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Trabajo de investigacion

Fracturas faciales complejas
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Dr. Jesus A Cuenca-Pardo,* Dr. Carlos de Jesus Alvarez-Diaz**

RESUMEN

Se reporta la experiencia obtenida en la atencién inmediata
utilizando una guia de tratamiento en pacientes que sufrieron
accidente automovilistico con severa afeccién de estructuras
Gseas y gran laceracién de tejidos blandos. En el Hospital de
Traumatologia “Magdalena de las Salinas” del IMSS se aten-
dieron 22 pacientes con fracturas complejas, con laceracién,
avulsién o amputacién de tejidos blandos. Todos tuvieron trau-
matismo craneoencefalico grado 11 o 111 de Baker. En dos hubo
estallamiento del globo ocular, en 4 amaurosis por compresién
del nervio 6ptico y en 4 sindrome de hendidura esfenoidal. Las
fracturas fueron multifragmentarias o conminutas, en 16 de
tipo panfacial y en 6 localizadas en el tercio superior de la
cara y craneo. El tratamiento se basé6 en la descompresién de
las 6rbitas, reduccién anatémica de las fracturas y fijacion
con miniplacas y tornillos de titanio; injertos 6seos en los si-
tios donde hubo pérdida y reconstruccién de tejidos blandos.
Los pacientes con cicatrices y secuelas fueron reoperados
para su correccion. Los mejores resultados fueron en aque-
llos pacientes que presentaron minimas laceraciones de sus
tejidos blandos, aun cuando hubiera gran destruccién 6sea o
fracturas mualtiples. Los pacientes con grandes avulsiones o
amputaciones de segmentos faciales requirieron varias ciru-
gias y el resultado final sélo fue una mejoria de su aspecto
quedando secuelas funcionales y estéticas irreversibles.

Palabras clave: Fracturas faciales complejas, reparacién inme-
diata, guia de tratamiento.

INTRODUCCION

En los accidentes automovilisticos, la cara y el craneo
son las estructuras que con mas frecuencia se afectan,
debido a impactos de alta energia que producen
machacamiento y avulsion de los tejidos blandos con
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SUMMARY

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

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

grandes laceraciones y pérdida de los mismos. Los teji-
dos que logran sobrevivir lo hacen con una precaria
circulacién, que al asociarse a la contaminacion de las
heridas, favorece las infecciones. Las esquirlas dseas
de los huesos que sufren de conminucién pueden da-
fiar severamente a los drganos contenidos en sus cavi-
dades, como los globos oculares y el encéfalo. Por su
proximidad con los senos nasales y la avulsion de teji-
dos blandos, este tipo de fracturas se consideran como
expuestas, complejas y contaminadas. Las lesiones
intracraneanas son severas, dado que se acompafian
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con hemorragia parenquimatosa, hematoma subdural,
desgarro de la duramadre y/o laceracién encefalica.>®

El tratamiento temprano de pacientes con fractu-
ras faciales severas utilizando los principios de la re-
construccion craneofacial y la reduccién anatomica y
precisa con fijacion de los fragmentos con miniplacas
y tornillos de titanio, permite obtener buenos resulta-
dos y recuperar o preservar la funcién y estéti-
ca.l2588919 | os pacientes que no pueden ser operados
en forma oportuna, evolucionan con movilizacién de
los fragmentos fracturados, que predispone a la
necrosis, reabsorcion dsea e infeccion. Al consolidar,
lo hacen en posicion viciosa, deforman y alteran la
funcién; ademas, existe acortamiento y contractura
de los tejidos blandos, lo que ocasiona secuelas irre-
versibles e incrementa la dificultad para su recons-
truccién.®-2* El factor que mas limita la calidad del
resultado, es el dafio 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.2°-2*

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra expe-
riencia al utilizar una guia terapéutica para el manejo
de pacientes con fracturas craneofaciales originadas en
accidentes automovilisticos, con laceracién de tejidos
blandos y conminucién de estructuras 6seas.

MATERIAL Y METODO

En el Hospital de Traumatologia “Magdalena de las
Salinas”, IMSS se estudid a 22 pacientes de 16 a 36
afios de edad, con fracturas craneofaciales complejas
producidas en accidentes automovilisticos, con gran
laceracion de tejidos blandos e importante conminu-
cién de estructuras éseas.

En 16 se encontro fracturas panfaciales con severo
compromiso del maxilar y mandibula, y en los seis
restantes las fracturas se localizaron en craneo, érbi-
ta, nariz y maxilar.

Las lesiones de tejidos blandos se caracterizaron
por contusion con gran laceracion y avulsion. Cinco
pacientes tuvieron amputacién de cejas, frente y par-
pados; uno, amputacién de la nariz; ocho, pérdida de
piel cabelluda, frente y mejillas. El resto con lace-
racion en varias partes de la cara y craneo; uno de
ellos con arrancamiento del nervio facial en su emer-
gencia y otro con seccién a nivel de la parétida.

Todos con traumatismo craneoencefalico grado 1l y
111 de la clasificacion de Baker, que 12 requirieron in-
tervencion neuroquirdrgica.

Las lesiones oculares fueron en dos pacientes
estallamiento del globo ocular; en ocho, sindrome de
vértice orbitario; en cuatro, amaurosis por compromiso
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del nervio 6ptico, y en los demas, sindrome de hendidu-
ra esfenoidal. En tres casos hubo fractura conminuta de
la pared medial, con herniacion del contenido orbitario
hacia la nariz.

La reconstruccion se realizé en dos fases

Primera fase. Fueron seleccionados sélo los pacientes
con dafio neurolégico que permitié mantener un equi-
librio interno. Cuando hubo dafio intracraneano o le-
sién ocular, se operaron en forma conjunta con
neurocirugia y oftalmologia. Después de que realiza-
ron el tratamiento correspondiente a su especialidad
se procedid a la reconstruccién de las estructuras
Oseas y de tejidos blandos, tratando de reparar todas
las estructuras en un solo tiempo quirdrgico. Para la
reconstruccion craneo-facial se trabajé con dos equi-
pos en forma simultanea, uno de ellos encargado de
tomar injertos 6seos de costilla o cresta iliaca, tallan-
dolos de acuerdo a los hallazgos radiogréaficos y clini-
cos, mientras que el otro equipo se dedic6 a reparar la
cara utilizando la siguiente guia:

a. Traqueostomia so6lo en aquellos pacientes con
gran conminucién de mandibula o del maxilar.

b. Hemostasia cuidadosa.

c. Limpieza exhaustiva de las heridas.

d. Reseccidn de los bordes de las heridas machacados
y comprometidos en su circulacion.

e. Accesos quirurgicos ocultos utilizados en cirugia
craneofacial. S6lo se ampliaron las heridas quirargi-
cas cuando al hacerlo coincidieron con estos accesos.

f. Retiro de todo el material éseo destruido o inutil,
sin hacerlo en forma exagerada.

g. Descompresion de las 6rbitas. En los casos de fractu-
ras de techo orbitario o compromiso del nervio 6pti-
co a nivel del agujero, se utilizé un doble acceso para
la descompresion: intracraneano y transorbitario.
La reconstruccion del techo orbitario se realiz6 con
una placa en malla fijada al borde orbitario con mini-
tornillos de titanio. El resto de la 6rbita interna se
reconstruyd 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 6seos.

i. Desimpactacion de las fracturas naso-orbitarias,
con reduccion y fijacién con mini-placas y torni-
llos. En los casos de gran conminucion se colocé
una férula internasal con medializacion de las 6r-
bitas y se mantuvo la proyeccion a través de una
traccion ejercida con una liga fija a un arco facial
por espacio de 4 semanas. No se coloc6 tapona-
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miento nasal por el riesgo de proliferacion bacte-
riana e infeccion.

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

k. Fijacién y distraccion maxilar en los casos de frac-
turas conminutas del tercio medio facial, con arcos
férulay traccién 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 vémitos. En cuanto el pa-
ciente logré una mejoria neurolégica, sin riesgo de
broncoaspiracion, se colocaron amarres entre las
arcadas dentarias del maxilar y la mandibula.

I. Los injertos 6seos se utilizaron de acuerdo a las si-
guientes funciones:

= Relleno: para obliterar los senos con esponjosa y
viruta ésea.

= Contenciodn: para la reconstruccion de las pare-
des de las érbitas incluyendo el techo orbitario,
se utiliz6 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 proyeccion de la
nariz, malares y bordes orbitarios, se utiliz6 pre-
ferentemente tabla externa. La costilla se utiliza
cuando existe amplia destruccién dsea que re-
quiere para su reparaciéon muchos injertos 6seos.

= Soporte: para la reconstruccion de los pilares
destruidos se utilizé cortical y se compartieron
las cargas con una placa.

= Reconstruccion de todos los tejidos blandos dafia-
dos: se empled microscopio en la reparacion de
los conductos salivales, vias lagrimales y nervios.

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

= Fijacién subperiotstica.

= Drenajes activos.

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

CASOS CLINICOS
Caso 1. Hombre de 28 afios de edad, expulsado del

vehiculo donde viajaba a través del parabrisas, su-
friendo traumatismo craneoenceféalico grado 111 de

Baker; avulsion de nariz, mejilla y parpado inferior
izquierdos, labio superior e inferior; laceracion del
mentén; estallamiento del globo ocular izquierdo.
Fracturas panfaciales, conminutas con pérdida de
maxila y de un segmento del cuerpo mandibular y
mentdén. Fractura expuesta de radio y cubito. En
otro hospital se le realiz6 tragueotomia y se le colo-
caron algunos alambres en el tercio medio facial y en
la mandibula. Fue referido al hospital en las condi-
ciones que se muestran en las fotografias (Figuras 1,
2y 3). Se mantuvo con ventilacién asistida y se rea-
lizaron maniobras de reanimacién. Una vez que se
logro recuperar el equilibrio interno fue llevado a ci-
rugia. Neurocirugia repar6 el dafio intracraneano,
oftalmologia eviscerd el globo ocular dafiado, ortope-
dia redujo y fijé las fracturas de la extremidad. Se
realiz6 limpieza legrado de los senos paranasales y
obliteracion de meatos, retirando todo el material
0seo destruido e inutil; se colocaron injertos éseos
para reconstruir los pilares, maxila y mentén; se re-

Figura 1. Avulsion severa de nariz, parpados, mejilla, labios y menton.
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Figura 2. Aspecto transoperatorio. Se aprecia amplia destruccion de la
Orbita izquierda, maxilar y estructuras nasales.

Figura 3. Tomografia axial computarizada. Se observa destruccion
naso-orbitaria.

dujeron las fracturas fijandolas con mini-placas y
tornillos de titanio para el tercio medio facial y una
placa de reconstruccién para mandibula. Con los te-
jidos residuales perinasales se reconstruyd la cubier-
ta interna de la nariz y colgajos de mucosa para la
maxila. Las areas cruentas se trataron con injertos
cuténeos.

Tres semanas después, al mejorar las condiciones
generales del paciente se procedié a reconstruir la
nariz. El esqueleto con injertos costales déseos y
cartilaginosos y la cubierta externa con un colgajo
frontal lateral derecho basado en la supratroclear. La
mejilla y parpado izquierdo con un colgajo frontal la-
teral izquierdo y las zonas donadoras se injertaron
con piel autégena de espesor delgado. El labio con un
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colgajo frontal en asa de cubeta para formar el bigote
y colgajos de mucosa para dar cubierta interna. Se
realizaron doce procedimientos quirdrgicos con la fi-
nalidad de remodelar los colgajos, corregir las cicatri-
ces y mejorar la oclusion dental. Se presenta el resul-
tado obtenido después de tres afios de haber iniciado
la reconstruccién (Figuras 4y 5).

Caso 2. Mujer de 32 afios de edad que sufri6 acci-
dente automovilistico durante una colisién, presen-
tando traumatismo craneoencefalico grado Il con
desgarro de duramadre, arrancamiento 6seo tempo-
ral, parietal y frontal izquierdos; fractura conminuta
del techo orbitario, orbita interna, malar, arco
cigomatico y maxilar izquierdos. Avulsién de tejidos
blandos de mejilla, frente y region temporal. Arranca-
miento de los ramos temporal, cigoméatico y bucal del
nervio facial, de los musculos temporal y masetero y
del conducto de Stenon (Figura 6). Neurocirugia re-
par6 las meninges dafiadas. La reconstruccion consis-
ti6 en utilizar los segmentos Utiles del craneo y la
cara; el hueso perdido se repar6 con costilla laminada;
los injertos y las fracturas se fijaron con mini-placas y
tornillos de titanio; la 6rbita interna incluyendo el te-
cho se reconstruy6 con costilla laminada. Se repara-
ron los ramos del nervio facial y el conducto de
Stenon y los musculos avulsionados se reinsertaron;
por ultimo se cerro6 la piel.

Se realizaron dos cirugias mas con la finalidad de
mejorar el resultado de las cicatrices. Se presenta
el resultado a un afio de evolucién con una buena
simetria facial y funcionando el nervio facial (Figu-
ras 7y 8).

Caso 3. Hombre de 23 afios de edad que sufrié acci-
dente automovilistico, con traumatismo craneoen-
cefalico grado Il y fractura del frontal. El trazo se
continud hacia la nariz con fractura bilateral de la
porcion nasoorbitaria, conminucién de la pared
medial y del piso de la 6rbita derecha, fractura bilate-
ral de cigoma y maxilares; sindrome de hendidura
esfenoidal derechay laceraciones en parpados y nariz.
Fue atendido en forma inicial en otro hospital donde
suturaron las heridas faciales y fue remitido para su
tratamiento (Figuras 9, 10y 11). Al quinto dia se ope-
ré realizando accesos coronal, subciliar, transbucal y
transorbitario, a través del cual se retiraron esquirlas
Oseas de la 6rbita derecha, descomprimiendo los ner-
vios que emergen por la hendidura. Las paredes de la
Orbita se repararon con injertos dseos de costilla lami-
nada. Las fracturas se redujeron y fijaron con una
placa en Y en la unién fronto-nasal y mini-placas de
adaptacién para el resto de las fracturas de la 6rbita
(Figura 12). Se reintervino por presentar ectropion
mixto y enoftalmos residual. Se colocaron injertos en
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Figura 4. Ortopantomografia, donde se identifica la reconstruccion de
la maxila con injerto éseo y de la mandibula con injerto éseo y una pla-
ca de reconstruccion.

Figura 5. Aspecto después de varios tiempos de reconstruccion y aplica-
cién de prétesis dental.

cufia en posicion retrobulbar, con tira cantal y trans-
posicién muscular del temporal para formar el esfin-
ter. Se presenta el resultado a dos afios del accidente
(Figura 13).

Figura 6. Avulsion de tejidos faciales y craneanos. Exposicion de
meninges, destruccion del parietal, frontal, drbita y maxilar izquierdos.
Arrancamiento del temporal, masetero, ramos del facial y conducto de
Stenon.

RESULTADOS

Ninguno de los pacientes falleci6. De los cuatro pa-
cientes con amaurosis por compresion del nervio 6pti-
co, en dos se pudo recuperar parcialmente la vision.
Los que presentaron sindrome de hendidura recupe-
raron la funcién nerviosa. En los casos de fractura de
la pared medial se logr6é una buena reconstrucciéon y
se pudo corregir la herniacion del contenido orbitario
hacia la nariz. En todos los pacientes con amputacion
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 logré
una oclusion dental satisfactoria. Dos pacientes evo-
lucionaron con enoftalmos que requiri6 tratamiento
ulterior; en uno de ellos se pudo corregir y en el otro
quedo un leve enoftalmos residual. No se pudo repa-
rar el nervio facial en la paciente que sufrié arranca-
miento, quedando con severas secuelas funcionales,
el resto de los pacientes con seccion de los ramos del
nervio facial, se pudo reparar recuperando la fun-
cion. Se logré una buena reduccion de las fracturas y
reconstruccion de las estructuras 6seas. En los pa-
cientes con gran laceracion de los tejidos blandos
s6lo se logré mejoria del aspecto, quedando secuelas
irreversibles.

COMENTARIOS

El tratamiento temprano de pacientes con fracturas
faciales severas por medio de técnicas de reconstruc-
cion craneofacial permite obtener buenos resultados.
Cuanto mas temprana se lleve a cabo la correccion qui-
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Figura 9. Herida suturada, avulsion de la piel del dorso nasal y parpado
Figura 7. Aspecto al afio de evolucion. derecho. Se observa hundimiento nasal, telecanto, enoftalmos, ptosis
palpebral.

Figura 10. Radiografia simple donde se aprecian trazos de fracturas en
Figura 8. Nervio facial funcionando en forma completa. la porcién centro facial.
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Figura 11. TAC: Se observa fractura conminuta de la pared medial y
piso de la drbita derecha.

rurgica mayor serd la posibilidad de recuperar la fun-
cion y estética.l?%6891219Ge ha reportado que el dafio
gue sufren los tejidos blandos es el factor que mas 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.?*2® En
nuestro estudio encontramos que los mejores resulta-
dos fueron en aquellos pacientes que presentaban
minimas laceraciones, aun en aquéllos con gran des-
truccién ésea y/o fracturas panfaciales. Los pacientes
con grandes avulsiones o amputaciones de segmentos
faciales, requirieron varias cirugias y el resultado fi-
nal s6lo fue una mejoria de su aspecto, quedando se-
cuelas funcionales y estéticas irreversibles. La mayor
dificultad es la reconstruccién de los tejidos blandos.
En los casos de reconstruccion de un segmento ampu-
tado, el resultado no logra tener la funcién y aspecto
del 6rgano afectado.

Hammer enfatizé sobre la zona K en la pared
medial de la 6rbita, 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-
cién anatémica para restablecer la funcion. En los
casos de fracturas conminutas en la porcion NOE,
Markowitz recomienda la fijacidn internasal de los
cantos.125689121924 En |os pacientes que estudiamos
encontramos tres casos con severa destruccion de la
pared medial con herniacion del contenido orbitario
hacia la nariz y conminucidn en la porcién NOE, que
fueron tratados liberando el contenido orbitario, re-

Figura 12. Radiografia simple se marca con las flechas los sitios donde
se colocaron las placas y tornillos.

tirando las esquirlas éseas, respetando la mucosa
nasal y colocando un injerto laminado de costilla con
prolongacion a la porcién NOE. En este sitio se fija-
ron los cantos con un alambrado internasal, lo que
permitié la reconstruccion anatémica, oblitero el
agujero que se cred y los cantos pudieron colocarse
en una adecuada posicién. Los pacientes pudieron
conservar el globo ocular con sus funciones y recupe-
rar su aspecto. La descompresion inmediata de la
Orbita y la liberacion del globo ocular, nervios y
musculos extraoculares, permitié en dos de cuatro
casos recuperar parcialmente la vision; en los casos
con pardlisis por compresién de los nervios que
emergen por la hendidura esfenoidal superior, recu-
perar completamente la funcién y en los atrapa-
mientos musculares, liberarlos y recuperar su fun-
cion sin limitantes.

En las fracturas del complejo NOE, cuando encon-
tramos gran conminucion preferimos no realizar
osteosintesis y optamos por desimpactar la nariz y
utilizar una férula internasal. Cuando colocamos in-
jertos laminados para la reconstruccion de la 6rbita
interna, éstos sirvieron como una férula interna, ya
que el alambrado internasal se fij6 a ellos; cuando no
se colocaron, utilizamos una férula externa hecha de
plastico, mantenida en su lugar por tres semanas.
Estos procedimientos permitieron en la mayoria de
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Figura 13. Fotografia posoperatoria, dos afios de evolucidn. Se apre-
cia una buena posicién de los cantos y del globo ocular, aceptable
proyeccion y alineacion de la nariz. Leve ectropion del parpado infe-
rior derecho.

los pacientes una buena proyeccion del dorso nasal,
con minimas irregularidades y una buena posicién de
los cantos; el inconveniente de la férula externa es la
lesion cutanea que llega a producir.

El tratamiento temprano de los pacientes que tie-
nen fracturas faciales severas, por medio de técnicas
de reconstruccién craneofacial, permite obtener bue-
nos resultados. Cuanto méas temprana se lleve a cabo
la correccién quirdrgica, mayor sera la posibilidad de
recuperar la funcion y estética.l256891219] g 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 laceracion, avulsién y amputacion 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 nimero de
cirugias correctivas.

CONCLUSIONES
El tratamiento inmediato multidisciplinario de los

pacientes con fracturas craneofaciales y severo com-
promiso de los tejidos blandos es el factor mas impor-
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tante para que el paciente pueda recuperar el aspecto
y conservar la funcion. La funcién ocular y cerebral
se pueden recuperar o conservar en los casos donde
no hay gran destruccidn de estas estructuras. En los
casos de estallamiento ocular o gran laceracion cere-
bral, la funcién no se puede recuperar. Los mejores
resultados fueron en pacientes que presentaron mini-
mas laceraciones, aun con gran destruccién ésea o
fracturas multiples. Los pacientes con grandes avul-
siones 0 amputaciones de segmentos faciales, requi-
rieron de varias cirugias y el resultado final sélo fue
una mejoria de su aspecto, quedando secuelas funcio-
nales y estéticas irreversibles.
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