Ciencia Latina Revista Cientifica Multidisciplinar, Ciudad de México, México.
ISSN 2707-2207 / ISSN 2707-2215 (en linea), septiembre-octubre 2026,
Volumen 10, Numero 5.

https://doi.org/10.37811/cl _recm.v1015

CAPACIDAD PREDICTIVA DE LAS ESCALAS NEWS
Y NEWS2 PARA EL DETERIORO CLINICO
TEMPRANO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS
ATENDIDOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

INDIVIDUALIZED TOP-DOWN RECONSTRUCTION OF A COMPLEX PANFACIAL
FRACTURE ASSOCIATED WITH SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY AND
TRAUMATIC RETINAL DETACHMENT: A CASE REPORT

Daniel Reyes Albarran
Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Alejandro Méndez Silva

Instituto Mexicano del Seguro Social

Jatziry Marilyn Marquez Monsalvo
Instituto Mexicano del Seguro Social




L]
B Ciencia Latina T W A
C] Salud Ciencia Latina Revista Cientifica Multidisciplinar

B ——— Septiembre - Octubre , 2026, Volumen 10, Numero 5

DOI: https://doi.org/10.37811/c]l_rcm.v10i5.26516
Reconstruccion mediante técnica top-down en una fractura panfacial
compleja asociada a traumatismo craneoencefalico severo y
desprendimiento traumatico de retina: Reporte de caso

Daniel Reyes Albarran’ Dr. Alejandro Méndez Silva
danreyes7cmf(@gmail.com alme 2611@hotmail.com
https://orcid.org/0009-006-2760-7496 https://orcid.org/0009-0007-4038-7026
Instituto Mexicano del Seguro Social Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital de Traumatologia y Ortopedia Manuel =~ Hospital Regional No 36 Carmen Serdan
Avila Camacho Alatriste

Jatziry Marilyn Marquez Monsalvo
dra.marquez.monsalvo@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-4508-5891

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital Regional No 36 Carmen Serdan
Alatriste

Benemerita Universidad Autonoma de Puebla

México

! Autor principal

Correspondencia: danreyes7cmfl@gmail.com



https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v10i5.26516
mailto:danreyes7cmf@gmail.com
https://orcid.org/0009-006-2760-7496
mailto:alme_2611@hotmail.com
https://orcid.org/0009-0007-4038-7026
mailto:dra.marquez.monsalvo@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-4508-5891
mailto:danreyes7cmf@gmail.com

RESUMEN

Objetivo: Describir el abordaje diagndstico, manejo multidisciplinario y tratamiento quirurgico de un
paciente con fractura panfacial secundaria a accidente de motocicleta, asi como los resultados
funcionales y estéticos obtenidos mediante reconstruccion facial con reduccion abierta y fijacion interna
rigida. Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, tipo reporte
de caso clinico, de un paciente masculino de 18 afios de edad que ingresé al Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Manuel Avila Camacho Puebla de Zaragoza el cual llevé tratamiento multidisciplinario y
quedando a del servicio de Cirugia Maxilofacial tras sufrir fractura panfacial secundaria a un accidente
de motocicleta de alta energia. La evaluacion inicial se efectud siguiendo los principios del Advanced
Trauma Life Support (ATLS), complementandose con estudios tomograficos de craneo y macizo facial
con reconstruccion tridimensional. La valoracion multidisciplinaria incluyé los servicios de
Neurocirugia, Oftalmologia y Cirugia Oral y Maxilofacial. Se establecieron los diagndsticos de
traumatismo craneoencefalico severo, hematoma epidural laminar temporobasal derecho y fractura
frontal derecha con extension al complejo orbitario ipsilateral, desprendimiento traumatico de retina con
pérdida visual inmediata del ojo afectado; asi mismo fractura panfacial con compromiso frontal,
orbitario, maxilar y de las paredes medial, lateral y piso de cavidad orbitaria derecha . El tratamiento
consistio en reduccion abierta y fijacion interna rigida mediante placas y tornillos de titanio, siguiendo
una secuencia reconstructiva top-down (de arriba hacia abajo). No se realiz6 intervencion quirrgica
mandibular debido a la ausencia de desplazamiento significativo y a la adecuada estabilidad oclusal
observada durante la evaluacion clinica. Resultados: La reconstruccion permitio restablecer
satisfactoriamente la continuidad anatomica de los pilares faciales, la proyeccion facial y la simetria del
tercio medio y superior del rostro. Los controles clinicos y tomograficos postoperatorios mostraron
adecuada reduccion de los fragmentos 6seos y estabilidad del sistema de osteosintesis, sin evidencia de
complicaciones infecciosas ni alteraciones oclusales. El paciente presenté evolucion neuroldgica
favorable durante el seguimiento; sin embargo, la pérdida visual secundaria al desprendimiento
traumatico de retina persistié como secuela permanente de la lesion inicial. Conclusiones: Las fracturas
panfaciales asociadas a traumatismo craneoencefalico severo y lesiones orbitarias complejas representan
un desafio terapéutico que requiere un abordaje multidisciplinario integral. La reconstruccién mediante
reduccion abierta y fijacion interna rigida utilizando la secuencia top-down permitid restaurar
adecuadamente la arquitectura facial y obtener resultados funcionales y estéticos satisfactorios. La
identificacion temprana y el manejo coordinado de las lesiones neurologicas y oftalmoldgicas asociadas
son determinantes para optimizar el prondstico global del paciente, sin embargo todo traumatismo lleva

consigo secuelas propias de impactos de alta velocidad a la cual todo cirujano debe ser consiente.

Palabras clave: fractura panfacial; traumatismo craneoencefalico; fractura orbitaria; desprendimiento

de retina; osteosintesis; reduccion abierta; fijacion interna rigida; reconstruccion facial.
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Individualized Top-Down Reconstruction of a Complex Panfacial Fracture
Associated with Severe Traumatic Brain Injury and Traumatic Retinal
Detachment: A Case Report

ABSTRACT

-Objective: To describe the diagnostic approach, multidisciplinary management, and surgical treatment
of a patient with a panfacial fracture resulting from a motorcycle accident, as well as the functional and
aesthetic outcomes achieved through facial reconstruction using open reduction and rigid internal
fixation. Material and methods: A retrospective, descriptive observational study (case report) was
conducted on an 18-year-old male patient admitted to the Manuel Avila Camacho Traumatology and
Orthopedics Hospital in Puebla de Zaragoza. He underwent multidisciplinary treatment under the care
of the Maxillofacial Surgery service following a high-energy motorcycle accident that caused a panfacial
fracture. Initial assessment followed Advanced Trauma Life Support (ATLS) principles and was
supplemented by CT scans of the skull and facial skeleton with three-dimensional reconstruction.
Multidisciplinary evaluation involved the Neurology, Ophthalmology, and Oral and Maxillofacial
Surgery departments. Diagnoses included severe traumatic brain injury, a right temporobasal laminar
epidural hematoma, a right frontal fracture extending to the ipsilateral orbital complex, and traumatic
retinal detachment with immediate vision loss in the affected eye; additionally, a panfacial fracture was
diagnosed, involving the frontal, orbital, and maxillary regions, as well as the medial and lateral walls
and the floor of the right orbit. Treatment consisted of open reduction and rigid internal fixation using
titanium plates and screws, following a "top-down" reconstructive sequence. No mandibular surgery
was performed due to the absence of significant displacement and the adequate occlusal stability
observed during clinical evaluation. Results: The reconstruction successfully restored the anatomical
continuity of the facial pillars, facial projection, and symmetry of the mid- and upper face. Postoperative
clinical and CT assessments showed adequate reduction of bone fragments and stability of the
osteosynthesis system, with no evidence of infectious complications or occlusal abnormalities. The
patient showed a favorable neurological course during follow-up; however, vision loss secondary to
traumatic retinal detachment persisted as a permanent sequela of the initial injury. Conclusions:
Panfacial fractures associated with severe traumatic brain injury and complex orbital injuries present a
therapeutic challenge requiring a comprehensive multidisciplinary approach. Reconstruction via open
reduction and rigid internal fixation using a "top-down" sequence allowed for the adequate restoration
of facial architecture and achieved satisfactory functional and aesthetic outcomes. Early identification
and coordinated management of associated neurological and ophthalmological injuries are crucial for
optimizing the patient's overall prognosis; however, any trauma entails sequelae inherent to high-
velocity impacts, of which every surgeon must be aware.

Keywords: panfacial fracture; traumatic brain injury; orbital fracture; retinal detachment;
osteosynthesis; open reduction; rigid internal fixation; facial reconstruction.
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INTRODUCCION

Las fracturas panfaciales representan una de las entidades mas complejas y desafiantes dentro del trauma
craneomaxilofacial. Estas lesiones se caracterizan por el compromiso simultaneo de los tercios superior,
medio e inferior del esqueleto facial, produciendo una pérdida significativa de las referencias anatomicas
necesarias para la reconstruccion tridimensional de la cara. Aunque no existe una definicion
universalmente aceptada, la mayoria de los autores coinciden en describirlas como fracturas que
involucran multiples unidades esqueléticas faciales con alteracion de la continuidad de los pilares
verticales y horizontales del macizo facial, generando importantes repercusiones funcionales, estéticas
y psicologicas.

Historicamente, el tratamiento de las fracturas faciales ha evolucionado de forma paralela al desarrollo
de la cirugia reconstructiva. Los primeros registros de manejo de traumatismos faciales se remontan al
antiguo Egipto y a los escritos de Hipdcrates, quienes describieron métodos rudimentarios para la
reduccion de fracturas mandibulares mediante vendajes y férulas externas. Durante siglos, el tratamiento
se limito a la inmovilizacion externa debido al desconocimiento de la anatomia facial y a la ausencia de
técnicas quirtrgicas seguras. Sin embargo, fue durante las guerras mundiales del siglo XX cuando la
cirugia maxilofacial experiment6 un desarrollo significativo. Los trabajos pioneros de Sir Harold Gillies
y posteriormente de Sir Archibald McIndoe establecieron las bases de la reconstruccion facial moderna,
introduciendo principios de reparacion anatomica, restauracion funcional y reconstruccion estética que
contintan vigentes en la actualidad.

La aparicion de la fijacion interna rigida durante las décadas de 1970 y 1980 transformo radicalmente
el manejo de las fracturas faciales complejas. Los estudios de Michelet, Champy, Luhr y posteriormente
Manson y Gruss demostraron que la osteosintesis con placas y tornillos permitia una restauracion mas
precisa de la arquitectura facial, disminuyendo la necesidad de bloqueos maxilomandibulares
prolongados y mejorando los resultados funcionales. Estos avances dieron origen al concepto
contemporaneo de reconstruccion anatémica inmediata, considerado actualmente el estandar de
tratamiento en la mayoria de los centros especializados.

Las fracturas panfaciales suelen ser consecuencia de traumatismos de alta energia. Los accidentes de

transito contintlian siendo la principal causa en paises en desarrollo, mientras que en regiones
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industrializadas se observan con mayor frecuencia lesiones secundarias a agresiones interpersonales,
accidentes deportivos y caidas de altura. La elevada magnitud del impacto explica la frecuente
asociacion con traumatismo craneoencefalico, lesiones cervicales, fracturas ortopédicas y lesiones
toracoabdominales. Diversos estudios han reportado que entre el 40 % y el 70 % de los pacientes con
fracturas panfaciales presentan lesiones concomitantes que condicionan el prondstico y modifican la
estrategia terapéutica.

Desde el punto de vista anatomico, la complejidad de estas lesiones radica en la alteracion simultanea
de los principales pilares estructurales de la cara. La pérdida de continuidad de los arbotantes
frontomaxilares, cigomaticomaxilares, pterigomaxilares y mandibulares produce colapso de la
dimension vertical, ensanchamiento transversal y pérdida de la proyeccion facial. Ademas, la
conminucién Osea, la rotacion de fragmentos y el desplazamiento tridimensional dificultan la
identificacion de referencias anatomicas confiables para la reconstruccion. Como consecuencia, los
pacientes pueden presentar maloclusion severa, deformidades orbitarias, distopia ocular, enoftalmos,
alteraciones de la via aérea superior, trastornos de la articulacion temporomandibular y secuelas estéticas
de gran impacto psicosocial.

El manejo inicial de estos pacientes debe seguir estrictamente los principios del Advanced Trauma Life
Support (ATLS), priorizando la evaluacion y estabilizacion de la via aérea, la respiracion y la
circulacion. La obstruccion respiratoria secundaria a edema, hemorragia, cuerpos extraios o
desplazamiento de fragmentos faciales constituye una de las principales causas de mortalidad temprana.
Una vez conseguida la estabilidad sistémica, la evaluacion radiologica mediante tomografia
computarizada multicorte con reconstrucciones tridimensionales permite definir con precision la
extension de las lesiones y planificar la reconstruccion quirurgica.

A pesar de los avances tecnologicos, la secuencia ideal para la reduccion y fijacion de las fracturas
panfaciales contintia siendo objeto de debate. A lo largo de las tltimas décadas se han desarrollado
diversas escuelas reconstructivas basadas en diferentes conceptos biomecanicos y anatdmicos.

La escuela clasica propuesta por Gruss y Manson promovio la reconstruccion de los pilares faciales

siguiendo el principio de restaurar primero las estructuras mas estables. De esta filosofia surgio el

concepto de reconstruccion “bottom-up and outside-in (de abajo hacia arriba y de afuera hacia adentro),
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considerado por muchos autores como el método mas reproducible para el tratamiento de fracturas
panfaciales complejas. En este enfoque, la reduccion se inicia en la mandibula para restablecer la
oclusion y la altura facial, seguida de la reconstruccion de los complejos cigomaticomaxilares y
finalmente del tercio superior facial.

Posteriormente surgio la escuela “top-down and inside-out” (de arriba hacia abajo y de adentro hacia
afuera), impulsada principalmente por grupos europeos que argumentaban que el hueso frontal y el
reborde supraorbitario constituyen referencias anatomicas mas estables para la reconstruccion facial.
Segln esta filosofia, la reduccion comienza en la region frontal y orbitaria, avanzando progresivamente
hacia el tercio medio y finalmente hacia la mandibula.

Mas recientemente, diversos autores han propuesto estrategias individualizadas basadas en la
denominada “Major Fragment Theory”, la cual plantea que la reconstruccién debe iniciarse en el
fragmento anatomicamente mas conservado, independientemente de su localizacion. Este enfoque
resulta particularmente 1til en fracturas altamente conminutas donde los principios clasicos pueden no
ser aplicables. Asimismo, la incorporacion de la planificacion virtual tridimensional, los modelos
estereolitograficos, las guias quirurgicas personalizadas y los implantes especificos para el paciente ha
permitido optimizar la precision reconstructiva en casos complejos.

En la actualidad, el objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas panfaciales es la restauracion
anatomica completa del esqueleto facial, el restablecimiento de la oclusion dental, la preservacion de la
funcion visual y respiratoria, la recuperacion de la simetria facial y la minimizacion de secuelas
funcionales y estéticas a largo plazo. Alcanzar estos objetivos requiere una comprension profunda de la
anatomia craneofacial, de los principios biomecanicos de fijacion interna rigida y de las diferentes
secuencias reconstructivas descritas en la literatura.

A pesar de los importantes avances en imagenologia, osteosintesis y planificacion quirargica asistida
por computadora, las fracturas panfaciales continiian representando uno de los mayores desafios de la
cirugia maxilofacial moderna. La heterogeneidad de los patrones de fractura, la ausencia de consenso
sobre la secuencia reconstructiva ideal y la necesidad de individualizar cada caso justifican la continua

investigacion en este campo. Por ello, resulta fundamental analizar la experiencia clinica acumulada y

los resultados obtenidos con las diferentes estrategias terapéuticas, con el propdsito de optimizar los
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protocolos de manejo y mejorar el prondstico funcional y estético de estos pacientes.
METODOLOGIA

El presente trabajo corresponde a una investigacion de enfoque cualitativo-descriptivo, observacional
y retrospectivo, desarrollada bajo la modalidad de reporte de caso clinico. El estudio describe el
diagnéstico, planeacion terapéutica, manejo quirirgico y evolucion postoperatoria de un paciente con
fractura panfacial atendido en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Manuel Avila
Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado en Puebla de Zaragoza en Abril del 2026.
Los reportes de caso constituyen una metodologia de investigacion clinica destinada a documentar
condiciones poco frecuentes sin embargo con alto grado de complejidada que requiere innovacion y
estrategias terapéuticas , asi mismo se menciona la descripcion detallada de la evolucion clinica y los
resultados obtenidos en un paciente especifico.

RESULTADOS Y DISCUSION

Reporte del caso

Paciente masculino de 18 afios de edad, previamente sano, quien inicid su padecimiento el 24 de marzo
de 2026 tras sufrir un accidente de alta energia al conducir una motocicleta con mecanismo de impacto
frontal. Como consecuencia presentd pérdida del estado de alerta, por lo que fue trasladado a la Unidad
de Especialidades de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, donde ingresé al Servicio
de Unidad de Cuidados Intensivos.

A su ingreso presentd Escala de Coma de Glasgow de 6 puntos, motivo por el cual requirid
aseguramiento definitivo de la via aérea mediante intubacion orotraqueal y manejo intensivo con
vigilancia neuroldgica y hemodinamica.

Durante la exploracion fisica se identificé importante aumento de volumen del tercio superior y medio
facial, telecanto traumatico, crepitacion dsea en la region frontal y del tercio medio facial, asi como
exoftalmos y quemosis del ojo derecho. Debido al estado neurologico del paciente no fue posible valorar
adecuadamente la agudeza visual ni la motilidad ocular durante la evaluacion inicial.

La tomografia computarizada de craneo y macizo facial evidencié aumento de volumen de los tejidos

blandos pericraneales, fractura frontal derecha con hundimiento, multiples fracturas del complejo orbito-

cigomatico derecho, fractura maxilar derecha, contusion parenquimatosa frontotemporal derecha y
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hematoma epidural laminar temporobasal derecho con discreto efecto de masa sobre el parénquima
adyacente. No se observo desviacion de la linea media, compromiso de las cisternas basales ni edema
cerebral difuso.

Figura 1.Estudio tomografico diagndstico preoperatorio con reconstruccion tridimensional,se observa
el patron de fractura panfacial.

Con estos hallazgos se integro el diagnodstico de traumatismo craneoencefélico severo asociado a
fractura frontal hundida, fractura compleja del complejo orbito-cigomatico derecho, fractura maxilar
derecha, hematoma epidural temporobasal derecho y trauma ocular derecho severo.

El Servicio de Oftalmologia documentd desprendimiento traumatico de retina del ojo derecho,
secundario al traumatismo de alta energia, recomendando diferir cualquier procedimiento oftalmologico
definitivo hasta la resoluciéon del proceso inflamatorio agudo. Paralelamente, el Servicio de
Neurocirugia concluyd que el hematoma epidural no reunia criterios para evacuacion quirurgica,
indicando manejo conservador y seguimiento posterior en consulta externa.

Una vez conseguida la estabilidad neurologica y sistémica , el paciente fue programado para tratamiento
quirargico por el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial .

Considerando que el mayor compromiso estructural correspondia al tercio superior facial, con pérdida
de los principales referentes anatomicos ocasionada por la fractura frontal hundida y las lesiones del

complejo fronto-orbitario, se decidid realizar una reconstruccion craneofacial mediante reduccion

abierta y fijacion interna siguiendo una secuencia Top-Down.
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La eleccion de esta estrategia respondié a la necesidad de reconstruir inicialmente un marco 6seo
craneofacial estable que permitiera orientar con precision la reduccion tridimensional del resto del
macizo facial. La restitucion anatémica del hueso frontal y del reborde orbitario superior proporciono
una referencia confiable para recuperar de manera progresiva la altura, anchura y proyeccion facial,
disminuyendo el riesgo de errores acumulativos durante la reconstruccion de multiples fragmentos.

Se descart6 una secuencia Bottom-Up, ya que la fractura mandibular permanecia en adecuada posicion
anatomica, sin desplazamiento, con oclusion estable y sin alteraciones funcionales, por lo que no
constituia el principal elemento reconstructivo. Asimismo, una reconstruccion Inside-Out habria
ofrecido menor precision debido a la pérdida del marco fronto-orbitario, indispensable para orientar
correctamente la reconstruccion del tercio medio facial.

El procedimiento inicié mediante un abordaje bicoronal, realizandose reduccion anatémica y fijacion
interna del hueso frontal y del reborde orbitario superior con sistema de osteosintesis de titanio 1.5 mm.
Posteriormente se efectué un abordaje subciliar derecho, mediante el cual se expusieron el reborde
infraorbitario y el piso orbitario. Durante la exploracion quirlrgica se corroborod el atrapamiento del
musculo recto inferior, previamente evidenciado en la tomografia computarizada, realizandose su
liberacion cuidadosa. La reconstruccion del complejo drbito-cigomatico permitid restablecer el volumen
orbitario y recuperar el soporte del globo ocular. La descompresion del contenido orbitario y la
liberacion del musculo recto inferior tuvieron como objetivo restaurar la anatomia del piso orbitario,
prevenir secuelas funcionales como diplopia restrictiva y enoftalmos postraumatico, ademas de
optimizar las condiciones anatdmicas para la valoracion oftalmologica subsecuente.

Finalmente, mediante un abordaje circunvestibular maxilar derecho, se expusieron los contrafuertes
cigomatico-maxilar y nasomaxilar, realizandose reduccion anatémica y fijacion con sistema de
osteosintesis de titanio 2.0 mm, restituyendo la continuidad de los pilares verticales del tercio medio
facial y proporcionando estabilidad al complejo cigomatico.

Los trazos de fractura a a nivel del tercio superior y medio fueron evidenciados como

multigragmentados, durante el procedimiento no hubo complicacion alguna.




La fractura mandibular fue manejada de forma conservadora, al corroborarse que permanecia sin
desplazamiento, con adecuada relacion oclusal y sin compromiso funcional, por lo que no existia
indicacion para reduccion abierta y fijacion interna.

Fig.2 Evaluacion clinica preoperatoria en proyecciones frontal y lateral, evidenciando alteracion de la
simetria orbitaria con protrusion del globo ocular derecho, compatible con exoftalmos postraumatico.

Fig.3 Vista trannsoperatoria mediante abordaje bicoronal.Se aprecia la exposicion del foco de fractura,
reduccion anatomica de los segmentos 0seos y fijacion mediante sistema de osteosintesis interna rigida.

Fig.3 Vista transoperatoria a través de abordaje subciliar , evidenciando el trazo de fractura, seguido de
reduccion anatomica y estabilizacion mediante osteosintesis rigida, con restitucion de la posicion y
funcion del complejo orbitario;se observa posteriormente cierre por planos con adecuada reposicion y
afrontamiento de los tejidos.




Fig.4 Exposicion transoperatoria del complejo cigomatico-maxilar derecho mediante abordaje
circunvestibular, evidenciando multiples trazos de fractura y fragmentacion dsea asociada

Tras la mejoria del estado neurologico fue posible realizar una exploracion oftalmoldgica completa,
documentandose ausencia de percepcion visual en el ojo derecho, compatible con la gravedad del trauma
ocular inicial.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria desde el punto de vista craneomaxilofacial. El paciente
presentd adecuada cicatrizacion de los abordajes quirtrgicos, estabilidad clinica y correcta evolucion
funcional, sin evidencia de infeccion, exposicion del material de osteosintesis, pérdida de la reduccion
ni otras complicaciones posquirurgicas.

Se realizaron controles clinicos semanales hasta terminar el lapso de 7 semanas . La tomografia
computarizada de seguimiento demostrd adecuada reduccion de los trazos de fractura, correcta posicion
del sistema de osteosintesis y estabilidad de la reconstruccion craneofacial, sin evidencia de
desplazamientos secundarios o complicaciones relacionadas con el material de fijacion.

A pesar de la adecuada evolucion desde el punto de vista maxilofacial, el seguimiento por el Servicio
de Oftalmologia confirm6 dafio irreversible del segmento posterior del ojo derecho secundario al
traumatismo de alta energia, con desprendimiento traumatico de retina y pérdida funcional permanente.

En consecuencia, el pronostico visual fue desfavorable, concluyéndose que la recuperacion de la vision

era practicamente nula, constituyendo la principal secuela permanente derivada del accidente.




Fig.5 Reconstruccion tomografica tridimensional a los seis semanas del posoperatorio, con adecuada
evolucion de la osteosintesis y consolidacion de las fracturas tratadas. No se identifica el trazo de
fractura del angulo mandibular derecho observado en el estudio inicial.

Fig.6 Evaluacion clinica postoperatoria en proyecciones frontal y lateral, evidenciando evolucion
favorable y mejoria del contorno facial respecto al estado preoperatorio, con minimas secuelas
postraumaticas. Se observa ademas adecuada cicatrizacion del abordaje bicoronal.

DISCUSION

Las fracturas panfaciales constituyen uno de los mayores retos para el cirujano maxilofacial debido a la
pérdida de las referencias anatomicas normales y a la frecuente asociacion con lesiones neurologicas,
oftalmologicas y sistémicas que modifican las prioridades terapéuticas. En el presente caso, la
combinacion de una fractura panfacial secundaria a un accidente de motocicleta de alta energia, un
traumatismo craneoencefalico severo, un hematoma epidural laminar temporobasal derecho y un

desprendimiento traumatico de retina representd un escenario clinico complejo que requirio la
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participacion coordinada de los servicios de Neurocirugia, Oftalmologia y Cirugia Oral y Maxilofacial
para establecer una estrategia terapéutica segura ¢ individualizada.

Los accidentes en motocicleta continuian siendo una de las principales causas de fracturas panfaciales
en adultos jovenes, debido a la elevada energia cinética transmitida durante el impacto. Diversas series
clinicas han demostrado que este mecanismo de lesion incrementa la incidencia de traumatismo
craneoencefalico, fracturas frontoorbitarias y lesiones oculares severas, lo que coincide con los
hallazgos observados en nuestro paciente. La presencia de un traumatismo craneoencefalico severo
condiciond que la prioridad inicial fuera la estabilizacion neurologica, siguiendo los principios del
manejo integral del paciente politraumatizado. La valoracion especializada permitié descartar indicacion
neuroquirurgica inmediata y establecer el momento mas adecuado para realizar la reconstruccion facial
definitiva.

A pesar de que existe consenso respecto a la necesidad de una reduccion anatomica temprana y una
fijacion interna rigida, la secuencia reconstructiva continia siendo motivo de controversia.
Historicamente, Manson y Gruss propusieron la filosofia Bottom-up and Outside-in, fundamentada en
la reconstruccion inicial de la mandibula para restablecer la oclusion, recuperar la dimension vertical
facial y utilizar estos elementos como referencia para la reduccion progresiva del tercio medio y superior.
Este abordaje continua siendo ampliamente aceptado, especialmente en pacientes con fracturas
mandibulares desplazadas o pérdida importante de la estabilidad oclusal.

Sin embargo, el desarrollo de nuevas estrategias quirtrgicas ha demostrado que no existe un algoritmo
universal aplicable a todos los pacientes con fracturas panfaciales. Diversos autores han descrito la
reconstruccion Top-down and Inside-out, en la que el complejo frontoorbitario constituye el punto inicial
de la reduccion cuando representa la referencia anatomica mas estable. Este enfoque permite restablecer
precozmente el ancho facial, la proyeccion del tercio superior y la posicion de las estructuras orbitarias
antes de reconstruir los pilares del tercio medio facial. Mas recientemente, la denominada Major
Fragment Theory propone iniciar la reconstruccion a partir del fragmento 6seo de mayor tamafo y
estabilidad, independientemente de su localizacion anatomica, enfatizando que la secuencia quirtrgica

debe individualizarse seglin el patron especifico de fractura y no seguir un esquema rigido.
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En el paciente presentado, la eleccion de la secuencia Top-down estuvo determinada por las
caracteristicas particulares del trauma. La fractura frontal derecha asociada al compromiso del complejo
orbitario, incluyendo el piso orbitario y las paredes medial y lateral, proporciond un segmento 6seo
suficientemente estable para servir como referencia durante la reconstruccion. Por el contrario, la
mandibula no presentaba desplazamiento significativo, mantenia una adecuada estabilidad clinica y
conservaba una relacion oclusal satisfactoria, por lo que no existia indicacion de reduccion abierta ni
fijacion interna. Bajo estas condiciones, iniciar la reconstruccion desde el complejo frontoorbitario
permitio restablecer de forma progresiva la arquitectura tridimensional del esqueleto facial y reconstruir
adecuadamente los pilares frontomaxilar, cigomaticomaxilar y nasomaxilar.

La decision de no intervenir quirdrgicamente la mandibula constituye uno de los aspectos de mayor
interés del presente caso. Aunque la escuela clésica considera a la mandibula como el punto inicial de
la reconstruccion, diversos autores coinciden en que el tratamiento debe adaptarse al patron especifico
de fractura y a la estabilidad funcional del paciente. La conservacion de una adecuada oclusion permitio
evitar un procedimiento quirurgico adicional sin comprometer la estabilidad facial ni los resultados
funcionales, reforzando el concepto actual de individualizacion terapéutica.

Otro aspecto relevante fue la presencia de una lesion ocular grave. El desprendimiento traumatico de
retina diagnosticado desde el ingreso hospitalario condiciond pérdida visual inmediata, constituyendo
la principal secuela funcional del caso. Las lesiones orbitarias complejas pueden asociarse con
neuropatia Optica traumatica, hemorragia retrobulbar, ruptura del globo ocular y desprendimiento de
retina; sin embargo, el pronodstico visual depende principalmente del dafio ocular primario y no
exclusivamente de la reconstruccion del marco orbitario. En este paciente, aunque se obtuvo una
adecuada reduccidn anatomica de las fracturas orbitarias y una reconstruccion estable del complejo
frontoorbitario, la pérdida visual persistio como consecuencia de la lesion retiniana ocasionada por el
trauma inicial.

Desde el punto de vista reconstructivo, la reduccion abierta y fijacion interna rigida permitieron
restablecer la continuidad de los pilares faciales, recuperar la proyeccion del tercio medio y superior y

restaurar la simetria facial. Los estudios tomograficos postoperatorios confirmaron una adecuada

reduccion de los fragmentos 6seos y una correcta posicion del material de osteosintesis, sin evidencia
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de pérdida de reduccion o complicaciones relacionadas con la fijacion. Estos resultados coinciden con

lo descrito en la literatura, donde la fijacion interna rigida contintia siendo considerada el estandar de

tratamiento para las fracturas panfaciales complejas.

Si bien los reportes de caso presentan limitaciones inherentes debido al tamafio muestral, este caso aporta

evidencia clinica sobre la utilidad del abordaje Top-down en pacientes con predominio de lesiones

frontoorbitarias y estabilidad mandibular. Asimismo, pone de manifiesto que la seleccion de la secuencia
reconstructiva debe basarse en un analisis individual de la anatomia residual, la biomecanica del trauma

y las lesiones asociadas, mas que en la aplicacion estricta de un algoritmo reconstructivo.

CONCLUSIONES

El manejo exitoso de las fracturas panfaciales requiere un abordaje multidisciplinario y una planificacion

quirargica individualizada. En el presente caso, la reconstruccion mediante una secuencia Top-down,

junto con la adecuada coordinacion entre los servicios de Neurocirugia, Oftalmologia y Cirugia Oral y

Maxilofacial, permitié restaurar satisfactoriamente la arquitectura facial y obtener un adecuado

resultado funcional y estético. La persistencia de la pérdida visual confirma que el pronostico de estos

pacientes depende no sélo de la reconstruccion dsea, sino también de la gravedad de las lesiones
neurologicas y oftalmologicas asociadas.
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