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en el primer nivel de atencion

Tte. Cor. M. C. Marcos Antonio Rodriguez Perales,* M. C. David Baca Gardea,**
Mayor M. C. Cayetano Tavera Ramirez***

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

En la sociedad actual los traumatismos faciales son una
de las patologias mas frecuentes que enfrentan los médicos
en el primer nivel de atencion.

Estadisticamente, la causa principal de los traumatismos
faciales son los accidentes automovilisticos, seguidos en fre-
cuencia por los asaltos, rifias, accidentes en la practica de
algin deporte, etc. La principal causa de muerte en las pri-
meras cuatro décadas de la vida es el trauma.

Actualmente, los traumatismos ocasionados por rifias,
violencia y asaltos, probablemente sobrepasen a los causa-
dos por los accidentes automovilisticos, debido al incremento
de la violencia en México, tanto urbana como rural.

Debido a la alta incidencia de los traumatismos faciales,
es de suma importancia valorar adecuadamente al paciente
con traumatismos faciales, por lo que en este articulo nos
referiremos a las patologias mas frecuentes, asi como a su
diagndstico y tratamiento en el primer nivel de atencion, ya
que frecuentemente éstos se acompafien de alguna altera-
cion sistémica que puede poner en peligro la vida.

Palabras clave: heridas, cara, craneo y cara, diagnostico
y tratamiento.

Introduccion

En nuestro medio el traumatismo facial es una de las
lesiones que con mayor frecuencia enfrenta el médico de

Diagnosis and treatment of
craneofacial trauma at the primary health care level

SUMMARY

In actual society the facial trauma is one of the most com-
mon pathologies attended by physicians at the first level of
medical care.

Statistically, the first cause of facial trauma is the road
traffic accidents, followed by assaults, fights and sports ac-
cidents. The main cause of death among the population in
their first 40 years is trauma.

Currently, the trauma caused by assaults, fights, and other
type of violence, is probably more frequent than the trauma
caused by automotive accidents, due to the rise of violence
in the urban and in the rural areas of Mexico.

Due to the high incidence of facial trauma, it is very im-
portant to make an adequate evaluation of the patient with
facial injuries; therefore in this publication we refer to the
most frequent trauma pathologies, its evaluation, diagnosis
and treatment at the first level of medical care, because fre-
quently the trauma causes clinical conditions with may put
life at risk.

Key words: Injuries, face, craneofacial, diagnosis, the-
rapy.

primer nivel de atencion, de ahi la importancia de apegar-
se a la aplicacidn sistematica de los principios definidos
por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Ciru-
janos (curso de ATLS), a fin de estabilizar al paciente en
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cuanto a prioridades o lesiones que pongan en peligro la
vida.

El reconocimiento de las lesiones faciales se hara en la
evaluacion secundaria, excepto cuando éstas comprometan
la via aérea, el tratamiento definitivo se diferira hasta que el
paciente esté fuera de peligro y se hayan practicado los exa-
menes complementarios de imagen para el reconocimiento
de las lesiones tanto faciales como de otros drganos y siste-
mas, considerandose ideal su tratamiento entre la 1/a'y 2/a
semanas.

El médico debe de estar familiarizado con las estructuras
subyacentes como son: nervios, vasos principales, drganos,
trayecto de los conductos salivales, asi como del esqueleto
0seo.

La valoracion sistematizada es fundamental para diagnos-
ticar y tratar adecuadamente al paciente con trauma facial
(ver algoritmo), las lesiones de los tejidos blandos requieren
de un estudio amplio y preciso para obtener resultados esté-
ticos y funcionales favorables.

Para el estudio integral del paciente con trauma facial son
de gran ayuda los estudios de imagen, que van desde una
radiografia simple, la tomografia computarizada con o sin
reconstruccion tridimensional, la resonancia magnéticay en
algunos casos la arteriografia.

Epidemiologia

El trauma es la principal causa de muerte en las primeras
cuatro décadas de la vida, asi como la principal causa de
invalidez permanente.

El trauma facial se puede presentar en cualquier grupo de
edad y sexo, siendo mas comun en el adulto y en el sexo
masculino. Existe una estrecha relacion con el uso de alco-
hol y drogas.

Aunque la etiologia es muy variada, estadisticamente
los accidentes automovilisticos son la causa principal de
las lesiones faciales, seguidos de los sufridos en asaltos,
rifias, los causados en la practica de algun deporte, y los
accidentes laborales que con frecuencia son graves. Con-
sideramos que actualmente las lesiones por violencia (ri-
fias, asaltos, etc.), son actualmente mas frecuentes que los
originados por accidentes automovilisticos, esto en rela-
cion con los problemas socioeconémicos por los que cur-
sa nuestro pais.

Exploracion del paciente con traumatismo facial

Exploracion fisica

Una cuidadosa historia y exploracion fisica es basica para
el diagndstico y tratamiento de las fracturas faciales, esto
estd indicado aun cuando el paciente sélo presenta heridas o
abrasiones superficiales menores.

Los sintomas y signos presentados por las fracturas fa-
ciales incluyen dolor o hipersensibilidad localizada, crepi-
tacion, movilidad anormal, hipoestesia (por ejemplo, en la
distribucion de las ramas del nervio infraorbitario), parali-
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sis (principalmente en las ramas del nervio facial), malo-
clusion, alteraciones visuales, asimetria facial, deformidad,
obstruccion de la via aérea, laceraciones, edema, equimo-
sis, sangrado y lesiones de los tejidos blandos.

Deberemos recordar que si han transcurrido unas horas
después del traumatismo y se ha producido ya un edema de
cierta intensidad, la palpacion de las fracturas y su reconoci-
miento sera mas dificil.

La exploracion fisica debe comenzar evaluando la simetria
y la deformidad de la cara, comparando un lado con el otro,
buscando asimetrias o lesiones que sugieran lesiones del es-
queleto 6seo (Figura 1), comparando, ademas, la cornea de
un ojo con otro en la mirada al cielo buscando enoftalmos o
proptosis (Figura 2). Palpacion de todas las superficies 0seas
en un orden. Region frontal, rebordes orbitarios (supraorbita-
rio, infraorbitario, lateral e interno) (Figuras 3y 4), arcos ci-
gomaticos (Figura 5), nariz (Figura 6), eminencia malar (Fi-
gura 7), maxilar, borde mandibular (Figura 8). Inspeccion de
la cavidad oral para detectar laceraciones y anormalidades en

Figura 1. Se observa la simetria facial, buscando deformidades, lesiones,
laceraciones o equimosis, comparando un lado con otro valorandose a la
vez la motilidad ocular.
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Figura 2. Comparacion de la cornea de un ojo con otro, con la mirada al
cielo buscando enoftalmos o proptosis.

los 6rganos dentales y lo més importante, buscar alteraciones
de la oclusion (Figura 9). La palpacion de los drganos denta-
les (Figura 10) es seguida de la inspeccion y evaluacion de la
movilidad anormal del maxilar y mandibula, para esto se fija la
cabeza del paciente con una mano y con la otra se intenta mover
hacia delante y hacia atras el maxilar superior (Figura 11), si
esta maniobra es positiva presentando movilidad anormal se
hara el diagnostico de fractura de Le Fort, luego se intenta ha-
cer movimientos de rotacién con la muiieca, lo mismo se reali-
za con la mandibula (Figura 12). Por ultimo, se palparan las
articulaciones temporomandibulares al cierre y apertura de la
boca (Figura 13).

Es imprescindible revisar la agudeza visual, el tamafio, si-
metria y reflejos pupilares, asi como el tono del globo ocular,
evaluar la presencia de diplopia, si existe alguna anormalidad
debera ser evaluada inmediatamente por un oftalmologo (Fi-
gura 14).

Deben revisarse las fosas nasales buscando liquido cefa-
lorraquideo, sangre o hematoma septal.

La desviacion o dolor de la mandibula con la apertura
bucal, el trismus, el estado de los dientes y la asimetria de
las arcadas dentales, son importantes hallazgos en las fractu-
ras maxilares y mandibulares. La presencia de fractura o
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pérdida de dientes implica la posibilidad de lesion alveolar,
maxilar o mandibular, la cual es confirmada por la explora-
cion y las radiografias apropiadas.

Valoracion radioldgica

La evaluacion radiografica urgente de los traumatismos
faciales debe limitarse a los pacientes moderadamente le-
sionados. La exploracion fisica bastara en el caso de lesio-
nes minimas, mientras que los pacientes con lesiones gra-
ves requeriran valoracidn y estabilizacion de sus lesiones
que amenazan la vida, antes de considerar el traumatismo
facial en si.

Las lesiones faciales graves pueden implicar obstruccion
de la via aérea, y la decision de permeabilizar laq via aérea
siempre se basa en la valoracion clinica, sin esperar nunca la
evaluacion radiografica. Otras lesiones mayores asociadas
al traumatismo facial son: lesiones intracraneales, de la co-
lumna cervical, del globo ocular y del nervio dptico, antes
de seguir valorando un traumatismo facial, deben excluirse
estas lesiones. Fracturas de Le Fort, incluso grandes, o frac-
turas por impactos centrales pueden pasar inadvertidas en el
Servicio de Urgencias.

La evaluacion radiografica de las lesiones faciales resulta
especialmente desafiante, debido a la compleja estructura
de la cara, que hace que se traslapen las densidades de la
radiografia, por lo tanto, el clinico debe conocer qué pro-
yecciones son las mejores ante la sospecha de fracturas y
como una determinada posicion del paciente puede afectar
al aspecto de la radiografia.

Figuras 3 y 4.
Palpacion de re-
gion frontal y
rebordes orbita-
rios en busca de
exostosis, hun-
dimientos o es-
calonamientos y
puntos doloro-
S0s.
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Figura 6. Palpacion de piramide nasal en busca de crepitacion, puntos
dolorosos, exostosis o hundimientos.

Laradiografia PA de Waters es la proyeccion simple mas
util para evaluar las lesiones faciales. En esta proyeccion,
los senos maxilares se proyectan por encima de los pefias-
cos. En la imagen resultante, se aprecian los senos maxila-
res, la porcion malar del cigoma, huesos nasales y septum
oseo. En el paciente que coopera, la proyeccion de Waters
incorporada puede demostrar un nivel hidroaéreo en el seno
maxilar, que representa sangre después del traumatismo agu-
do que nos indica una probable fractura del piso orbitario.
Cuando el paciente no coopera o presenta una posible lesion
de la columna cervical, se puede realizar con el paciente en
supino una proyeccion de Waters inversa (AP). Sin embar-
g0, en esta proyeccion no se apreciara el nivel hidroaéreo y
la sangre borrara el seno difusamente. Ademas, dado que en
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la proyeccion de Waters inversa los huesos quedan ain mas
lejos del chasis, se produce mayor dispersion del haz de ra-
yos X y como consecuencia una pérdida de los detalles dseos.
Si al colocar al paciente la cabeza queda inclinada o de for-
ma inadecuada, los pefiascos del temporal se superpondran
sobre la parte inferior del seno maxilar, enmascarando la pa-
tologia en la zona.

H

Figura 7. Palpacion de eminencia malar, comparando un lado con el
otro.

Figura 8. Palpacion de rebordes mandibulares.
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Figura 9. Valoracion de la oclusion.

Figura 10. Valoracion de cavidad oral para la deteccion de laceraciones y
lesion de érganos dentales.

En la proyeccion de Caldwell, el piso de la orbita se
proyecta por encima del pefiasco. Los senos frontales y et-
moidales, asi como la parte superior de las drbitas, se vi-
sualizan perfectamente, al igual que el contorno de la man-
dibula.

La proyeccion facial lateral tiene una interpretacion parti-
cularmente dificil, debido a la superposicion de las estructu-
ras bilaterales. Los niveles hidroaéreos pueden estar presen-
tes en los senos, pero su aspecto dependera de si el paciente
esta o no incorporado o en supino. Esta es la unica proyec-
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Figura 11. Valoracion de la estabilidad y movilidad anormal del maxilar
y mandibula.

Figura 12. Movimientos de rotacion en busca de movimientos anormales
en maxilar o mandibula.
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Figura 13. Palpacion de las articulaciones temporomandibulares en bus-
ca de puntos dolorosos, crepitacion y otras alteraciones en la articula-
cion.

Figura 14. Valoracion de simetria, reflejos pupilares, tono del globo ocu-
lar y diplopia con la mirada hacia arriba.
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cion en la que se visualizan los senos esfenoidales, las pare-
des posteriores de los senos frontal y maxilar y la apofisis
pterigoides. Una radiografia lateral de craneo no sustituye a
la proyeccion lateral de los huesos faciales, ya que al reque-
rirse una exposicion superior para penetrar en el craneo se
produce una pérdida de detalles de los huesos de la cara.
Esta proyeccion permite también apreciar las fracturas de la
columna cervical alta y del craneo.

La proyeccion submentoniana-vértex o de Hirtz se realiza
principalmente cuando se sospecha una fractura del arco ci-
gomatico. Dado que la visualizacion del arco requiere escasa
exposicion, resulta dificil en esta placa valorar otras estructu-
ras. Sino se centra correctamente el paciente, uno de los arcos
puede quedar oculto por el craneo. Ademas de visualizar los
arcos cigomaticos, la proyeccion submentoniana-vértex pue-

Figura 15. Paciente con paralisis facial postraumatica, notese la desvia-
cion de la comisura labial y la asimetria parpebral del lado derecho.

Extremo distal del
conducto seccionado

Extremo proximal del
conducto seccionado

Orificio del conducto

Figura 16. Restauracion del conducto de Stenon.
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Figura 17. Sitios mas frecuentes de fracturas mandibulares.

Figura 18. Paciente con fractura mandibular, el cual presente maloclu-
sion, notese la asimetria en el contacto de los 6rganos dentarios.

de proporcionar informacion sobre la mandibula, la pared la-
teral del seno maxilar y las dos paredes del seno frontal.

La mejor forma de evaluar la mandibula es la proyeccion
panoramica (ortopantomografia). Esta proyeccion requiere
que el paciente esté de pie o sentado incorporado, sin mo-
verse, durante 30 segundos. En caso necesario, pueden rea-
lizarse otras proyecciones mandibulares, como las oblicuas
de mandibula.

La proyeccion de Towne, en ella se destacan los con-
dilos y las ramas ascendentes de la mandibula. Si no hay
suficiente angulo, no se abre completamente la boca o
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existe rotacion o sobreexposicion, las imagenes no seran
optimas.

Para examinar la estructura dsea fina de la nariz, se debe-
ra solicitar un perfilograma nasal.

La tomografia computarizada es el mejor estudio para el
diagnostico de las fracturas faciales, es el estudio de elec-
cion cuando el mismo esté al alcance. La reconstruccion tri-
dimensional es de extraordinaria utilidad en las lesiones com-
plejas del esqueleto dseo facial.

Figura 19. Fractura parasinfisiaria derecha, en una reconstruccion tridi-
mensional correspondiente al paciente anterior (Figura 18).

Le Fort II

Le Fort I

Figura 20. Fractura de Le Fort tipos [ y II.
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Le Fort 111

Figura 21. Fractura de Le Fort tipo 1.

Laresonancia magnética nuclear es de utilidad para valo-
rar tejidos blandos como el cerebro. Su utilidad en el diag-
noéstico de fracturas faciales es limitado.

En resumen, el clinico dispone de una gran variedad de
proyecciones y estudios radiograficos para evaluar el trau-
matismo facial. La seleccion se basara en una historia y una
exploracién fisica cuidadosa. La mayor parte de los trauma-
tismos faciales presentan signos y sintomas que sugieren la
presencia de una fractura.

Tratamiento de las lesiones

Asistencia inicial del enfermo

Lesion de la via aérea. Las lesiones del tercio inferior
de la cara pueden afectar la via aérea. Si con las medidas
ordinarias tales como la aspiracion de secreciones o san-
grado o la traccion de la mandibula hacia delante no se
corrigen los problemas ventilatorios, se efectuara intuba-
cién endotraqueal, si esto no es posible se realizara una
cricotirotomia (ver ATLS), y sélo en ciertos casos electi-
VoS un traqueostomia.

Lesion vascular. Los sangrados por lesiones faciales con
frecuencia son profusos, pero rara vez producen hipovole-
mia o choque. Se debe intentar controlar el sangrado sélo
por compresion directa, intentar pinzar un vaso puede lesio-
nar estructuras importantes, y esto debe realizarse s6lo cuando
se dispone de todos los recursos para ello (quiréfano, elec-
trocauterio, etc.).

Una vez que se ha valorado y corregido adecuadamente
tanto la via aérea, el volumen intravascular, el sangrado y en
ocasiones el choque se podréd pasar a valorar las lesiones
concomitantes antes de comenzar el tratamiento de las heri-
das faciales.
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Lesiones faciales

Antes de iniciar el tratamiento definitivo debera hacerse
el diagnostico correcto. Los parpados siempre deben levan-
tarse para buscar lesiones oculares acompaiiantes. El prime-
ro y mas importante paso es el lavado exhaustivo de las le-
siones con agua y jabon, el utilizar un cepillo suave sera de
gran utilidad.

Tipos de lesiones de los tejidos blandos. Contusion, con
o sin hematoma; abrasion; tatuaje accidental (particulas in-
crustadas en la dermis); retencion de cuerpos extrafios; des-
garros (que se subdividen en simples, en bisel, rasgados y en
estallido o tipo estrellado); punciones; colgajos por avulsion
y las pérdidas de sustancia.

De este modo, una vez resueltas o controladas las lesio-
nes que ponen en peligro la vida, se debe tratar primero las

Figura 22. Paciente con fractura nasal, el cual presenta equimosis palpe-
bral y hundimiento del dorso nasal.



Diagndstico y tratamiento del trauma craneofacial en el primer nivel de atencion

Figura 24. TAC, fractura de huesos propios y septum nasal mostrando
gran desviacion de la piramide nasal y del septum cartilaginosos.

Figura 23. Perfilograma nasal que muestra fractura de huesos propios nasales.

lesiones de los tejidos blandos que pueden repararse con
anestesia local.

Las heridas por proyectil de arma de fuego en caray en
corta distancia son probablemente la excepcion. Por lo ge-
neral estas lesiones son muy complejas, presentan pérdida
de tejidos y ademas se acompaifian de grandes fracturas,
por lo que muy rara vez pueden tratarse inmediatamente
por las condiciones del paciente, ya que es comun que el
enfermo no esté en condiciones de someterse a anestesia
general.

Cuando se tenga que posponer la correccion definitiva de
estas lesiones un procedimiento tan simple como la aproxi-
macion cuidadosa de los tejidos ayudara a lograr un mejor
resultado final.

Las heridas de los tejidos blandos pueden esperar un
tiempo razonable para ser reparadas sin comprometer su
resultado final, siempre y cuando se haya controlado la he-
morragia, limpiando adecuadamente la herida (con jabony
cepillo), cubriéndolas adecuadamente con una gasa o apdsi-
to estéril. Los antibioticos por via sistémica son aconseja-
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Figura 25. Reduccion de fractura nasal con manipulacion instrumental y
digital.

Figura 26. Hematoma septal postraumatico bilateral, el cual ocasiona
obstruccion importante en ambas fosas nasales.
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Figura 27. Absceso septal postraumatico.

Figura 28.

bles sobre todo cuando se retarda su correccion definitiva, la
vacuna antitetanica siempre debera aplicarse a su ingreso al
escalon sanitario.

Documentacion de la lesion

Se debera realizar una historia clinica completa y correc-
ta, la cual nos ayuda a obtener un mejor diagnoéstico. De ser
posible se deberan fotografiar todas las lesiones faciales,
principalmente en casos médico legales.

Preparacion de los tejidos para su reparacion

En lesiones de poca magnitud, el uso de instrumental fino,
una buena iluminacion y el uso de material de sutura adecua-
do (4 a 6-0) son las claves para lograr un 6ptimo resultado.

Tratar de reparar una lesion de gran tamafio de los tejidos
blandos, en un rincén del consultorio o de Urgencias, con
una luz inadecuada y sin un asistente, puede resultar en una
reparacion defectuosa e inadecuada, por lo tanto, dichas le-
siones deben de ser corregidas en quir6fano con todos los
métodos de asepsia y antisepsia y de ser posible con la ayu-
da de un asistente.
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Cuando una herida penetrante afecta cuero cabelludo, la
barba o el bigote, debe rasurarse inicamente una pequefia
porcion a su alrededor, en caso de que esté comprometida la
region ciliar, ésta nunca se debera rasurar, ya que su formay
periferia constituyen una valiosa referencia para una ade-
cuada reparacion y asi evitar alteraciones estéticas.

Anestesia

Este es uno de los puntos mas importantes en el trata-
miento del paciente con lesiones faciales, ya que con una
adecuada anestesia local nos puede facilitar la colabora-

Figura 29. Paciente con fractura de malar derecho, se aprecia hundimiento
de la region malar, asimetria de reborde orbitario inferior derecho y he-
morragia subconjuntival.

Figura 30. Reconstruccion tridimensional del paciente anterior en la que
se aprecia una fractura a nivel malar y piso orbitario del lado derecho.
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Figura 31. TAC que muestra fractura de piso orbitario con velamiento del
seno maxilar y protrusion del contenido orbitario hacia el seno maxilar.

] N
Lo ea

Figura 32. Paciente con fractura de piso orbitario, presenta equimosis
parpebral, asimetria a nivel de reborde orbitario inferior.

cién del paciente para una mejor valoracion, éste es sin
duda el método mas aconsejable para la reparacion de la
mayoria de las lesiones faciales, el uso de xilocaina con
epinefrina al 2% es suficiente, situacion contraindicada
en pacientes cardidpatas o hipertensos en quienes se usa-
réa xilocaina simple.

Tratamiento de los tejidos blandos

Es importante recordar que luego de un meticuloso aseo
de los tejidos faciales se debera ser conservador en la debri-
dacién y recordar que el objetivo inicial es restablecer la
continuidad de la piel, si el resultado de la cicatriz no es
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satisfactorio en un segundo tiempo podran realizarse plas-

tias de la cicatriz para mejorar su aspecto.

Contusion
La contusién es un traumatismo no penetrante. Esta ra-
ramente produce una lesién grave en la piel, su limpieza 'y

Figura 33. Tomografia computarizada en la que se aprecia fractura de
piso orbitario derecho.

Figura 34. Paciente con fractura de piso orbitario en el que se aprecia
asimetria de los globos oculares cuando el paciente tiene la mirada hacia
arriba, se debe aprovechar esta posicion para valorar diplopia o atrapa-
miento del globo ocular.
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Figura 35. Paciente con fractura de piso orbitario derecho noétese la asi-
metria y hundimiento a nivel de reborde orbitario inferior derecho, hemo-
rragia subconjuntival y asimetria de los globos oculares.

Figura 36. Tomografia computarizada en la que se aprecia una fractura
frontonasoetmoidal.

observacion suelen constituir su unico tratamiento. Sin em-
bargo, este tipo de lesién puede acompaiiarse de un hemato-
ma que nos puede indicar una lesidn vascular subyacente.

Abrasion

La mejor y més recomendable forma de tratar las abra-
siones es unicamente limpieza y cepillado con jabon no irri-
tante. En general, estas lesiones se deben dejar descubiertas,
y en caso de que se requiera cubrirlas se aplicara unicamente
una capa fina de algun antibiotico en forma de crema (gara-
micina) o ungtiento (neosporin) o bien aplicar unicamente
una gasa con vaselina.
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Tatuaje accidental

Las pequeifias particulas incrustadas en la piel deben ex-
traerse rapida y minuciosamente antes de que éstas queden
fijadas en el tejido, en este tipo de lesiones es recomendable
utilizar para su lavado jabon y un cepillo suave y casi siem-
pre con esto es suficiente para retirar los cuerpos extrafios.
Si estas lesiones son valoradas después que ya se han queda-
do fijas las particulas a los tejidos, sera necesario realizar
una debridacion quirdrgica. Cuando se deja sin tratamiento
estas lesiones, cicatrizaran en una desagradable decolora-
cion de la piel.

Cuerpos extraiios retenidos

Los cuerpos extrafios retenidos son de mayor tamafio que
las particulas que ocasionan los tatuajes accidentales, por lo
tanto deben de ser extraidos, con la excepcion de los frag-
mentos metalicos, sobre todo aquellos de proyectil de arma
de fuego, ya que al tratar de extraer éstos casi siempre se
ocasiona mas dafio que al dejarlos.

Todos los materiales orgéanicos y los fragmentos de vi-
drio (p. €j. parabrisas de automoévil), metales ornamentales,
astillas de madera y dientes deben extraerse siempre, ya que
su no extraccion origina una celulitis grave y la formacion
de abscesos.

Heridas punzantes

Las heridas punzantes en cara son raras, por lo que en
presencia de estas heridas se debe investigar la posibilidad
de lesion a estructuras mas profundas. Se debe tener especial
atencion en estas heridas, sobre todo si estan en la region preau-
ricular y parotidea, por el riesgo de lesion al nervio facial.

La gran posibilidad de inoculacion patogena exige trata-
miento profilactico contra el tétanos y observacion.

Laceraciones

La laceracion es una de las formas mas frecuentes de le-
sién facial. El tiempo transcurrido entre la lesion y su repa-
racion es importante, por la posibilidad de infeccién y la elec-
cion de la técnica de tratamiento.

La limpieza de la herida consistira en un lavado con irri-
gacién, aseo mecanico con un cepillo suave y debridacion
(este ultimo paso debe evitarse siempre que sea posible o
realizarlo lo mas conservadoramente).

Los bordes de las heridas desgarradas y gravemente contu-
sionadas, se debridaran en forma conservadora para obtener
bordes perpendiculares de piel, que de esta forma cierren de
primera intencion con una cicatriz menos visible.

Reparacion de las lesiones en algunas regiones especiales

Cejas

Las cejas son un rasgo anatomico que debe conservarse
siempre como punto de referencia, y se repararan siempre
presentando especial atencion a su formay bordes. Antes de
suturar, el cirujano debe palpar a través de la herida para
asegurarse de que no existen fracturas del borde supraorbi-
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tario ni del seno frontal, ya que éstas en ocasiones pasan
inadvertidas en las radiografias. Se tratara que estas heridas
queden en las lineas de Langhans.

Parpados

Siempre se debe valorar el estado del globo ocular,
es frecuente encontrar cuerpos extrafios debajo de los
péarpados o en los fondos de saco conjuntivales. En pre-
sencia de un cuerpo extrafio se debera auxiliar de un of-
talmologo.

Los desgarros de los parpados pueden dividirse en dos
grupos: superficiales y profundos. Los profundos se divi-
den a su vez en paralelos y perpendiculares al borde parpe-
bral.

Los desgarros superficiales s6lo precisan el cierre simple
de la piel con nylon 6-0.

En los desgarros profundos deben buscarse lesiones de las
estructuras subyacentes y reparar adecuadamente, sobre todo,
la aponeurosis del elevador del parpado superior. Cuando se
afecta el borde libre palpebral se debera tener cuidado de evertir
los bordes de la piel, asi como el cuidado en explorar y con-
servar la integridad del aparato lacrimal y los ligamentos can-
tales, en el caso de las lesiones perpendiculares al borde pal-
pebral una plastia en Z puede llegar a ser necesaria.

Por lo anterior y debido a las estructuras tan delicadas, es
recomendable que las heridas de esta regidn sean reparadas
por personal con experiencia de preferencia.

Pabellones auriculares

Realizar una reconstruccidon primaria de la oreja es de
gran importancia, ya que su reconstrucciéon secundaria no
s6lo es mucho mas dificil, sino también mucho menos satis-
factoria en cuanto a resultados. Se debe ser muy conserva-
dor en cuanto a la debridacion de los tejidos de esta area,
haciendo todo lo que sea posible para devolver los tejidos a
su lugar de origen. Nunca se debera suturar los cartilagos y
debe iniciarse la sutura a partir de los bordes tratando de
hacer coincidir los pliegues y los surcos.

Nariz

A excepcidn de la avulsion o la amputacion, las lesiones
de los tejidos blandos de la nariz no suelen complicarse.
Generalmente se puede lograr una buena cicatrizacién sim-
plemente mediante la aproximacion cuidadosa de los tejidos
y una buena técnica de sutura, comenzando en el borde libre
de la fosa nasal. Se debe tener mucho cuidado en la valora-
cion y tratamiento del hematoma septal.

Mejillas

Las heridas de 1a mejilla son las mas frecuentes en cuanto
al area facial se refiere. Casi siempre la reparacion de las
heridas en esta zona tienen resultados satisfactorios. Sin
embargo, se tendra en consideracion las estructuras profun-
das que existen en la mejilla, como son: las ramas del nervio
facial, la glandula parétida y su conducto de Stenon, los
musculos de la masticaciéon y de la expresion.
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Ramas del nervio facial. Las heridas que revisten mayor
importancia son las situadas posteriormente a una linea tra-
zada del angulo cantal externo al angulo de la comisura
oral. En esta zona vital se encuentran las ramas del nervio
facial, la glandula parétida y su conducto, asi como el
musculo macetero. Las principales ramas del nervio facial
se encuentran en la profundidad de la mejilla dividiendo el
lobulo superficial y profundo de la parétida. Para diagnosti-
car las lesiones de este nervio no es necesaria la exploracion
de la herida, si se ha producido la lesion se presentaran sig-
nos caracteristicos en la funcién muscular, manifestados como
paralisis facial total o parcial (Figura 15).

Si se sospecha de lesion importante de las ramas nervio-
sas debe referirse al paciente lo mas pronto posible al espe-
cialista para una mejor valoracion y tratamiento.

Glandula pardtida y conducto de Stenon

Debido a que la glandula parétida y su conducto son mas
superficiales que las ramas del nervio facial, son mas suscep-
tibles a lesion. Si existe la salida de liquido similar a la saliva
por la herida, sobre todo en la parte posterior de la mejilla se
debe sospechar lesion del conducto de Stenon. Asimismo,
puede acompaiiarse de lesion a la rama bucal del nervio fa-
cial que corre paralelamente al conducto parotideo.

La glandula propiamente no requiere de ser suturada,
pero si se requiere de restaurar la permeabilidad de su con-
ducto antes de ser cerrada la herida. Por lo tanto, debe ser
valorado y reconstruido por un especialista (Figura 16).

Muisculos de la masticacion y de la expresion

Los musculos de la masticacion y de la expresion se repa-
raran de la forma habitual colocando los tejidos en su posi-
cion original siempre que sea posible.

Labios

La reparacion de los labios se hace siempre en relacion
con el borde bermelldn de los labios para evitar deformida-
des estéticas.

Recomendaciones

Los traumatismos de la cara pueden originar lesiones de
considerable severidad, cuyo resultado final dependera de una
adecuada y minuciosa reparacion, para obtener un resultado
estético y funcional favorable.

Los principios terapéuticos para reducir al minimo las
cicatrices son:

1. Conocimiento de la anatomia de la region.

2. Examen completo de la herida y evaluacién precisa de
la lesion.

3. Realizar una minuciosa limpieza (con cepillo y jabdén) y
solo si es muy necesario hacer una debridacion conserva-
dora.

4. Una cuidadosa y adecuada aproximacion de los tejidos

por planos.

Uso de instrumental y suturas adecuados y finos (de 4 a 6-0).

6. Cuidados postoperatorios (curaciones adecuadas, utili-
zacion de bloqueadores solares, etc.).

v
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Fracturas faciales

La reduccion y la inmovilizacion son los dos principios
basicos que debe seguir el cirujano en el tratamiento de las
fracturas de los huesos de la cara, debiendo tomar en cuenta
que esto no es una urgencia y que debe el paciente ser atendi-
do siguiendo las prioridades que ponen en peligro la vida.

En la actualidad las técnicas y materiales son muy diver-
sos para el manejo de estas fracturas, todas estan encamina-
das a proporcionar al enfermo un resultado adecuado en cuan-
to recuperacion de la funcion y la estética.

Actualmente el mejor material para el tratamiento de las
fracturas faciales consiste en la utilizacion de placas, mini-
placas, mallas y tornillos de titanio, utilizando abordajes di-
versos que eviten dejar cicatrices visibles.

Debido a la complejidad y la experiencia que se requie-
ren para el tratamiento de las fracturas faciales, el paciente
debe ser tratado por el otorrinolaringdlogo y cirujano de ca-
bezay cuello, por lo que los pacientes deberan ser referidos
en cuanto sus condiciones generales lo permitan.

Tratamiento de urgencia

Es de vital importancia en el tratamiento de las fracturas
faciales el mantener la permeabilidad de la via respiratoria,
ya que en muchas ocasiones la ventilacion puede estar afec-
tada por diversas causas en este tipo de traumatismos, tales
como desplazamiento posterior de un fragmento 6seo, que a
su vez desplaza los tejidos blandos y causar una obstruc-
cion. Otras causas son las hemorragias que producen grandes
hematomas y el edema progresivo. Se debe tener en cuenta la
presencia de cuerpos extrafios como dientes, coagulos, trozos
de cristal o dentaduras postizas que ocasionan obstruccion de
la via aérea. Se debe recordar que las hemorragias profusas
exigen un tratamiento de urgencia.

También deberemos de tener presente que la mayoria de
las fracturas faciales no sera una urgencia realizar su reduc-
cion, por lo que tendremos oportunidad de valorar mas deta-
lladamente su tratamiento definitivo, y valorar al paciente
por las especialidades que el caso amerite.

Un punto especial y prioritario en la valoracion del pacien-
te con trauma facial es no pasar inadvertida la valoracion de la
columna cervical, por lo que se debe incluir siempre ademas
de las radiografias o estudios faciales una serie de columna
cervical e inmovilizacién con un collarin cervical hasta des-
cartar lesion en ésta.

Clasificacion de las fracturas faciales

Las fracturas faciales para su estudio y tratamiento tienen
diversas clasificaciones, pero en este articulo nos referire-
mos a la mas comun.

Se propone la clasificacién en funcion de la energia nece-
saria para producirlas en las diferentes unidades anatomicas
de la cara.

Se clasifican en fracturas de baja, media y alta energia.

Fracturas de baja energia. Son aquellas sin conminu-
cion, con trazos lineales y desplazamiento nulo o minimo.
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Estas fracturas pueden ser incompletas o en rama verde, even-
tualmente el manejo puede ser conservador, la necesidad de
reduccion o fijacidon es minima.

Fracturas de mediana energia. Estas fracturas muestran
desplazamiento y conminucién moderada, generalmente este-
ladas, en éstas se encuentra la mayoria de las fracturas facia-
les. Por lo general estas fracturas requieren de tratamiento
mediante reduccion y fijacion (osteosintesis), por abordajes
convencionales.

Fracturas de alta energia. Estas son consideradas las
de menos frecuencia de las tres. Hay gran desplazamien-
to, fragmentacion y conminucion, asi como alto grado de
inestabilidad, por lo que se requiere abordajes extensos
para su mejor tratamiento, habitualmente con mallas y
miniplacas de titanio, requiriendo eventualmente de in-
jertos 6seos.

Por otro lado, las fracturas pueden ser:

1. Cerradas.

2. Expuestas (en éstas, después del aseo debe tratar de ais-
larse los fragmentos 6seos del medio ambiente, esto se
convertira en fractura cerrada).

Fracturas de la mandibula

Unas de las fracturas faciales mas frecuentes son, sin lu-
gar a duda, las de mandibula, aunque esto tal vez parezca
ilégico, ya que éste es uno de los huesos mas fuertes de la
cara. Su posicién y prominencia lo exponen a mas trauma-
tismos que otros huesos faciales, a excepcion de los huesos
nasales.

Las causas mas frecuentes de las fracturas mandibulares
son:

1. Traumatismos externos (accidentes automovilisticos, pe-
leas, accidentes laborales, caidas, accidentes deportivos,
etc.).

2. Enfermedades locales o generales (osteomielitis, tumo-
res benignos y malignos, metéstasis, etc.).

Las fracturas pueden localizarse en las siguientes regio-
nes de la mandibula: sinfisis, cuerpo, angulo, rama ascen-
dente, condilo, coronoides y alveolar (Figura 17). Los sin-
tomas mas frecuentes encontrados en este tipo de fracturas
son: dolor, maloclusion, salivacion excesiva y disfagia. Los
signos mas frecuentes son: maloclusién, crepitacion, aumento
de volumen, deformidad y halitosis (Figuras 18y 19).

Tratamiento de las fracturas de l1a mandibula

En cuanto las condiciones del paciente lo permitan las
fracturas mandibulares deben reducirse o inmovilizarse.
En la mayoria de las fracturas mandibulares es necesario
colocar los dientes en oclusién mediante fijacion inter-
maxilar.

El tratamiento de las fracturas mandibulares puede ser
por reduccion cerrada con colocacion de fijacion inter-
maxilar o puede ser reduccién abierta con la colocaciéon
de material de osteosintesis (placas , tornillos y mallas de
reconstruccion de titanio). Mientras recibe el tratamiento
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definitivo se administraran analgésicos y dieta liquida. El
tipo de reduccion y técnica a utilizar serd determinado
por el tipo y sitio de la fractura.

Fracturas del maxilar

En las fracturas del maxilar es frecuente que se afecten
las dos mitades del maxilar, asi como los huesos palati-
nos.

Los estudios revelan una relacién entre las fracturas de
maxilar con las de la mandibula 1:4, sin embargo, en la ac-
tualidad se ha visto un aumento en la frecuencia de estas
fracturas.

Los huesos de la cara, al absorber fuerzas intensas, las
dispersan en varias direcciones, protegiendo asi el cerebro y
la médula espinal.

La causa mas frecuente de las fracturas del maxilar son
los accidentes automovilisticos y con menos frecuencia por
rifias y accidentes laborales.

Clasificacion

Las fracturas del maxilar pueden clasificarse de la siguien-
te manera:

Tipo I de Le Fort o fractura maxilar transversa. Estas
fracturas dividen en dos al maxilar por encima de la arcada
dentaria. Suelen comprender la ap6fisis alveolar, porcion de
los senos maxilares, boveda palatina y parte inferior de la
apofisis pterigoides del esfenoides (Figura 20).

Tipo 11 de Le Fort o fractura piramidal. Estas fracturas
afectan los huesos propios de la nariz, apdfisis frontal del
maxilar, huesos lacrimales, borde inferior de la érbita, techo
de la 6rbita y parte de la sutura cigomaticomaxilar. Las frac-
turas se contindan hacia atras, afectan la ldmina pterigoides
y penetra en la fosa pterigomaxilar (Figura 20).

Tipo I1l de Le Fort o disyuncion craneofacial. Estos trau-
matismos son tan intensos que causan separacion de los hue-
sos faciales de sus inserciones craneales, las fracturas suelen
producirse en el arco cigomatico frontal, en las suturas maxilo
y nasofrontales, en los pisos orbitarios y en el etmoides y
esfenoides con una separacidon completa de todas las estruc-
turas del esqueleto medio de la cara (Figura 21).

Sintomatologia

La sintomatologia mas frecuente de las fracturas del
maxilar son: dolor, maloclusion, excesiva salivacion, difi-
cultad en la deglusion y epistaxis. Las manifestaciones mas
comunes son el edema y equimosis de los tejidos periorbi-
tarios, maloclusion, crepitacion, decoloracion, sobre todo
alrededor de la orbita, deformidad, ensanchamiento de la
cara, (excepto en Le Fort I), halitosis, rinorrea de liquido
cerebroespinal (Le Fort I1I).

Tratamiento

El tratamiento para este tipo de fracturas es muy com-
plejo, por lo que deben ser referidas al otorrinolaring6logo
y cirujano de cabeza y cuello, ya que el tratamiento de la
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gran mayoria es mediante la utilizacion de material de
osteosintesis de titanio. Se recomienda indicar al paciente
dieta blanda a fin de evitar el dolor y mayor desplaza-
miento.

Fracturas de la nariz

Estas fracturas suelen afectar los huesos propios de la
nariz, las apdfisis frontales de los maxilares, los cartilagos
nasales o el septum nasal.

Los sintomas mds frecuentes en estas fracturas son:
dolor, epistaxis y obstruccion nasal. Los signos suelen ser:
laceraciones intra o extranasales, desviacion evidente, cre-
pitacion y hemorragia, el examen tardio muestra edema y
equimosis, sobre todo alrededor de las drbitas (Figura 22),
eventualmente impedira establecer el diagnostico a la palpa-
cion. El diagndstico es mediante un perfilograma nasal (Fi-
gura 23) o mediante TAC (Figura 24).

Tratamiento

El tratamiento mas frecuente de estas fracturas es la re-
duccion cerrada bajo anestesia local con manipulacion ins-
trumental y digital (Figura 25), en raras ocasiones se reque-
rird de reduccion abierta. Se debe realizar una exploracion
minuciosa para descartar la presencia de hematoma septal
que es una de las complicaciones mas frecuentes y mas im-
portantes por las consecuencias que traerd si no se identifica
y trata a tiempo y adecuadamente (hematoma septal mal tra-
tado = a absceso septal), (Figuras 26y 27).

Una vez que se ha efectuado la reduccién de las fracturas
se debera colocar una férula en dorso nasal con micropore y
siempre se colocard, ademas, una férula de yeso o aquaplast
(Figura 28). Asimismo, se valorara la necesidad de colocar
0 no taponamientos intranasales de gasa impregnados de
antibidtico.

Se debera de dar siempre antibidticos, analgésicos mien-
tras pasa la etapa aguda. Los taponamientos se retiraran a
los cinco dias y se cambiara la férula, la cual se recomienda
dejarla por un minimo de 15 dias. En el caso de que se tuvie-
se la necesidad de drenar un hematoma septal, los tapona-
mientos nasales se deberan retirar a los cinco dias, realizar
una nueva valoracion (revisar articulo sobre manejo de frac-
turas nasales).

Aproximadamente a los cuatro o seis meses se valorard la
necesidad de realizar septoplastia o rinoseptoplastia para
corregir la obstruccion nasal como consecuencia de desvia-
ciones septales residuales, para lo cual se debe referir al oto-
rrinolaringoélogo.

Fracturas del malar

La posicion prominente del malar lo hace muy suscepti-
ble a las fracturas. El tipo de fractura mas frecuente (Figura
29), son aquellas en las cuales el trazo de fractura pasa por
las suturas cigomaticofrontal, cigomaticomaxilar y cigoma-
ticotemporal (Figura 30).
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Tratamiento

El tratamiento de este tipo de fracturas consiste en la uti-
lizacion de abordajes complejos con la reconstruccidon de
las fracturas utilizando material de osteosintesis (placas,
mallas y tornillos), por lo que se deben referir estos pacien-
tes al especialista en cuanto las condiciones del paciente lo
permitan. De primera intencién la dieta liquida o blanda im-
pedird un mayor desplazamiento.

Fracturas del piso orbitario

El término de fracturas por estallido se reserva para aque-
llas fracturas que cursan con un hundimiento importante
del piso de la drbita, frecuentemente con protrusiéon de su
contenido hacia el seno maxilar (Figura 31). Las fracturas
por estallido generalmente son producidas por el aumento
de la presion intraorbitaria como resultado de una fuerza
traumatica por un objeto no penetrante (de menor tamafio
que la drbita) sobre el tejido blando de la regién orbitaria
(Figura 32), ocasionando frecuentemente en el estudio de
rayos X el conocido signo de la gota (Figura 33) o en ca-
sos severos una conminucién del mismo con velamiento
del seno maxilar.

Diagnéstico

Uno de los sintomas mas frecuentes es la diplopia, la cual
puede estar ocasionada por edema, trauma muscular o por atra-
pamiento de los mismos. Otros son: hemorragia subconjunti-
val, hipoestesia o anestesia infraorbitaria, enoftalmos (siem-
pre se explorara la agudeza visual y el fondo de 0jo). A la
palpacién encontraremos escalonamiento o pérdida de la con-
tinuidad en el borde infraorbitario (Figuras 34y 35), o asime-
tria en la proyeccion de las corneas cuando el paciente eleva
la caray la vista al cielo. En este tipo de fracturas, sobre todo
en la presencia de diplopia o alteracion de la agudeza visual o
fondo de ojo se debera pedir la valoracion por el oftalmologo.

Tratamiento

Al igual que las demas fracturas del esqueleto facial se
requeriréa de la valoracion y tratamiento por un médico espe-
cialista (otorrinolaring6logo y cirujano de cabeza y cuello),
con la utilizacién de material de osteosintesis. En este tipo
de fracturas la canalizacion temprana al escalon sanitario
superior es recomendable.

Fracturas frontonasoetmoidales

Las fuerzas que actiian sobre la cara desde arriba o direc-
tamente de frente pueden causar extensas lesiones y originar
fracturas de la apdfisis frontal del maxilar, de los huesos de
la nariz, de los huesos que rodean el seno etmoidal, la érbita,
senos maxilares y base de craneo en la region de la lamina
cribiforme (Figura 36).

La sintomatologia variara desde: telecanto, diplopia, edema,
equimosis y crepitacion hasta alteraciones de la agudeza visual.
Es importante explorar la via lagrimal en estos pacientes.
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Tratamiento

Debido a la gran complejidad de este tipo de fracturas,
las areas que estan involucradas, es necesario referir al pa-
ciente para su tratamiento definitivo al médico especialista
(otorrinolaring6logo y cirujano de cabeza y cuello), en cuanto
las condiciones generales del paciente lo permitan. El uso de
frio local ayudara a disminuir el edema y la equimosis, asi
como el reposo en semifowler.

A todo paciente que se sospeche de la lamina papiracea
se le indicard que debe evitar sonarse la nariz a fin de no
provocar el enfisema orbitario y palpebral.

Sumario

En la actualidad existen numerosos métodos de tratamien-
to y diferentes técnicas de abordaje internos y externos, una
amplia variedad de material de osteosintesis rigidos (mini-
placas, placas, tornillos y mallas) que han sustituido el uso
de alambres.

El paciente con trauma facial requeriréd de un tratamiento
inicial de soporte previos a su traslado a un centro hospitala-
rio para su diagnostico y tratamiento definitivo, por lo que
en este articulo inicamente nos referiremos a este tratamien-
to inicial, el cual puede ser efectuado en el primer nivel de
atencion.

* Valoracién inicial (ATLS).

* Vigilar estado neurolégico (Glasgow).

» Explorar siempre la agudeza visual y la oclusion.

+ Semifowler.

» Limpieza y vendaje de las heridas.

* Vendaje para inmovilizacion de fracturas (vendaje de
Barto).

» Higiene oral exhaustiva.

* Dieta liquida inicial y posteriormente papillas o dieta
blanda, lo cual dependera del tipo de fractura.

» Comunicacion.

* En las fracturas nasales u orbitarias se evitara sonarse
la nariz.

» Fomentos frios las primeras 24 horas, posteriormente
tibios.

* Reposo absoluto por 24 horas y posteriormente si las
condiciones del paciente lo permiten deambulacion.

* Analgésicos

» Corticosteroides.

* Antibidticos e inmunizacién (antitetanica).

* De ser posible realizar estudios de gabinete y labora-
torio.

 Canalizacion temprana al escaldn sanitario capaz de
resolver el problema.
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