MARIO LISE

PER LE PROFESSIONI SANITARIE

TOMO i




II. TRAUMATOLOGIA CRANIO-MAXILLO-FACCIALE
(L. GuArDA NARDINI, PF. GALZIGNATO)

INTRODUZIONE

La traumatologia in ambito maxillo-facciale ¢é
molto comune ¢ rappresenta in media il 30-40% del-
I"attivita di un reparto.

Le cause principali dei traumi maxillo-facciali
sono rappresentate in ordine decrescente da incidenti
stradali (50-60%), quindi sportivi (10-20%), dalle
aggressioni ( 10-20%).

Nei pazienti politraumatizzati, 1 relativi problemi
di gestione di pertinenza neurochirurgica, ortopedica,
chirurgica generale, maxillo-facciale, comportano
delle priorita diagnostiche e terapeutiche, con la
necessita di un adeguato coordinamento dell’azione
dei singoli specialisti: se nei pazienti traumatizzati il
distretto cefalico é coinvolto in circa 1l 70% dei casi
ed il cranio in circa il 30%, il chirurgo maxillo-fac-
ciale nveste un ruolo di non secondaria importanza in
relazione sia al trattamento delle emergenze (control-
lo di emorragie ¢ pervieta delle prime vie aeree) che
nel trattamento d'elezione.

Prima di descrivere in modo sistematico le pringi-
pali lesioni traumatiche dei tessuti molli ¢ dello sche-
letro ¢ utile un breve cenno sulle situazioni di emer-
genza indifferibili nel traumatizzato cranio-maxillo-
facciale.

EMERGENZE IN TRAUMATOLOGIA
CRANIO-MAXILLO-FACCIALE

L'urgenza in traumatologia cranio-maxillo-faccia-
le pud essere secondaria a cause sistemiche (shock
emorragico o, nel paziente politraumatizzato, da con-
comitanti traumi emorragici chiusi toracici o addomi-
nali) oppure a cause locali correlabili direttamente
alle lesioni cranio-facciali quali 1ostruzione delle
prime vie aeree con conscguente impossibilita alla
respirazione ed emorragie secondarie a lesiom dirette
di vasi arteriosi del distretto maxillo-facciale (arteria
mascellare, arteria linguale ecc.) oppure a fratture
complesse a carico principalmente del 111 medio
dello scheletro facciale.

Emergenze respiratorie

L'ostruzione delle vie aeree superiori comporta,

soprattutio nel paziente con perdita di coscienza, I'in-

sufficienza ventilatoria con conscguente diminuzione

della pO, ed aumento della pCO, ematica, con conse-
guente rischio di ipossia cerebrale nell’arco di tempo

di pochi minuti.

Le cause responsabili di una ostruzione acuta delle
vie aeree superion conseguente ad un trauma cranio-
facciale possono essere fondamentalmente determinate
da:

I. ostruzione orofaringea da parte di corpi estranei

quali coaguli ematici, vomito, denti fratturati, pro-

tesi dentaric ecc. che devono essere immediata-

mente rimossi, con il paziente in posizione di

fianco al fine di consentire la fuoriuscita dei corpi

estranei o dei liquidi per gravita;

edema o ematoma del pavimento orale con

dislocazione della lingua verso la parete posicriore

del faringe ¢ conseguente ostruzione delle vie acree
superion;

3. glossoptosi, ovvero la caduta verso il basso e
I"indictro della lingua spesso associata a frattura
bilaterale dell’angolo o del corpo della mandibola
per effetto della trazione esercitata dalla
muscolatura sovrajoidea. Spesso si rende
necessario |"ancoraggio della lingua con un punto
di sutura associato ad una trazione esterna con
eventuale stabilizzazione del segmento fratturato
con legature interdentarie temporanee.

Se le manovre descritte non sono in grado di
garantire un adeguato ripristino della funzione respi-
ratoria ¢ necessario ricorrere all’intubazione oro o
rino-tracheale, di pertinenza del medico anestesista o
del nanimatore, oppure in casi selezionati ad una tra-
cheotomia d'urgenza.

A questo proposito ¢ opportuno ricordare che, in
condiziom di urgenza immediata, ¢ preferibile ese-
guire una laringotomia con apertura dello spazio cri-
cotiroideo (manovra pia veloce, ma pil a rischio di
reliquati funzionali quali tirage e cornage laringei,
lesioni dei nervi lanngei ricorrenti). Viceversa la tra-
cheotomia di elezione, comporta invece la creazione
di una diretta comunicazione tra i primi anclli tra-
cheali e I'ambiente esterno, escludendo le prime vie
acree dalla ventilazione ¢ normalizzando gl scambi
respirator, pur senza rimuovere |'ostacolo a livello
oro-faringeo. L'apertura della trachea pud avvenire
per semplice divanicazione tra gh anelli o mediante la
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creazione di uno sportello a livello delle cartilagini
tracheali con il successivo posizionamento di una
cannula che garantisca un’adeguata respirazione e,
una volta cuffiata, impedendo il passaggio di mate-
riale dal cavo orale a livello broncopolmonare,
soprattutto nei pazienti in cui sia abolito il riflesso
della deglutizione.

Oltre che da ostruzioni orofaringee non altrimenti
risolvibili altre indicazioni di carattere generale alla
tracheotomia sono rappresentate da :

a. tutte le situazioni in cui I'intubazione deve essere
mantenuta per periodi prolungati;

b. traumi a livello laringeo;

c. traumi toracici o encefalici con perdita dei riflessi
ventilatori.

Emergenze emorragiche

Considerando la notevole vascolarizzazione del
distretto cranio-facciale, la presenza di semplici lace-
razioni o ferite cutanee o mucose pud essere facil-
mente controllata con un tamponamento e, se neces-
saria, da sutura dei tessuti molli della zona coinvolta.

Se il sanguinamento deriva da una sede di frattura
¢ indicata una temporanea riduzione ed immobilizza-
zione della frattura utilizzando varie metodiche fra le
quali i bendaggi esterni, legature interdentdil o ‘ram-
ponamento nasale.

In caso di emorragie massive legate a lesioni
dirette di vasi arteriosi o venosi (es. 1 vasi facciali
associati a traumi in corrispondenza dell’angolo
mandibolare, o dell’arteria mascellare interna o sue
collaterali per traumi a livello del III medio), la
possibilita di controllo dell’emorragia ¢ rappresentata
dalla legatura chirurgica diretta del vaso o del suo
tronco principale (oppure se¢ disponibile
dall’embolizzazione selettiva effettuata dal neuro-
radiologo previo controllo agiografico). La legatura
chirurgica dell’arteria facciale pud essere eseguita
direttamente mediante una incisione 2 cm al di sotto
dell’angolo mandibolare, mentre un eventuale lesione
dell’arteria mascellare interna necessita di una
legatura chirurgica dell’arteria carotide esterna,
preferibilmente al di sopra dell’origine della arteria
facciale per evitare la comparsa di eventuali circoli
reflui.

Nel caso di epistassi anteriori il controllo dell’e-
morragia, di solito causata da semplici lacerazioni
della mucosa secondarie a fratture delle ossa proprie
del naso, puo essere controllata con un tamponamen-
to anteriore a livello delle fosse nasali: con 1'ausilio
di uno speculum nasale e una pinza a baionetta si
posiziona un tampone nasale (Merocel, Clauden) a
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livello delle fosse nasali di entrambi i lati partendo
dal basso e quanto pili posteriormente possibile fino
a obliterare completamente la cavita nasale. Nel caso
di emorragie di entita maggiore legate a lesioni del-
I'arteria sfeno-palatina o a concomitante frattura
della base cranica, ¢ indicato il tamponamento nasale
posteriore. Tale tamponamento si esegue facendo
passare attraverso la narice un tubicino in silicone
che viene recuperato dalla bocca al di sotto del pala-
to molle; quindi si lega all’estremita del tubo una
garza, lasciando 1 fili della legatura lunghi ¢ posizio-
nandola infine a livello delle coane tirando il sondino
dalle narici (oppure con Bivona). E importante sotto-
lineare che al tamponamento posteriore si deve sem-
pre associare il tamponamento nasale anteriore.

In caso di fratture della base cranica con diretta
comunicazione tra vie aereo-digestive ed encefalo ¢
opportuno non mantenere oltre i 2-3 giorni il tampo-
namento nasale per il rischio di complicanze infettive
ascendenti quali meningiti.

TRAUMATOLOGIA GENERALE

L’obbiettivo principale della chirurgia traumatolo-
gica del distretto cranio-maxillo-facciale, ¢ la riabili-
tazione morfo-funzionale che, con I'affinarsi delle
nretediche dagaestiche (tamegrafia computerizzata,
tomografia con ricostruzioni tridimensionali) e tera-
peutiche (fissazione rigida) (Fig. 1), ha consentito
negli ultimi 15-20 anni di migliorare notevolmente la
qualita del nsultato.

La prognosi, oltre che dalla gravita delle lesioni,
viene anche influenzata dalla possibilita di poter
effettuare 1’intervento ricostruttivo in un’unica
seduta, dall’intervallo libero intercorso tra il trauma
ed il suo trattamento definitivo. In condizioni ottimali
I'intervallo di tempo, in caso di lesioni dei tessuti
molli e/o fratture esposte, non dovrebbe superare le
24 ore per il rischio di sovrainfezioni; nei politraumi i
10-12 giorni al fine di ottenere un’adeguata
mobilizzazione dei focolai di frattura prima della
formazione del callo osseo. Tali limiti temporali
devono essere tenuti in considerazione anche nel caso
dei pazienti in stato di coma per evitare |'instaurarsi
di reliquati estetici e funzionali che la chirurgia
secondaria corregge spesso solo parzialmente ¢ non
sempre in modo soddisfacente.

Si distinguono pertanto i traumi dei tessuti molli e
dei tessuti scheletrici.

Traumi dei tessuti molli

Il trattamento delle ferite dei tessuti molli della
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Fig. 1. Sedi anatomiche elettive per la fissazione rigida
di fratture del massiccio facciale.

faccia ¢ di fondamentale importanza considerando la
rilevanza estetica della sede coinvolta.

Classicamente le lesioni dei tessuti molli vengono
distinte con un criterio clinico di gravita crescente (in
rapporto al meccanismo e alla gravita della lesione)
in: contusioni, abrasioni, ferite semplici e con perdita
di sostanza; le ferite a loro volta distinte in: ferite da
taglio, da punta, da arma da fuoco, lacero-contuse ¢ a
lembo.

La contusione pur implicando una integrita ana-
tomica cutanea, si caratterizza per la formazione di
ecchimosi per effetto della formazione di soffusioni
emorragiche in sede sottocutanea od ematomi secon-
daria a lesione dei vasi dermici. Il trattamento si limi-
ta alla applicazione di ghiaccio in sede locale, al fine
di favorire la vasocostrizione dei tessuti e ridurre 1'e-
dema dei tessuti nelle prime ore dopo il trauma. Qua-
lora I'ematoma raggiunga dimensioni di una certa
entitd, ¢ indicata 1’agoaspirazione, onde evitare i
rischi di eventuali sovrainfezioni.

Le abrasioni sono soluzioni di continuo a carico
degli strati pit superficiali della cute, che necessitano
unicamente di un’ accurata detersione con semplice
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soluzione fisiologica e disinfezione con liquido anti-

biotico, nonché la rimozione di eventuali corpi estra-

nei o tessuti necrotici ritenuti (tatuaggi cutanei nei

traumi della strada). Le abrasioni guariscono di

norma senza esiti cicatriziali con una riepitelizzazio-

ne spontanea nel giro di 6/7 giomi.

Nel caso di ferite semplici I’obiettivo ¢ quello di
ottenere, previa accurata detersione e disinfezione
della ferita, un quanto piu preciso riallineamento ana-
tomico degli strati tissutali discontinuati, procedendo
dagli strati pia profondi a quelli piu superficiali
(periostale, muscolare, sottocutaneo, cutaneo): I’esat-
ta ricostruzione dei tessuti elimina la formazione di
spazi morti riducendo quindi il rischio di reliquati
estetici ¢/o funzionali a distanza, secondari ad un’ec-
cessiva retrazione cicatriziale. La qualita del risultato
estetico dipende anche dall’andamento della ferita
rispetto alle linee di elasticita cutanea: tali lince, dette
linee di Langer, sono generalmente orientate in modo
perpendicolare al vettore di azione del muscolo sotto-
stante ¢ pertanto la cicatrice risultera tanto meno evi-
dente quanto pil la ferita presenti un andamento loro
parallelo.

La classificazione delle ferite semplici prende in
considerazione I’eziologia dell’agente traumatico ¢
possiamo percio distinguere:

1. ferite da taglio con margini netti e facilmente
accostabili;

2. ferite da punta simili alle precedenti ma con mag-
gior coinvolgimento dei tessuti profondi;

3. ferite da arma da fuoco le cui lesioni variabili in
rapporto alla forma ed al calibro dei proiettili,
nonche alla velocita, alla forza di penetrazione ed
alla distanza da cui vengono sparati;

4. ferite lacero-contuse, causate dalla combinazione
di meccanismi da taglio e da strappamento e
caratterizzate da margini irregolari o ischemici;

5. ferite a lembo, causate da un meccanismo da
strappamento o da taglio con direzione tangenzia-
le alla cute in cui & necessario valutare con accu-
ratezza il trofismo del lembo e la larghezza del
peduncolo.

Anche in presenza di ferite con perdita di sostan-
za ¢ preferibile ottenere una guarigione per prima
intenzione dei tessuti valutando caso per caso il ricor-
so immediato o tardivo a procedure aggiuntive quali
lembi di scorrimento o innesti cutanei o dermo-adi-
posi.

Esistono poi a livello facciale alcune aree che per
le loro caratteristiche peculiari richiedono particolari
attenzioni, quali le labbra, il padiglione auricolare, le
palpebre ¢ la guancia,

La giunzione cutaneo-mucosa a livello del vermi-
glio labiale rappresenta un importante punto di repere



1056

CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE

che bisogna rispettare al fine di evitare sgradevoli
risultati estetici, mantenendo inoltre la continuita
anatomica del muscolo orbicolare per evitare altera-
zioni funzionali. In caso di perdite di sostanza a cari-
co del labbro ¢ possibile effettuare una riparazione
diretta della ferita se la perdita di sostanza non supera
1/3 della lunghezza dell’intero labbro, altrimenti ¢
indicato ricorrere a procedimenti ricostruttivi aggiun-
tivi quali lembi locali di rotazione od innesti.

Anche ferite a carico del padiglione auricolare
possono comportare rilevanti danni estetici sebbene il
notevole supporto vascolare della cute a livello del
padiglione rende possibile la sopravvivenza anche di
larghe porzioni di tessuto irrorate da peduncoli di
dimensioni relativamente modeste.

A livello palpebrale & estremamente importante
I’individuazione e la ricomposizione dei diversi strati
anatomici per ridurre al minimo i fenomeni di retra-
zione cicatriziale considerando le molteplici funzioni
della stessa quali la protezione del bulbo, nonché nei
processi di drenaggio lacrimale: un’eccessiva retra-
zione puo esitare in problemi non solo estetici, ma
anche funzionali quali ectropion o lagoftalmo con
possibili lesioni corneali associate.

In presenza di traumi penetranti a livello della
regione della guancia, ¢ bene verificare I'integritd di
strutture importanti quali il dotto di Stenone ed 1l
nervo facciale con i suoi rami periferici.

La presenza di saliva all’interno della ferita non
necessariamente indica una soluzione di continuo del
dotto di Stenone, potendo anche essere causata da
semplici lacerazioni a carico del tessuto ghiandolare
parotideo. In caso di sospetta lesione del dotto di
Stenone, onde verificarne 1'integrita anatomica, €
necessaria 1’incannulazione dello stesso a livello del
suo sbocco endorale mediante un sottile tubo di
silicone, e se in presenza di lacerazione dello stesso, il
tubicino va mantenuto in sede per circa 40 giorni per
garantire la fuoriuscita della saliva a livello orale
evitando la fistola salivare ¢ guidando cosi la
successiva fase di riepitelizzazione del dotto. Il
mancato incannulamento del dotto provoca nel giro di
poche ore la fuoriuscita di saliva a livello della ferita e
la formazione di un scialocele che necessita di
drenaggio per I’elevato potenziale infettivo e il rischio
di fistola salivare cutanea.

Nelle ferite penetranti a livello genieno € opportu-
no sempre verificare, prima di procedere alla chiusu-
ra della ferita, la funzionalitd del nervo facciale (VII
nervo cranico) sia a livello del tronco principale che
dei rami periferici. In caso di lesione traumatica del
nervo risulta indicato, se possibile, eseguire una sutu-
ra microchirugica, utilizzando con filo non riassorbi-
bile 10/0 a carico dello strato epineurale. Il ripristino

della continuita a livello epineurale & in grado di gui-
dare nella corretta direzione la rigenerazione dei sin-
goli assoni che avviene a livello di ogni nervo perife-
rico con la velocita di circa 1 mm al giorno a partire
dal moncone prossimale a quello distale.

Nel caso di una perdita di sostanza del tessuto
nervoso ¢ indicata I’esecuzione (il pill precocemente
possibile e comunque entro i 12-15 mesi per I'instau-
rarsi di processi degenerativi a carico dei muscoli
denervati che bloccano la ripresa della loro funziona-
litd) di un innesto di tessuto nervoso prelevato gene-
ralmente o dal nervo auricolo-temporale o grande
auricolare oppure, se il tessuto da innestare ¢ di quan-
titd maggiore, dal nervo surale a livello dell’arto infe-
riore.

E opportuno comunque in caso di lesioni facciali
inveterate, prima di procedere alla sutura dei monco-
ni, eseguire un esame elettromiografico della musco-
latura mimica per verificare la presenza di fibre
muscolari ancora funzionanti e quindi potenzialmen-
te reinnervabili.

Traumi dello scheletro

Le fratture dello scheletro facciale non necessita-
no generalmente di un trattamento immediato nelle
prime 24-48 salvo la presenza di fratture esposte. Il
trattamento dilazionato entro i primi 7-10 giorni con-
sente un accurato studio radiologico del caso, in
modo da programmare in modo preciso la necessaria
riduzione e stabilizzazione chirurgica delle fratture.

La fase diagnostica si avvale dell’esame anamne-
stico, riguardo all’eziologia, modalita e tempi del
trauma se il paziente & cosciente e collaborante; sul-
I’esame obiettivo morfologico e funzionale; sulle
indagini strumentali, radiografiche e tomografiche.

Lo scopo del trattamento terapeutico ¢ quello di
una riabilitazione morfo-funzionale piu accurata pos-
sibile, tramite la riduzione, vale a dire il ripristino
della corretta posizione anatomica dei monconi di
frattura, e la loro stabilizzazione con fissazione rigida
per consentire la guarigione dei segmenti fratturati
nella posizione corretta.

Classicamente lo scheletro facciale viene suddiviso
in tre porzioni: III superiore costituito dalla regione
fronto-orbitaria (osso frontale e tetto dell’orbita); il 1l
medio compreso tra piano occlusale e piano sopracci-
liare, costituito principalmente dalle ossa mascellar,
dal nasali, zigomatiche e dalle pareti orbitarie (ad
eccezione del tetto); I inferiore compreso tra piano
mandibolare e piano occlusale, costituito esclusiva-
mente dalla mandibola. Oltre a tali fratture bisogna poi
aggiungere le fratture dentarie o dento-alveolari ¢ le




fratture cranio-facciali con coinvolgimento del basi-
cranio.

A scopo didattico prenderemo in considerazione i
problemi diagnostici e terapeutici delle singole sedi.

FRATTURE DENTARIE E DENTO-
ALVEOLARI

| traumi dei denti e delle strutture alveolari sono
spesso associati a fratture delle ossa mascellari, ma
anche presentarsi isolate quale unica conseguenza di
traumi anche di modesta entita. | soggetti pia colpiti
sono 1 bambini ¢ gl adolescenti spesso come conse-
guenza principalmente di traumi sportivi o di gioco.

Gli elementi dentari pit colpiti sono quelli del set-
tore anteriore, tra questi gli incisivi centrali superiori
che, a causa della loro lunghezza ¢ della minore pro-
tezione delle labbra, si fratturano con un'incidenza
circa dieci volte superiore a quella degli incisivi infe-
riori.

La classificazione delle fratture dentarie e¢/o
dento-alveolari si distingue in:

a. fratture della corona con e senza esposizione della
camera pulpare;

fratture della radice:

fratture con lussazione parziale o totale del dente;
fratture dento-alveolari,

en o

Ai fini prognostici elementi essenziali sono rap-
presentati dal coinvolgimento della cavita pulpare ¢
dall’integrita delle strutture parodontali di supporto,
valutando, nell’eventualita di un reimpianto dentario,
anche 1l tempo intercorso dal trauma.

Le fratture dei denti decidui (da latte) non com-
portano alcuna rilevante conseguenza se i germi dei
denti permanenti non sono coinvolti e spesso, in pre-
senza di esposizioni pulpari o fratture radicolari, ven-
£0No rimossi come unico atto terapeutico.

In presenza di fratture coinvolgenti 1 denti perma-
nenti, nel caso di frafture coronali in sede di esame
clinico si rileva il numero e la sede dei denti coinvol-
ti, la presenza di esposizione della polpa e se il
paziente lamenta dolore, spesso esacerbato dal con-
tatto occlusale e dalla percussione. Nel caso di espo-
sizione dentaria, la pulpotomia rappresenta la terapia
di scelta seguita dal trattamento endodontico del
canale.

Le fratture radicolari pur non essendo general-
mente accompagnate da dolore, talvolta si carattenz-
zano per la presenza di motilita e/o modica estrusione
del dente, che raramente provocano impedimento
all’intercuspidazione. La diagnosi di certezza si ha

con la dimostrazione radiografica della frattura
mediante una rx-ortopantomografia o meglio una
radiografia endorale del dente, evidenziando il livello
della frattura, con la prognosi che peggiora tanto pil
quanto la frattura € in corrispondenza della corona. 1l
trattamento della frattura radicolare ¢ rappresentato
dalla riduzione e dalla fissazione del dente per 4-6
settimane mediante presidi ortodontici unitamente a
splints occlusali. Se la polpa a distanza di tempo non
risulta piu vitale & probabile che la guarigione non sia
avvenuta con formazione di tessuto di granulazione
in sede di frattura. Pertanto si rende necessaria a
seconda dei casi |'estrazione del dente, I'apicectomia
con terapia endodontica, oppure una riabilitazione
implanto-protesica dopo rimozione della radice frat-
turata.

Le lussazioni dentarie si suddividono in tre gradi
di gravita crescente: senza dislocazione, con disloca-
zione ¢ con avulsione, con mobilita variabile del
dente o dei denti coinvolti fino, nei casi di avulsione
completa, con alveolo disabitato. La dislocazione dei
denti provoca spesso la comparsa di lacerazione della
gengiva aderente e precontatti dolorosi con impossi-
bilita di conservare |’abituale occlusione.Le indagini
radiografiche (ortopantomografia, radiografie endo-
rali 0 occlusali) verificano I'eventuale integrita ana-
tomica delle strutture dento-alveolari. Dal punto di
vista terapeutico la prima manovra ¢ la riduzione
manuale sotto anestesia degli elementi lussati ¢ la
loro stabilizzazione ai denti vicini mediante presidi
ortodontici (brackets con arco) o mediante resine
acriliche da mantenere per 6-8 settimane. La vitalita
del dente deve essere testata a pill riprese nei mesi
successivi per I'elevata probabilita (30-50%) che si
verifichi una necrosi pulpare con conseguente neces-
sitd di trattamento endodontico. In caso di avulsione
completa, se il dente € stato recuperato (¢ conservato
in soluzione fisiologica oppure in bocca o nel latte) ¢
indicato il reimpianto ¢ la successiva stabilizzazione
agli altri denti per almeno 40 giorni con ferule o
brackets ortodontici. Talvolta & necessario associare
un breve periodo di blocco intermascellare per favo-
rire il corretto riposizionamento all’interno dell’al-
veolo dei denti avulsi, evitando ogni precontatto
occlusale. | denti reimpiantati rimangono in situ
mediamente 5-10 anni con differenze anche notevoli
in rapporto allo stato delle strutture parodontali.

Nel caso di fratture dento-alveolari, |"esame
intraorale evidenzia la dislocazione talvolta anche
importante di due o pit elementi dentari con associa-
ta mobilita del segmento alveolare interessato. Le
indagini radiografiche (OPT, occlusali ed endorali)
evidenziano la soluzione di continuo a carico dei pro-
cessi alveolari e il grado di integnita delle radici den-




1058

CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE

tarie. In anestesia locale o generale (a seconda dell’e-
stensione e della gravita della frattura ossea) si effet-
tua la riduzione manuale del segmento fratturato e la
sua successiva stabilizzazione con splints occlusali,
ferule o brackets ortodontici e, nei casi pil gravi, con
placche o viti. Spesso ¢ necessario eseguire, come
per le lussazioni, un blocco intermascellare, per evi-
tare interferenze occlusali.

FRATTURE DELLA MANDIBOLA

Le fratture mandibolari si presentano con una fre-
quenza di circa quattro volte superiore alle fratture
del mascellare superiore, meno frequenti rispetto alle
fratture nasali e zigomatiche.

Le cause piil frequenti sono legate a traumi stra-
dali, sportivi, ad aggressioni, oppure fratture patolo-
giche, in presenza di zone di debolezza dell’osso per
la presenza di neoformazioni litiche, neoplasie,
osteoporosi 0 marcata atrofia secondaria a condizioni
di edentulismo.

Le classificazioni delle fratture mandibolari sono
varie, anche in funzione dei diversi parametri consi-
derati. In rapporto al meccanismo si distinguono in
fratture dirette e indirette, a seconda che la frattura si
verifichi in sede di impatto o a distanza, come ad
esempio nelle fratture del collo condilare secondarie
ad un trauma in regione sinfisaria; in relazione allo
stato dei tessuti molli possiamo distinguendosi frattu-
re chiuse, senza lacerazioni dei tessuti molli sovra-
stanti e fratture aperte con esposizione del focolaio di
frattura.

In base all’andamento della linea di frattura si
possono poi distinguere fratture complete, incomple-
te (es. a legno verde con il coinvolgimento di una
singola corticale tipico dei bambini), oppure commi-
nute con linee di fratture pluriframmentarie.

Nonostante tale varieta di classificazioni, da un
punto di vista clinico, € pil agevole stabilire la sede
mandibolare fratturata. Si distinguono percio in ordi-
ne decrescente di frequenza:

a. fratture condilari (intra ed extracapsulari) (36%)
localizzate al di sopra del collo anatomico, la cui
clevata frequenza ¢ legata alla intrinseca debolez-
za del collo e all’assorbimento indiretto dei trau-
mi sinfisari;

b. fratture dell’angolo (21%) comprese tra il Il
molare e I'inizio del ramo mandibolare sede di
debolezza per la presenza del dente del giudizio
incluso o semincluso;

c. fratture del corpo (21%), dalla regione canina per
la presenza del forame mentoniero sede di inde-
bolimento corticale;

d. fratture della regione sinfisaria e parasinfisaria

. fratture del ramo (3%) tra 1’angolo e I’incisura

. fratture del processo alveolare (3%) in cui la

. fratture del processo coronoide (2%).

rare ¢ |’entita della scomposizione dei monconi di
frattura in relazione soprattutto all’intensita e alla

Fig. 2. Frattura mandibolare sinfisaria.

(14%) compresa tra i due forami mentonieri (Fig.
2 e Fig. 3);

sigmoidea;

lesione interessa solo i settori dento-alveolari e
non la base ossea;

Un altro parametro molto importante da conside-

Fig. 3. Duplice frattura mandibolare parasinfisaria.
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Fig. 4. Frattura angolo mandibolare scomposta per effet-
to della trazione muscolare.

direzione della forza di impatto, che a livello mandi-
bolare & determinata dall’azione dei muscoli mastica-
tori che si inseriscono sia sul corpo che sul ramo
mandibolare: in rapporto all’azione determinata da
questi gruppi muscolari ed all’andamento delle linee
di frattura, le fratture mandibolari possono ulterior-
mente distinguersi in fratture favorevoli o sfavorevoli
a seconda che le trazioni muscolari tendano a mante-
nere dislocati i monconi o ad al contrario, avere effet-
to autocontentivo (Fig. 4).

Dal punto di vista diagnostico I’esame clinico
rileva la presenza di malocclusione secondaria ad
un’alterata posizione spaziale delle arcate dentarie
con riduzione dei movimenti di apertura della bocca,
che tendono a essere ridotti per motivi antalgici con
presenza di trisma. Si associano in misura variabile:
lacerazioni gengivali in corrispondenza degli elemen-
ti dentali, di cui va verificata I’integrita con particola-
re riferimento alla presenza di fratture o lussazioni;
edema o ematomi a carico dei tessuti molli paraman-
dibolari in sede di trauma; scialorrea.

La palpazione del bordo inferiore mandibolare
puo evidenziare, nelle fratture del corpo, la presenza
di gradini o discontinuita, mentre la palpazione bima-
nuale, oltre ad esacerbare il dolore, consente di veri-
ficare la mobilita dei monconi ossei fratturati.

Le indagini radiografiche hanno il compito di
confermare il sospetto clinico di frattura mandibola-
re, evidenziandone la sede, il tipo e I’andamento al
fine di programmare al meglio la fase terapeutica. Le
proiezioni pil adatte per lo studio della mandibola
sono 1’ortopantomografia se il paziente ¢ collaboran-
te ¢ in grado di mantenere la posizione ortostatica; la
proiezione di Towne per lo studio di alcune regioni
specifiche quali la condilare.

L'utilizzo della TAC risulta utile per lo studio di
traumi mandibolari complessi e della regione condi-
lare, a volte non facilmente valutabili con metodiche
radiologiche standard. Se I’occlusione individuale del
paziente ¢ difficilmente ricostruibile (fratture com-
plesse, occlusioni patologiche ecc.) pud essere di
ausilio lo studio delle impronte in gesso delle arcate
dentarie per ricercarla sulla scorta delle faccette di
abrasione presenti a livello delle cuspidi dentali.

Obiettivo del trattamento terapeutico & la riabilita-
zione morfo-funzionale mediante riduzione e la stabi-
lizzazione della frattura.

In caso di fratture semplici composte, incomplete
0 comunque con modesta dislocazione, vi ¢ indica-
zione al trattamento ortopedico mediante 1’applica-
zione di ferule a livello delle arcate dentarie ed il
ripristino dell’occlusione individuale con il semplice
blocco rigido intermascellare, della durata in media
di circa 30 giorni, tempo necessario alla guarigione
del sito di frattura, cui seguono altri 20 o 30 giorni di
rieducazione funzionale occlusale con elastici.

In tutti gli altri casi vi ¢ indicazione alla terapia
chirurgica con riduzione e stabilizzazione dei monco-
ni fratturati con placche e viti in titanio o in materiale
riassorbibile. Le vie di accesso chirurgiche alle frat-
ture della sinfisi, del corpo e dell’angolo sono endo-
rali con incisione a livello del fornice vestibolare
inferiore; nelle fratture condilari, in presenza di indi-
cazioni specifiche si possono utilizzare vie di accesso
transcutanee preauricolari, sottomandibolari e
retroauricolari, oppure in casi selezionati con metodo
endoscopico.

Il trattamento chirurgico delle fratture mandibola-
ri prevede dapprima il ripristino della occlusione
mediante il posizionamento delle ferule a cui seguo-
no la riduzione anatomica della frattura e la sua stabi-
lizzazione con mezzi di fissazione rigida (placche e
viti) con eventuale blocco rigido intermascellare.
L'utilizzo della fissazione rigida interna consente di
ridurre il tempo di blocco intermascellare rigido a
pochi giorni, cui seguira un periodo di circa un mese
di rieducazione funzionale con elastici di guida
occlusale.

In caso di edentulia, il trattamento chirurgico con
fissazione rigida ¢ indicato unicamente in caso di
fratture scomposte.

Nei casi di fratture con perdita di sostanza, ad
esempio quelle secondarie a traumi balistici, viene
valutata ’opportunita di ricorrere ad una ricostruzio-
ne immediata 0 meno con innesti ossei autologhi o
con lembi liberi rivascolarizzati a seconda dell’inte-
grita dei tessuti cutanei e mucosi.

Le fratture di condilo costituiscono le fratture
mandibolari piu frequenti rappresentando oltre 1/3
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Fig. 5. 1. Frattura intracapsulare; 2. frattura del collo
condilare; 3. frattura sottocondilare.

del totale con un meccanismo di frattura quasi sem-
pre indiretto, riconducibile ad un trauma parasinfisa-
rio o sinfisario, spesso associate a fratture in tale
sede. In rapporto alla sede anatomica della frattura
possiamo distinguere fratture della testa, del collo e
sottocondilari; dal punto di vista clinico (Fig. 5):

a. fratture intrarticolari con diretto coinvolgimento
delle strutture articolari capsulo-legamentose;
b. fratture extrarticolari.

Le fratture intrarticolari, se non adeguatamente
trattate dal punto di vista terapeutico, sono quelle piu
a rischio di reliquati funzionali, quali limitazioni del-
I’apertura della bocca fino all’anchilosi dell’articola-
zione. Un altro parametro importante ai fini del trat-
tamento ¢ rappresentato dall’entita della dislocazione
del frammento condilare che normalmente avviene in
direzione antero-mediale per effetto della trazione
esercitata dal muscolo pterigoideo esterno.

Dal punto di vista diagnostico i sintomi principali
sono rappresentati dalla presenza di dolore a livello
temporo-mandibolare esacerbato alla palpazione e
dai movimenti di apertura della bocca; pit raramente
da otorragia (nel 20-30% dei casi) causata da lesione
diretta del condotto uditivo esterno.

Nei casi di frattura monolaterale si osserva ridu-
zione dei movimenti mandibolari in apertura con

laterodeviazione omolaterale alla sede di frattura;
perdita dell’occlusione dentaria con diminuita altezza
posteriore omolaterale, precontatto molare e morso
aperto controlaterale.

In caso di frattura bicondilare si osserva diminu-
zione della apertura della bocca, con riduzione o
assenza dei movimenti di lateralita e protrusione;
retroposizione della mandibola sul piano sagittale
con retrusione simmetrica della sinfisi, per effetto
della perdita di altezza verticale posteriore bilateral-
mente; morso aperto anteriore con precontatto occlu-
sale posteriore bilaterale.

Le indagini radiografiche maggiormente utilizzate
per lo studio delle fratture condilari sono I'rx-orto-
pantomografia che pur evidenziando i contorni ossei,
non offre sufficienti informazioni sull’entita e dire-
zionalita delle eventuali dislocazioni condilari; la
radiografia del cranio in proiezione antero-posteriore
secondo la proiezione di Towne con inclinazione del
raggio di circa 15°, che sproietta la regione condilare
dalla mastoide. La TAC viene riservata in casi in cui
sia necessaria la valutazione circa I'entita della dislo-
cazione dei monconi di frattura condilari.

La terapia delle fratture condilari ha come scopo il
ripristino della funzionalita tridimensionale dell’arti-
colazione temporo-mandibolare e dell’occlusione
dentaria. Le opzioni terapeutiche sono due: la terapia
ortopedica (funzionale) e la terapia chirurgica.

Le indicazioni alla terapia ortopedica (funzionale)
sono rappresentate da :

a. tutte le fratture nei soggetti in fase di crescita (al
di sotto dei 12-13 anni) indipendentemente dal-
I’entita e dalla sede della frattura;

b. fratture intrarticolari ¢ fratture extrarticolari con
dislocazione inferiore a 60-70° del moncone di
frattura condilare.

Per la terapia funzionale esistono molteplici
protocolli (casco gessato con trazioni elastiche,
attivatori mandibolari, trazioni elastiche
intermascellari ecc.), ma tutti con un unico obiettivo:
stimolare la funzionalita del condilo mandibolare con
trazioni anteriori, per vicariare alla perdita
dell’azione del muscolo pterigoideo esterno: la
mobilizzazione precoce ¢ modulata dell” articolazione
previene cosi la formazione di aderenze e fibrosi intra
e periarticolari in grado di determinare limitazioni
funzionali fino a vere e proprie anchilosi. Il
protocollo funzionale utilizzato dalla nostra scuola,
prevede un iniziale periodo di blocco intermascellare
rigido di circa 10-15 giorni con interposizione di
placca occlusale con rialzo occlusale omolaterale alla
frattura condilare ¢, rimosso il blocco rigido, quindi
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I"utilizzo per circa 40 giorni di trazioni elastiche
sufficienti a portare la mandibola in protrusiva.

Si associa inoltre precocemente una ginnastica
attiva con movimenti di apertura prima ¢ quindi di
controlateralita.

Considerando che generalmente non viene quasi
mai raggiunta una riduzione anatomica dei monconi
di frattura condilari, i risultati a lungo termine della
funzionalita mandibolare sono soddisfacenti.

La terapia chirurgica, sempre seguita da un ade-
guato periodo di rieducazione funzionale, trova indi-
cazioni in caso di fratture extrarticolari con disloca-
zione al di fuori della fossa glenoide.

Le vie di accesso sono rappresentate dalla via
preauricolare, sottomandibolare e retroauricolare,
oppure con tecnica endoscopica, con fissazione rigi-
da dei monconi di frattura, blocco rigido intermascel-
lare per 10-15 giorni, seguiti da un adeguato periodo
di rieducazione funzionale.

In situazioni cliniche particolarmente complesse ¢
indicata una terapia chirurgica delle fratture condilari
indipendentemente dall’eta e dal tipo di frattura, ad
esempio nelle fratture condilari associate a traumi
complessi del III medio, o nei fracassi facciali con
perdita di dimensione verticale.

FRATTURE DEL MASCELLARE
SUPERIORE

Le fratture del mascellare superiore sono meno
frequenti sia rispetto alle fratture mandibolari e alle
fratture del 11l medio quali zigomo e naso. Da un
punto di vista biomeccanico a livello mascellare
superiore esistono tre specifiche zone di minor resi-
stenza, ad andamento per lo piu orizzontale.

Le fratture del mascellare superiore convenzional-
mente si suddividono in (Fig. 6):

a. fratture di Le Fort I caratterizzata dal distacco
dell’intero processo alveolo-mascellare ¢ della
volta palatina dal resto del mascellare;

b. fratture di Le Fort II la linea di frattura inizia a
livello della radice del naso e prosegue verso il
basso coinvolgendo la branca montante mascella-
re la parete mediale dell’orbita posteriormente al
sacco lacrimale, il bordo orbitario inferiore, pro-
seguendo in basso lungo la sutura maxillo-malare,
raggiungendo infine i processi pterigoidei;

¢. fratture di Le Fort Il definita altrimenti come
disgiunzione cranio-facciale, ¢ caratterizzata dal
distacco del 11l medio della faccia dal cranio.
Analogamente alla frattura di Le Fort II inizia a
livello della radice del naso, proseguendo verso il
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LeFort |
LeFort 11

LeFort 11
Fig. 6. Linee di frattura del mascellare superiore.

basso lungo la parete mediale fino a raggiungere
la fessura orbitaria inferiore per poi risalire nuo-
vamente e distaccare il processo zigomatico del
frontale dallo zigomo a livello della parete latera-
le dell’orbita. La linea di frattura prosegue quindi
posteriormente all’interno della fossa pterigo-
mascellare fino ad interessare la base dei processi
pterigoidei;
d. fratture sagittali del palato.

Tutte le fratture possono presentarsi sia in forma
isolata che variamente associate tra di loro.

Dal punto di vista diagnostico I’esame clinico
rivela all’ispezione edema ed ematomi a livello dei
tessuti molli del 111 medio e periorbitari; malocclu-
sione legata ad una dislocazione verso il basso e
verso I'indietro dell’arcata dentaria superiore per
effetto del trauma con precontatto dentario a livello
posteriore con conseguente morso aperto anteriore;
epistassi secondaria alla frattura in sede di ossa nasa-
li; enoftalmo dovuto al fratture delle pareti orbitarie
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(del pavimento e parete mediale nella Le Fort Il e I1I)
con conseguente allargamento del volume orbitario;
ipo-anestesia nei territori del nervo infraorbitario;
rinoliquorrea secondaria a fratture a carico della
lamina cribrosa dell’etmoide.

Le manovre di palpazione del mascellare rivele-
ranno la praetermotilita dei monconi fratturati che, a
seconda del tipo di frattura, avra un andamento speci-
fico: nella frattura di Le Fort I si evidenzia la motilita
del solo processo alveolare; nella Le Fort 11 si evi-
denziera la mobilita dell’intera arcata alveolare in
monoblocco con la piramide nasale, con diastasi a
livello fronto-nasale e del bordo inferiore orbitario;
nella Le Fort I1I si apprezza la motilita in blocco di
tutto il I medio del viso con diastasi a livello delle
pareti laterali dell’orbita e della radice del naso.

Le indagini radiografiche di maggiore utilita nello
studio del mascellare superiore sono rappresentate
dalla radiografia del cranio secondo la proiezione di
Waters in grado di visualizzare le cornici orbitarie e
di sproiettare le suture zigomatico-mascellari; studio
TAC con scansioni assiali e coronali in grado di for-
nire una esatta ricostruzione della sede e tipologia
delle linee di frattura.

La terapia delle fratture mascellari si pone come
duplice obiettivo il ripristino dell’occlusione indivi-
duale del paziente ¢ della morfologia del 11l medio
del volto. In caso di traumi semplici con modesta
dislocazione, il trattamento pud essere limitato al
semplice blocco intermascellare rigido della durata di
25-30 giorni ai quali segue un periodo di 10 giorni di
rieducazione funzionale con elastici.

In caso di fratture con dislocazioni dei monconi di
frattura, ¢ indicata I’esplorazione chirurgica con
accesso endorale per fratture di Le Fort I e con acces-
si combinati endorali e trans-cutanei per le fratture di
Le Fort II (via palpebrale) e Le Fort 111 (sopraccilia-
re, palpebrale o coronale): con riduzione e contenzio-
ne dei monconi di frattura mascellari mediante 1’uti-
lizzo dei sistemi di fissazione rigida o riassorbibile
associata ad eventuale ricostruzione delle pareti orbi-
tarie con innesti alloplastici o nei casi pii gravi con
innesti di osso autologo, oppure in caso di coinvolgi-
mento delle vie lacrimali (fratture di Le Fort II) con
lacerazioni del sacco o interruzione dei dotti naso-
lacrimali, associando un’ esplorazione delle vie lacri-
mali con eventualmente un incannulamento dei cana-
licoli e dei dotti naso-lacrimali per evitare epifora o
dacriocistiti secondarie

Talvolta la manovra chirurgica di riduzione del
mascellare superiore pud provocare la fuoriuscita di
liquor per concomitante frattura della base cranica
(soprattutto a livello della lamina cribrosa dell’etmoi-
de dove risulta particolarmente adesa alla dura
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Fig. 7. Frattura tripodica dell'osso zigomatico.

madre) oppure determinare imponenti emorragie per
lacerazioni dell’arteria mascellare interna o delle sue
collaterali: tali evenienze, dovranno essere trattate
rispettivamente con procedure irurgi
naggio liquorale, patch durale, ecc.) e con la |
chirurgica dell’arteria carotide esterna o eml

angiografiche.

FRATTURE DELLO ZIGOMO

Le fratture dello zigomo (definito an
malare) rappresentano le fratture facciali pi fi
dopo quelle delle ossa nasali. Questo ¢ le
particolare collocazione anatomica dello zig
costituisce la regione pit sporgente del 11l medic
7 e Fig. 8). ol
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Fig. 8. Frattura dell'arco zigomatico.

La classica frattura di zigomo, ¢ detta anche frat-
tura tripodica poiché normalmente le linee di frattura
interessano le tre suture che uniscono 1'osso zigoma-
tico alle ossa contigue. L’entita della dislocazione
dell’osso zigomatico dipende dall’intensita, dalla
superficie di impatto ¢ dalla velocita e direzione del-
I’agente traumatico.

Da un punto di vista classificativo, distinguiamo:

fratture composte;

fratture con diastasi di una sola sutura;

frattura con diastasi di due suture;

fratture con diastasi di tutte e tre le suture;

fratture con comminuzione in due o pit frammen-
ti dello zigomo per coinvolgimento anche del
corpo;

f. fratture isolate dell’arco zigomatico.

oeo o

Dal punto di vista diagnostico I’esame clinico in
caso di frattura dello zigomo e il relativo affossamento
della regione zigomatica puo essere mascherato
dall’edema dei tessuti molli. In tutti i casi nella visione
sia dal dietro che dal basso, si evidenzia asimmetria dei
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pomelli zigomatici, spesso associata ad edema ed
ecchimosi periorbitaria con emorragie sotto-
congiuntivali di grado variabile. Nel caso di
coinvolgimento del pavimento orbitario, pud associarsi
un certo grado di enoftalmo o diplopia; nel caso di
fratture di una certa entita ¢ possibile riscontrare la
dislocazione del canto esterno (inserito sul processo
frontale dello zigomo) con piega antimongoloide
dell’occhio coinvolto; il coinvolgimento delle pareti
del seno mascellare pud causare talvolta epistassi
conseguenti a lacerazione della mucosa od enfisema
sottocutaneo a livello della guancia.

La palpazione, oltre ad evidenziare come gia spe-
cificato delle asimmetrie del corpo o dell’arco zigo-
matico, consente di evidenziare la presenza di gradini
o di discontinuita ossee a livello delle suture malari
ed in particolar modo a livello del bordo infraorbita-
rio. Spesso si associa anche una ipo-anestesia a cari-
co del territorio del nervo infraorbitario (palpebra
inferiore, ala nasale, emilabbro ed emiarcata dentaria
superiore) per presenza della rima di frattura a livello
del foro di uscita del nervo od edema tissutale com-
pressivo; limitazione dell’apertura della bocca legata
a motivi antalgici oppure all’interferenza coronoido-
malare a livello della fossa infratemporale conse-
guente alla dislocazione dell” arco zigomatico.

L'esame radiografico si avvale principalmente
delle radiografie del cranio secondo la proiczione di
Waters che sproietta e suture zigomatiche e della
proiezione sub-mento-vertice per la valutazione degli
archi zigomatici anche se ai fini di una pil accurata
programmazione terapeutica, si ricorre normalmente
alla TAC sia con sezioni assiali e coronali, queste
ultime utili ad evidenziare la presenza di eventuali
fratture del pavimento orbitario.

In caso di frattura zigomatica ¢ sempre indicata
altresi richiedere la consulenza da parte dell’ oculista
per escludere il coinvolgimento di strutture endorbi-
tarie da parte del trauma.

Quanto alla terapia, in caso di frattura composta o
con minima dislocazione in assenza di alterazioni
funzionali associate, non vi sono indicazioni alla
terapia chirurgica.

In caso di fratture isolate dell’arco o di frattura
tripodica con modica dislocazione e senza diastasi
della sutura fronto-malare, ¢ possibile eseguire anche
con sola anestesia locale, o in sedazione, una riduzio-
ne per via percutanea della frattura con un apposito
uncino (di Ginestet) con accesso transcutaneo di
pochi millimetri posto al di sotto rispettivamente del-
I’arco o del corpo zigomatico verificando con succes-
sivo controllo radiografico verifica facilmente la qua-
lita e la stabilita della riduzione ottenuta.

In tutti gli altri casi vi & invece indicazione alla
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riduzione e stabilizzazione della frattura a cielo aper-
1o mediante nduzione e stabilizzazione der moncom
di frattura con fissazione rigida degli stessi (con plac-
che ¢ viti in titanio), con accessi chirurgici quali la
via endorale per la sutura maxillo-malare, la via pal-
pebrale per il bordo infraorbitanio ¢ "esplorazione
del pavimento, la via sopraccihiare per la parete late-
rale dell’orbita ¢ la via temporale o coronale per la
completa visualizzazione dell’arco zigomatico.

FRATTURE DELL'ORBITA

Le fratture dell’orbity possono essere isolate
oppure pii frequentemente associate a fratture coin-
volgenti le strutture ossee vicine quali lo zigomo, il
naso o I"etmode.

L™ approccio ai traumi orbitari, la rilevante impor-
tanza funzionale delle strutture contenute, non puo
essere ritenuto di sola pertinenza maxillo-facciale.
coinvolgendo inevitabilmente competenze oftalmolo-
giche ed in talum casi anche neurochirurgiche.

In rapporto alla localizzazione della frattura
distingwiamo in ordine di frequenza:

fratture del pavimento (Fig. 9):
fratture della parete mediale:
fratture della parete laterale;
fratture del teno,

anow

In rapporto al meccamismo patogenclico possono
essere distinti due gruppi di fratture:
a. fratture tipo blow-out o da scoppio esterno del-
1"orbita;

Fig. 9. Frattura del pavimenio orbitario (blow-out).

CHIRURGIA MAXILLO -FACCLALE

b. fratwure tipo blow-in o da scoppio interno dell’or-
bita.

L'esame clinico delle fratture orbitanie a livello
del pavimento pud evidenziare la presenza di diplo-
pia, ovvero da visione doppia, che vana a seconda
delle pareti coinvolie ¢ dalla gravita chinica della fra-
tura; pud interessare tutti i setton o soltanto in alcuni
settont dello sguardo, ed & causata da una alterazione
della funzionalita della muscolatura oculare estrinse-
ca per incarceramento del tessuto adiposo extra-cona-
le ¢ in minor musura della muscolatura extra-orbitaria
{muscolo retto inferiore ¢ piccolo obliquo) nel sito di
frattura, oppure da semplice edema o ematoma a
canco della muscolatura stessa.

L'esecuzione di TAC in proiezione assiale ¢ coro-
nale evidenzia in maniera specifica la sede ed il tipo
di frattura a1 fim di un’attenta programmazione del
trattamento terapeutico,

L'obiettivo primario del tratamento chirurgico ¢
quello di ottenere 1l npnstino dell’ integnita anatomica
della cavita orbitana, liberando quindi la muscolatura
oculare estninseca ¢ nducendo eventuali prolass: del
grasso periorbitanio.

Un importante fattore prognostico nella terapia
delle fratture orbitane ¢ rappresentato dal rempo
intercorso tra il trauma ¢ "intervento chirurgico che
non dovrebbe superare 1 10-14 giomi, per il nschio
dopo tale penodo, di insorgenza di fenomem cicain-
ziali con conseguente retrazione a carico della
muscolatura oculare estrinseca che pud comportare
lunghi periodi di neducazioni oftalmologiche o tal-
volta a interventi chirungicr di allungamento seconda-
ro della muscolatura extraoculare.

Quanto alle fratture del pavimente orbitario, la
frattura isolata del pavimento orbitario rappresenta il
classico esempio di frattura blow-out, come conse-
guenza di un improvviso aumento di pressione endo-
orbitaria per effetto del trauma diretto che, a causa
della inestensibilita della cavita stessa, determina la
comparsa di frattura a carico della sede pia sottile,
cio¢ il pavimento con erniazione parziale del conte-
nuto periorbitario all”interno del seno mascellare.

Dal punto di vista diagnostico i principali segni
climici sono rappresentati da edema cd ematoma
periorbitario con emorragie soltocongiuntivali; enof-
talmo di grado variabile mascherato negli stadi ini-
nali dall’edema dei tessuti molli; diplopia general-
mente nello sguardo verso 1"alo secondana all”incar-
ceramento dei tessuti molli (grasso extra-conale) con
ndotta funzionalita del muscolo retto inferiore ¢/o del
piccolo obliquo; ipo-anestesia a canico dei territori
della Il branca ingeminale.

Il test di abduzione forzata realizzato in anestesia
locale afferrando la zona di inserzione del retto infe-
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Fig. 10. Via di accesso chirurgica al pavimento orbitario.

riore sul globo oculare e ruotando il bulbo verso I’al-
to pud discriminare tra la diplopia legata a incarcera-
menti muscolari (il bulbo non ruota) e alla lesione del
nervo oculomotore (1’occhio si muove passivamente)
oppure ricorrere al test di Hess-Lancaster. Per una
diagnosi di assoluta certezza di frattura blow-out a
carico del pavimento ¢ necessario I’esecuzione di una
TAC con sezioni coronali non superiori a 2-3 mm di
spessore, per evidenziare ’esatta localizzazione ed
estensione della frattura.

La terapia chirurgica delle fratture tipo blow-out,
viene generalmente riservata ai seguenti casi: presen-
za di incarceramento tissutale o muscolare; enoftal-
mo; fratture senza segni clinici, ma con aumento del
volume orbitario a causa dell’elevata probabilita di
un enoftalmo residuo a distanza di tempo.

Scopo della terapia chirurgica & 1’esplorazione del
pavimento orbitario (Fig. 10) con liberazione dei tes-
suti incarcerati a livello della sede di frattura con
ripristino della normale motilita oculare e ricostruzio-
ne della continuita della parete orbitaria, con materia-
li alloplastici (Tutoplast, Medpor ecc.), oppure auto-
loghi nei traumi con associata perdita di sostanza.

Gli accessi chirurgici utilizzati sono quelli cuta-
nei, a livello subciliare e palpebrale, in corrisponden-
za delle pieghe cutanee, oppure transcongiuntivale,
spesso associato a distacco transitorio del canto late-
rale, per migliorare la visibilita intraoperatoria.

La frattura della parete mediale & seconda in
ordine di frequenza rispetto a quella del pavimento,
raramente isolata, in genere associata a fratture del
pavimento od a fratture naso-etmoidali. I meccani-
smo tipico € analogo a quello di una frattura blow-
out. I segni clinici pitt comuni sono gli stessi descritti
nella frattura del pavimento orbitario con I’unica dif-
ferenza riguardo alla presenza di diplopia general-
mente orizzontale per incarceramento del muscolo
retto mediale con impedimento ai movimenti di
abduzione del bulbo e la possibilita, seppure rara, di
lesioni del nervo ottico.

La visualizzazione della frattura viene ottenuta
con I’esecuzione di una TAC con sezioni assiali e
coronali.

L’obiettivo della terapia chirurgica ¢ la liberazio-
ne delle strutture muscolo-aponeurotiche incarcerate
e il ripristino della continuita anatomica della parete
fratturata con I’utilizzo di materiali analoghi a quelli
descritti per le fratture del pavimento, con accessi
cutanei a livello del canto interno.

La parete laterale dell’orbita ¢ di rado coinvolta,
spesso associata a fratture del tripode zigomatico.

Quanto alle fratture del tetto, tra le pareti orbitarie
¢ quella che viene coinvolta con minor frequenza (5%
di tutte le fratture orbitarie) secondaria ad un trauma
diretto in regione sopracciliare e frontale spesso asso-
ciata a frattura blow-in dell’orbita; caratterizzata dalla
presenza di diplopia verso il basso e I'interno per pos-
sibile incarceramento del retto superiore; esoftalmo
determinato dalla dislocazione verso ’interno dei seg-
menti fratturati; ipo-anestesia della regione sovraorbi-
taria per lesione del nervo omonimo.

E utile I’esecuzione di TAC in sezioni assiali,
coronali o con ricostruzioni sagittali.

In caso di scomposizione dei monconi di frattura.
¢ indicata la terapia chirurgica mediante accesso tran-
spalpebrale superiore o, in caso di fratture pil estese,
coronale, con lo scopo di una ricostruzione anatomi-
ca della cornice orbitaria superiore con eventuale
ricorso ad innesti autologhi o eterologhi.

FRATTURE DELLE OSSA NASALI

Le fratture delle ossa nasali sono le piu frequenti
fratture dello scheletro facciale, trattandosi della
regione del viso piu esposta all’impatto, tali fratture
possono essere isolate oppure nel contesto di quadri
clinici pitt complessi con coinvolgimento delle altre
ossa del III medio (Le Fort II e IIl e naso-orbito-
etmoidali) e/o del basicranio.

In rapporto alla sede distinguiamo in ordine di
frequenza:
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a. fratture delle ossa nasali senza coinvolgimento
del setto;

b. fratture delle ossa nasali e del setto (osseo e/o car-
tilagineo);

¢. fratture o dislocazioni isolate del setto cartilagi-
neo.

Per quanto riguarda le ossa nasali, la frattura pud
avvenire a qualunque livello, principalmente in sede
di 111 inferiore, che rappresenta la porzione pil sottile.

In rapporto alla dislocazione della piramide si
distinguono fratture con infossamento verticale della
piramide ¢ fratture con deviazione laterale della pira-
mide, mono o bilaterali.

Sulla base di un criterio essenzialmente radiologi-
co si distinguono semplici infrazioni, cioé fratture
incomplete, fratture nasali con un’unica rima di frat-
tura, fratture nasali multiple fino ad armvare alle frat-
ture pluricomminute.

[l coinvolgimento del setto nasale ¢ rappresentato
soprattutto nella sua porzione anteriore cartilaginea
che pud fratturarsi o semplicemente dislocarsi rispet-
to alla sua base ossea.

La diagnosi di frattura isolata delle ossa nasali, a
meno di evidenti dislocazioni della piramide, non &
sempre agevole da effettuare con il solo esame clini-
co a causa del concomitante edema dei tessuti molli.

I segni clinici pill frequentemente associati a frat-
ture nasali isolate sono rappresentati da epistassi
legate a lacerazioni della mucosa nasale; da alterazio-
ne di posizione ¢ forma della piramide nasale all’en-
titd della dislocazione; alterazioni funzionali con dif-
ficolthd o impossibilita alla respirazione nasale ricon-
ducibili a lussazioni-fratture del setto.

Con la rinoscopia anteriore si puo facilmente evi-
denziare la dislocazione del setto o la presenza di un
ematoma intrasettale con conseguente ostruzione di
una delle due fosse nasali; quanto alla diagnosi radio-
logica, le indagini tradizionali (Rx ossa nasali o Rx
cranio proiczione di Waters) sono sufficienti per evi-
denziare le linee di frattura e la dislocazione laterale
o verticale della piramide.

Gli obiettivi del trattamento sono sia morfologici,
cioé il ripristino di una normale architettura tridimen-
sionale della piramide nasale, sia funzionali, cio¢
riposizionare correttamente il setio per evitare seque-
le respiratorie a distanza.

La riduzione delle fratture nasali isolate viene per
lo piii ottenuta in anestesia locale a cielo coperto
mediante il posizionamento nelle fosse nasali di
apposita pinza e sotto controllo digitale della riduzio-
ne. La stabilizzazione viene eseguita con il tampona-
mento nasale anteriore, ed il posizionamento di un
gesso di contenzione per una settimana. In presenza

CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE

di lacerazioni delle mucose il tamponamento deve
essere mantenuto pit a lungo fino alla guarigione
delle mucose, al fine di evitare la comparsa di fasti-
diose sinechie endonasali. In caso di riscontro anche
isolato di ematoma intrasettale ¢ necessario procede-
re il prima possibile alla sua evacuazione con incisio-
ne della mucosa per evitare |'organizzazione della
raccolta ematica e una fibrosi secondaria con conse-
guente riduzione di volume delle fosse nasali.

In caso di distacco naso-frontale o comungque
della impossibilita ad ottenere una corretta riduzione
della frattura, si attua una riduzione a cielo aperto
della frattura con stabilizzazione mediante fissazione
rigida con accesso glabellare o tramite eventuali feri-
te cutanee con eventuale ricostruzione con innesti di
osso autologo.

FRATTURE CRANIO-FACCIALI

Le fratture cranio-facciali coinvolgono le ossa
facciali e le ossa della base cranica, quali I'osso fron-
tale, I'etmoide ¢ lo sfenoide, con eventuale necessita
di un approccio combinato con il neurochirurgo. In
caso di frattura della base cranica uno dei segni clini-
ci piii immediati & rappresentato dalla rinoliquorrea
causata dalla lacerazione della dura madre che, a
livello della lamina cribrosa dell’etmoide e della
parete posteriore del seno frontale, & strettamente
adesa alle strutture scheletriche. La presenza di rino-
liquorrea dovri essere posta in diagnosi differenziale
con le secrezioni nasali sieromucose verificando la
presenza di un alone periferico su una garza (tilt test)
o mediante appositi tests quali il dosaggio di gluco-
sio, che & maggiore nel liquor rispetto al siero, o
mediante indagini pid specifiche quali il test con la
fluorescina con controllo endoscopico della regione
etmoidale e del recesso frontale.

Le fratture cranio-facciali si distinguono in due

gruppi:

a. le fratture naso-orbito-etmoidali con coinvolgi-
mento della porzione centrale del 111 medio del
VISO;

b. le fratture fronto-basali con coinvolgimento del
111 superiore del viso.

Fratture naso-orbito-etmoidali

La regione naso-orbito-etmoidale ¢ formata da
ossa relativamente sottili e pneumatizzate che, com-
prendendo le ossa nasali, i processi frontali del
mascellare, le ossa lacrimali ¢ le lamine papiracee
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dell’etmoide. Le fratture di questa regione possono,
in caso di traumi pii semplici e modesti, limitarsi al
solo coinvolgimento delle ossa nasali, oppure in caso
di impatto maggiore coinvolgere |’etmoide, le pareti
mediali delle orbite e il basicranio anteriore a livello
della lamina cribrosa.

I segni clinici pii evidenti sono rappresentati da
ecchimosi 0 ematomi periorbitari 0 congiuntivali;
dislocazione della piramide nasale, fino all’infossa-
mento nelle fratture naso-etmoidali; epistassi correla-
ta 0 a lacerazioni delle mucose nasali o etmoidali o,
nei casi piu gravi, a lesioni dirette dell’arteria
mascellare interna o dei suoi rami terminali (arteria
sfenopalatina) con gravi epistassi anteriori ¢/o poste-
riori; telecanto (un aumento della distanza tra i due
canti mediali); lesioni delle vie lacrimali a livello del
sacco o del dotto naso-lacrimale che possono poi esi-
tare in reliquati quali epifora o dacriocistiti; rinoli-
quorrea con coinvolgimento da parte della rima di
frattura della lamina cribrosa; traumi cranici associa-
ti; segni clinici orbitari quali diplopia, enoftalmo o
esoftalmo secondarie a coinvolgimento delle pareti
orbitarie.

Per quanto riguarda le indagini radiografiche, ¢
fondamentale il ricorso alla TAC con sezioni assiali e
coronali (con sezioni di 2-3 mm) per evidenziare con
precisione la localizzazione, I’estensione e la gravita
delle fratture, ai fini della programmazione dell’inter-
vento chirurgico.

Il controllo delle epistassi, pud essere attuato sia
con il tamponamento anteriore e/o posteriore. In pre-
senza di fratture a carico della base cranica i tamponi
dovranno essere rimossi al pit presto (dopo 24-48
ore) per il potenziale rischio di infezioni ascendenti.

Gli obiettivi del trattamento chirurgico (con
accessi coronali, palpebrali, glabellari) sono il ripri-
stino della normale morfologia naso-orbitaria ricor-
rendo eventualmente ad innesti a livello della parete
mediale; il ripristino di un corretto drenaggio delle
vie lacrimali che pud essere ottenuto mediante incan-
nulazione dei canalicoli lacrimali se il sacco lacrima-
le ¢ integro oppure con una dacriocistorinostomia e
posizionamento di drenaggio nasolacrimale per 40
giorni; la correzione del telecanto avviene mediante
la riduzione della dislocazione delle ossa lacrimali e
delle apofisi frontali del mascellare o con il riposizio-
namento dei legamenti cantali mediali. In caso di
frattura del basicranio il trattamento é combinato con
il neurochirurgo che provvede a suturare le lacerazio-
ni durali o alla chiusura delle fistole liquorali.

Fratture fronto-basali

Le fratture della regione fronto-basale (coinvolgi-

mento dell’ osso frontale e del basicranio) vengono

distinte in rapporto alla loro localizzazione in:

a. fratture del frontale senza coinvolgimento del
Seno;

b. fratture della parete anteriore del seno frontale;

c. fratture della parete anteriore ¢ posteriore del seno
frontale:

d. fratture del frontale con coinvolgimento der dotti
naso-frontali;

e. fratture del tetto con o senza coinvolgimento della
cornice sovraorbitaria.

Considerando che la dura madre a livello della
regione fronte-basale ¢ estremamente sottile e soprat-
tutto ¢ strettamente adesa alla base cranica, in caso di
fratture della parete posteriore del seno frontale e del
tetto spesso si rende necessario un approccio combi-
nato con il neurochirurgo per il trattamento di even-
tuali lacerazioni durali e fistole liquorali.

I segni clinici pit frequenti sono: edema ed ecchi-
mosi periorbitari associati talvolta a ptosi palpebrali;
infossamento della regione fronto-orbitaria; lacera-
zioni dei tessuti molli sopraorbitari con lesioni del
nervo sovraorbitario ed ipo-anestesia dei territori
innervati; esoftalmo per dislocazione del bulbo verso
1l basso e I"avanti dovuto ad una frattura del tetto tipo
blow-in con riduzione del volume orbitario; enfisema
orbitario, presenza di aria a livello endorbitario pro-
veniente da comunicazioni tra cavita paranasali ¢
orbita, possibile causa di esoftalmo; pneumoencefalo
per passaggio di aria a livello encefalico; fistole
liquorali nei casi di frattura del tetto e della parete
posteriore del seno frontale; sindrome della fessura
orbitaria superiore (paralisi del III, IV e VI nervo cra-
nico) per fratture a livello della piccola ala dello sfe-
noide; sindrome dell’apice orbitario per fratture a
livello del canale ottico con possibile perdita del
visus; fistola carotido-cavernosa con esoftalmo pul-
sante per shunt artero-venoso tra carotide interna ¢
seno cavernoso per fratture coinvolgenti il tetto e la
fossa cranica media; lesioni del lobo frontale caratte-
rizzate da irritabilita, cambio di personalita, etc.

La TAC con sezioni assiali e coronali consente
una ottima visualizzazione delle fratture anche piu
posteriori e permette la corretta pianificazione del-
I’intervento.

Il trattamento chirurgico prevede mediante
accessi transcutanei (in sede glabellare, sopracciliare
o coronale) oppure con metodica endoscopica
miniinvasiva, il ripristino della morfologia della
regione frontale e della cornice orbitaria superiore
con la nduzione e stabilizzazione con fissazione rigi-
da dei monconi di frattura con eventuale innesto di
o0sso autologo (da calvarna).
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Nelle fratture con coinvolgimento della parete
posteriore del seno frontale, & indicata una cranializ-
zazione del seno frontale, cioé 1'esclusione dello stes-
s0 dalla normale acrazione attraverso la rimozione
della parete posteriore, della mucosa sinusale (evitare
la formazione di mucoceli o processi infettivi) e o-
bliterazione del dotto naso-frontale con frammenti di
spongiosa, con lembo di muscolo temporale, in modo
da separare lo spazio meningoencefalico dalle vie
aeree.

In caso di perdita acuta del visus da compressione
o lacerazione del nervo ottico, all’interno dell’omoni-
mo canale (per fratture della grande ala dello sfenoi-
de) & indicato, inizialmente, il ricorso a boli di mega-
dosi di corticosteroidi (desametasone 6 mg/kg o
methylprednisolone 30 mg/kg), con eventuale
decompressione chirurgica entro le prime 24 ore non
si verifica miglioramento clinico del visus.

FRATTURE COMPLESSE

Nei traumi facciali ad alta energia vi & un simulta-
neo coinvolgimento di due o piu regioni dello schele-
tro facciale fino ad arrivare ai ven e propn fracassi
facciali in cui il chirurgo non ha pil a disposizione
punti di riferimento precisi utili per la ricostruzione
scheletrica.

Una volta ristabilito il mantenimento della per-
vieti delle vie aerce ed il controllo delle emorragie, e
stabilizzato il paziente, si procede ad una accurata
valutazione della sede e della gravita delle fratture ed
al loro trattamento chirurgico.

Nelle fratture panfacciali I'esame clinico non & di
grande ausilio per il notevole edema ed estesi emato-
mi dei tessuti molli. Enecessario eseguire prima pos-
sibile una TAC del massiccio facciale e cerebrale non
solo per lo studio della faccia e del basicranio ma
anche per verificare lo stato di sofferenza del paren-
chima cercbrale nonché la presenza di emorragie o
ematomi epi o subdurali. Sono d’ausilio le fotografie
del viso del paziente precedenti al trauma, che posso-
no aiutare il chirurgo in sede di programmazione chi-
rurgica.

L'obiettivo della terapia chirurgica ¢ quello di
ottenere il ripristino morfo-funzionale dello scheletro
facciale mediante la riduzione e la stabilizzazione dei
monconi di frattura mediante fissazione rigida del-
I'osso, partendo dalle strutture ossee pii stabili, cer-
cando di ripristinare dapprima la corretta occlusione
e quindi procedendo in senso centripeto ricostruendo
il complesso zigomatico, il 11l medio e lasciando
come ultimo tempo la ricostruzione della regione
naso-orbito-etmoidale.

CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE

In caso di concomitanti fratture del basicranio, la
prima fase ¢ di competenza neurochirurgica provve-
dendo a riparare le lacerazioni durali, a drenare gli
ematomi. Il chirurgo maxillo-facciale procede poi
alla ricostruzione tridimensionale dello scheletro fac-
ciale a partire dalla mandibola ¢ quindi ponendo il
complesso maxillo-mandibolare in occlusione (con
eventuale stabilizzazione a cielo aperto delle fratture
condilari), al fine di ottenere una corretta altezza fac-
ciale posteriore. Come ultima fase si procede alla
ncostruzione della regione naso-orbito-etmoidale ¢
frontale. Data I'estrema complessitd di questi inter-
venti & chiaro che é molto frequente, anche in mani
esperte, la necessitd di eseguire a distanza di 6 mesi o
pil correzioni secondarie.

FASE POST-OPERATORIA

| progressi ottenuti negli ultimi due decenni nel
trattamento delle fratture del massiccio cranio-faccia-
le (ad esempio I'utilizzo della fissazione rigida inter-
na) ha reso il decorso post-operatorio del traumatiz-
zato maxillo-facciale, pili semplice e sicuro e pud
essere suddivisa in due fasi principali:
1. La fase post-operatoria immediata;
2. La fase post-operatoria tardiva.

La fase post-operatoria immediata

Uscito dalla sala operatoria, il paziente, salvo in
caso di politrauma o di associazione con gravi traumi
cranici in cui & indicato il trasferimento in terapia
intensiva, rientra in reparto ¢ si delineano, come gid
specificato nel capitolo introduttivo, le mansioni spe-
cifiche dell’assistenza infermieristica in ordine prin-
cipalmente al:

a. Controllo delle vie acree;
b. Monitoraggio cardio-circolatorio (polso, pressio-
ne, volume).

Normalmente il traumatizzato maxillo-facciale,
anche se afferito direttamente in reparto, richiede
un'assistenza post-operatoria attenta e scrupolosa in
particolare modo nelle prime 24 ore successive
all’intervento chirurgico, con duplice visita giomalie-
ra al mattino ¢ alla sera da parte del personale medico
e paramedico che registrerd le consegne.

Il paziente dovrd essere collocato in ambiente
confortevole e climatizzato, con una posizione in
sede di allettamento, salvo controindicazioni quali ad
esempio la presenza di fratture vertebrali, semiorto-
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pnoica al fine da ridurre I’entita dell’edema post-ope-
ratorio che raggiungera il massimo sviluppo in
seconda e terza giornata. Un ulteriore presidio utile a
ridurre I'edema é rappresentato dal posizionamento
di una borsa di ghiaccio in corrispondenza della zona
traumatizzata ad intervalli di 20-30 minuti nelle
prime 24 ore successive all’intervento chirurgico. E
utile in caso di paziente con blocco rigido interma-
scellare tenere sul comodino a fianco, sempre a por-
tata di mano un tronchese per eventuale sezione delle
asole in acciaio in caso di improvvisa difficolta respi-
ratoria.

E importante monitorare la presenza di eventuali
sanguinamenti post-operatori (escludere 1’assunzione
di aspirina nella fase precedente all’intervento chirur-
gico) con comparsa di gonfiore immediato che impo-
ne |'immediata segnalazione al personale medico, in
alcuni casi, con eventuale I’'immediato rientro in sala
operatoria per eseguire un’adeguata emostasi. L'ede-
ma tissutale post-operatorio raggiungera il suo massi-
mo in seconda-terza giornata per poi ridursi gradual-
mente nei giorni successivi per poi scomparire defi-
nitivamente nei primi 20-30 gg.

In caso di accessi chirurgici endorali, a partire
dalla seconda giornata va effettuata quotidianamente
un’adeguata toilette del cavo orale, con aspirazione
di secrezione di saliva (la cui produzione nel post-
operatorio aumenta in quantita e densita) ed eventuali
coaguli di sangue, nonché, con una scrupolosa igiene
orale da effettuare almeno tre volte al giorno con
sciacqui con clorexidina gluconato 0.2%, che riduce
la carica batterica in sede di cavo orale e la formazio-
ne di placca, soprattutto in pazienti con blocco rigido
intermascellare, che presentano difficoltosa igiene
orale.

Le medicazioni di eventuali ferite cutanee vanno
effettuate ogni due giorni, salvo i casi di ferite infette
o in presenza di tracheostoma nel qual caso andranno
effettuate quotidianamente. E importante sottolineare
che nella medicazione del traumatizzato maxillo-fac-
ciale, ¢ buona norma disporre di un’adeguata fonte
luminosa orientabile soprattutto per I’ispezione del
cavo orale.

Un breve cenno per quanto concerne il problema
nutrizionale nel traumatizzato maxillo-facciale nella
fase successiva all’intervento chirurgico, consideran-
do che in tutti i tipi di trauma nonché a seguito di
qualsiasi intervento chirurgico si determinano delle
alterazioni metaboliche che sono direttamente corre-
late all’entitd del trauma stesso e alla durata dell’in-
tervento che consistono principalmente nel rischio di
disidratazione soprattutto nelle prime 24-48, nell’au-
mento dei processi catabolici e nella deplezione di
ioni. La maggior parte dei pazienti con trauma maxil-

lo-facciale, trattandosi di pazienti con eta media rela-
tivamente giovane, pur non presentano il rischio di
importanti alterazioni del metabolismo nella fase
post-chirurgica, necessitano comunque di un’adegua-
ta terapia idratante nelle primi giorni successivi
all’intervento chirurgico, mantenendo un adeguato
bilancio idrico.

La maggior parte oggigiorno dei pazienti con frat-
ture del massiccio facciale sono trattati senza la
necessita di blocco rigido intermascellare, oppure di
breve durata, non oltre i 15 giorni che comporta una
semplificazione delle necessita nutrizionali, tenendo
presente comunque che in media il fabbisogno nutri-
zionale giornaliero ammonta a 2000-2500 calorie.
Seppure considerando la difficoltd a mantenere un’a-
limentazione liquida per la durata del bloccaggio, il
paziente dovrebbe essere incoraggiato a consumare
dei pasti piccoli e frequenti.

Un breve cenno riguarda la terapia farmacologica
nell’ambito dell’ assistenza post-operatoria del trau-
matizzato maxillo-facciale. Per quanto riguarda il
controllo del dolore, se la frattura ¢ stata adeguata-
mente ridotta e contenuta, il problema del dolore
post-operatorio ¢ relativamente importante ¢ viene
controllato con la somministrazione ad intervalli
regolari di farmacia analgesici. E discusso I'utilizzo
di steroidi nella fase pre-operatoria e nelle prime 48
ore allo scopo di ridurre I’edema post-operatorio.
L’eventuale uso di steroidi ad alte dosi aiutano a
ridurre I’edema chirurgico e con minima alterazione
del sistema ipotalamo-pituitario-surrenale se sommi-
nistrati solamente nelle prime 24-36 ore. Idealmente
la somministrazione degli steroidi dovrebbe iniziare
da 8 a 12 ore prima della chirurgia, ma ¢ normalmen-
te accettato dare la prima dose dopo che si & incannu-
lata una vena periferica in sala operatoria.

Quanto alla terapia antibiotica, non vi & indicazio-
ne in presenza di fratture chiuse del massiccio faccia-
le, mentre opportuno in presenza di fratture comuni-
canti con il cavo orale ed associata lacerazione gengi-
vale (mandibola, mascellare superiore), del comples-
so orbito-malare-zigomatico in diretta comunicazione
con il seno mascellare, del terzo superiore (naso-orbi-
to-etmodiali) per il rischio di associata lesione della
dura madre in corrispondenza della lamina cribrosa
che predispone al rischio di eventuali meningiti.

La fase post-operatoria tardiva

Consiste fondamentalmente nel follow-up clinico
del paziente dopo la dimissione, fino alla completa
riabilitazione. La rimozione delle suture cutanee in
genere viene effettuata in quinta giornata, le suture




1070

CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE

orali dopo una settimana. In caso di blocco rigido
intermascellare, questo verra mantenuto in media per
15 gg con graduale successiva funzionalizzazione
dell’occlusione tramite fisiokinesiterapia ed eventua-
le guida elastica, pena il rischio di anchilosi del-
I’ATM per prolungata immobilizzazione della stessa.

A domicilio va mantenuta la terapia antibiotica
per una settimana, con impacchi caldo-umidi a parti-
re dalla quarta giornata post-operatoria per ridurre, se
presente, I'entitd dell’edema facciale, raccomandan-
do sempre una scrupolosa igiene orale con spazzoli-
no con idrogetto e lavaggi quotidiani con colluttorio.
In caso di blocco rigido intermascellare, la dieta sara
liquida fino alla rimozione dello stesso, semisolida
nelle prime due settimane in caso di fratture mandi-
bolari e del Il medio trattate con fissazione rigida
senza blocco rigido intermascellare e quindi morbida
nelle settimane successive fino alla ripresa delle nor-
mali abitudini alimentari. Nel follow-up clinico va
monitorata I’eventuale insorgenza di infezioni legate
principalmente ai mezzi di osteosintesi utilizzati
quali placche e viti in titanio, che di per sé & motivo
di rimozione delle stesse, generalmente in anestesia
locale. Infatti se non necessario, gli stessi mezzi di
osteosintesi vengono lasciati in sede, anche se I’inco-
veniente della rimozione pud essere ovviato con I’u-
tilizzo sempre maggiore di sistemi di sintesi biorias-
sorbibili che vengono riassorbiti per idrolisi nell’arco
di tempo di 24 mesi circa.
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