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RESUMEN

El trauma en general, y el facial en particular, han tenido un
aumento en su frecuencia durante los ultimos anos. Cons-
tituye un reto para los médicos que se desempenan en ur-
gencia en cuanto a su manejo inicial, y un dificil problema
para los especialistas que se desempenan en esta area. Todo
profesional que se enfrenta a estos pacientes debe tener
los conocimientos necesarios de evaluacion clinica, estudio
de iméagenes, tratamiento inicial, y la capacidad de efectuar
una adecuada priorizacion en la resolucion del trauma fa-
cial, en el contexto de la presencia de lesiones de otros sis-
temas y organos. En este articulo revisaremos los principios
béasicos del manejo inicial del trauma maxilo facial.
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SUMMARY

In general, trauma, specifically facial trauma has increased
in number of cases during the last years. This field is a
challenge for emergency doctors in its inicial management,
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and a difficult task for profesionals related to this specialty.
For profesionals dealing with these patients an adecuate
training in clinical evaluation is a must, as well as,
management of initial and advanced knowledge for proper
diagnosis. Also, a list priorities when deciding over facial
treatment in the context of several other wounds and
damaged organs should be mastered.

The present article will review the basic principles of the
maxilo facial trauma.

Key Words: Facial trauma, facial fractures.

INTRODUCCION

Todo profesional que se enfrenta a estos pacientes debe tener los co-
nocimientos necesarios de evaluacion clinica, capacidad de solicitar e
interpretar estudios de imagenes, manejo inicial de las lesiones que
amenazan la vida, y poder efectuar una adecuada priorizacion en la
resolucion del trauma facial, en el contexto de la presencia de lesiones
de otros sistemas y 6rganos. En este articulo revisaremos los principios
bésicos del manejo inicial del trauma maxilo facial.
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OBJETIVOS

1. Definir las prioridades en el manejo del trauma facial.

2. Definir un tratamiento inicial adecuado para el manejo primario de
este tipo de lesiones.

EVALUACION DEL TRAUMA MAXILO FACIAL

El trauma méxilo facial se encuentra hasta en un 30% de los politrau-
matizados, con una relacion hombre: mujer de 3:1 (2). Su riesgo es la
muerte por asfixia, hemorragias y asociacion de lesiones de columna
vertebral y sistema nervioso central. Las secuelas pueden ser estéticas y
funcionales (como alteraciones de la oclusion, ventilacion, vision, etc.).

Las lesiones de la cara pueden implicar fracturas faciales puras, lesiones
de partes blandas puras, ambas en forma concomitante, lesiones nervio-
sas y viscerales (2, 10).

Quizas, al igual que en toda la medicina, la base del diagndstico de las
lesiones traumaticas del territorio facial se basa en una buena anamne-
sis y en un completo examen fisico.

1) Anamnesis

La historia clinica de un paciente traumatizado debe iniciarse por de-
terminar de la forma mas completa posible el mecanismo del trauma.
Es muy importante preguntarle al paciente, 0 a un acompafiante, 0 a
testigos, si el enfermo es incapaz de contestar, por (1, 3, 10).

- Objeto injuriante

- Condiciones generales en que ocurrié el accidente
- Ubicacion en caso de accidente automovilistico

- Uso de cinturén de seguridad

- Presencia de otros heridos o fallecidos

- Condiciones de la extricacion, etc.

Todos estos antecedentes clinicos le van a permitir al médico hacerse
una idea aproximada de la magnitud del trauma, con lo que tendré una

Figura 1. Inspeccion.

idea directa del grado lesional sufrido por el paciente, y las posibilidades
de lesiones asociadas de otros parénquimas.

En un gran porcentaje de los casos de trauma facial grave existe un compro-
miso neuroldgico central importante asociado, por lo que siempre es nece-
saria la evaluacién por un neurocirujano, y eventualmente por un oftalmélo-
go, en el caso de aquellas lesiones peri orbitarias (1, 2, 3, 10, 11, 13, 14).

La anamnesis remota también juega un papel importante en el paciente
politraumatizado, desde el momento en que el pronéstico se puede ver
agravado en pacientes con enfermedades previas. Es asi como en pa-
cientes afiosos, con enfermedades cronicas como hipertension arterial,
cardiopatfas, etc., las posibilidades de resistir un trauma importante son
menores. También juegan un rol muy importante las discrasias sangui-
neas, el uso de farmacos (tratar de averiguar cuales, en qué dosis, tiem-
po, etc.), antecedentes familiares, y otros (2, 13).

Con respecto a la sintomatologfa, es importante preguntar por (2, 10, 11):

- Sensaciones disestésicas o anestésicas faciales
- Caracteristicas del dolor

- Alteraciones subjetivas de la oclusion

- Alteraciones de la vision (agudeza y/o diplopia )
- Obstruccion nasal

- Epifora

- Alteraciones auditivas, etc.

El examen fisico facial debe ser sistematizado y ordenado, es decir, con
un orden que puede incluir (2, 10, 11):

- Inspeccion (Figura 1): la presencia de heridas o abrasiones, al igual
que las equimosis, orientan hacia la zona del impacto. Muy importante
es identificar asimetrias, falta de fuerza, deformidades, etc.

- Palpacion (Figura 2): recomendamos de cefélico a caudal, de poste-
rior a anterior, terminando con una palpacién de la mandibula y de las
regiones de las articulaciones temporomandibulares.

Figura 2. Palpacion.



Figura 3. Especuloscopia.

- Examen intraoral: identificar hematomas, equimosis, cuerpos extrafios,
ausencias dentarias, escalones 6seos, y muy importante, la relacion oclusal.
- Palpacion de columna cervical.

- Terminar siempre con una especuloscopia nasal (Figura 3).

Las situaciones que amenazan la vida de un paciente con trauma facial
son (2, 11):

e Obstruccion de la via aérea
 Hemorragia mayor

e Sindrome Aspirativo

« Lesion de columna cervical

* Lesiones asociadas intracraneanas.

El tratamiento de las lesiones faciales debe ser efectuado, idealmente,
una vez que el paciente se haya estabilizado y se haya realizado el es-
tudio radioldgico adecuado. Si hay condiciones agregadas que impiden
la resolucion quirlrgica facial, ésta puede retrasarse algunos dias, pero
no mas de diez, de lo contrario podria tener que tratarse como secuela,
siendo mucho mas dificil el manejo de las lesiones de los tejidos blandos
y duros, por lo que las posibilidades de reparar las lesiones en forma
Optima seran menores (2,11).

Prioridad de la cirugia del trauma facial en relacion a la necesidad de
resolucion quirlrgica de otras patologias:

1) Hemorragias exanguinantes: de cualquier parénquima
2) Hematoma epi o subdural agudo

3) Compresion medular compresiva

4) Lesiones viscerales

5) Lesiones vasculares periféricas

6) Cirugia ortopédica y del trauma facial

Es decir, la cirugia de las lesiones faciales estan, en orden de prioridades
vitales, a nivel de la cirugia ortopédica. Sin embargo, si las condiciones
del paciente lo permiten, al igual que si el centro hospitalario tiene la
capacidad humana y de recursos para la resolucion, se puede asociar a
la cirugia de otras especialidades.
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INDICACIONES DE TRAQUEOSTOMIA

En términos generales, se debe considerar traqueotomia en las siguien-
tes situaciones (2, 10):

1) Fracturas panfaciales.

2) Fractura conminuta de la mandibula.

3) Edema masivo de tejidos blandos faciales (quemaduras).

La mayor frecuencia de traqueostomias corresponde a lesiones del ter-
cio medio facial (13).

Con respecto a las hemorragias de las partes blandas, se recomienda su
control solo con compresién, ya que los pinzamientos a ciegas pueden
producir graves dafios de estructuras nerviosas (2).

En el caso de epistaxis, el taponamiento nasal anterior continda vigente,
siendo preferible el taponamiento con Jelonet (o Merocel si se dispone).
El material requerido se puede apreciar en la Figura 4. El taponamiento
posterior puede efectuarse con gasas (lo mas recomendable), como se
aprecia en las Figuras 5y 6 en forma esquematica, o con sonda foley

Figura 4. Material para taponamiento anterior.

Figura 5. Packing de gasas.
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Figura 6. Esquema de taponamiento posterior.

MEZ

Figura 7. Scanner corte coronal.

(una en cada narina de globo de 30 cc.). En caso de persistencia a pesar
de estas medidas, se ha recurrido a la embolizacién angiografica o a la
ligadura arterial selectiva (5, 9, 13, 14).

Nunca se insistira demasiado en que todo paciente con trauma facial
grave debe tener evaluacion de columna cervical por examen fisico y/o
radiografias (3, 13, 14).

Figura 8. Scanner tridimensional.

ESTUDIO RADIOLOGICO

El examen Gold Standard del trauma facial grave es el scanner (Figura
7), en especial en aquel paciente que va a ser sometido a cirugia. Las
adquisiciones debieran ser axiales, coronales, transversales e idealmente
reconstruccién tridimensional (Figura 8). Se debe incluir el tercio supe-
rior facial y craneo, que generalmente es solicitado por neurocirugia,
tercio medio, y tercio inferior de la cara. Su mayor utilidad es en tercio



Figura 9. Radiografia de Waters.

P

Figura 11. Radiografia de Hirtz.

medio, ya que las radiografias contintan teniendo cierta utilidad en
mandibula (1, 2, 4, 10, 11, 12).

Con respecto a la radiologia convencional, esta deberfa incluir:

1) Radiografia de Waters (Figura 9): Que es con cabeza hiper
-extendida, lo que permite desproyectar la base del craneo del tercio
medio facial. Util para pirdmide nasal, cuerpos cigométicos, maxilares
superiores, arcos cigomaticos y rebordes infraorbitarios. Generalmente
se complementa con lateral de huesos propios nasales cuando se sos-
pecha fracturas de nariz.

2) Radiografia de Towne (Figura 10): Util para la region condilea y
subcondilea de la mandibula, como también para el piso de la 6rbita.

3) Radiografia de Hirtz (Figura 11): Que es una técnica modificada
de base de craneo, Util para arcos cigomaticos.
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Figura 12. Radiografia PA de Craneo.

4) Craneo lateral y posteroanterior (Figura 12): Es la mas fre-
cuentemente solicitada en los servicios de urgencia, pero tiene limita-
ciones al proyectarse la base del craneo en el tercio medio facial. Es util
para contorno mandibular, region frontal y supraorbitaria.

5) Placas de Mandibula (Figura 13): Para zonas especificas de
cuerpo, sinfisis, condilos y apdfisis coronoides mandibular. Pueden ser
laterales, oblicuas, etc.
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Figura 13. Radiografia oblicua Mandibular.

6) Ortopantomografia o panoramica mandibular: permite eva-
luar la mandibula en su totalidad, no disponible en todos los centros.

Sin duda existe otra serie de posibilidades radiolégicas, pero creemos
que estas son las basicas para un adecuado diagnéstico y planificacion
operatoria.

MANEJO GENERAL DE ALGUNAS FRACTURAS

1) Fracturas Nasales:

El diagnostico se hara por anamnesis, examen fisico y estudio radiolo-
gico que incluird radiografia de huesos propios bilateral y radiografia
de Waters. El examen fisico se basa en la inspeccion, palpacion suave y
la especuloscopia, que permite determinar la presencia de hematomas
septales, los cuales deben ser drenados en forma inmediata por el médi-
co que evalda al enfermo, efectuando una pequefia incisién mucosa, la-
vando con suero. La herida se deja abierta, y se puede dejar un pequefio
tapon de jelonet en la zona por 48 horas para prevenir sangramientos.
Con respecto a las fracturas nasales, generalmente las desviaciones del
eje nasal obedecen a desviaciones del septum por fracturas de este en
forma exclusiva o asociadas a fracturas de los huesos propios. El tra-
tamiento de reduccidn puede ser diferido, esto es hasta 12 dias segln
nuestra experiencia, después del traumatismo, luego de lo cual es nece-
sario recurrir a osteotomias o tratar como secuela alrededor de los seis
meses posteriores. En la urgencia, y en el caso de disponer especialista

Figura 14. fractura zigomatica.

en la materia, se resolvera en caso de tener otras lesiones asociadas que
requieran de hospitalizacién y/o cirugia, o en caso de presentar heridas
que requieran sutura, o epistaxis que necesite taponamiento. Eso si,
queda diferido en caso de que el paciente se encuentre en un estado de
gravedad tal que amerite la solucién inmediata de otras lesiones que lo
ponen en riesgo vital. El diagnéstico y manejo inmediato debe ser hecho
por el médico de urgencia, de tal forma que este debe saber manejar las
técnicas de control de epistaxis, el diagndstico diferencial y las imagenes
basicas (2, 5,9, 10, 11, 12, 13).

2) Fracturas Cigomatico-Maxilares (Figura 14) :

La tomografia computarizada es un examen caro, pero de gran utilidad
en el caso de lesiones asociadas y para evaluacion del tabique nasal.

El diagnostico se efectuara por anamnesis y examen fisico, caracterizado
por la presencia de hematoma, equimosis, y depresién de la eminencia
malar, asociado o0 no a limitacién de la apertura oral. Se complementard
con estudio radioldgico adecuado (13, 14).

Las indicaciones para reduccién son:

* Deformidad.

* Enoftalmo.

* Diplopia.

* Pérdida de la eminencia malar.

* Anestesia de la zona del nervio infraorbitario (relativo).
* Desplazamiento significativo (obstruccion apertura oral).
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Figura 15. Fractura NOE tipo I, Il y Ill. Esquema tomado de libro Orbital Fractures. Dr. B. Hammer (15).

Figura 16. Fractura doble de mandibula.

El paciente deberd ser hospitalizado para cirugia de urgencia relativa,
es decir, es programable dentro de los dias siguientes al accidente (2,
4,6,10,11).

3) Fracturas Nasoetmoidoorbitarias (orbito nasales) (Figura15)

Igual que en el caso de las fracturas cigomatomaxilares, el diagndstico
se basa en el examen fisico y la anamnesis (golpe directo de alta energia
en la region glabelar y/o nasal alta). Su diagnéstico es por alto indice
de sospecha, al encontrar telecanto traumatico (més de 32 mm.), y des-
plazamiento lateral del canto al traccionar con el pulpejo el parpado.
Se complementa con estudio radiolégico (Water, Cadwel), y aqui cobra
gran valor el Scanner, al demostrar el desplazamiento del fragmento

6seo que contiene al canto interno, en lo cual se basa su clasificacion,
pudiendo estar insertado en un fragmento dseo grande (Tipo 1), en uno
pequefio (Tipo Il) y desinsertado del hueso (Tipo Ill). Va con compromiso
de la pared medial de la orbita, y frecuentemente se asocian a otras
fracturas faciales (2, 4, 10, 11).

4) Fracturas Orbitarias:

Estas pueden ser de cualquiera de sus cuatro paredes, siendo mas
frecuente el piso y las paredes lateral (en fracturas malares) y medial
(en fracturas nasoetmoidales). Lo mas importante es efectuar el exa-
men fisico del globo ocular, para descartar heridas que pueden hacer
peligrar la vision. Se recomienda efectuar siempre, en estos casos, in-
terconsulta a oftalmologia. El estudio radioldgico puede orientar bas-
tante, pero es el scanner el que dara el diagndstico exacto y permitira
la planificacion adecuada del tratamiento quirtrgico. En el segmento
posterior de la drbita, se unen el piso con la pared medial, formando
lo que se conoce como la zona clave, la cual se ve frecuentemente
fracturada, su diagnostico es por scanner, y es la causa mas frecuente
de enoftalmo post traumatico, de tal manera que se debe buscar en
forma dirigida (2, 4, 10).

5) Fracturas Maxilares:

La clasica clasificacion de Le Fort (I, Il y lll'), contintia vigente con fines
didacticos, ya que esta fue hecha con traumatismos de baja energia.
Hoy es mds frecuente observar fracturas pan faciales (conminutas y con
compromiso de dos 0 mas segmentos faciales) por mayor energia de
impacto, o de Le Fort combinadas, con gran destruccién de los hue-
sos faciales. El diagndstico sera por anamnesis, examen fisico y estudio
radiolégico convencional y scanner. Este Ultimo permitira planificar el
tratamiento quirlrgico, el cual, si bien es cierto se contintia efectuando
osteosintesis con alambre en algunos centros (por falta de medios), de-
berd ser con abordajes multiples y planificados, reducciones anatémicas
y osteosintesis internas rigidas de titanio, las que logran los mejores
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resultados morfofuncionales, y permiten una rehabilitacion y reinsercion
laboral precoz (2, 4, 10, 11).

6) Fracturas de Mandibula (Figura 16)

Muy frecuentes, su diagnéstico generalmente es sencillo por anamne-
sis, ex fisico y estudio radioldgico. El paciente, generalmente, presenta
impotencia funcional mandibular y/o alteraciones de la oclusién. Es
aconsejable la evaluacién en conjunto con odontélogo, quién ayudara
a completar el diagnostico, procedera a tratar las posibles fracturas
dento alveolares asociadas, y/o efectuara reducciones, inmovilizacio-
nes transitorias o definitivas.

La imagenologia incluye adquisiciones radiograficas, como pdstero
anterior de craneo, laterales y oblicuas de cuerpo y ramas, panora-
mica mandibular, y el scanner como el gold standart. Su resolucién,
puede ser quirtirgica en los casos de fracturas de cuerpo, sinfisiarias
y parasinfisiarias, y algunas especificas de céndilo, efectuando oclu-
sién intraoperatoria y osteosintesis interna rigida con titanio. En otros
casos, en especial las fracturas de rama simples, se podra efectuar
tratamiento ortopédico conservador (2, 4,7, 8, 10, 12).

7) Heridas por bala o proyectiles

Generalmente son lesiones multiples, graves, que con frecuencia se extien-
den a cuello 0 a cavidad craneana. Se debe tratar partes blandas y/o duras,
idealmente, en un tiempo quirlrgico. Requieren abordajes multiples, en
ocasiones asociados a lesiones cervicales y/o endocraneanas, por lo que la
evaluacion preoperatoria debe ser rapida, eficaz y segura para descartar o
diagnosticar en forma correcta lesiones asociadas (2, 4, 10, 13).

GUIA GENERAL DE MANEJO DEL TRAUMA FACIAL (1)
DEFINICIONES BASICAS:

Trauma Facial: Lesiones de partes blandas y/o duras del territorio
facial.

Trauma Facial Severo: fracturas y/o heridas de la cara y sus huesos,
incluyendo nariz y pabelldn auricular. Se incluye la mandibula.

Manejo segln el ATLS para la regién craneofacial:

1. Manejo segtin el ABC: Los traumatismos faciales, en especial
los de alta energia, frecuentemente se asocian a lesiones severas del
encéfalo y columna cervical, por lo que es necesario tomar las pre-
venciones necesarias para el manejo de la via aérea y evitar pasar por
alto su diagnéstico.

a. Via aérea: Intente evitar la intubacién nasotraqueal. Si es nece-
sario, considerar la intubacion orotraqueal con prevencion de colum-
na cervical alineamiento. La cricotiroidotomia de urgencia puede ser
considerada en aquellos casos de traumatismos severos oromandi-
bulares.

b. Ventilacion: Es necesario estar atento a la posibilidad de bron-
coaspiracion, ya sea de contenido gastrico o sangre. Ante la menor
sospecha, se hace necesario asegurar la via aérea con intubacion.

c. Circulacién: Los sangramientos de esta zona pueden llegar a ser
muy importantes, y a veces de dificil diagndstico, en especial cuando
son sangramientos posteriores. El manejo, basado en el ATLS, implica
que se debe restituir volumen en forma vigorosa ante la presencia de
cualquier hipotension y sangramiento facial importante.

d. Discapacidad neuroldgica: Asegure un buen y completo exa-
men neuroldgico. La presencia de anisocoria en un paciente consiente
y orientado debe hacer pensar en un trauma ocular o de la via ocular
mas que en una lesién central.

e. Exposicion: Es necesario examinar la zona posterior del craneo
y el cuello, con el fin de descartar cualquier lesion en esa zona, que
pueden pasar facilmente desapercibidas, y pueden ser causa de impor-
tantes sangramientos.

2. Una vez que el paciente se ha estabilizado, se debe efectuar la
evaluacion secundaria, buscando:

a. Lesiones del cuero cabelludo.

b. Fracturas y/o hundimientos del craneo.

C. fracturas y hundimientos frontales.

d. Fracturas de drbita.

e. Heridas oculares, presencia de cuerpos extrafios oculares, o altera-
ciones de la movilidad ocular.

f. Fracturas en la zona del arco cigomadtico (depresiones, boqueo man-
dibular).

g. Fracturas nasales (en especial inestables).

h. Fracturas de los rebordes alveolares.

i. Pérdidas dentarias. Evaluar en radiografia de torax la presencia de
dientes.

j. Fracturas mandibulares.

k. Déficit sensitivos faciales.

1. Hemotimpano.

m. Alteraciones de la oclusién.

3. Si el paciente esta estable y se ha solicitado un scanner de craneo,
ver la posibilidad de obtener cortes faciales, a lo menos transversales
que incluyan la mandibula, e idealmente obtener adquisiciones coro-
nales y sagitales. Sin embargo, no hay que atrasar un traslado cuando
éste es necesario con el fin de realizar el scanner.

Podemos concluir que el manejo inicial del trauma facial es fundamen-
tal para poder evitar secuelas morfofuncionales graves de la cara, lo
que implica que los médicos que atienden estos pacientes deben tener
la capacidad de efectuar un adecuado diagnéstico clinico, manejar las
lesiones faciales que amenazan la vida y priorizar en forma adecuada
el manejo definitivo de estos pacientes.
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