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INTRODUCCIÓN

En los accidentes automovilísticos, la cara y el cráneo
son las estructuras que con más frecuencia se afectan,
debido a impactos de alta energía que producen
machacamiento y avulsión de los tejidos blandos con

grandes laceraciones y pérdida de los mismos. Los teji-
dos que logran sobrevivir lo hacen con una precaria
circulación, que al asociarse a la contaminación de las
heridas, favorece las infecciones. Las esquirlas óseas
de los huesos que sufren de conminución pueden da-
ñar severamente a los órganos contenidos en sus cavi-
dades, como los globos oculares y el encéfalo. Por su
proximidad con los senos nasales y la avulsión de teji-
dos blandos, este tipo de fracturas se consideran como
expuestas, complejas y contaminadas. Las lesiones
intracraneanas son severas, dado que se acompañan

Fracturas faciales complejas
Dr. Jesús A Cuenca-Pardo,* Dr. Carlos de Jesús Álvarez-Díaz**

* Jefe de Departamento Clínico: Unidad de Quemados. Hospital
de Traumatología “Magdalena de las Salinas”, IMSS.

** Jefe de Departamento Clínico: Cirugía Plástica y Reconstructiva.
Hospital de Traumatología “Magdalena de las Salinas”, IMSS.

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Se reporta la experiencia obtenida en la atención inmediataSe reporta la experiencia obtenida en la atención inmediataSe reporta la experiencia obtenida en la atención inmediataSe reporta la experiencia obtenida en la atención inmediataSe reporta la experiencia obtenida en la atención inmediata
utilizando una guía de tratamiento en pacientes que sufrieronutilizando una guía de tratamiento en pacientes que sufrieronutilizando una guía de tratamiento en pacientes que sufrieronutilizando una guía de tratamiento en pacientes que sufrieronutilizando una guía de tratamiento en pacientes que sufrieron
accidente automovilístico con severa afección de estructurasaccidente automovilístico con severa afección de estructurasaccidente automovilístico con severa afección de estructurasaccidente automovilístico con severa afección de estructurasaccidente automovilístico con severa afección de estructuras
óseas y gran laceración de tejidos blandos. En el Hospital deóseas y gran laceración de tejidos blandos. En el Hospital deóseas y gran laceración de tejidos blandos. En el Hospital deóseas y gran laceración de tejidos blandos. En el Hospital deóseas y gran laceración de tejidos blandos. En el Hospital de
Traumatología “Traumatología “Traumatología “Traumatología “Traumatología “Magdalena de las SalinasMagdalena de las SalinasMagdalena de las SalinasMagdalena de las SalinasMagdalena de las Salinas” del IMSS se aten-” del IMSS se aten-” del IMSS se aten-” del IMSS se aten-” del IMSS se aten-
dieron 22 pacientes con fracturas complejas, con laceración,dieron 22 pacientes con fracturas complejas, con laceración,dieron 22 pacientes con fracturas complejas, con laceración,dieron 22 pacientes con fracturas complejas, con laceración,dieron 22 pacientes con fracturas complejas, con laceración,
avulsión o amputación de tejidos blandos. Todos tuvieron trau-avulsión o amputación de tejidos blandos. Todos tuvieron trau-avulsión o amputación de tejidos blandos. Todos tuvieron trau-avulsión o amputación de tejidos blandos. Todos tuvieron trau-avulsión o amputación de tejidos blandos. Todos tuvieron trau-
matismo craneoencefálico grado II o III de Baker. En dos hubomatismo craneoencefálico grado II o III de Baker. En dos hubomatismo craneoencefálico grado II o III de Baker. En dos hubomatismo craneoencefálico grado II o III de Baker. En dos hubomatismo craneoencefálico grado II o III de Baker. En dos hubo
estallamiento del globo ocular, en 4 amaurosis por compresiónestallamiento del globo ocular, en 4 amaurosis por compresiónestallamiento del globo ocular, en 4 amaurosis por compresiónestallamiento del globo ocular, en 4 amaurosis por compresiónestallamiento del globo ocular, en 4 amaurosis por compresión
del nervio óptico y en 4 síndrome de hendidura esfenoidal. Lasdel nervio óptico y en 4 síndrome de hendidura esfenoidal. Lasdel nervio óptico y en 4 síndrome de hendidura esfenoidal. Lasdel nervio óptico y en 4 síndrome de hendidura esfenoidal. Lasdel nervio óptico y en 4 síndrome de hendidura esfenoidal. Las
fracturas fueron multifragmentarias fracturas fueron multifragmentarias fracturas fueron multifragmentarias fracturas fueron multifragmentarias fracturas fueron multifragmentarias o conminutas, en 16 deo conminutas, en 16 deo conminutas, en 16 deo conminutas, en 16 deo conminutas, en 16 de
tipo panfacial y en 6 localizadas en el tercio superior de latipo panfacial y en 6 localizadas en el tercio superior de latipo panfacial y en 6 localizadas en el tercio superior de latipo panfacial y en 6 localizadas en el tercio superior de latipo panfacial y en 6 localizadas en el tercio superior de la
cara y cráneo. El tratamiento se basó en la descompresión decara y cráneo. El tratamiento se basó en la descompresión decara y cráneo. El tratamiento se basó en la descompresión decara y cráneo. El tratamiento se basó en la descompresión decara y cráneo. El tratamiento se basó en la descompresión de
las órbitas, reducción anatómica de las fracturas y fijaciónlas órbitas, reducción anatómica de las fracturas y fijaciónlas órbitas, reducción anatómica de las fracturas y fijaciónlas órbitas, reducción anatómica de las fracturas y fijaciónlas órbitas, reducción anatómica de las fracturas y fijación
con miniplacas y tornillos de titanio; injertos óseos en los si-con miniplacas y tornillos de titanio; injertos óseos en los si-con miniplacas y tornillos de titanio; injertos óseos en los si-con miniplacas y tornillos de titanio; injertos óseos en los si-con miniplacas y tornillos de titanio; injertos óseos en los si-
tios donde hubo pérdida y reconstrucción de tejidos blandos.tios donde hubo pérdida y reconstrucción de tejidos blandos.tios donde hubo pérdida y reconstrucción de tejidos blandos.tios donde hubo pérdida y reconstrucción de tejidos blandos.tios donde hubo pérdida y reconstrucción de tejidos blandos.
Los pacientes con cicatrices y secuelas fueron reoperadosLos pacientes con cicatrices y secuelas fueron reoperadosLos pacientes con cicatrices y secuelas fueron reoperadosLos pacientes con cicatrices y secuelas fueron reoperadosLos pacientes con cicatrices y secuelas fueron reoperados
para su corrección. Los mejores resultados fueron en aque-para su corrección. Los mejores resultados fueron en aque-para su corrección. Los mejores resultados fueron en aque-para su corrección. Los mejores resultados fueron en aque-para su corrección. Los mejores resultados fueron en aque-
llos pacientes que presentaron mínimas laceraciones de susllos pacientes que presentaron mínimas laceraciones de susllos pacientes que presentaron mínimas laceraciones de susllos pacientes que presentaron mínimas laceraciones de susllos pacientes que presentaron mínimas laceraciones de sus
tejidos blandos, aun cuando hubiera gran destrucción ósea otejidos blandos, aun cuando hubiera gran destrucción ósea otejidos blandos, aun cuando hubiera gran destrucción ósea otejidos blandos, aun cuando hubiera gran destrucción ósea otejidos blandos, aun cuando hubiera gran destrucción ósea o
fracturas múltiples. Los pacientes con grandes avulsiones ofracturas múltiples. Los pacientes con grandes avulsiones ofracturas múltiples. Los pacientes con grandes avulsiones ofracturas múltiples. Los pacientes con grandes avulsiones ofracturas múltiples. Los pacientes con grandes avulsiones o
ampuampuampuampuamputaciones de segmentos faciales requirieron varias ciru-taciones de segmentos faciales requirieron varias ciru-taciones de segmentos faciales requirieron varias ciru-taciones de segmentos faciales requirieron varias ciru-taciones de segmentos faciales requirieron varias ciru-
gías y el resultado final sólo fue una mejoría de su aspectogías y el resultado final sólo fue una mejoría de su aspectogías y el resultado final sólo fue una mejoría de su aspectogías y el resultado final sólo fue una mejoría de su aspectogías y el resultado final sólo fue una mejoría de su aspecto
quedando secuelas funcionales y estéticas irreversibles.quedando secuelas funcionales y estéticas irreversibles.quedando secuelas funcionales y estéticas irreversibles.quedando secuelas funcionales y estéticas irreversibles.quedando secuelas funcionales y estéticas irreversibles.

Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Fracturas faciales complejas, reparación inme-
diata, guía de tratamiento.

SUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARY

The experience obtained in immediate attention using a treat-The experience obtained in immediate attention using a treat-The experience obtained in immediate attention using a treat-The experience obtained in immediate attention using a treat-The experience obtained in immediate attention using a treat-
ment guide in patients that suffered car accidents with severement guide in patients that suffered car accidents with severement guide in patients that suffered car accidents with severement guide in patients that suffered car accidents with severement guide in patients that suffered car accidents with severe
damage to bone structures and great laceration of soft tissues isdamage to bone structures and great laceration of soft tissues isdamage to bone structures and great laceration of soft tissues isdamage to bone structures and great laceration of soft tissues isdamage to bone structures and great laceration of soft tissues is
reported. Twenty two patients with complex fractures, with lac-reported. Twenty two patients with complex fractures, with lac-reported. Twenty two patients with complex fractures, with lac-reported. Twenty two patients with complex fractures, with lac-reported. Twenty two patients with complex fractures, with lac-
eration and soft tissues avulsion or amputation were treated ateration and soft tissues avulsion or amputation were treated ateration and soft tissues avulsion or amputation were treated ateration and soft tissues avulsion or amputation were treated ateration and soft tissues avulsion or amputation were treated at
the “the “the “the “the “Magdalena de las SalinasMagdalena de las SalinasMagdalena de las SalinasMagdalena de las SalinasMagdalena de las Salinas””””” Traumatology Hospital of the Traumatology Hospital of the Traumatology Hospital of the Traumatology Hospital of the Traumatology Hospital of the
Mexican Institute of Social Security. Mexican Institute of Social Security. Mexican Institute of Social Security. Mexican Institute of Social Security. Mexican Institute of Social Security. They all had Baker II orThey all had Baker II orThey all had Baker II orThey all had Baker II orThey all had Baker II or
III degree cranioencephalic traumatism. In two of them the eye-III degree cranioencephalic traumatism. In two of them the eye-III degree cranioencephalic traumatism. In two of them the eye-III degree cranioencephalic traumatism. In two of them the eye-III degree cranioencephalic traumatism. In two of them the eye-
ball burst, in four there was amaurosis due to compression ofball burst, in four there was amaurosis due to compression ofball burst, in four there was amaurosis due to compression ofball burst, in four there was amaurosis due to compression ofball burst, in four there was amaurosis due to compression of
the optical nerve, and in four sphenoidathe optical nerve, and in four sphenoidathe optical nerve, and in four sphenoidathe optical nerve, and in four sphenoidathe optical nerve, and in four sphenoidal cleavage syndrome.l cleavage syndrome.l cleavage syndrome.l cleavage syndrome.l cleavage syndrome.
The fractures were multifragmented or comminuted, in 16The fractures were multifragmented or comminuted, in 16The fractures were multifragmented or comminuted, in 16The fractures were multifragmented or comminuted, in 16The fractures were multifragmented or comminuted, in 16
panfacial and in six located in the upper third of the face andpanfacial and in six located in the upper third of the face andpanfacial and in six located in the upper third of the face andpanfacial and in six located in the upper third of the face andpanfacial and in six located in the upper third of the face and
cranium. Treatment was based on orbit decompression, ana-cranium. Treatment was based on orbit decompression, ana-cranium. Treatment was based on orbit decompression, ana-cranium. Treatment was based on orbit decompression, ana-cranium. Treatment was based on orbit decompression, ana-
tomical reduction of the fractures and fixation with titaniumtomical reduction of the fractures and fixation with titaniumtomical reduction of the fractures and fixation with titaniumtomical reduction of the fractures and fixation with titaniumtomical reduction of the fractures and fixation with titanium
miniplates and screws; bone grafts in the sites where there wasminiplates and screws; bone grafts in the sites where there wasminiplates and screws; bone grafts in the sites where there wasminiplates and screws; bone grafts in the sites where there wasminiplates and screws; bone grafts in the sites where there was
loss and soft tissue reconstruction. The patients with scarsloss and soft tissue reconstruction. The patients with scarsloss and soft tissue reconstruction. The patients with scarsloss and soft tissue reconstruction. The patients with scarsloss and soft tissue reconstruction. The patients with scars
and sequels were operated again correctively. The best resultsand sequels were operated again correctively. The best resultsand sequels were operated again correctively. The best resultsand sequels were operated again correctively. The best resultsand sequels were operated again correctively. The best results
were in those patients with minimal soft tissue lacerations,were in those patients with minimal soft tissue lacerations,were in those patients with minimal soft tissue lacerations,were in those patients with minimal soft tissue lacerations,were in those patients with minimal soft tissue lacerations,
even when there was great bone destruction or multiple frac-even when there was great bone destruction or multiple frac-even when there was great bone destruction or multiple frac-even when there was great bone destruction or multiple frac-even when there was great bone destruction or multiple frac-
tures. Patients with extensive avulsions or facial segment am-tures. Patients with extensive avulsions or facial segment am-tures. Patients with extensive avulsions or facial segment am-tures. Patients with extensive avulsions or facial segment am-tures. Patients with extensive avulsions or facial segment am-
putations required several surgeries and the results yieldedputations required several surgeries and the results yieldedputations required several surgeries and the results yieldedputations required several surgeries and the results yieldedputations required several surgeries and the results yielded
only an improvement of their appearance leaving irreversibleonly an improvement of their appearance leaving irreversibleonly an improvement of their appearance leaving irreversibleonly an improvement of their appearance leaving irreversibleonly an improvement of their appearance leaving irreversible
functional and aesthetic sequels.functional and aesthetic sequels.functional and aesthetic sequels.functional and aesthetic sequels.functional and aesthetic sequels.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Complex facial fractures, immediate repair, treatment
guide.



133
MG Cuenca-Pardo JA y col.: Fracturas faciales complejas

Cir Plast 2004;14(3):132-140

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

con hemorragia parenquimatosa, hematoma subdural,
desgarro de la duramadre y/o laceración encefálica.1-9

El tratamiento temprano de pacientes con fractu-
ras faciales severas utilizando los principios de la re-
construcción craneofacial y la reducción anatómica y
precisa con fijación de los fragmentos con miniplacas
y tornillos de titanio, permite obtener buenos resulta-
dos y recuperar o preservar la función y estéti-
ca.1,2,5,6,8,9-19 Los pacientes que no pueden ser operados
en forma oportuna, evolucionan con movilización de
los fragmentos fracturados, que predispone a la
necrosis, reabsorción ósea e infección. Al consolidar,
lo hacen en posición viciosa, deforman y alteran la
función; además, existe acortamiento y contractura
de los tejidos blandos, lo que ocasiona secuelas irre-
versibles e incrementa la dificultad para su recons-
trucción.20-24 El factor que más limita la calidad del
resultado, es el daño que sufren los tejidos blandos.
El resultado que se obtiene, con frecuencia no es del
agrado del cirujano y no cumple con las expectativas
del paciente y sus familiares.20-24

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra expe-
riencia al utilizar una guía terapéutica para el manejo
de pacientes con fracturas craneofaciales originadas en
accidentes automovilísticos, con laceración de tejidos
blandos y conminución de estructuras óseas.

MATERIAL Y MÉTODO

En el Hospital de Traumatología “Magdalena de las
Salinas”, IMSS se estudió a 22 pacientes de 16 a 36
años de edad, con fracturas craneofaciales complejas
producidas en accidentes automovilísticos, con gran
laceración de tejidos blandos e importante conminu-
ción de estructuras óseas.

En 16 se encontró fracturas panfaciales con severo
compromiso del maxilar y mandíbula, y en los seis
restantes las fracturas se localizaron en cráneo, órbi-
ta, nariz y maxilar.

Las lesiones de tejidos blandos se caracterizaron
por contusión con gran laceración y avulsión. Cinco
pacientes tuvieron amputación de cejas, frente y pár-
pados; uno, amputación de la nariz; ocho, pérdida de
piel cabelluda, frente y mejillas. El resto con lace-
ración en varias partes de la cara y cráneo; uno de
ellos con arrancamiento del nervio facial en su emer-
gencia y otro con sección a nivel de la parótida.

Todos con traumatismo craneoencefálico grado II y
III de la clasificación de Baker, que 12 requirieron in-
tervención neuroquirúrgica.

Las lesiones oculares fueron en dos pacientes
estallamiento del globo ocular; en ocho, síndrome de
vértice orbitario; en cuatro, amaurosis por compromiso

del nervio óptico, y en los demás, síndrome de hendidu-
ra esfenoidal. En tres casos hubo fractura conminuta de
la pared medial, con herniación del contenido orbitario
hacia la nariz.

La reconstrucción se realizó en dos fases

Primera fase. Fueron seleccionados sólo los pacientes
con daño neurológico que permitió mantener un equi-
librio interno. Cuando hubo daño intracraneano o le-
sión ocular, se operaron en forma conjunta con
neurocirugía y oftalmología. Después de que realiza-
ron el tratamiento correspondiente a su especialidad
se procedió a la reconstrucción de las estructuras
óseas y de tejidos blandos, tratando de reparar todas
las estructuras en un solo tiempo quirúrgico. Para la
reconstrucción cráneo-facial se trabajó con dos equi-
pos en forma simultánea, uno de ellos encargado de
tomar injertos óseos de costilla o cresta iliaca, tallán-
dolos de acuerdo a los hallazgos radiográficos y clíni-
cos, mientras que el otro equipo se dedicó a reparar la
cara utilizando la siguiente guía:

a. Traqueostomía sólo en aquellos pacientes con
gran conminución de mandíbula o del maxilar.

b. Hemostasia cuidadosa.
c. Limpieza exhaustiva de las heridas.
d. Resección de los bordes de las heridas machacados

y comprometidos en su circulación.
e. Accesos quirúrgicos ocultos utilizados en cirugía

craneofacial. Sólo se ampliaron las heridas quirúrgi-
cas cuando al hacerlo coincidieron con estos accesos.

f. Retiro de todo el material óseo destruido o inútil,
sin hacerlo en forma exagerada.

g. Descompresión de las órbitas. En los casos de fractu-
ras de techo orbitario o compromiso del nervio ópti-
co a nivel del agujero, se utilizó un doble acceso para
la descompresión: intracraneano y transorbitario.
La reconstrucción del techo orbitario se realizó con
una placa en malla fijada al borde orbitario con mini-
tornillos de titanio. El resto de la órbita interna se
reconstruyó utilizando placas en malla combinadas
con injertos laminados de costillas.

h. Limpieza de los senos paranasales involucrados,
obliterando sus meatos y rellenando la cavidad
con injertos óseos.

i. Desimpactación de las fracturas naso-orbitarias,
con reducción y fijación con mini-placas y torni-
llos. En los casos de gran conminución se colocó
una férula internasal con medialización de las ór-
bitas y se mantuvo la proyección a través de una
tracción ejercida con una liga fija a un arco facial
por espacio de 4 semanas. No se colocó tapona-
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miento nasal por el riesgo de proliferación bacte-
riana e infección.

j. Reducción anatómica y precisa del resto de las frac-
turas, fijándolas con mini-placas y tornillos de
titanio, de acuerdo a los principios dictados por AO.

k. Fijación y distracción maxilar en los casos de frac-
turas conminutas del tercio medio facial, con arcos
férula y tracción con arco facial por un periodo de
4 semanas. No se colocaron amarres interden-
tarios maxilo-mandibulares, para facilitar el ma-
nejo de secreciones y vómitos. En cuanto el pa-
ciente logró una mejoría neurológica, sin riesgo de
broncoaspiración, se colocaron amarres entre las
arcadas dentarias del maxilar y la mandíbula.

l. Los injertos óseos se utilizaron de acuerdo a las si-
guientes funciones:

• Relleno: para obliterar los senos con esponjosa y
viruta ósea.

• Contención: para la reconstrucción de las pare-
des de las órbitas incluyendo el techo orbitario,
se utilizó costilla laminada, fijada con mini-tor-
nillos, y en casos de pérdida de tabla externa,
costilla dividida por su mitad o tabla externa ob-
tenida de una zona alejada del defecto.

• Contorno: para restablecer la proyección de la
nariz, malares y bordes orbitarios, se utilizó pre-
ferentemente tabla externa. La costilla se utiliza
cuando existe amplia destrucción ósea que re-
quiere para su reparación muchos injertos óseos.

• Soporte: para la reconstrucción de los pilares
destruidos se utilizó cortical y se compartieron
las cargas con una placa.

• Reconstrucción de todos los tejidos blandos daña-
dos: se empleó microscopio en la reparación de
los conductos salivales, vías lagrimales y nervios.

• Cierre de heridas, y en casos de pérdida de la cu-
bierta cutánea se utilizaron colgajos locales.

• Fijación subperióstica.
• Drenajes activos.

Segunda fase. En un periodo de 3 a 6 meses, se
reoperó a los pacientes de dos a 14 veces, con la fina-
lidad de mejorar el aspecto de las cicatrices, continuar
la reconstrucción de las partes amputadas, o dar una
mayor proyección a la nariz o corregir el enoftalmos
residual.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Hombre de 28 años de edad, expulsado del
vehículo donde viajaba a través del parabrisas, su-
friendo traumatismo craneoencefálico grado III de

Baker; avulsión de nariz, mejilla y párpado inferior
izquierdos, labio superior e inferior; laceración del
mentón; estallamiento del globo ocular izquierdo.
Fracturas panfaciales, conminutas con pérdida de
maxila y de un segmento del cuerpo mandibular y
mentón. Fractura expuesta de radio y cúbito. En
otro hospital se le realizó traqueotomía y se le colo-
caron algunos alambres en el tercio medio facial y en
la mandíbula. Fue referido al hospital en las condi-
ciones que se muestran en las fotografías (Figuras 1,
2 y 3). Se mantuvo con ventilación asistida y se rea-
lizaron maniobras de reanimación. Una vez que se
logró recuperar el equilibrio interno fue llevado a ci-
rugía. Neurocirugía reparó el daño intracraneano,
oftalmología evisceró el globo ocular dañado, ortope-
dia redujo y fijó las fracturas de la extremidad. Se
realizó limpieza legrado de los senos paranasales y
obliteración de meatos, retirando todo el material
óseo destruido e inútil; se colocaron injertos óseos
para reconstruir los pilares, maxila y mentón; se re-

Figura 1. Avulsión severa de nariz, párpados, mejilla, labios y mentón.
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dujeron las fracturas fijándolas con mini-placas y
tornillos de titanio para el tercio medio facial y una
placa de reconstrucción para mandíbula. Con los te-
jidos residuales perinasales se reconstruyó la cubier-
ta interna de la nariz y colgajos de mucosa para la
maxila. Las áreas cruentas se trataron con injertos
cutáneos.

Tres semanas después, al mejorar las condiciones
generales del paciente se procedió a reconstruir la
nariz. El esqueleto con injertos costales óseos y
cartilaginosos y la cubierta externa con un colgajo
frontal lateral derecho basado en la supratroclear. La
mejilla y párpado izquierdo con un colgajo frontal la-
teral izquierdo y las zonas donadoras se injertaron
con piel autógena de espesor delgado. El labio con un

colgajo frontal en asa de cubeta para formar el bigote
y colgajos de mucosa para dar cubierta interna. Se
realizaron doce procedimientos quirúrgicos con la fi-
nalidad de remodelar los colgajos, corregir las cicatri-
ces y mejorar la oclusión dental. Se presenta el resul-
tado obtenido después de tres años de haber iniciado
la reconstrucción (Figuras 4 y 5).

Caso 2. Mujer de 32 años de edad que sufrió acci-
dente automovilístico durante una colisión, presen-
tando traumatismo craneoencefálico grado III con
desgarro de duramadre, arrancamiento óseo tempo-
ral, parietal y frontal izquierdos; fractura conminuta
del techo orbitario, órbita interna, malar, arco
cigomático y maxilar izquierdos. Avulsión de tejidos
blandos de mejilla, frente y región temporal. Arranca-
miento de los ramos temporal, cigomático y bucal del
nervio facial, de los músculos temporal y masetero y
del conducto de Stenon (Figura 6). Neurocirugía re-
paró las meninges dañadas. La reconstrucción consis-
tió en utilizar los segmentos útiles del cráneo y la
cara; el hueso perdido se reparó con costilla laminada;
los injertos y las fracturas se fijaron con mini-placas y
tornillos de titanio; la órbita interna incluyendo el te-
cho se reconstruyó con costilla laminada. Se repara-
ron los ramos del nervio facial y el conducto de
Stenon y los músculos avulsionados se reinsertaron;
por último se cerró la piel.

Se realizaron dos cirugías más con la finalidad de
mejorar el resultado de las cicatrices. Se presenta
el resultado a un año de evolución con una buena
simetría facial y funcionando el nervio facial (Figu-
ras 7 y 8).

Caso 3. Hombre de 23 años de edad que sufrió acci-
dente automovilístico, con traumatismo craneoen-
cefálico grado II y fractura del frontal. El trazo se
continuó hacia la nariz con fractura bilateral de la
porción nasoorbitaria, conminución de la pared
medial y del piso de la órbita derecha, fractura bilate-
ral de cigoma y maxilares; síndrome de hendidura
esfenoidal derecha y laceraciones en párpados y nariz.
Fue atendido en forma inicial en otro hospital donde
suturaron las heridas faciales y fue remitido para su
tratamiento (Figuras 9, 10 y 11). Al quinto día se ope-
ró realizando accesos coronal, subciliar, transbucal y
transorbitario, a través del cual se retiraron esquirlas
óseas de la órbita derecha, descomprimiendo los ner-
vios que emergen por la hendidura. Las paredes de la
órbita se repararon con injertos óseos de costilla lami-
nada. Las fracturas se redujeron y fijaron con una
placa en Y en la unión fronto-nasal y mini-placas de
adaptación para el resto de las fracturas de la órbita
(Figura 12). Se reintervino por presentar ectropión
mixto y enoftalmos residual. Se colocaron injertos en

Figura 2. Aspecto transoperatorio. Se aprecia amplia destrucción de la
órbita izquierda, maxilar y estructuras nasales.

Figura 3. Tomografía axial computarizada. Se observa destrucción
naso-orbitaria.
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Figura 5. Aspecto después de varios tiempos de reconstrucción y aplica-
ción de prótesis dental.

Figura 6. Avulsión de tejidos faciales y craneanos. Exposición de
meninges, destrucción del parietal, frontal, órbita y maxilar izquierdos.
Arrancamiento del temporal, masetero, ramos del facial y conducto de
Stenon.

cuña en posición retrobulbar, con tira cantal y trans-
posición muscular del temporal para formar el esfín-
ter. Se presenta el resultado a dos años del accidente
(Figura 13).

Figura 4. Ortopantomografía, donde se identifica la reconstrucción de
la maxila con injerto óseo y de la mandíbula con injerto óseo y una pla-
ca de reconstrucción.

RESULTADOS

Ninguno de los pacientes falleció. De los cuatro pa-
cientes con amaurosis por compresión del nervio ópti-
co, en dos se pudo recuperar parcialmente la visión.
Los que presentaron síndrome de hendidura recupe-
raron la función nerviosa. En los casos de fractura de
la pared medial se logró una buena reconstrucción y
se pudo corregir la herniación del contenido orbitario
hacia la nariz. En todos los pacientes con amputación
de tejidos blandos se pudo reconstruir con colgajos
locales o vecinos logrando mejorar su aspecto. Un pa-
ciente tuvo pérdida de piezas dentales y no se logró
una oclusión dental satisfactoria. Dos pacientes evo-
lucionaron con enoftalmos que requirió tratamiento
ulterior; en uno de ellos se pudo corregir y en el otro
quedó un leve enoftalmos residual. No se pudo repa-
rar el nervio facial en la paciente que sufrió arranca-
miento, quedando con severas secuelas funcionales,
el resto de los pacientes con sección de los ramos del
nervio facial, se pudo reparar recuperando la fun-
ción. Se logró una buena reducción de las fracturas y
reconstrucción de las estructuras óseas. En los pa-
cientes con gran laceración de los tejidos blandos
sólo se logró mejoría del aspecto, quedando secuelas
irreversibles.

COMENTARIOS

El tratamiento temprano de pacientes con fracturas
faciales severas por medio de técnicas de reconstruc-
ción craneofacial permite obtener buenos resultados.
Cuanto más temprana se lleve a cabo la corrección qui-
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Figura 7. Aspecto al año de evolución.

Figura 8. Nervio facial funcionando en forma completa.

Figura 9. Herida suturada, avulsión de la piel del dorso nasal y párpado
derecho. Se observa hundimiento nasal, telecanto, enoftalmos, ptosis
palpebral.

Figura 10. Radiografía simple donde se aprecian trazos de fracturas en
la porción centro facial.
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tirando las esquirlas óseas, respetando la mucosa
nasal y colocando un injerto laminado de costilla con
prolongación a la porción NOE. En este sitio se fija-
ron los cantos con un alambrado internasal, lo que
permitió la reconstrucción anatómica, obliteró el
agujero que se creó y los cantos pudieron colocarse
en una adecuada posición. Los pacientes pudieron
conservar el globo ocular con sus funciones y recupe-
rar su aspecto. La descompresión inmediata de la
órbita y la liberación del globo ocular, nervios y
músculos extraoculares, permitió en dos de cuatro
casos recuperar parcialmente la visión; en los casos
con parálisis por compresión de los nervios que
emergen por la hendidura esfenoidal superior, recu-
perar completamente la función y en los atrapa-
mientos musculares, liberarlos y recuperar su fun-
ción sin limitantes.

En las fracturas del complejo NOE, cuando encon-
tramos gran conminución preferimos no realizar
osteosíntesis y optamos por desimpactar la nariz y
utilizar una férula internasal. Cuando colocamos in-
jertos laminados para la reconstrucción de la órbita
interna, éstos sirvieron como una férula interna, ya
que el alambrado internasal se fijó a ellos; cuando no
se colocaron, utilizamos una férula externa hecha de
plástico, mantenida en su lugar por tres semanas.
Estos procedimientos permitieron en la mayoría de

Figura 11. TAC: Se observa fractura conminuta de la pared medial y
piso de la órbita derecha.

rúrgica mayor será la posibilidad de recuperar la fun-
ción y estética.1,2,5,6,8,9,12-19 Se ha reportado que el daño
que sufren los tejidos blandos es el factor que más limi-
ta los resultados. El resultado que se obtiene, con fre-
cuencia no es del agrado del cirujano, ni cumple con
las expectativas del paciente y sus familiares.20-23 En
nuestro estudio encontramos que los mejores resulta-
dos fueron en aquellos pacientes que presentaban
mínimas laceraciones, aun en aquéllos con gran des-
trucción ósea y/o fracturas panfaciales. Los pacientes
con grandes avulsiones o amputaciones de segmentos
faciales, requirieron varias cirugías y el resultado fi-
nal sólo fue una mejoría de su aspecto, quedando se-
cuelas funcionales y estéticas irreversibles. La mayor
dificultad es la reconstrucción de los tejidos blandos.
En los casos de reconstrucción de un segmento ampu-
tado, el resultado no logra tener la función y aspecto
del órgano afectado.

Hammer enfatizó sobre la zona K en la pared
medial de la órbita, considerando que las afecciones
en este sitio son la segunda causa de enoftalmos y
produce gran atrapamiento del contenido ocular
dentro de la nariz, siendo necesaria una reconstruc-
ción anatómica para restablecer la función. En los
casos de fracturas conminutas en la porción NOE,
Markowitz recomienda la fijación internasal de los
cantos.1,2,5,6,8,9,12-19,24 En los pacientes que estudiamos
encontramos tres casos con severa destrucción de la
pared medial con herniación del contenido orbitario
hacia la nariz y conminución en la porción NOE, que
fueron tratados liberando el contenido orbitario, re-

Figura 12. Radiografía simple se marca con las flechas los sitios donde
se colocaron las placas y tornillos.
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los pacientes una buena proyección del dorso nasal,
con mínimas irregularidades y una buena posición de
los cantos; el inconveniente de la férula externa es la
lesión cutánea que llega a producir.

El tratamiento temprano de los pacientes que tie-
nen fracturas faciales severas, por medio de técnicas
de reconstrucción craneofacial, permite obtener bue-
nos resultados. Cuanto más temprana se lleve a cabo
la corrección quirúrgica, mayor será la posibilidad de
recuperar la función y estética.1,2,5,6,8,9,12-19 La experien-
cia que obtuvimos en el manejo de paciente con frac-
turas craneofaciales complejas, concuerda con lo re-
portado por otros autores y consideramos que tiene
especial validez en los pacientes con fracturas asocia-
das a gran laceración, avulsión y amputación de los
tejidos blandos. Encontramos que las personas afec-
tadas, cuando se pueden operar en forma inmediata,
se evitan las complicaciones y se reduce el número de
cirugías correctivas.

CONCLUSIONES

El tratamiento inmediato multidisciplinario de los
pacientes con fracturas craneofaciales y severo com-
promiso de los tejidos blandos es el factor más impor-

tante para que el paciente pueda recuperar el aspecto
y conservar la función. La función ocular y cerebral
se pueden recuperar o conservar en los casos donde
no hay gran destrucción de estas estructuras. En los
casos de estallamiento ocular o gran laceración cere-
bral, la función no se puede recuperar. Los mejores
resultados fueron en pacientes que presentaron míni-
mas laceraciones, aun con gran destrucción ósea o
fracturas múltiples. Los pacientes con grandes avul-
siones o amputaciones de segmentos faciales, requi-
rieron de varias cirugías y el resultado final sólo fue
una mejoría de su aspecto, quedando secuelas funcio-
nales y estéticas irreversibles.
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