192 REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC.2013;35(4):189-193

Fracturas palatinas. Diagndstico y opciones de tratamiento.

Descripcion de un caso

Palatal fractures. Diagnosis and treatment options. Case report

Maria José Nieto Fernandez-Pacheco*, José Luis del Castillo Pardo de Vera

y Miguel Burguerio Garcia

Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaiia

Introduccién

Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal se realiza un
abordaje vestibular de la arcada superior para la reduccién
abierta de la fractura de Le Fort I mediante 3 miniplacas de
titanio situadas en el reborde alveolar y los pilares cigomati-
comaxilares y nasomaxilares (fig. 1).

Discusién

Las fracturas de paladar son generalmente fracturas asocia-
das a traumatismos de alta energia y pueden presentarse
aisladas o, lo que es mas frecuente, formando parte de cuadros
mds complejos tipo Le Fort'. La incidencia de las fracturas
palatinas asociadas a las fracturas maxilares se sitiia en torno
al 8-13,2%', mientras que la incidencia de las fracturas sagita-
les es mucho menor, variando significativamente en funcioin
de las series’?. Por lo tanto, la gran mayoria de fracturas
palatinas se engloban dentro del politraumatizado facial. La
baja incidencia de este tipo de fracturas constituye un factor
adverso a la hora de establecer un plan de tratamiento.

En las fracturas sagitales de paladar el trazo se extiende
desde la porcién anterior de la apertura piriforme y divide
el paladar longitudinalmente en varios fragmentos. La frac-
tura sagital pura es poco frecuente en adultos’, observandose
sobre todo una mayor incidencia de fracturas parasagitales.
Esto se debe a que la edad de osificacién de la sutura pala-
tina media se sitla entre la segunda y la tercera década
de la vida y es, a partir de ese momento, cuando el trazo
tiende a situarse paralelo a la linea media en una banda
6sea de menor resistencia, denominandose entonces fractura
parasagital®. Las fracturas paraalveolares constituyen un sub-
grupo dentro de las fracturas parasagitales en las que el trazo
de fractura discurre paralelo al reborde alveolar, dando como
resultado 2 fragmentos de dimensiones transversales muy
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asimétricas'. Dentro de los principales signos que podemos
encontrar en esta enfermedad se encuentran la equimosis
en la mucosa palatina, las laceraciones cutdneas o muco-
sas, la pérdida de incisivos, la maloclusién o la movilidad
del reborde dentoalveolar®. Sin embargo, su ausencia no nos
puede hacer descartar la presencia de una fractura palatina
que, de no diagnosticarse, ocasionaria inestabilidad y poste-
riormente disoclusién?. Al margen de la exploracién fisica, las
pruebas de imagen constituyen una herramienta fundamen-
tal a la hora del diagnéstico y la planificacién terapeutica de
las fracturas faciales. Las radiografias convencionales en sus
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Figura 1 - Imagen postoperatoria de la TC en 3
dimensiones.
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distintas proyecciones (anteroposterior y panoramica) conti-
ndan utilizdndose como primera aproximacién diagnéstica
del traumatismo. Sin embargo, su precisién es limitada. La TC
con cortes finos de 1-1,5mm axiales y coronales permite una
determinacién precisa del trazo de fractura, siendo la herra-
mienta de eleccién en el diagnéstico de este tipo de fracturas
y, en general, de todas las fracturas que interesan al macizo
facial. Los objetivos principales a la hora del tratamiento
son restaurar la dimensién transversal y anteroposterior del
maxilar, conseguir una relacién oclusal idéntica a la previa y
mantener la estabilidad del tercio medio facial®.

Hoy en dia, el tratamiento de las fracturas del paladar conti-
nua siendo controvertido, existiendo una tendencia a sustituir
la actitud expectante por un planteamiento terapéutico mas
activo. Ya en 1980 Manson et al. abogaron por la reduccién
abierta y la osteosintesis en el tratamiento de las fracturas
de paladar*® con los cuales se podian obtener resultados més
estables y predecibles. Hendrickson et al. posteriormente apli-
caron los principios de la osteosintesis utilizando un método
de abordaje transpalatino. Sin embargo, las técnicas como la
ferulizacién y el bloqueo intermaxilar contindan siendo utili-
zadas hoy en dia en el tratamiento de este tipo de fracturas®’
sin existir un consenso.

La fijacién interna aporta mayor estabilidad dsea, dis-
minuyendo la incidencia de seudoartrosis y eliminando o
disminuyendo la necesidad del bloqueo intermaxilar en la
mayoria de los casos con el consiguiente beneficio para el
paciente.

Entre los inconvenientes de la reduccién abierta se encuen-
tra la necesidad de elevar un colgajo mucoperiéstico que
supone un dano anadido a los tejidos al disminuir el aporte
sanguineo. El riesgo de necrosis palatina ha llevado a algunos
autores a establecer una serie de «zonas seguras» para reali-
zar el abordaje. Asimismo, el riesgo de necrosis dentoalveolar
hace que en algunos casos se sustituya la incisién horizontal
vestibular por incisiones verticales sobre los pilares maxila-
res mediales y laterales®. Otros inconvenientes a medio-largo
plazo son la exposicién del material de osteosintesis en la
béveda palatina y el sangrado nasal intermitente.

En el caso de las fracturas sagitales y parasagitales de pala-
dar la mayoria de los autores coinciden en la necesidad inicial
de estabilizacién del plano transversal. Debido a la inestabi-
lidad del conjunto la fijacién en un solo plano permite una
rotacién de los segmentos dentoalveolares y dificulta el ali-
neamiento de los fragmentos, por lo que este tipo de fracturas
se deben estabilizar en méas de una dimensién. Entre las prin-
cipales técnicas para la estabilizacién del plano transversal se
encuentran el abordaje transpalatino de la béveda y la fijacién
con miniplacas de los fragmentos, el alambrado intermolar®
o la colocacién de una barra palatina transmucosa descrita

por Hendrickson. Posteriormente, se debe realizar la estabili-
zacion del reborde alveolar en la apertura piriforme y en los
pilares nasomaxilares y cigomaticomaxilares.

El tratamiento conservador con férulas debe reservarse
para aquellas fracturas paraalveolares en las que el trazo de
fractura se sitlia paralelo al alvéolo, dificultando la coloca-
cién de una miniplaca en el fragmento lateral’. Dentro de este
grupo terapeutico se situarian también las fracturas alveolares
anteriores y posterolaterales en las que incluso la fijacién con
braquets podria ser suficiente’. También seria ttil en aque-
llas con conminucién y/o imposibilidad de estabilizacién de
la dimensién transversal.

El prondstico de las fracturas palatinas varia mucho depen-
diendo del trazo, la edad del paciente y el tipo de fracturas
asociadas. Desgraciadamente, en muchas ocasiones dada
la complejidad de las mismas, y a pesar de un correcto
diagnéstico y tratamiento inicial, son precisas numerosas
intervenciones para intentar restituir la relacién bimaxilar ini-
cial.
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