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Capitulo 16

Fracturas fronto-naso-etmoidales

1.1. Definicién del problema

las fracturas naso-etmoidales producen secuelas importantes estéticas y en la region orbi-
faria. las primeras afectan tanfo a la proyeccién facial anterior como a la anchura de la cara.

la reconstruccién de la pared medial orbitaria, y del canto interno debe ser considerada
siempre que se realice un fratamienfo del complejo naso- etmoidal.

la base del tratamiento para las fracturas frontales consiste en minimizar los riesgos de
complicaciones tanfo sinusales como cerebrales, sin dejar de considerar los aspecfos estéficos.

1.2. Repercusion social

las fracturas naso-etmoidorbitarias (NEO) corresponden al 5% de las fracturas faciales.
las fracturas que afectan a la pared anterior o posterior del seno frontal ocurren en un 2% del
tofal de las fracturas faciales. Fracturas més extensas pueden afectar a la base craneal ante-
rior (fracturas fronto-basales). Las fracturas de la regién fronto-naso-etmoidorbitaria son clasifi-
cadas como fracturas créneofaciales centrales.

Las causas mds frecuente de las fracturas créneo- faciales centrales son los accidentes de
fréfico, laborales o agresiones.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

El tratamiento de las fracturas craneo- faciales centrales exige en muchas ocasiones la
atencion inicial por un servicio de Cuidados Intensivos y por un servicio de Neurocirugia. El
fratamiento de esfos traumatismos estard supeditado a la evolucién del frauma craneal siempre
que no exisfa una indicacién de intervencion urgente.

1.4. Objetivos de la Guia de Préactica Clinica

Los obetivos que esfa guia clinica prefende alcanzar son los siguientes:

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Confribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

— Homogeneizar la actuacion de los profesionales ante este tipo de patologia.

las campaiias de seguridad vial y el empleo cada vez mas rufinario del cinturon de segu-
ridad, asf como la incorporacion de medidas de seguridad, tanfo activas (airbag) como pasi-
vas (habitéculo més reforzado), v la defeccién preventiva de alcoholemia, han reducido noto-
blemente la incidencia de traumatismos faciales en los accidentes de tréfico.
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Se debe realizar un notable esfuerzo en la prevencion de accidentes laborales.

las fracturas centrofaciales presentan las siguientes caracteristicas clinicas:
— Trauma craneoencefdlico y cervical (30% de los casos).

— Pneumoencéfalo.

— Equimosis periorbitaria y epistaxis.

- Anosmia.

- Hiposfagma o hemorragia subconjuntival. Se produce cuando existe sangre por debo-
jo del plano de la periérbita

— Aumento de la distancia intercantal (normalidad en raza caucasiana entre 25- 35 mm)
o inferpupilar (normalmente el doble de la distancia infercantal).

— Nariz en silla de monfar, por hundimiento del puente nasal.

— Clinica oculomotora: la lesion del recto medial o de los oblicuos pueden alterar tanto
la version interna, lateral o la conjugacion de la mirada.

— Disminuciéon de la agudeza visual. Por lesion directa del globo ocular, por lesion del ner
vio épfico en su canal o por dafio cerebral.

— Midriasis unilateral con reflejo pupilar aferente conservado: lesién del Il par craneal.
Defecto pupilar aferente (pupila de Marcus Gunn: lesién del nervio éptico.

— Fistula de liquido cefalorraquideo cuando existe una fractura fronto- basilar o de la lami-
na cribosa del etmoides.

— Meningitis por comunicacién del SNC con las vias aéreas superiores. Suele ser una
complicacién tardia, de riego acumulativo de por vida y evitable.

— Alteraciones en la oclusién si hay asociadas fracturas del fercio medio facial.
— Sindrome de hendidura esfenoidal: Oftalmoplejia fofal, midriasis y anestesia en V1.

— Enoftalmos. Su valoracién en fase aguda es dificil por el edema. Hay que guiarse por
la lesion en las paredes orbitarias.

El CT craneofacial y las reconstrucciones en 2D y 3D de urgencia deben de ser un estan-
dar en todas las unidades de cirugia maxilofacial. la proyeccién coronal es esencial para el
diagnéstico de fracturas en techo y suelo orbitario y de la base craneal anterior. Los cortes no
deberén de ser superiores a 3 mm.

la radiologia simple se debe realizar en todos los casos que sea posible (Waters,
Caldwell y telerradiografia craneal AP y lateral) ya que aportan una visién espacial general
extra.

Se realizard una evaluacién oftalmolégica completa.
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la evaluacién neuroldgica que determina el grado en la escalo de coma de Glasgow.
Puede ser necesaria la monitorizacién de la presion infracraneal.

lesion de SNC.

lesion del globo ocular o su via.
Atrapamiento de los mUsculos oculomotores
Fistula de LCR. Desgarros durales.

lesion del arbotante infero-medial orbitario.
lesion del seno frontal.

Edad y estado general del paciente.

6.1. Factores que afectan la decisidn terapéutica.

— Se realizara preferentememe un fratamiento precoz siempre que no exista.
® Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favore-
cer complicaciones del manejo anestésico, durante y después de la intervencion.
® Hipertensién intracraneal.
— Grado de conminucién y desplazamiento de las fracturas.
— Pronéstico vital infausto.
— Acepfacién del paciente de su situaciéon y de la posible necesidad de varias inferven-
ciones quirdrgicas.

6.2. Indicaciones para el tfratamiento

— Fracturas desplazadas o inestables.

— Deformidad nasal.

— Clinica oculomotora.

— Compresion del nervio optico.

— Enoftalmos. lesién en la pared orbitaria mayor a 10 mm?.
— lesion del arbotante inferomedial.

— Telecanto. Hipertelorismo.

— Llesién del seno frontal.
— Fistula de LCR. Comunicaciéon con SNC.

6.3. Obijetivos terapéuticos

Prevencién de secuelas infecciosas tardias y deformidad orbito craneal.
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6.4. Posibilidades terapéuticas

— Estudio general de la salud. Poliraumatismos. TCE.
— Ciriterios de ingreso en UCI.
- Valoracién grado PIC.
— Estudios radiogréficos, CT, consulta neuroquirtrgica y oftalmolégica.
— Planificacién del caso:
® vias de abordaje y exposicién de las fracturas
* materiales de reconstruccion:
- injertos &seos
- mallas de fitanio
- materiales aloplasficos
* sellado infracraneal:
- colgajo de gdlea-pericraneo
- colgajo de misculo temporal
- injerfos musculares, 6seos o grasos
- materiales aloplasficos
® modelos en 3D: estereolitografias.

— Abordajes quirrgicos:
® Inferiores:

- Palpebrales: subciliar, subtarsal, subpalpebral.

- Transconjuntival- franscaruncular.

- Incision nasal fransversa.

- Fondo vestibular superior.

e Superiores:

- Abordaije coronal.

- lynch.
— Reduccién y osteosintesis de las fracturas.
— Alambrado fransnasal.
- Cantopexia centripefa.
— Reconstruccién de la pared orbitaria medial.
— Obliteracion del conducto frontonasal.
— Cranealizacion del seno maxilar.
— legrado mucosa seno frontal.
— Sellado de la fosa craneal anterior. Colgajos pediculados.
— Minima retraccién cerebral. Abordajes subfrontales.
— Reparacién de las partes blandas.
— Reconstruccién nasal con injerto en voladizo.
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— Osfeosintesis rigida en marco orbitario y arbotante naso- maxilar.

— Osfeosinfesis con lag- screws.

— Osteosintesis alambrica.

— Osteosintesis con material reabsorbible.

— Mallas preformadas (o no) de titanio para la reconstruccion orbitaria.
— Pexia de partes blandas con dispositivos de anclaie.

— Procedimientos palpebrales:
e Canfotomia externa inferior.
* Abordaje franscaruncular extendido. Desinsercion oblicuo inferior.
® Permeabilizacion via lacrimal. Dacriorinostomia.
® Pexia malar.
® Blefaroplastia.
— Injertos 6seos: Calota vs. Cosfilla.
— Injertos cartilaginosos: sepfo nasal vs. Concha auricular.
— Test de duccién forzada intraoperatorio: anterior y posterior a la reduccién.
— Embolizacién supraselectiva en los casos de hemorragia incoercible.

6.5. Manejo perioperatorio

— Anestesia general.

— Intubacién preferentemente oral.

— No colocar sonda nasogéstrica si existe sospecha de fractura de base de créneo.
— No realizar taponamiento nasal anferior cuando existe una fistula anterior de LCR.
— Taponamiento orofaringeo.

— Hipotensién normovolémica.

- Uso de agentes osméticos cerebrales.

— Profilaxis antimicrobiana quirdrgica. Tratamiento antibidtico pautado.

— Tratamienfo antinflamatorio corticoideo. Esténdar o en megadosis si existe lesion del ner-
vio optico.

— Analgesia infra y posfoperatoria.

— Reposicion de liquidos v fluidos.

— Anfieméticos y ansioliticos.

— Valorar ingreso en UCI para monitorizacion neuroquirdrgica.
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— Exploracién oftalmolégica.

— Control de redones [coronal).

— CT de control postoperatorio.

— Vigilar posibles signos meningeos.

— la duracién de la hospitalizacion dependerd de la severidad del trauma craneofacial,
dafio al SNC vy lesion de las partes blandas.

7.1. Seguimiento

los pacientes con fraumatismos craneofaciales deberdn ser controlados un minimo de un
afo. Se valorard el resultado estético tardio, cicatrizacion de los tejidos blandos, reabsorcion
de los injertos autblogos o aloplasticos, asi como las secuelas fardias: diplopia, distopia, hiper
telorismo, enoftalmos, anosmia, sinusitis, mucoceles, fistula persistente de LCR o meningitis (que
presenfa un riesgo acumulativo del 8% anual).

7.2. Indicadores de resultado favorable
— Ausencia de complicaciones infecciosas y neurolégicas fardias.
— Correccién de la patologia orbitaria y de la region cantal inferna.
— Recuperacion de la vision, reflejos pupilares o movimiento ocular.
— Restitucién del volumen orbitario.
— Reduccién y proyeccion nasal apropiada.
— Repermeabilizacion de la via lacrimal.
— El principal determinante del resultado cosmético es el dafio de las partes blandas facio-
les. Por ejemplo, el frauma directo o iatrogénico v las celulifis fronto orbitarias.
— Estabilidad de los resultados

7.3. Indicadores de resultado desfavorable
— Complicaciones infraoperatorias:
- Hemorragia intracraneal (seno longitudinal).
- Edema cerebral que impida la reposicién de los fragmentos.
- Crisis vagal por manipulacion del globo ocular.
- Ofras complicaciones medicas anestésicas.
- Meningitis.
— Fistula de LCR persistente.
— Correccién de la deformidad fronto-nasc-orbitaria por debajo de las expectativas.
— Pérdida o disminucion de la agudeza visual.
— Restriccion al movimiento ocular por causas no intrinsecamente musculares.
— Celulitis orbitaria, frontal. Sinusitis fronto-etmoidal.

— Rotura de material de osteosintesis.
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los pacientes, o sus familiares, deben estar informados de los riesgos de los procedi-
mienfos empleados para el fratamiento de esfos fraumatismos, asi como de los riesgos de no
intervenir.

Deberan aceptar la necesidad de ser intervenidos en varias ocasiones.

Seran conscientes de la severidad de las lesiones en el tratamiento agudo y tendran
expeciativas realistas de mejoria para los tratamientos diferidos.

En todos los casos se hard firmar un consentimiento informado.
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