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Los traumatismos faciales continian formando parte de los politraumatismos en los
accidentes de trafico, agresiones y lesiones de lucha. Conforme los avances
tecnolégicos incrementan el nivel de energia de los sistemas modernos de
transportacion, recreacion y armamento, hay un incremento del grado de
destruccion maxilofacial relacionada con los accidentes con dicha tecnologia. La
primera fase de atencion del paciente con traumatismo maxilofacial es la activacion
del protocolo de apoyo vital avanzado para individuos con traumatismo.

TRATAMIENTO URGENTE

Las urgencias quirurgicas en caso de traumatismo facial son la alteracion de las
vias respiratorias, una hemorragia potencialmente mortal y una lesion estructural
reversible del ojo o del nervio Ooptico, identificacion y tratamiento de
broncoaspiracion. Hay otras lesiones, como las laceraciones o el atrapamiento de
la musculatura extraocular, que requieren tratamiento en las primeras 24 h. Las
fracturas se tratan en las primeras 2 semanas. Una vez que se estabiliza el estado
clinico del paciente y se han tratado las lesiones que ponen en riesgo la vida, se
dirige la atencién al diagndstico y tratamiento de las lesiones craneofaciales.

EVALUACION

La evaluacion de un enfermo con un traumatismo facial se basa en el protocolo de
soporte vital avanzado en el traumatismo e incluye un examen de los traumatismos
intracraneales y de la columna cervical.

La exploracion fisica de la cara guia al médico para establecer cuales son las

lesiones subyacentes de tejidos duros, con atencién especial a laceraciones,
desniveles 6seos, inestabilidad, dolor a la palpacion, equimosis y asimetria facial.
Las radiografias especializadas tradicionales se sustituyeron en gran medida por la
CT de alta resolucién, que se encuentra ampliamente disponible.

Las reconstrucciones coronal, sagital y tridimensional hacen evidentes lesiones
complejas.

MANEJO

La alteracion aguda de las vias respiratorias suele ocurrir en los traumatismos
mandibulomaxilares combinados con hemorragia y edema de tejidos blandos. Hay
gue intentar la intubacién endotraqueal, que no debe evitarse aunque se sospeche
una lesion facial.

La intubacion nasotraqueal esta contraindicada en fracturas nasoorbitoetmoidales
graves y de la base del craneo.

La cricotirotomia se ejecutara cuando no dé resultado la intubacién endotraqueal
por via bucal o nasal y se transformara en una traqueotomia, una vez estabilizado
el paciente. La fijacion maxilomandibular, por si sola, no constituye una indicacion
de la tragueotomia, ya que se puede mantener la intubacion endotraqueal a través
de las vias nasal o bucal con un tubo reforzado, que pueda pasarse detras de los
molares sin acodarse.

La hemorragia potencialmente mortal, definida como la pérdida de tres unidades
de sangre o un valor hematocrito inferior al 29%, se da en un pequefio porcentaje



de enfermos con un traumatismo facial. En general, el sangrado se controla
eficazmente mediante compresion, taponamiento y, si hay una avulsion importante
de tejidos blandos, la colocacion rapida de suturas acolchadas pasajeras. Hay que
evitar las tentativas para pinzar y ligar a ciegas los vasos, pues suelen resultar
innecesarias y dafian estructuras criticas, como el nervio facial. La hemorragia de
los traumatismos penetrantes se controla en el quiréfano mediante la identificacién
y ligadura de los vasos y, si esta medida no da resultado, mediante una
embolizacion angiografica selectiva. En las contusiones, el sangrado intenso
proviene casi siempre de la arteria maxilar interna. La forma mas eficaz para cohibir
la hemorragia, sobre todo si se acompafa de fracturas del esqueleto medio de la
cara, consiste en reducir y estabilizar la fractura, medida que puede aplicarse en
seguida por medio de la fijacion maxilomandibular pasajera con técnicas rapidas,
como los tornillos de fijacién. La hemorragia intensa de las fracturas de la base del
craneo y nasoetmoidales suele responder al taponamiento nasal anteroposterior.
La colocacién de sondas de Foley con balén en cada via nasal ayuda a taponar la
hemorragia y estabiliza, ademas, el taponamiento. Los protocolos actuales para
cortar la hemorragia en las contusiones faciales incluyen la angiografia selectiva si
fracasan estas medidas

Fractura de mandibula
Las fracturas mandibulares son lesiones comunes que pueden ocasionar
incapacidad permanente si no se diagnostican de manera apropiada.

Las fracturas de la mandibula se tratan mediante reduccién y fijacién rigida,
partiendo de la restauracién oclusal como principio intraoperatorio y objetivo
postoperatorio. Muchas fracturas mandibulares se tratan mediante reduccién
abierta y fijacion interna, por lo que no se necesita ninguna fijacion
maxilomandibular. Sin embargo, algunas fracturas se tratan mejor de forma cerrada;
la decisién de seguir una modalidad abierta o cerrada depende de la localizacion y
orientacion de la fractura.

El angulo mandibular, rama, apofisis coloides y céndilos son puntos de insercion

para los musculos de la masticacion, lo que incluye a los musculos masetero,
temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo medial.

Las fracturas con frecuencia son multiples, y los trastornos en la oclusion dental
reflejan las fuerzas de varios musculos de la masticacion sobre los segmentos de la
fractura. La oclusion dental es quizd la relacion basica mas importante para
comprender las fracturas de la porcion media de la cara y de la mandibula.

El sistema de clasificacidbn de Angle describe la relacion de los dientes maxilares
con los dientes mandibulares.

La clase | es la oclusién normal, con ajuste de la cuspide bucal mesial del primer
molar maxilar en el surco intercuspideo del primer molar mandibular.

La maloclusion de clase Il se caracteriza por ubicacion anterior (mesial) y la
maloclusion clase Il consiste en la posicion posterior (distal) de los dientes
maxilares con respecto a los dientes mandibulares.



El tratamiento no quirdrgico puede utilizarse en situaciones en las cuales no hay
desplazamiento o bien éste es minimo, con conservacion de las relaciones de
oclusién previas al traumatismo y con un arco normal de movimiento. Los objetivos
de dicho tratamiento incluyen el restablecimiento de la oclusion dental
pretraumatica, reduccion y estabilizacion de la fractura y reparacion de los tejidos
blandos.

La reparacion quirdrgica implica el asentamiento de los condilos en la fosa
glenoidea, lograr la fijacion maxilar-mandibular con barras en arco o tornillos
intermaxilares para establecer la oclusion dental apropiada y la exposicion
guirdrgica de las lineas de fractura por via intrabucal, extrabucal o por combinacién
de éstas.

Sin importar el método de estabilizacion, uno de los objetivos posoperatorios es
liberar la fijacién maxilar y mandibular y recuperar el arco de movimiento tan pronto
como sea posible para reducir el riesgo de anquilosis.

Otras complicaciones potenciales incluyen infeccion, falta de consolidacion,
seudoartrosis, maloclusiéon dental, lesion del nervio facial, lesion del nervio
mentoniano o infraalveolar y fracturas dentales.

Fracturas orbitarias

El tratamiento de todas las lesiones de la Orbita, con excepcion de las mas simples,
debe incluir la valoracién por un oftalmologo para establecer la agudeza visual y
descartar la lesién del globo ocular.

Las fracturas de la érbita pueden afectar el piso, techo o pared interna o externa de
la érbita. La fractura orbitaria mas comun es la fractura por estallamiento del piso de
la Orbita, causada por presion directa al globo ocular con incremento subito de la
presion intraorbitaria.

Las regiones medial e inferior de la 6rbita estdn formadas por el hueso mas delgado,
por lo que las fracturas ocurren mas a menudo en esas ubicaciones. Tales lesiones
pueden tratarse en forma expectante si son lo suficientemente pequefias y no
existen complicaciones. Sin embargo, es necesaria la cirugia para las fracturas
grandes por estallamiento que se asocian con enoftalmos (aumento del volumen
intraorbitario), atrapamiento de los tejidos de la porcidon inferior de la O6rbita
(diagnosticada a través de la prueba de movimientos oculares forzados) o diplopia
gue dura mas de dos semanas. Hay varios accesos quirurgicos al piso de la o6rbita,
lo que incluye las incisiones transconjuntival, subciliar y blefaroplastia inferior. Todas
permiten el acceso al piso de la orbita y la reparacion con diversos materiales
autégenos y sintéticos.

Las complicaciones tardias incluyen diplopia persistente, enoftalmos, ectropién y
entropion.

Las fracturas de los bordes orbitarios externo e inferior no son poco comunes y a
menudo se asocian con fracturas cigomaticomaxilares complejas, como se revisa



mas adelante. Debe hacerse especial mencion a las complicaciones poco comunes
después de fractura de la érbita.

El sindrome de fisura orbitaria superior es consecuencia de la compresion de las
estructuras contenidas en la cisura orbitaria superior en la parte posterior de la
orbita. Esto incluye a los nervios craneales lll, 1V, VI y la primera division sensorial
del V nervio craneal. La compresion de estas estructuras ocasiona sintomas de
ptosis palpebral, proptosis del globo ocular, paralisis de los musculos extraoculares
y anestesia en la distribucion del V1 nervio craneal. Si el nervio optico (Il par craneal)
también se ve afectado, los sintomas incluyen ceguera, también conocida como
sindrome del vértice de la 6rbita. Ambos sindromes son urgencias médicas y
debe considerarse el tratamiento con esteroides o la descompresion quirurgica.

Fracturas complejas del cigomatico y cigomaticomaxilares

Las fracturas maxilares se clasifican con el sistema de LeFort, segun el plano del
esqueleto medio de la cara que quede separado del resto del esqueleto
craneofacial. Las reparaciones persiguen el restablecimiento de la altura y de la
proyeccién de la cara. Si ocurre una conminucion importante o destruccion osea,
se necesitan injertos 6seos para mantener la posicion correcta del maxilar superior.
La placa rigida y la fijacion con tornillos evitan la necesidad de una fijacion
maxilomandibular prolongada.

El cigomético forma el borde externo e inferior de la 6rbita. Se articula con el hueso
esfenoides en la cara externa de la orbita, con el maxilar en direccion interna e
inferior, con el hueso frontal en direccidon superior y con el hueso temporal en
direccién externa.

Las fracturas del hueso cigoméatico pueden afectar solamente al arco o muchas
de sus relaciones 6seas. Las fracturas aisladas del arco cigomatico se manifiestan
como aplanamiento, ensanchamiento de la cara relacionada con edema vy
equimosis. Las fracturas no desplazadas pueden tratarse por medios no
quirdrgicos, en tanto que las fracturas conminutas del arco y las desplazadas
pueden reducirse y estabilizarse de manera indirecta (método de Gilles) o, en casos
de fracturas mas complejas, directamente a través de una incision coronal.

Las fracturas cigomaticomaxilares complejas (ZMC, zygomaticomaxillary
complex) consisten en la rotura del arco cigomatico, sutura orbitaria inferior, sutura
cigomaticomaxilar, pared externa de la oOrbita y sutura cigomaticofrontal.

Las fracturas segmentarias tienden a rotar en direccion externa e inferior,
ocasionando la expansién del volumen de la 6rbita, limitacién del movimiento de la
mandibula, una fisura palpebral en el borde inferior y aplanamiento de la eminencia
malar.

Las fracturas ZMC casi siempre se acompafian de parestesias en la distribucion del
nervio infraorbitario y dermatoma subconjuntival.



Las fracturas desplazadas se tratan con exposicidon a través de multiples incisiones
para lograr el acceso a toda la zona que requiere fijacion. Esto incluye una incision
en el parpado superior (sutura cigomaticofrontal y pared externa de la O6rbita),
incision subtarsal o transconjuntival (piso de la érbita y borde infraorbitario) e incision
en el surco gingivobucal maxilar (sutura cigomaticomaxilar). De nuevo, las fracturas
cigomaticas complejas graves requieren exposicion amplia a través de un acceso
coronal.

Fracturas etmoidales nasoorbitarias (NOE)

Este tipo de fracturas a menudo son parte de un grupo de fracturas panfaciales y de
otras lesiones intracraneales. Desde el punto de vista anatomico, el patrén de la
fractura afecta la porcion interna de la érbita, huesos nasales, procesos nasales del
hueso frontal y procesos frontales del maxilar. Tales lesiones ocasionan déficit
funcional grave y deformidad estética por colapso de la nariz, etmoidales y de la
porcion interna de las orbitas; desplazamiento de la fijacién del ligamento palpebral
interno y rotura del aparato nasolagrimal. El telecanto es ocasionado por la
separacion de la sutura nasomaxilar a la cual esta unida el ligamento palpebral
interno.

El tratamiento por lo comudn consiste en la colocacion meticulosa de placas o
alambres a todos los fragmentos 0seos, potencialmente con un injerto 6seo primario
para restablecer la configuracién normal. La clave para la reparacion exitosa de una
fractura etmoidal nasoorbitaria es el restablecimiento de la sutura nasomaxilar y la
restauracion de los puntos de fijacion de los ligamentos palpebrales internos que se
encontraban antes del traumatismo. Sila conminucion es grave, esto puede lograrse
utilizando la fijacién transnasal de los ligamentos.

Fracturas del seno frontal

La regidn del seno frontal es un punto estructural relativamente débil en la porcidn
superior de la cara. Por esta razon, es una ubicacion comun para las fracturas en
casos de traumatismo facial.

El tratamiento de las fracturas de la frente exige un estudio del seno frontal y de la
base del craneo. El abordaje dependera de la lesién de la tabla anterior o posterior
del hueso frontal o de la base del craneo y de la existencia, o no, de una lesién de
la duramadre o de los conductos nasofrontales que drenan los senos frontales hasta
la nariz.

Los senos paranasales son una estructura par, cada una con una tabla ésea anterior
gque determina el contorno de la frente y una tabla posterior que separa el seno de
la duramadre. Cada seno drena a través del la porcion interna del piso hacia el
conducto frontonasal, el cual vierte su contenido hacia el meato medio en la cavidad
nasal. El tratamiento de las fracturas de los senos frontales depende de las
caracteristicas de la fractura.



Fracturas nasales

La nariz es el sitio mas comun de fracturas faciales, por su ubicacion prominente;
cada fractura puede afectar la porcién cartilaginosa del tabique nasal, los huesos
nasales o ambos. Es importante realizar una exploracion intranasal para saber si
hay un hematoma en el tabique. Si esté presente, éste debe drenarse y colocar un
taponamiento para evitar la necrosis por presion del tabique nasal y un colapso a
largo plazo de la porcion media de la nariz. La reduccion cerrada de las fracturas
nasales puede realizarse bajo anestesia local o general. Por desgracia, en muchos
de los casos, si no es que en la mayor parte, muestran cierta deformidad al finalizar
la consolidacion, para la cual es necesaria la rinoplastia si hay obstruccion de las
vias respiratorias o si se desea mejorar el aspecto.

Fracturas panfaciales

Las fracturas de multiples huesos en varias localizaciones se incluyen en la
categoria de fracturas panfaciales. Estas pueden incluir las fracturas de los senos
frontales y maxilar, NOE, fracturas de la 6rbita y ZMC, fracturas palatinas y fracturas
mandibulares complejas.

La dificultad en la reparacion de estas lesiones depende no de aspectos técnicos
de la fijacion, sino del restablecimiento de las relaciones normales entre las
caracteristicas faciales en ausencia de puntos de referencia que se encontraban
presentes antes de la lesion. Sin la correccion apropiada de las relaciones de los
fragmentos 6seos, se exagera el ensanchamiento facial y se pierde la proyeccién
facial.

Los puntos fundamentales en la atencion de pacientes con fracturas panfaciales es
en primer lugar reducir y reparar el arco cigomatico y la region frontal para establecer
el marco y lo ancho de la cara. Las suturas nasomaxilares y cigomaticomaxilares
pueden repararse una vez que se ha establecido un marco correcto. A continuaciéon
se reduce el maxilar con base en este marco de referencia, seguido por la fijacion
palatina, si es necesaria. Por Gltimo, una vez que se han corregido las relaciones de
la porcion media de la cara puede aplicarse la fijacibn maxilar-mandibular con la
mandibula en oclusién correcta seguida por la colocacion de placas en las fracturas
mandibulares.

Reconstruccién del labio

Los labios son importantes para articular el habla, para la alimentacion y
conservacion de la eficiencia bucal, expresion facial y armonia estética de la porcion
inferior de la cara. Los labios superior e inferior estan formados por tres capas de
tejido: piel, mdsculo y mucosa. La irrigacion es proporcionada por la arteria facial y
sus ramas, las arterias labiales superior e inferior.



Los defectos labiales pueden originarse por traumatismos, quemaduras, neoplasias,
lesiones congénitas, hendiduras o infecciones. El cancer mas comun en el labio
superior es el carcinoma basocelular, y el mds comun en el labio inferior es el
carcinoma espinocelular. Los objetivos de la reconstruccion del labio son el
restablecimiento de la suficiencia del esfinter bucal con aposicion del bermellon
labial, conservacion de la sensibilidad y evitar la microstomia, al tiempo que se
conserva un aspecto dinamico y estatico casi normal. En los labios superior e
inferior, los defectos que afectan solo al bermellén de los labios puede corregirse
con el avance de la mucosa labial, lo que a menudo se denomina rasurado de labio.
En defectos de menos de un tercio de la longitud horizontal, hay suficiente
redundancia para permitir el cierre primario. Deben tomarse decisiones mas
complejas para defectos que se encuentran entre una y dos terceras partes de la
longitud total del labio.

Las dos categorias de técnica de colgajo del labio son los colgajos transorales
cruzados y los colgajos de avance circumbucal.

Los colgajos de labio cruzados incluyen el colgajo de Abbé y el colgajo de Estlander.
El colgajo de Abbé fue disefiado originalmente para reconstruir defectos de la
porcién central del labio inferior (tubérculo) con tejido de espesor total,
vascularizado, por una de las arterias labiales.

La técnica de Karapandzic es una técnica de avance-rotacion de colgajo disefiada
para defectos de la porcion central del labio.

Aunque se conserva buena funcion, sensibilidad y movilidad, un efecto secundario
es la reduccion de la abertura bucal.

Ademas, puede ser necesaria la reconstruccion con transferencia microvascular de
tejidos libres en casos en que no hay labio residual.

El colgajo libre radial del antebrazo es el utilizado mas a menudo con este fin, por
lo comun con transferencia del tendén del masculo palmar menor para sostén del
labio.

Reconstruccion del parpado

Los parpados protegen al 0jo de la exposicion y son otra estructura estética crucial
de la cara. Consiste en una laminilla anterior (piel y musculo auricular del 0jo) y una
laminilla posterior (tarso y conjuntiva). La irrigacion del parpado es excelente, y la
isquemia es una preocupacién muy poco comun en las reconstrucciones.

Parpado superior: Los defectos que abarcan menos de 25% del parpado superior
por lo general se cierran de manera primaria con aproximacion en forma pentagonal.
Para defectos que afectan 25 a 50% del parpado superior, puede realizarse una
cantotomia lateral (liberacién del tendon del canto externo) y llevarse a cabo la
cantodlisis (liberacion de la porcion superior del tendon palpebral externo) para



permitir el avance, lo cual a menudo se combina con el uso de un colgajo
semicircular lateral.

Los defectos de mas de 50% del parpado superior pueden reconstruirse con un
colgajo de avance de Cutler-Beard de espesor total o un colgajo de avance
tarsoconjuntival de Hughes modificad.

Parpado inferior: La reconstruccion del parpado inferior tiene consideraciones
similares a las del parpado superior.

Ademas, debe ponerse especial atencion a la prevencion de la visibilidad de la
esclerdtica y el ectropion, que pueden originarse por la tension vertical excesiva ya
sea por la técnica o por la cicatrizacion.

Pueden utilizarse métodos de reconstruccion similar, lo que incluye el cierre directo,
colgajos semicirculares y liberacion del canto con colgajos de avance.

Los injertos pueden utilizarse si el defecto es de espesor parcial.

Los injertos cutaneos del parpado superior contralateral son adecuados para
sustituir la cara anterior de la laminilla.

La cara posterior de la laminilla requiere injerto de tejido resistente y no
gueratinizado, como cartilago (tarso palpebral, oreja o tabigue nasal) o injertos de
mucosa de paladar duro para permitir la aposicion y proteccion del globo ocular.
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