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Capitulo 14

Fracturas del tercio medio facial

1.1. Definicién del problema

Son aquellas fracturas que afectan al tercio medio facial, englobando en esta region el
maxilar superior, los malares, los unguis, los huesos propios nasales, los cornetes inferiores, el
vomer, los huesos palatinos, el etmoides vy el esfenoides.

Suelen asociar afectacién de los tejidos blandos de la cara.

1.2. Repercusion social. Epidemiologia
las fracturas del tercio medio facial suponen en toro al 10% de las fracturas faciales.

los factores etiologicos fundamentales de las fracturas de maxilar superior son: acciden-
tes de trafico (causa mds frecuente), agresiones, fraumatismos cosuo|es, accidentes deporﬂvos
y laborales. Son més frecuentes en varones j6venes si bien los ancianos suponen, en este fipo
de fracturas, ofro grupo de riesgo relevante. En edad pedidtrica son menos frecuentes.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

las fracturas del tercio medio facial generalmente se enmarcan en el contexto de un
paciente politraumatizado, por lo que debe ser evaluado y tratado de forma integral, priori-
zando aquellos aspectos que puedan poner en peligro su vida. De igual forma, la recupero-
cién fofal de esfos pacientes, en algunos casos puede prolongarse durante mucho tiempo, y
en ofros casos no serd posible, presenfando secuelas.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

Proporcionar la aplicacién de un protocolo ferapéutico para conseguir una resfitucion de
la forma v la funcién facial.

2.1. Factores etiolbgicos

El control de la ingesta de alcohol y drogas es una de las medidas mas eficaces en la
prevencion de este tipo de fracturas, sobre todo si tenemos en cuenta que los accidentes de
fréfico y las agresiones son dos de los factores etiolégicos mas importantes.

2.2. Medidas preventivas

la mejora de las medidas de seguridad en los vehiculos (airbag, utilizacion de casco,
carrocerias més seguras, ... ha disminuido la incidencia de fracturas faciales. No se ha com-
probado que la utilizacién de los airbag ocasione per se un aumento de la incidencia de trau-
mas faciales en los accidentes de circulacion.
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las campaiias de prevencion de riesgos laborales deben contribuir también a la reduc-
cion de la incidencia de fracturas faciales.

los clasicos patrones fracturarios localizados a nivel de las lineas de debilidad descritas
por René le Fort en 1901 rara vez ocurren. lo habitual es que existan combinaciones diversas
entre estos patrones, asi como ofros atipicos, v frogmentos maxilares conminutos en el curso de
fraumatismos de gran violencia. Sin embargo, la clasificacién propuesta por le Fort, basada
en el nivel més alto de fractura, sigue teniendo una indudable validez a la hora de docencia
y para una fransmision de informacion esquemdtica y répida entre profesionales. No posee
esta misma validez desde el punto de vista del abordaje terapéutico.

3.1. Fractura de Le Fort |

Es aquella en la que el frazo de fractura discurre desde la escotadura piriforme, sigue por
encima de los dpices dentarios, a través de la pared anterior del seno maxilar, llega a la tube-
rosidad y con bastante frecuencia al tercio inferior de las apéfisis pterigoides. Su mecanismo
de produccion suele ser un trauma completamente horizontal sobre el labio superior. En este
fipo de fractura hallamos alteraciones contusivas en las partes blandas del labio superior.
Existirad una maloclusién dentaria. Se puede apreciar una equimosis en herradura en el fondo
del vestibulo superior y en el velo del paladar. A la exploracion manual se puede constatar la
movilidad del maxilar superior asi como un dolor muy selectivo presionando con el pulpejo del
dedo en la apéfisis pterigoides.

3.2. Fractura de Le Fort Il o fractura piramidal

Es producida por un frauma oblicuo de arriba a abajo y de delante a atras. El trayecto
de fractura comprende los huesos nasales en su parte media, la apéfisis ascendente del maxi-
lar, ocasionalmente el reborde infraorbitario, la apéfisis piramidal en su arficulacién con el
malar, la tuberosidad y el tercio medio de las apéfisis pterigoides. Hacia dentro afecta a la
pared lateral de las fosas nasales, aproximadamente entre el cornete medio vy el inferior, el
vomer y la lémina perpendicular del efmoides.

3.3. Fractura de Le Fort Ill o disyuncién craneofacial completa

Es producida por un trauma frontal de alta energia y generalmente de una superficie gran-
de. las lineas de fractura discurren por la sutura frontonasal y frontomaxilar sobre el unguis y
la pared medial de la érbita rodeando el agujero éptico hasta la porcion posterior de la fisu-
ra orbitaria superior. En esfe punto la linea de fractura se divide en dos. Una linea sigue por
la fosa pterigopalatina hasta la base de la apéfisis prerigoides; la ofra parte del extremo ante-
rior de la hendidura esfenomaxilar hasta dividir el reborde lateral de la érbita al nivel de la
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sutura cigomdticofrontal. La disyuncién craneofacial se completa con la fractura del arco cigo-
matico y la pared lateral de las fosas nasales, el vémer, la lamina vertical del efmoides y con
cierta frecuencia la lamina cribosa de este mismo hueso.

3.4. Clinica

la clinica de estos tipos de fractura (Le Fort Il y lll) cursa con un gran edema facial, gran
edema del espacio interorbitario, nariz aplanada con un pliegue cuténeo en la raiz, gran
edema periorbitario con quemosis conjuntival bilateral [edema con herniacion de los sacos con-
juntivales| que con frecuencia impide la apertura de los ojos, para lo cual en la exploracién
es preciso ayudarse de un blefarostato. Existen grandes equimosis palpebrales y conjuntivales.
Invariablemente se producird una hemorragia nasal y hematomas cuténeos, y con frecuencia
se podrd apreciar la crepitacién cuténea reflejo del enfisema subcuténeo. Ocasionalmente
puede haber una rinolicuorrea (Le Fort ll). Hay maloclusion dentaria, mordida abierta anterior,
con retrodesplazamiento del fercio medio facial que genera un falso prognatismo. En la pal-
pacién infraoral en el Le Fort Il se palpa un escalén a nivel de la apéfisis piramidal del maxi-
lar superior, no asi en el Le Fort lll en el cual el trazo de fractura discurre més alfo.

Este tipo de trazos casi nunca se ven de forma exacta en la préctica clinica. Lla mayoria
de las veces los trazos son asimétricos (impactos laterales) y conminutos. Hasta en un 15% de
los casos se asocian fracturas sagitales del paladar que, si concurre una gran intensidad del
fraumatismo se traducen en una herida en la mucosa palatina.

El diagnéstico de las fracturas del tercio medio facial se basa en dos pilares fundamen-
fales: los hallazgos clinicos y radiolégicos.

los obijetivos diagnésticos de las fracturas de tercio medio facial no son muy diferentes de
aquellos de cualquier fractura facial. Sin embargo, las fracturas faciales asociadas a trauma-
fismos de alta energia implican una probabilidad més alta de lesiones asociadas sobre todo
a nivel cerebral y de columna cervical.

Es importante conseguir un diagnéstico preciso de una forma répida para lo cual se debe:

1. Hacer una historia detallada del traumatismo. Si es posible, tener informacion de la
naturaleza y mecanismo de produccién del fraumatismo. Esfo posibilitard fener una
idea de la energia del traumatismo, lo que facilitard dos objefivos: tener una nocién
de la posible extensién del fraumatismo facial y valorar la probabilidad de existencia
de lesiones asociadas.

2. Obtener la méxima informacion posible de los antecedentes médicos del paciente, lo
que en esfos pacientes muchas veces se obtiene de terceras personas. Puede ser ufil
conseguir fotos previas asi como registros de mordida, radiografias dentales previas,
efc... que aporten informacién del traumatizado.
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3. Hacer una inspeccién detallada de la cara, registrando la existencia de laceraciones, heri-
das, abrasiones o contusiones. Se debe prestar especial atencién a la existencia de heri-
das que en un primer momento, por la existencia de edemas, costras o suciedad, puedan
pasar desapercibidas. Se deben explorar las esfructuras subyacentes que hayan podido
resultar dafiadas, tales como ramas del nervio facial, vias lagrimales, etc....

la emision de liquido cefalorraquideo a través de las fosas nasales, sefial de una frac-
tura basicraneal asociada, es ofra de las posibilidades diagnésticas a tener en cuen-
fa y que se puede diagnosticar en la fase de inspeccién facial y que se corroborard
mediante andlisis de glucosa.

A nivel infraoral la inspeccion serd igualmente cuidadosa con especial atencién al
dafo de dientes, alteraciones en la continuidad en las arcadas dentarias, heridas con
afectacién de los conductos de drenaje glandulares y heridas linguales que en pacien-
fes infubados de urgencia pueden pasar inicialmente inadvertidas.

4. la exploracién facial continuard con la palpacién meticulosa de las estructuras dseas
faciales a la busqueda de escalones, disrupciones, movilidad de fragmentos o pérdi-
das de continuidad. Es importante sistematizar esta exploracion y hacerla siempre en
un mismo orden, que puede ser descendente (desde la regién frontal a la basal man-
dibular) o ascendente (desde la basal mandibular a la regién frontal).

5. Especial mencién merece la exploracién ocular que se requiere que sea minuciosa y
para lo cual en ocasiones es importante confar con la concurrencia de un oftalmélo-

go.

6. Estudios radiograficos que pasan por radiografias simples en distintas proyecciones
(Waters, Hirtz, Towne, Caldwell, PA y lateral de créneo...] v la realizacion de una
tomografia axial computerizada. Esta Oltima prueba, en proyecciones axial y coronal,
es la de mayor utilidad y, salvo en contadas ocasiones, de obligada realizacién. En
los casos de imposibilidad de realizacion de corfes coronales pueden ser de utilidad
las reconstrucciones fridimensionales.

Ofras pruebas radiolégicas complementarias a las anteriores y dfiles para descartar sobre
todo patologia asociada podrian ser: la ecografia orbitaria, la arteriografia {fistulas carotido-
cavemnosas fraumdticas, lesiones vasculares asociadas) y la realizacién de potenciales evoca-
dos sobre todo para descartar lesiones del nervio optico, si bien estas Glfimas se encuentran
todavia en fase de desarrollo para aumentar la fiabilidad de sus resultados.

El tratamiento inmediato de un traumatismo facial incluye:

5.1. Establecimiento de una via aérea segura

Es importante la comprobacion de que no existen dientes o protesis dentarias sueltos
en la cavidad oral. las prétesis dentarias se retiran en la primera exploracion que se rea-
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lice. En los grandes traumatismos del tercio medio facial el propio refodesplazamiento
facial puede ocasionar dificultad en el paso de la via aérea. En un primer momento se
puede infentar realizar una traccion manual del maxilar para desimpactarlo y mejorar el
paso de aire.

5.2. Control de la hemorragia

Es preciso realizar un control del sangrado por heridas asociadas en cara y cuello que
pueden comprometer a grandes vasos, aunque esto no es muy frecuente. Sin embargo, lo que
es practicamente constante en los fraumatismos del tercio medio facial es la epistaxis, que debe
ser atendida con prontitud, pues supone una dificultad afiadida al paso de via aérea, dificul
fa la intubacién, puede suponer una pérdida de volemia importante y favorece la broncoaspi-
racion. Se realizard, lo mas precozmente posible, taponamiento nasal que puede ser necesa-
rio que sea anterior y posterior. Respecto al taponamiento en los traumatizados faciales con
dispositivos tipo sondas neumdticas, se debe ser cauto pues al hincharse pueden provocar dis-
fraccién de los fragmentos y aumento de la hemorragia.

Otra fuente de hemorragia posible son las heridas orales y sobre todo las linguales.

5.3. Tratamiento del shock

Una vez asegurada la via aérea y confrolados los punto de hemorragia imporfante,
corresponde prestar especial afencién a cualquier manifestacion de shock (hipotension, taqui-
cardia, palidez, alteracién del nivel de conciencia, debilidad) por incipiente que ésta sea, y
que mientras no se demuestre lo confrario debe ser considerado como hipovolémico. los ancia-
nos tienen una menor capacidad de adaptacién al shock pues su taquicardia fisiolégica y su
menor capacidad de respuesta cardiaca pueden enmascarar la verdadera pérdida de volu-
men. En el ofro exiremo estan los nifios que pueden fener pérdidas importantes de volumen sin
apenas manifesfaciones pero que cuando ésfas se producen, pueden precipitarse ya de una
forma muy répida y dramética. Un comportamiento parecido a los nifios lo pueden tener los
afletas por su bradicardia fisiolégica. Por tanto especial atencién al enmascaramiento en las
manifestaciones de shock en ancianos, nifios y atlefas.

5.4. Evaluacién de hallazgos neurolégicos

Como dltimo escalén de esta valoracion inicial es preciso realizar una estimacion rapida
del nivel de conciencia. la escala de coma de Glasgow es Util, simple, rapida y tiene valor
predicfivo.

Una vez realizada esfa evaluacion inmediata, el paciente debe ser somefido a una segun-
da evoluacion sistematizada, comprendiendo todos las partes del organismo (t6rax, abdomen,
periné, extremidades...).
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5.5. Alternativas terapéuticas

Tras esfa segunda valoracién vy, efectuado un meticuloso diagnéstico del paciente, en
cuanto al traumatismo del tercio medio facial existen varias posibilidades ferapéuticas:

En la octualidad goza de cada vez més partidarios. Especialmente indicado en caso de
fracturas faciales abiertas, necesidad de intervencion bajo anestesia general por ofra patolo-
gia asociada (fracturas, roturas esplénicas.....) y fracturas en la cuales atn no se haya instau-
rado un gran edema facial. Este fipo de tratamiento es el ideal en la consecucién de los mejo-
res resultados, pero no siempre es posible debido a que no se debe someter a una anestesio
general a pacientes inestables desde el punto de vista hemodinamico, neurologico (Glasgow
<8, ofros autores hablan de Glasgow<5-6) o respiratorio. Por ofra parte, si se ha instaurado
un edema facial muy severo, éste dificultard sobremanera la consecucion de unos resultados
aceptables. Todo dependerd de la energia del agente causante del fraumatismo facial y de la
severidad de las lesiones asociadas.

Se redlizard dentro de la primera dos semanas, siendo segin la mayoria de los autores
el momento idéneo entre el 52y 72 dia, puesto que los edemas habrén remitido y la fibrosis y
el inicio de la consolidacion de los fragmentos fracturados no se ha instaurado todavia de una
forma importante.

En aquellos pacientes cuya gravedad confraindica la realizacion de la intervencion en las
primeras semanas. En estos casos es preferible esperar unos meses vy se estudiaran vy fratardn
como una deformidad residual mediante osfeotomias correctoras, injertos, efc...

5.6. Manejo quirlrgico

El tratamiento de la fractura facial propiamente dicha pasa por definir, anfes de la inter-
vencién y de la forma mas exacta posible, el patrén fracturario ya que el abordaje se verd con-
dicionado por ello. Como objetivo especifico se marca la restauracion tridimensional de la
cara, es decir, la altura, anchura y proyeccién del tercio medio facial, lo que se logra median-
te el restablecimiento de sus relaciones normales con el tercio superior de la cara y con la man-
dibula. Por ello, si existe una fractura de esta Gltima asociada, debe ser reparada con ante-
rioridad, mediante la reduccién anatémica de los fragmentos v fijacién rigida de los mismos.
También deben ser reparadas con precisién y rigidez las fracturas fronto-orbitarias y cigomati-
cas. los arcos cigomdticos constituyen una pieza clave para restaurar la anchura de la cara
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asi como el soporte para reponer su proyeccién. Este proceso es lo que algunos autores deno-
minan “conversién de una fractura compleja del fercio medio facial en una tipo Le Fort I”.

El maxilar superior serd desimpactado totalmente mediante maniobras manuales o
mediante los férceps de RoweKilley.

Una vez desimpactado el maxilar y restauradas anatomicamente las estructuras adyacen-
tes al maxilar superior, procederemos al restablecimiento de la oclusién habitual del paciente
mediante el empleo de una fijacién intermaxilar estable (fornillos de bloqueo infermaxilar, blo-
queo intermaxilar mediante disfintos fipos de férulas...).

A confinuacién se procederd a la exposicién, idealmente, de todos los focos de fractura
para permitir una visualizacién directa de los mismos. Esto debe ser matizado en funcién del
grado de desplazamiento fracturario y de la morbilidad de los abordajes necesarios en cada
caso. Ineludiblemente si se realizard una diseccién subperidstica de los pilares caninos y cigo-
maticomalares.

En el caso de las fracturas del tercio medio facial la conminucién es la regla por lo que
puede ser necesaria la obfenciéon de injertos dseos (calota, costilla o cresta iliaca) para resta-
blecer la continvidad anatémica del maxilar. El criterio de utilizacion de injerto éseo serfa la
reparacién de zonas con un defecto 6seo de >5-7 mm. Esfo es especialmente importante en
el caso de que los cuatro pilares maxilares estén afectados por la conminucién, eventualidad
esfa ya no muy frecuente, salvo en las fracturas panfaciales por agente traumatico de una ali-
sima energia.

En el caso de la existencia de una fractura sagital del paladar asociada, que dificulte el
restablecimiento de la anchura facial normal, y por ende de la proyeccién sagital del maxilar,
existe la posibilidad de realizar una osteosintesis a dicho nivel, pues de lo contrario es muy
dificil el restablecimiento de la anchura facial normal y por tanto de la proyeccién sagital del
maxilar. La ufilizacién de una férula palatina de acrilico impedird el colapso de los segmentos
cuando las miniplacas no aporten la suficiente estabilidad.

En maxilares edéntulos puede ser necesaria la uilizacién de las protesis del paciente o
unas férulas de Gunning, para establecer una dimensién facial vertical correcta. Si no fuera
posible la utilizacién de ninguno de estos dos sistemas, la alineacién mas precisa posible de
los arbotantes del maxilar seria la Onica guia para esfe fin. En estos pacientes edéntulos, cuan-
do el desplazamiento y la movilidad del maxilar no es llamativa, lo abstencion terapéutica
manteniendo al paciente con dieta liquida durante ¢-8 semanas podria ser una alfernativa.

En cuanto a la fijacion de las estructuras se empleardn sistemas de osfeosintesis de fitanio
con digmetros de tornillos de 1 a 2 mm. las osteosintesis alambricas pueden ser Utiles como
sistemas de fijacion no rigida femporal en casos de gran conminucién, como paso previo a la
fijacion con mini o microplacas. los sistemas reabsorbibles son una alternativa vélida y en la
prachica se utilizan sobre todo en pacientes en edad pedidfrica.

los abordajes para la fijacion del maxilar son siempre por via infracral o a través de las
heridas ocasionadas por el propio traumatismo.
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6.1. Anestesia

El anesfesiologo debe tener en cuenta una serie de consideraciones en este fipo de

pacientes:

— En ocasiones no se cumplen fiempos de ayunas previos a la intervencion y ofras veces,
el traumatismo defiene el proceso de digestion, por lo que son pacientes con mayor ries-
go de broncoaspiracién. Si es posible se realizaré la colocacion de una sonda oro o
nasogdstrica y vaciado del contenido géstrico.

— La intubacion y manipulacion serd especialmente cuidadosa ante posibles lesiones cer
vicales asociadas.

— la técnica de eleccion para la intubacion urgente es la orotraqueal, con posterior cam-
bio a intubacién nasotraqueal una vez estabilizado el paciente, pues estd no interfiere
con la realizacién de un blogueo intermaxilar. En pacientes con fracturas del tercio
medio con gran afectacion del complejo nasal puede ser necesario finalizar, una vez
reconstruido el resto del tercio medio, con una intubacién orotraqueal para reducir v fijar
las fracturas nasales. Si se prevé que el paciente se va a mantener infubado un largo
periodo de ftiempo puede ser necesario realizar una fraqueostomia. Cuando la intuba-
cién naso-traqueal esté contraindicada (por ejemplo ante fistula de LCR) o se prevé que
se requerird un soporte de la via respiratoria durante un corfo espacio de fiempo, la via
submental puede ser una alternativa 0til a la fraqueostomia.

— En el manejo de los volimenes y presiones de la ventilacién mecanica se tendré en
cuenta la posibilidad de lesiones torécicas.

— la farmacoterapia fendré en cuenta la posibilidad de consumo previo de alcohol o sus-
fancias estupefacientes en dosis alfas que requieran un reajuste de las dosis de farma-
cos durante la infervencién y en el postoperatorio.

6.2. Medicacién perioperatoria

Es necesario asegurar un adecuado aporte de liquidos al paciente, sobre todo si hay pér-
dida de liquidos, hipotension, efc.

Es fundamental la cobertura empirica amplia con antibiéticos, pues se trata de heridas
sucias y con exposicion dsea al exterior o cavidades contominadas como la cavidad oral o
las fosas nasales. No se debe obviar la cobertura de la broncoaspiracién, que en traumatis-
mos graves hay que presuponer siempre. En este senfido son especialmente Utiles el empleo de
corticoides a dosis altas, para prevenir el dafio quimico que la broncoaspiracién produce a
nivel pulmonar. Los corticoides, por ofro lado, son Utiles en la disminucion del edema facial y
el eventual edema cerebral por fraumatismo craneal asociado.

la analgesia debe ser exquisita, sobre todo en caso de lesiones asociadas (fracturas cos-
fales, extremidades....) que pueden ocasionar mds dolor que el propio fraumatismo facial.

Es imprescindible conocer hébitos toxicos previos del paciente, para prevenir un sindrome
de abstinencia (por alcohol, cocaina, heroina, efc.).
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En caso de prevision de inmovilizacién prolongada o de lesiones asociadas, sobre todo
fracturas de miembros inferiores, se iniciard pauta anticoagulante de forma precoz.

6.3. Hospitalizacién

Dependerd, sobre todo, de las lesiones asociadas, necesidad de UCH, efc., pero en el caso
de traumatismos del tercio medio aislados la estancia postoperatorio deberd rondar los 2-3 dias.

6.4. Cuidados postoperatorios

— Curas de las lesiones de parfes blandas.

- Higiene oral exhaustiva.

— Dieta liquida o blanda durante -8 semanas.

— Reposo relativo, abstencion de practicar deportes.

— Cuidados propios de las lesiones asociadas, si existieren, a la fractura del tercio medio
facial.

los pacientes con una fractura del tercio medio facial deberdn ser controlados un minimo
de 6 meses a 1 afio dependiendo de la gravedad de la misma. Se valorara el resuliado esté-
fico tardio, cicafrizacion de los tejidos blandos, reabsorcion de los injertos autélogos o alo-
plasticos, asi como las secuelas fardias: diplopia, distopia, hipertelorismo, enoftalmos, anos-
mia, sinusitis, mucoceles, fistula persistente de LCR o meningitis.

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.

Es importante el mantenimienfo de una informacién continuada de la evolucién del pacien-
fe y que conozcan la posibilidod de requerir varias infervenciones en el caso de fraumatismos
severos.

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

Es de suma importancia en la afencién de esfos pacientes realizar una historia clinica pre-
cisa, con anofaciones frecuentes en el curso clinico, anotando incluso las horas a las que se
producen las mismas efc..., ya que en una gran parfe de estos pacientes va a existir un pro-
cedimiento legal posterior. Desde esfe punto de vista la realizacién de registros de alcohol y
drogas por parte del laboratorio pueden ser inferesantes.
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En caso de que el fraumatismo sea el resuliado de una accion criminal, se deben preser-
var todas las evidencias que puedan tener interés para las investigaciones policiales (ropas,
carteras, tickets....).

Son muy imporfantes los registros fotogréﬁcos, cuya obfencién en un primer momento, pue-
den ser de una gran ayuda tanfo desde el punto de vista ferapéutico posterior como legal.

Respecto al consentimiento informado se obtendré del paciente siempre que sea posible,
en caso de que éste no pueda colaborar serén sus familiares los que lo deban dar y en casos
de riesgo vifal inmediato, se realizard la atencion y después se completaran los formulismos
legales.
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