura de paladar
clase lll de Hendrickson y tipo | parasagital de Moss,
avulsion dental de incisivos centrales superiores y
fractura mandibular no desplazada (Figuras 4 y 5).

Se us6 el algoritmo de Park y Ork para determinar
el plan de tratamiento a seguir, ya que involucraba el
segmento anterior con avulsion de érganos dentarios

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac 2019;15 (3): 97-102

Figura 8: Colocacién de placa de osteosintesis sistema 2.0,
técnica supramucosa.

anteriores, se colocaron arcos barra de Erich para la
estabilidad en la arcada (Figura 6).

Sin embargo, en el segmento posterior se aprecio
maloclusién, por lo que fue necesaria la estabilizacion
de la boveda palatina con alambrado intermolar y
fijacidn con placa de osteosintesis sistema 2.0 con
técnica supramucosa (Figuras 7'y 8).

El paciente refiri6 mejoria a la sintomatologia dolo-
rosa y a la maloclusion anteroposterior y trasversa, la
técnica combinada ofrecio un excelente resultado en la
estabilidad y recuperacion de la dimension transversal,
retirando los arcos barra a las cuatro semanas, la fijacion
transpalatina a las seis semanas y la placa de titanio
supramucosa a las ocho semanas de postoperado.

DISCUSION

Segun la literatura mundial, se han reportado 310
fracturas del paladar entre los afios 1992-2015, se
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menciona la presencia de maloclusion postoperatoria
de 8.1% en pacientes tratados con técnicas conser-
vadoras y un promedio de 3.2% de maloclusién
postoperatoria en tratados con fijacién interna.

Sin embargo, el porcentaje de complicaciones
durante el tratamiento de fracturas del paladar en
pacientes tratados con fijacién interna es mayor
(8.3%), comparado con el porcentaje de pacientes
tratados con métodos conservadores (0.6%).2

AUn existe controversia entre el «uso de alambra-
do vs placas de titanio» para el tratamiento de las
fracturas del paladar; por un lado, algunos autores
defienden el uso de alambrado por la practicidad en
su colocacion, el menor tiempo de recuperacion y
la baja tasa de complicaciones en la cicatrizacion;
sin embargo, se han reportado falta de unién en
los segmentos de la fractura, y maloclusiéon en
sentido transversal principalmente. Por otro lado,
la fijacion con miniplacas y tornillos supramucosos
adyacentes al trazo de fractura permite tener mejor
fijacion de los segmentos, evita el desplazamiento y
permite la estabilidad oclusal; sin embargo, algunos
autores refieren el riesgo de rechazo al material de
osteosintesis, dehiscencia. Con el uso de ambas
técnicas combinadas se reporta una disminucién de
complicaciones y maloclusiones postoperatorias.®

El objetivo del tratamiento mediante la fijacion con
alambrado transpalatino, la placa supramucosay la
colocacién de arcos barra tipo Erich es mantener
una relacion maxilomandibular transversal o sagital
estable durante la consolidacion de la fractura.

CONCLUSIONES

Debido a la baja incidencia de las fracturas palatinas,
con frecuencia no son tratadas adecuadamente o
son mal diagnosticadas, lo que ocasiona compli-
caciones como la maloclusion y la mala unién de
los segmentos 6seos.*? En la actualidad, existe una
controversia en torno al manejo quirdrgico de estas
fracturas, ya que no existe una secuencia de manejo
establecido.®

El tratamiento es controversial, puesto que pueden
emplearse técnicas conservadoras, invasivas y
combinadas, con la finalidad de restaurar la anchura
transversal y proyeccion anteroposterior del hueso
palatino, mantener el plano oclusal adecuado y
conservar la estabilidad horizontal y vertical del tercio
medio facial.10.1214
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