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INTRODUCCION

Todo medico v odontdlogo dedicade at campe quirdrgico debe dominar
perfectamente los fundamentos de esia ciencia para poder practicar con

éxito su especialidad quirdrgica

Los textos dedicados 2 la cirugia bucal, por regla general, no $e ocupan

etalladamente de todos los elementos de esta ciencia basica.

En el presente tesina se investigo la mayor incidencia de los
traumatismos faciales en el departamento clinico de Cirugia Maxilofacial dei
Hospital de Traumatolegia “Victoric de la Fuenie Narvéez” D.F como o
veremos en el desarrolio de esta investigacion tiene varios aspectos a
considerar siendo el mas importante de sllos, 1a regidén de la cara, que zona
tiene mayor incidencia. La edad fisiologica del paciente es otro aspecito a
considerar, ya gue los huesgs de un nifo estan en crecimienio puede caerse
y no sufrir ninguna fractura; mientras que una persona de edad adulta, cuyo
huesos ya no estan en crecimiento hay mayor riego de que al caer haya una
fractura.

En el capitulo I se mencionara brevemente las consideraciones
anatomicas, para si poder identificar y tener conocimiento de nuesiras
principales zonas anatomicas en g cara y tener una mayor comprension de
nuestro tema a tratar.

En el capitulo Il se describen los factores etioldgicos de los
traurnatismo faciales  teniendo como resultado de factor etiolégico,
principalments los accidentes automoviiisticos, accidentes industriales y la
violencia fisica son algunas de las causas con mayor incidencia de los
traumatismo faciales.

De igual manera en los siguientes capitulos se dividiran nuestros
traumatismos faciales en tejidos blandos y duros, mencionando cada uno de
estas divisionas su clasificacion y tipos y fratamienics



la dificultad pare inmovilizar las zonas de la cara que presentan
fracturas, asi como la presencia de dientes en los maxilares, aumentan la
complgjidad del tratamiento a realizar Gracias a los adelantos de técnicas de
fijacidn rigida interna se ha logrado realizar {a cicatrizacion dsea por primera

intencian, lo gue permite el rapido restablecimiento de los pacientes de
tfraumatismos faciales.

Finalmente se concluira esta  investigacion sabiendo cual es el
traumatismo facial con mayor incidencia en el departamento clinico de
cirugia maxlofaciat del Hospitai de Traumatologia “Victoric de la Fuente
Narvaegz® D.F. pretendiendo tener una mejor capacitacion del traumatismo
facial con mayor incidencia, asi estar preparados para el tratamiento
adecuado, para que con mayor rapidez se pueda integrar el Odontdloge o el
Ciruiano Maxilofacial atender a este tipo de traumatismo faciales.
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CAPITULO |

1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE TRAUMATISMOS
FACIALES

Siempre han existido lesiones trauméaticas en la region facial. esto se
remonta desde 1a antiguedad. Ei desarrollc de [a cirugia se comienza por la
vida del hombre ya gue en la antiguedad estaba expuesto a sufrir varios
traumatismos de ahi los avances en |os tratamientos a Ias heridas y fracturas

faciales. Sus primeros instrumentos quirdrgicos eran piedras deigadas y

“En la medicina egipcia como en otras culturas tenian un caréacter
magico religicso, E! hecho de que practicaran el embaisamente de los
cadaveres, no contribuyo en nada al conocimiento de la anatomia, aunque

practicaran la evisceracion”

El papiro de Edwin Smith escrifo alrededor de 1600 a.C. es una
recopilacion de aspectos quirdrgicos generales de obstetricia de ginecologia

y de cirugia animal.

En unos de los papiros de Alejandria describen un fratamiento de

mandibyla dislocada de la sigulente manera: "Coloca los pulgares al fin,

deniro de {a boca del paciente y los otros dedos bajo la barbiila, ahora

empuja causando que ésta descanse en su Iugar".2

Desde los primeros tiempos de la iglesia. el tratamiento médico habia
sido en su mayor parte patrimonio de los monjes. El edicto de Tours de 1163
introdujo un cambio fundamental. Ya que los monjes tenian prohibido realizar

operaciones, esta tarea cayo en manos de los baberos que hasta entonces

" BARQUIN, € Manuel. “Histora de la Medicina™ Ed. Méndez. 8° edicion México. D F pp 176~
183

* MIARNAU, Arqués. “Historia anecdotica de la odontologia a través del arte v Iz literatura™ Ed
Salvat Barcelona. 1945, pp 37-53.



habian asistido a los monjes en sus tareas quirdrgicas Los barberos acudian
con frecuencia a los monastenos en los empezaron ampliar sus actividades

realizando muchos fipas de cirugias

En Mesopotamia en el afo 2000 a 3000 a.C. se escribio el cddigo de

Hamuraby gue comprende leyes y responsabilidades para aquellos gue

practican ia cirugfa

Hinderates, descnibid por primera vez las fracturas de los maxlares
desde &l punto de vista anatomico y clinico Hipdcrates recomendaba para el
tratamiento de fracturas de los maxiares que los dientes fueran ligados (sl
ara posible con ligaduras de 0ro). para lograr inmovilidad Los preceptos
hipocraticos permanecieron durante 2000 afios sin avances significativos

para el tratamiento de las fracturas

En Inglaterra durante las guerras civiles de 16840 a 1650, el cirujanc
Richard Wiseman (1822-1678), describié & tratamiento de una lesion de
tercic medio facial en un nific de 8 afos golpeado en la cara por un caballo
Se logrd manipular el tercioc medio hacia el frente y disefid un instrumento
para jalario manualmente y mantenerlo  Gitlmer {1849 - 193!). de la Escuela
de Odontologia de la Universidad de Chicago, reintrodujo et uso de la fijacion
maxilomandibutar. La iigadura de los dientes era popular en su tiempo y fue
mejorada por Eby en 1920 y por Ivy en 1922 A fin de siglo, René Le Fort

(1869-1851) completd sus estudios sobre las {insas de trauma en el maxiiar,
en 1801, Le Fort avanzd el trabgjo de Guérin {1817-1808),
fractura alveolar del maxiar que hoy lleva su nombre, Von Rydygier (1850-
1920} usd un colgajo pediculado para transferir una percidn de claviculza a ia
mandibula. Erich en 1930 crea el arco metalico que se utiliza para la fijacién

intermaxilar hasta nuestros digs.

Eggers en 1914 realizd uno de los primeros estudios sobre el efecto de
la compresion sabre la consolidacion muscular proporcionaba un nivel de
compresién suficiente



Después de la segunda Guerra Mundial. los fijadores craneales de bajo
peso, reemplazaron al yeso como anclaje de la denticion maxlar ¢ en los
huesos cigomaticos al cranso rigido, permitiendo sosiener los huesos
fracturados en posicion El usc de placas para reducr lesionss
maxilofaciales es mas reciente en Estados Unidos, ya que en Europa se
desarrolld a fines del siglo pasado. Los avances en fa ortopedia se aplicaron
fentamente en Cirugia Maxilofacial, hasta que Michelet, Spiess! y Luhr por
separado, empezaron a utilizar las placas compresivas disefiadas por Peren
con la Asociacion para el Estudio de fa Fjacion Interna (ASIF*) en Suiza
Estas modificaciones al instrumental quirdrgico ortopédico fueron
introducidas hasia principios de 1870.

Al sofisticarse las técnicas y mejorar los metales, se utilizaron en teda
Europa vy se introdujeron en Estados Unidos de América a final de los 70's v
principios de los 80's. En nuestro pais la aplicacion de los principios de la
filacion rigida interna para la Cirugia Maxilofacial fue ilevada a cabo primero
por crrujanocs plasticos, con experiencia en cirugia de mano, aplicandose
primere para fracturas mandibulares, en las Ultimas dos décadas

influencia de la tierra de la milicia en el manejo de lesiones
maxilofaciales.

Después del milenie en el que los hombres se lanzaban objetos remos y
corfantes unos contra ciros, el efecto de la revolucién industrial en la
profesién de las armas a mediados det siglo IX cambio las caracteristicas de
los campos de batalla La produccion y mejoramiento de los armamenies,
municiones con balas conoidales, artilleria explosiva, y granadas, en adicion
al transporte mejorado v la rapida comunicacion por medio del telégrafo,
hicleron & ia guerra civil americana diferentes de las guerras previas. Nuevos
métodos de transporte y comunicacion permitié a las armadas ser uniformes
sobre fos cientos de miles de hombres, hombres que fueron en su mayoria,
civiles conscriptos, no mercenarios. De este modc ia guerra llego a ser

inmensa en escala y en forma personal paras las familias y amigos.

L



CAPITULO Ui

2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Ef traumatismo en ia regién maxilofacial presenta problemas
particulares, cebide a la cantidad de funciones de ia vida diaria que se
afectan siendo estas tan comunes como hablar, comer., beber, respirar,
mantenser la higiene oral v ofras Las lesiones de esta regidn smplican, a
veces. la pérdida de relacidn con el medio exterior. ya que se contiene en su
mayoria a lcs odrganos de los sentides, va que las lesiones estan
complicadas por la relacién anatdémica con la cavidad oral, nariz 6rbitas vy
senos maxilarss, as{ como la presencia ¢ ausencita de drganos dentarios,

que pueden llegar a obstruir {as vias aéreas supericres

Hay estructuras anatémicas que protegen a los drganos vitales El
delgado hueso en los cuelios de los condilos, v en ocasiones de los angulos
mandibulares, permiten que estos se fracturen por las fuerzas de tensidn
evitando asi lesiones al cerebro. Otras estructuras protectoras son los arcos
cigomaticos, los huesos nasales, antros maxilares y drbitas, que protegen

contra fuerzas directas, disminuyendo el impacto

Generalmente las fracturas mandibulares son causadas por impacto
directo sobre 2| aspecto anterior o lateral del maxilar, & través de lineas de
menor resistencia, implicando al seno maxilar en su mayceria, esto crea una
linea de fractura horizontal.

Las fracturas maxilares son preducidas en una estructura dsea inmovil y
generalmente |a fractura es creada en &! sitio de impacto En la mandibula es

diferente ya gue éste es un hueso mavil, constituido por un cuerpo y dos
ramas, articuladas bilateralmente con el cranec

2.1. ANATOMIA DE HUESOS DE LA CARA

La cara es un conglomerado 0seo, situade en ia parte inferior y anterior



de la cabeza, que contiene en sus cavidades la mayoria de los aparatos de
los sentidos. Lla cara se divide en dos porciones llamadas maxiar y
mandibuia de trece hueso un solo hueso es impar, &l vémer; los demas son

pares y estan dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media
2.1.1. MAXILAR

El hueso maxilar es el elemente mas importante del tercic medio faclal y
el principal responsable de ia forma caracteristica del macizo facial superior
Se trata de un hueso par asimétrico ahuecado por una cavidad volumingsa
el seno maxilar Se articula con todos los huesos que forman ef reste del
esqueleto dsea facial y participa en la formacién de las {osas nasales,

cavidad orbitaria v cavidad bucal

En el pueden distinguirse un cuerpo, una cavidad o seno maxilar y tres

apofisis.

a) El cuerpo del maxiar liene forma de piramide triangular con el
vértice externo, y se distinguen: unza basea. tres caras laterales y seis bordes.
La base o cara medial, dividida en dos sectores por la union con la apdfisis
palatina, corresponde a lg fosa nasal v a la cavidad bucal, El sector nasal
forma la pared |ateral de |a fosa nasal donde pueden apreciarse: conducic de
drengje del seno, ei canal lagrimal y el conducto palaiine posteriar. El sector
bucal forma la arcada alveolar superior y la parte de la bdveda del paladar.
La cara superior externa, de forma céncava. presenta: la fosa canina, unas
elevaciones verticales que corresponde a los alvéolos dentarios y ei agujero
infracrbitario. La cara posterior o pterigomaxilar forma la tuberasidad maxlar,
presentza un canal para i nervio maxilar superor y se articula con la apdfisis
piramidal del palatino

b) Ei senoc maxilar es una cavidad situada en el interior del cuerpo del
maxilar. Tiene forma de piramide triangular Su cara superiores corresponde

con el suelo de la orbita, su cara posterior, mas gruesa, aloja los conductos



dentarios postericres y cara interna se abre a a fosa nasal El bode inferior
se relaciona intimamente con {as raices de los dientes del maxilar superior
generaimente con los dientes del maxilar superior, gencralmente con los dos

primeros molares y con el canino.

Figura No. 2. Anatomia del esqueleto cranec facial

2.1 2. HUESO MALAR C CIGOMATICO.

El malar es un hueso par y lateral situado por encima vy exterior al
maxifar supericr. Presenta una forma cuadrangular y se articula en su parte
superior con la apofisis orbitaria externa del frontal, en su parie
anterosuperior con el maxilar superior y en su parte mas posterior con Ia

apéfisis cigomatica del temporal

Su cara exterma, ligeramente convexa, presenta en su parte mas
superior el orificio malar por donde discurre el nervio temporomalar. El borde
superior describe una curva de convexidad supercanterior y forma el borde
externo de la drbita



Su cara anterointerna forma la parte inferior y exierna del susio de fa
orbita se relaciona con el aja mayor dei esfenoides formando ia hendidura

esfenomaxitar.
2.1.3 HUESO PALATING.

Hueso par y medio, localizado en ia parte mas posterior y profunda del
macizo facial Esta formado por dos laminas unidas en angulo recto, una
l&mina horizontal gue forma 1a parte posterior del paladar 6seo y una lamina

vertical

Se articula inimamente con i maxilar superior, las apdfisis pterlgoides
y cuerpo esfenoidal, el comete inferior v &l hueso etmoides. Forma junio af
cuerpo del esfenoides el aguiero esfenopalatino por el que circulan la arteria

esfenopalatina, los nervics nasales su perfares y el nervio nasopalatino

En ia cara externa puede apreciarse un canal vertical, el conducto
palatino postenor, por donde discurren el nervio palatino anterior v la anteria

palatina descendente.

La lamina horizonia! se une por su borde anterior con el borde posterior
de la apéfisis palatina del maxilar y por su borde internc con su homélogo del

tado opuesto, constituyendo asi la parte posterior del paladar dseo.
2.1.4. HUESO LAGRIMAL O UNGUIS.

Pequefia lamina Osea situada en el limite entre fa orbitg v las fosas
nasales, Se articula con la rama ascendente del hueso maxilar, la apdfisis
orbitaria medial de! hueso frontal y con ! hueso etmoides. Su cara externa,
se halla recorrida en toda su extension por la cresta lagrimal posterior y por

delante de ésta se encuentra ei conducto lagrimal.
2 15. CORNETE INFERIOR,

Es una delgada lamina 0sea, independiente, de forms ovalada, que se

aplica por su cara externa conira ia pared de las fosas nasaies Relacionade



con ia pared interna del cuerpo del maxilar supenicr y de la 1émina vertica! del

hueso palatine, forma la parte inferior del conducto lagrimal
2.1.8. HUESO NASAL O PROFIO DE LA NARIZ

Es un pequefio hueso de estructura rectangular que se une en la linea
media cen su homdloge del lado opuesto. Ambos huesos forman
conjuntamente la pared antero superior de las fosas nasales. Se articula en
su margen superior con el hueso frontal vy ia lamina perpendicuiar del
etmoides; y por Su margen externc con la rama ascendente del maxilar
superior, Su cara intermna esta tapizada por la mucaosa de las fosas nasales y

su cara superficial da insercién al mdsculo piramidal.
2.1.7. VOMER

Hueso impar y medio que forma la parle posteroinferior dei tabique
nasal Se articula, en su borde superior, con la lamina perpendicular del
etmoides y el cuerpo del esfenoides, y con fa cresta nasal de la bdveda dsea
del paladar en su borde nfericr.

Sus caras laterajes, tapizadas de mucosa nasal, estan recorridas por el
surco de la artenia y nervio palatinos

2.4.8. MANDIBULA

La mandibula es el Unico huesc movil de ia cara, que constituye por si
solo todo el maciza dseo inferior, Esta formade por un cuerpo, horizontal y
curvado, y dos ramas que se proyectan hacia armba desde los exiremos
posteriores del cuerpo.

Ei cuerpo mandibular tiene forma de hemradura de concavidad postericr
y estd compuesto por un borde superior 0 arcada alveolar, un borde inferior

basiiar y dos caras: una interna y otra externa.

En la arcada alveolar se pusden apreciar los alvéolos dentarios, de

tamanio creciente de delante atras, en donde se fijan las raices dentanas El



borde basilar, mas gruesc, presenta dos escotaduras: |a fosa digéstrica en la

parte anierior y el surco de la arteria facial en ia parte postericr.

La cara superficial ¢ lateral es plana y ligeraments concava; en su parte
~anterior, sobre la llinea media, presenta un sallente gue corresponde a ia
eminencia mentoniana. Lateralmente se aprecia el aguero mentonianc,
extremo anterior; del conducto dentario inferior por donde emarge &f nervio

mentoniano.

En la cara interna, marcadamente concava, se encuentran las apéfisis
geni, que dan insercién & ios musculos geniogioso v genichicideo
i ateralmente puede apreciarse la linea oblicua interna ¢ iinea milchicidea,
lugar de insercion del muscule milohicideo, limite entre la cavidad oral v la
regién suprahicidea.

Figura No. 3. Hesos de la cara: 7) Maxilar 8) Palatinc. 9) Malar. 10}Nasal
11y Ungls. 12) Cornete inferior. 13) Mandibula 14} Vomer

219 MACIZO FACIAL.
En su conjunto el macizo o0sec facial reviste |a forma de una pirramide

triangular donde pueden destacarse una cara anterior, dos caras laterales,

una cara superior y una cara posterior. La cara anterior esta limitada hacia



arriba por una linea horizental que coincide con las suturas frontomalar
nasofrontal, e inferiormente por el borde basilar de la mandibula. Destaca, en
su linea media, el orificio anteror de ias fosas nasales u orificio piriforme que
permite ver en su profundidad el extremo anterior de ios cornetes inferior y
medic .En el tercio inferior se aprecizn las arcadas dentanas: la eminencia

mentoniana y, por dltimo, ia cara externa de la mandibuia.
2.2, MUSCULOS DE LA CABEZA

Los masculos de la cabeza se dividen en dos grupos: 1°

musculos masticadores; 22 mUsculos cutaneos de |a cabeza,
2.2 1. TEMPORAL

Aplanado, triangular o en abanico, ocupa la fosa temporal
Inserciones Por arriba se inserta en la linea curva temporal inferior, la
fosa temporal, la apconeurosis temporal y el arco cigomatico se le
consideran dos caras y tres bordes. La cara interna estéd en relacién
con la fosa temporal, v por debajo de eila, con los dos musculos
pterigoideos y el buccinader. La cara externa esta en relacion con la
aponeurosis temporal, el arco zigomatico y el masetero. Tres nervios
temporales profundos: anteriar, medio v porterior, ramas del maxilar
inferior. Su accidn elevador de la mandibulz y retractor del condilo,
cuando este ultimo ha side conducido hacia delante por el pteriogoidea
externo.

2.2.2. MASETERO

Es un musculo corto grueso adosado a la cara externa de la rama
del maxilar inferior. Comprende dos fasciculos el superficial que se
extiende del borde inferior del arco zigomatico al angulo de la

mandibula y el fasciculo profundo se extiende desde el arco zigomatico



a la cara externa de ia rama ascendente. Estes dos fasciculo estan
separados enire s! por tefido conjuntivo y a veces por una bolsa
sercsa. La cara interna esta en relacién con la rama del maxilar inferior,
con |z escotadura sigmoidea { pagquete vasculo nervioso masetering;,
con ia apdfisis coronoides v con el buccinador { bola de Bichat), La
cara externa esta cubierta por la apeneurosis maseterina vy, después de
esta, se encuentra los musculos cuténeos de la cara, la arteria
transversa de la cara, el conducto de Sténon y la ramificaciones del
nervic facial. Su inervacidn  nervio maseterino y la rama de la

mandibula. Su accidn slevadoer de la mandibuia.
2 2.3 PTERIGOIDEQ MEDIAL

Situado por denftro de la rama de |la mandibuia, tiene ia misma
disposicion que el maestro, se Inserta por armba se efectian en ia fosa
pterigoidea. Desde este punto el misculo se dirige hacia abajo, atras y
afuera. se relaciona por dentro con la faringe, por fuera con &l mdscuio
pterigoiden externo y se aproxima paulatinamente a la mandibula formado
con &l angulo diedro, en el cual se encuentran &l nervio lingual vy l0s vasos y
nervios dentarios inferiores, su inervacién rama mandibular ¥ su accién

elevador de la mandibula.
2.2.4. PTERIGOIDEQ LATERAL

Tiene la forma de un cono, cuya base correspends al craneo v & vértice al
condilp  Ocupa la fosa cigomatica. Sus inserciones empiezan por dos
fasciculos que parten de la base del craneo. el fasciculo superior (esfenocidal)
se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides gue forma la fosa
cigomatica; el fascicule inferior se inseria en (a cara externa del ala externa

de la apdfisis pterigoides.

La cara superior esta en relacion con la boveda de ia fosa cigomatica

{nervios maseterino y iemporal profundo medio), ia cara anteroexterna estd



en relacion con el masetero por la escotadura sigmoidea, con la apdfisis
coronoides y con la bolsa de Bichat. La cara postercinterna esta en refacion
con el plengoidec medial, con los nervies lingual, dentario inferior,
auriculotemporal v con la arternia maxiiar interna. La accién es la contraccion
simultanea de los dos mlsculos pterigoideos determina la proyeccion hacia
delante del maxilar inferior, y la contraccién aisiada de unc de ellos,
movimiento de lateralidad.

2.3. MUSCULOS DE LOS PARPADOS

Hay dos musculos de los parpados el muasculo orbicular v el muisculo
superciltar.

2.3.1. ORBICULAR DE LOS PARPADOS

Muisculo aplanade, gue rodea el orificio palpebral & manera de anilio: su
parte interna corresponde a los parpados (zona palpebral); su parte exierna
sobresale de los parpados y cubre la orbita (zona orbitaria). Tiene
inserciones en los angulos del ojo. En el &ngulo interng, por medio de ur
tenddn formado de dos partes' una de ellas, el tendodn directo, se inserta en
el fabio anterior del canal nasal, y la otra, tenddn reflejo, en el labio posterior
del mismo canal. Entre las dos se encuentra el saco lagrimal En &l angulo
externo, los fasciculos musculares se entrecruzan v terminan en la piel de la
regién. La innervacidn la rama temporofacial del facial.

Su funcidn es de esfinter de los parpados; sirve también para la progresion
de las lagrimas.

2.3.2. MUSCULO SUPERCILIAR

£s un musculo corto, extendido sobre la parte interna del arce superciliar

Sus inserciones nace en la parte interna del arco superciliar, se dirige hacia
arriba y afuera, ya nivel del agujero supraorbitario termina en Ia piel.
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Se le consideran a este misculo dos caras y dos exiremidades. Por detras
esta en relacidn con el constrictor superior de la faringe. La cara interna se
corresponde con la mucosa bucal. La cara exierna con la posterior de la
rama ascendente del maxilar con el musculo masetero, con el conducto de
Sténen {que lo perfora a nivel del segundo molar superior), con las glandulas
molares, el nervie bucal, la arteria facial. Su accién aumenta el diametro
transversal de la boca tirando Ia comisura hacia atras. Hace salir a presion el
aire contenido en la cavidad bucal {foque de los instrumentos de viento).

2.3.3. ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL
LABIO SUPERIOR

Musculo delgado, verticalmente extendido desde el angulo interno del
ojo al labig superior.

Por afriba se inseria en ia apdéfisis ascendente del maxilar superier, por
abajo, en el aia de la nariz y en el labio superior. Su innervacién filetes
infraorbitarios del facial. Sus relaciones cubierio por la piel, cubre a su vez
algunos miisculos cutaneos

Figura No. 4 Vista lateral de los masculos faciales
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23 4. ELEVADOR PRCPIO DEL LABIC SUFERIOR

Peauefio mdsculo en forma de cinta. situado por fuera y debajo del
precedente. Por arnba s inserta en el maxilar superior, cerca de reborde de
la &rbita, y por abajo en el labio superer. Esta situado entre e muascule
precedente y el cigomatico menor. Cubre el camino y el orbicular de les

labios
Accién  Levanta hacia ammiba el labio superior

23 5. CANINO

Muasculo aplanade, cuadritdtero. que ccupa la fosa canina Por arnba se

inserta en la fosa canina, y por abag)o, en |a piel, cerca de la comisura
La accidn Atrae hacia arriba la comisura
2.36 CIGOMATICO MENOR.

Musculo alargade gue se extiende desde el pomulo a la comisura Es
superficial, Gnicamenie cubierio por la piel Inervado como el anterior  Atrae

hacta arriba y afuera la comisura de los labios,

Figura No 5 Visidn antenor de musculos faciales



2,37 CIGOMATICO MAYOR.

Musculo acintado que va desde el pdmulo a la comisura, per fuera del
precedentse.  Cruza e masetere y la vena facial  |lnervado como el

precedente. Atrae hacia arnba v afuera la comisura de los [abios.
2.3.8. RISORIO DE SANTORINL

Es un musculo triangular, situado a cada lado de \a cara. Por defréds
se inserta en el tejide celular de la reqidn parotidea, y por delante, en 1a
comisura Sus relaciones, es un muascule superficial cubierto por la piel, gue
descansa sobre la pardtida, e masetero y el buccinador Inervade por filetes
bucales inferiores del facial.

Accidon Es el mUsculo de la sonrisa (risonius)

238 TRIANGULAR DE LCS LABIOS,

Musculo ancho y delgado, que va del maxifar inferior a la comisura

Por abajo se inserta en el tercio Interno de la linea oblicua externa del
maxilar inferior, y por arriba, enla comisura, en donde se entremezcla con los
fasciculos de los musculos canino y cigomatico. Se relacione son
superficiales;, estg cubterfo &l musculc por la piel, vy a su vez cubre al

buccinadoer y al criicular.
Su accién Baja la comisura (antagonista de fos cigomaticos)
2.3.10. CUADRADO DEL MENTON

Musculo cuadrilatero, aplanado, que va desde el tercio interno de la
linea oblicuz externa a ia pie! de! |abio inferior Inervado como el anterior

Basa ia comisura,
2.3.11. MUSCULQOS BORLA DEL MENTON O DE LA BARBA

Son dos misculos conoides, derecho e izquierde, comprendidos en ef

intervalo friangular que dejan los dos musculos precedentes; se extienden
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desde el maxilar infenor a ia piet del mentdn  Descansan sobre el husso y
son superficiales, entre ellos existe algunas veces una depresion media, la
fosita del mentdn Inervados como el precedente. Aplican la eminencia

mentoniana contra |z sinfisis
2.4.NERVICS FACIALES
2 4 1 NERVIO TRIGEMINO (QUINTQO PAR)

El trigémino es un nervio mixto; por sus filetes sensitivos inerva la cara y
la mitad anterior de la cabeza; por sus filetes moteres inerva los musculos

masticadores.
2.4.2 ORIGEN APARENTE

Se forma por dos raices colocadzs en ia cara inferior de la
proiuberancia anular, en el puntc en gque ésta se confunde con los dos
pedunculos cersbelosos medios una, gue es voluminesa, es sensitiva; fa
otra, que es pequefia y estd situada por dentro de la primera, es moinz

{nervio masticador)
2 4.3.ORIGENES REALES

Nucleo principal El nicleo principal ¢ nucleo masticador es una
pequefia columna gris, de 4 a 5 milimetros de altura, profundamente situada
en ia protuberancia, algo por encima del nucleo facial. Deriva, como aste

Gittimo, de la cabeza del cuerno anterior,

Nlcleo accesorio. Esta representado por una larga hilera de células
nerviosas, fas células vesiculares, que comienzan, abajo, a nivel dei nlcleo
principal, v cue se pueden seguir hacia arriba, hasta e] {fado interno del
tubércule cuadrigémine anterior. La gruesa rafz del frigémino, con su ganglio

de Gasser, es la homéloga de una raiz posterior raquidea



Nucleos terminales. Las fibras que lo constituyen terminan catres
niclecs: e nidcleo gelatinoso, el nacleo medic v el nuacleo del locus
coeruleus. El ndcleo gelatinoso o nicleo inferior, el méas importante, esta
representado por una columna longitudinal de sustancia gris, confinuacion de
lz cabeza del cuerno posterior, que se sxtiende del entrecruzamienio
sensitivo hasta e! tercio inferior de ia protuberancia {nolese que es ella la que
forma el cuerpo ceniciente de Relando), El nidclec medio esta situado encima

y algo atras de! precedente, su aliura es sélo de 3 a 4 milimetros

244 TRAYECTO

Desde la cara infenior de la protuberancia, estas dos raices se dirigen
hacia el penasco La raiz gruesa es aplanada y se dinge hacia delante y
afuera, se introduce en un orificio formado por las meninges. por fuera de fa
apofisis ¢linoides posterior, y penstra en el cavum de Meckel, que ocupa la
parte interna de la cara anterior del pefiasco; desde este punto sus filetes se
disocian (plexo del trigemino) y van a parar al ganglio de Gasser. La raiz
menor bordea la parte interna de la precedente, y luege. a nivel del cavum de
Meckel. gana lg cara inferior del cavum, pasa por debajo del gangiio de

Gasser y termina en una de sus ramas eferentes, &l nervio de la mandibula.

]

Figwra No 6 Ramas del Nervio trigémimno



245 GANGLIO DE GASSER

Es una masa de sustancia nerviosa, colocada en una depresidon gue
ocupa ia cara anterior del pefiasco Tiene la forma de una habichuela, cuyo
hilio, mirando hacia arriba vy atras. recibe la raiz gruesa del frigémino, vy de
cuyo borde convexe, dingido hacia abajo y adelante salen tres ramas
terminales ) el nervio oftalmico, 2 } el nervie maxilar superior, 3) el nervic
maxiiar inferior. A cada uno de esios nervios va anexo un ganglio: 1) el

ganglio oftalmico: 2.) el ganglio esfenopalatino, 3) el ganglo dtico.

2.5 NERVIO FACIAL {SEPTIMG PAR)

Eil nervio facial inerva todos 1os mdsculos cutaneos de la cabeza v del
cuello, el mdsculo motor del estribo y algunes musculos del velo del paladar

Por unz de sus ramas, ia cuerda del timpano toma una parte activa en la

secrecion salivar.
2 5.1 ORIGEN APARENTE.

Nace en |z fosita iatera! de! buibo por dos raices 1) la raiz interna, gue
es mdy voluminosa, estd situada por fuera del motor ccular exiernc vy
constituye el facial propiamente dicho: 2 ) la raiz externa. situada entre la raiz

interna y el nervio auditivo, que constituye el nervio intermediario de
Wrisherg.

2.5.2 ORIGEN REAL,

E! facial v su raiz anexa, ol intermediaric de Wrisberg, son dos
nervios de diferente valor, siendo el primerc motor y el segundo sensitivo

Los estudiaremos, por tante, separadamente

a) Facial propiamente dicho. El facial, nervio exclusivamente motor,
tiene su origen en un nlcleo de substancla gris. el nucleo del facial,
profundamente situado en |z parte antercexterna de la calota le la
protuberancia, entre los fasciculos radiculares del moter ocular interno, hacia

dentro, y la raiz bulbar del trigémino, hacia fuera Es una peguefia columna



de substancia gris dirigida en sentido longitudinal, gue mide 3,5 milimetros de
alto por 2 millmetros de didmatro.

b) intermediaric de Wrisberg. El intermediario, con el ganglio genicuiado
gue le va anexo, tiene g significacién de una raiz posterior raguidea, v por
este motivo el nervio facial se convierte en un verdadero nervio mixio.

¢} Relaciones cenirales. El ntclec mofor def faciaf tiene las relaciones
centrales de todo ndgcleo motor {fasciculo geniculado, via sensitiva central,
cintilla lengitudinal posterior, etc.).

2.53 TRAYECTC
Desde iz fosita lateral del buibo, el faciaj se dirige hacia arriba, adelanie
y afuera, penstra en el conducte auditive interno, lo recorre en toda su
extension v se introduce entonces en el acueducio de Falopic .Sigue fodas
las inflexiones de este dltimo conducto {es decir, sucesivamente horizontal
en sentido anteroposterior, después horizontal hacia fuera, y por Gitimo

verticalmente descendente) v sale por el agujero estilomasicideo, va
acompafiado de la arteria estilomasiocidea,

El intermediario de Wrisberg sigtie ef mismo frayecto que el facial,
Dentro del conducto auditivo interno esta situado por debajo del facial y por
encima del nervie auditivo. Dentro del acueducto de Faiopio, a nivel de la
primera acodadura dei facial, peneira en el ganglic genicuiado, pequena
masa piramidal cuya ,base cubre la acodadura del facial.

Es de notar que, dentro del conducts auditivo interno, el facial se
anastomosa con &l nervio auditivo.

2.5.4 DISTRIBUCCION

Del facial nacen: 1) diez ramas colaierales, cinco dentro del acueducto
de Falopio y cinco fuera def pefiasco; 2) dos ramas terminales.



A YRAMAS COLATERALES INTRAPETROSAS Son cinco
¥ Nervio petroso superficial mayor
% Nervio petroso superficial menar.
¥ Nervio def misculo dei estribo
¥ Cuerde del timpano

¥ Ramo anastomotico del neumogéstrico

Figura No 7 Ramificaciones del Nervio Facial

B.) RAMAS COLATERALES EXTRAPETROSAS

¥ Ramo anastomdatico del glosofaringeo

¥ Ramo auricular posterior

< Ramo del digastrico

¥ Ramo del estilchioidec

< Ramo lingual
C) RAMAS TERMINALES

% Rama temporofacial

% Rama cervico facial
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CAPITULO 1l

3. ETICLOGIA DE LOS TRAUMATISMOS FACIALES

La eticlegia de las fracturas faclales variara de la regidn gsografica, Ja
densidad de poblacidn dei estatus sccio econdmico, &t gobiernio regional ia
era histdrica y el sistema de clasdicacidon ulilizado en la evaluacidon de

soblacién

{os traumatiemos de {a zona facial producen una diversidad de dafios,
Estos danos pueden ser simples y limitados a los tejidos blandos ¢ pueden

ser complejos y comprender las estructuras esqueléticas subyacentes

La etiolegia tfraumdtica de las lesiones maxilofaciales, esta bien
documentada Generalmente, las herdas y fraciuras son causadas
prncipalmente por accidentes en vehiculos de alta velocidad, en industria o
por altercados. Ya que la mandibula es un arco de hueso que se articula con
el craneo en sus extremos proximales per medio de dos articulaciones y
come ef mentdn es un rasgo prominents de la cara la mandibula es proclive a
fracturarse. Se ia ha comparado con un arco gue es mas fuerte en su centro

y mas débil en sus exiremos, donde se rompe con frecuencia

Olra sstructura analdmica de ia cara que con mucha frecuencia se
tesiona en traumatismos es la nariz, por su farma anatdmica piramidal y por

encontrarse de manera scbresaliente del contorne facial.

Un estudio reciente de 540 casos de maxilares fracturados en el
Hospital General del Distrito de Columbia, revelé gue la violencia fisica era
responsable del 89 % de las fracturas, los accidentes del 27 % {incluyendo
accidentes automovilisticos, 12 % y deportivos, 2 %), v ia patologia del 4 %
Los hombres sufrieron el 73 % de las fracturas, mientras gque las mujeres
experimentaron sblo el 27 %. Los hospitales privados de la misma zong

informan de una preponderancia de accidentes automovilisticos como causa
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principal de las fracturas faciales. Los hospitales de las ciudades industriales

informan de una alta incidencia de accidentes industriales

El automdvi] ha hecho gque os fraumalismes graves de la cara y de los
maxilares sean un lugar comin Lz viclenta desaceleracion antenior provoca
el traumatismo de la cabeza, l& cara y i0s maxilares Cuando un auto se
detiene répidamente, la cabeza golpes contra el tablerc, el volanie, el espejo
retrovisor o i parabrisas Puede producirse una fractura def tercic medio de
la cara en la que el maxilar superior, {a nariz y el malar, y tal vez también la
mandibula, se fraciuren  E]l National Safely Council, los fabricantes de
automoviles vy otros grupos, han institwde varios elementos de seguridad,
incluyende cinturones de cintura y de bandolera, acoichados en el tablero,
modificaciones en el disefio de los espejos retrovisores, volantes
telescopicos, parabrisas que salia al empufiarle, tablere con perillas ausentes
o ubicadas hacia adentro, y bolsas de aire  Parece sensato insistir en que
ios nifios siempre viaien en el asiento de atrds, dado que son muy pocas las
fracturas faciales que padecen los pasajeros de ese asiento El siho mas

peligroso en un automeévil es el asiento delantere, a! fade del conductor.

Una fractura puede producirse con mayor facilidad en un maxilar que ha
sido debilitado por factores predisponentes, Las enfermedades que debiitan
todos los huesos pueden ser factores contribuyentes Los sjemplos incluyen
las alteraciones endocrings, talfes come el hiperparatiroidisme y ia
osteoporosis posmenopausica, las alteraciones del desarrolflo tales como ia
osteopetrosis, y las alteraciones sistémicas como las enfermedades
reticuloendoteliales, la enfermedad de Pagel, |a ostecmalasia y la anemia
mediterrénea. Las alteraciones loceles tales como la displasia fibrosa, [os
tumores y los quistes, pueden ser factores predisponentes. Un paciente, al
darse vuelta en la cama, puede sufrir una fractura patoldgica de un maxilar, s

es gue esta lo suficientemente debilitado.

En la region de los llanos del medio oaste de Estados unidos hay
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tendencia a haber alta incidencia de accidentes de vehiculos con motores a
alta velocidad. mientras que ios confines cengestionados de una gran centro
urbano deliberan a tener accdentes con vehiculos con motor a bajas
velocidades. Los cenfros urbanos poblados con grupcs socio economicos
tiende a tenper una altz incidencia de dancs relacionados con asaltos.
mientras en los suburbios afluentes tienen una alta incidencia de las lesiones
por deperies o actividades recreacionales. El gobierno regional tendra un
impacito sobre tipo de dafos enconfrades ejemplificados por la persona el
imite de velocidad a 55 millas por hora, la ey de! cinturén de seguridad, tey
del casco de motocicleta, la estricta obligacidn y penalizacion por condudir
Intoxicado. La era histdrica tlena un impacto asi come hemos progresado de

la era del caballo y los insectos a la era del espacio.

Adiclonalmente docenas de diferentes tipos de clasificaciones de
fracturas faclales existen e intentan describir el mismo dano de este modo

oscurecen el entendimientic universal

intentaremos describir en escala macroscopica los resultados de los
diferentes tipos de mecanismes de lesién Ultimamente se propuso un nuevo
sistema de clasificacién de fracturas craneomaxilofaciales que puede ser
adoptado umversalmente Con sste nuevo sistema de clasificacion, la
transmision de informacion llega a ser universalmente estandarizada para la
comunicacion entre cirujanos, bancos de datos por computadora, y dingir la
secuencia del tratamiento de una lesidn craneomaxilofacial simple v aislada
hasta una compleja y mikiple.
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CAPITULO IV

4. PRIMEROS AUXILIOS

La consideracion primarna &s tener un paciente vive  De acuerdo con
esto deben tomarse medidas inmediatas para assgurar que su estado
general sea satisfactorio. E! tratamiento especifico de las fracturas en el
paciente gravemente traumatizado se da en cualguwer momento entre unas

horas y semanas més tarde.
4.1. ABRIR VIAS AEREAS

El pnmer paso en la valoracion del paciente traumatizado facial es
realizar un rapido recenocimiento y tralamiento de las lesiones con peligro
vital En muchas ocasiones estas lesionas no estén situadas en la cara, y la
mayor espectaculandad de las lesiones faciales no debe distraer de una
valoracion giobal del enfarmo Esta primsra evaluacion puede resumirse con
las sigias ABC:

¥ Vias aéreas (A)
¥ Respiracién (B)
< Cireculacion (C)

Si 12 via aerea no esta permeable, deben colocarse los dedos en la
base de la lengua y traccionarse de ésta hacta adelante  Si el dede ios
puede alcanzar, deben removerse cuidadosamente protesis, dientes rotos y
objetos extrafos. Debe emplearse succidn parg ias secreciones vy la sangre.
Debe utilizarse una sonda para mantener permeable la via aérea en forma
temporaria, o hacerse una suiura a través de la linea media de la lengua y
ligarsela a las ropas o fijarla a la pared tordcica con cinta adhesiva. Las
fracturas mandibulares pueden interesar la insercion muscular de fa fengua
con ef consiguiente desplazamiento posterior de la misma y ia resultants
asfixia.
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El paciente politraumatizado debe ser rapidamente desvestido a su
ingresa &l hospital La monrtonizacion del paciente debe realizarse de forma

sistémica

< Obtenar una viz venosa periférica para la infusion de sueros y

medicacion .

% Medir tensidn arterial, frecuencia cardiaca ( si es posible con monitor

de electrocardiograma) y frecuencia respiratoria.

% Extraccion de sangre para los estudios iniciales ( hematocrito.

hemogiobina. etc )

¥ Valorar la colocacion de sonda Foley, sonda nasogastrica y via

venosa central
4.2. SHOCK

El shock se trata colocandoe &l paciente en posicien de shock, con la
cabeza iigeramente por debajo del nivel de los pies, Se cclocan spbre é!
frazadas. Ll calor excesivo en forma de boisas de agua caliente es tan
peligroso como el frio. Para el tratamiento definitivo de un shock impartante

debe administrarse sangre entera.

Figura No. & Posicion de shock, a, Posicion de Trendelenburg, la cual debe ser
evitada s1 hay una {esidn espinal. b, La pesicién de shock elevando 36° las plemas y 20° la
cabeza decrecerd las presiones intracraneanas,

[A]
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La hemorragla rara vez es comphlicacion de las fracturas de los
maxilares, a menos gus se hayan interesado vasos profundos de ios tejidos
blandas (por ejempio, arteria maxilar supenor, vascs faciales v vasos
hnguales) Aun si se seccionan los vasos dentarios inferiores en ! conducto
gel mismea nombre. la hemorragia no es grave Sin embargo, la hemorragia
de oiras heridas reguisre atencidn inmediata En la mayoria de los casos
puede presicnarse digitalmente el puntc adecuado hasta que &i vaso pusda

pinzarse y ligarse.

Los pacientes con traumatismos de créanec no deben recibir morfing,
xcepio tal vez en el caso de un intenso dolor. La morfina puede complicar

aun mas la funcion del centro resprratorio

l.a antitoxina tetanica se da después de una prueba de sensibilidad st
se ha roto ia pigl, silempre que el paclente no haya sido inmunizado. St &l
pacienie ha sido previamente inmunizado, se ie da una dosis de refuerzo de

1 ml de foxoide tetameo Esto se hace en la saia de emergencias.

Debe pensarse en la posibilidad de un fraumatismo de ls médula
espinal concomitante con una fractura o una dislocacion cenvical, En este
caso, el movimiente de la cabeza puede provocar un dafio permanente a la
médula.

Primero deben hacerse radiografias dei cuello si existe dolor en esa

zoha o si se presenta una debiiidad muscuiar en las extremidades.

El mejor tratamiento para las fracturas de cuellc es lz fijacidn
intermaxitar inmediata. 1deaimente, 1a fijacién permanente que va a utilizarse
para tratar la fractura debe hacerse dentro de las primeras horas después del
traumatisma. En muchos hospitales grandes se dan instrucciones &l
residente para que reaiice la fijacidn intermaxilar inmediatamente después
del examen clinico y radiogréfico, sin tener en cuenta la hora del dia o de la

noche. Se sedzs aun mas al paciente, se e dan antibidticos y olras medidas



de apoyo necesarias, v se le ¢colocan sobre |a cara boisas de hielo S1 estos
procedimientos se hacen rapidamente después de la internacion. el paciente
asté mas comodo Los extremos rotos del hueso no se estan moviends ni se
encuentran en malposicidn, v por 1o tanto el nervio no esta fraumatizado La
organizacion dsf coagulo sanguings, que se produce en las primeras horas,
na sera perturbada por mala manipulacion en la mayoria de los casos La
colocacion de alambres intrabuceles es mas difici de realizar la mafiana
siguiente, cuando se han producide el edema vy el insmus ascciades con los
gspasmos reflejos de los mascuics. Si se requiere mas tratamiento, se lo
considera una vez instifwdas las medidas inmediatas v cuando se dispone de

radiografias postoperatorias adecuadss para su mterpretacion,

Debe hacerse una fijacion temporania st no es factible la definitiva
Siempre debe colocarse algln tpo de fijacidn para mantener cémodo al
paciente y a los fragmentos en una posicion tan buena como sea posible La
forma de fyacion mas simple es un vendaje de la cabeza El vendaje de 4
colas es un método que pusde realizarse. Se pueden hacer ansas de lvy
como medidas lemporanas. Un meétodo gue ha resultade valioso es fijar
pinzas de campo No 4-0 con alambre de acerc inoxidable delgado, calibre
28. Se pueden colocar 4 en otros tantos minutos, y colocar gomas entre

ellos.
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CAPITULO IV

-

5. TEJIDOS BLANDOS ( HERIDAS)

Se llama herida la pérdida de continuidad de la superficie corporal
cuando es lesionada |z piel o fa mucosa, quedande la profundidad de los

tejidos en contacte con el medio exterior

Las heridas que comprenden ios tejides blandos de |a zona facial son
muy comunes. En el pasado, las heridas més graves se encontraban come

resultado de disparos de armas de fuego € implementos de guerra
5.1 LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

Los traumatismos de la zona facial producen una diversidad de dafos.
Estos dafios pueden ser simples y limitados & los tejidos biandos, 0 pueden
ser complejos y comprender las estructuras esqueléticas subyacentes. De
todos los fraumatismos, tal vez ninguno sea de mayor preocupacion para el
paciente gue aguelios qus comprenden la region facial. Por o tanto, todos
los esfuerzos deberan dirigirse hacia la restauracién de las partes lesionadas
para volverlas tan normales como seag posible Sin tener en consideracién
los tipos de heridas que se encuentran, el tratamiento temprano es de
suprema importancia para asegurar la restauracién de la funcion normal e
impedir el desfiguramiento facial.

5.2 CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

En la region maxilofacial se pueden enconirar los mismos tipos de
herida que en cualquier otra regidn del cuerpo

Se encuentran varios tipos de heridas en los fejidos blandos, v es dificil
hacer una clasificacidn de ellas debido a los problemas de mansgjo individual
que se asocian con algunas.

Se encuentran varios tipos de heridas en los tefidos blandos, y
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corresponde hacer una clasificacién de ellas debido z los problemas de

manejo individuai que se asocian con algunas
5.2.1 CONTUSION

Una contusidn es un golpe, generalmente producido por el impacto de
un objetc roma, sin romper la piel. Afecia la niel y el tepdo subcutaneo y
generalmenie provoca wuna hemorragia  subcutéanea de naturaleza
autolimitante. Habitualmente se pone de manifiesto una equimosis en

aproximadamente 48 horas
52.2. ABRASION

La abrasién es una henda productda por ¢l frolamiento o el raspado de
ia superficie de recubrimiento  Es el resultado de la friccion, es por fo general

superficial y produce una superficie cruenta sangrante
52 3. LACERACION

Una laceracion es una herida que se produce como resultade de un
desgarramiento. Es la herida de los tejidos blandos gue mas frecuentemente
se encuentra y habitualmente es producida por algun obyeto agudo, {al come
un metal o un vidrio  Puede ser superficial o profunda y puede interesar los
vasos y nervios subyacentes Cuando es causada por un objeto duro que
deja una herida nitida con margenes delimitados, este tipo de herida se

deriomina herda "cortante"
5.2.4 HERIDAS CONTUSAS

Son aquellas donde la superficie corporal parmanecen intacta,
existiendo aplastamiento o rotura de drgancs y tejidos profundos, pudiendo
presentarse también fracturas dseas ,mas o menos graves Los dafios
termicos se producen por la accion directa de calor o frio excesivo; las
lesiones gquimicas son ocasionadas por cauterizaciones substancias

histoliticas vy, por Ultimo dafios por radiacionas son los producidos por la
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accion de los rayos ultravicleta o ionizantes ( rayos Roenigen. radium.

terapia por supervoligje
5.2.5 HERIDA POR GOLPE CORTANTE

Se producen por el impacto de un objeto pocc coriante pero con
suficiente  fuerza para producir una solucidn de continuidad Se pueden

considerar como intermedias entre una herida cortante y una contusién

5.2.6 HERIDA PUNZANTES

Se deben a agenies traumaticos puntiagudes. La solucién de
continuidad a nivel externo es minima; sin embarge, en profundidad es
més importante. Suelen deberse a punzones, agujas, navajas u otros
instrumentos con extremidad puntiaguda. Pueden sangrar en la
profundidad Su riesgo mas importante es fa infeccion por proliferacion

de gérmeanes 2h un ambiente con poco oxigeno.
5.2.7 HERIDAS POR MORDEDURA

Se consideran herndas contusas-punzantes gque tienen por
caracteristica iz de estar contaminadas por saliva Se trata de heridas

contaminadas, con alto riesgo de infeccién.
5.2.8 HERIDAS POR ARRANCAMIENTO QO AVULSION

El agente traumatico arranca una regién de forma iotal o parcial.
Si es de forma parcial. Existe una conexion entre la avulsion y &l resto
del organismo.

5.2.9 HERIDAS PENETRANTES

Las heridas gesneralmente son heridas por puncién por objetos
puntiagudos, tales como un cuchillo, un picador de hielc un ciavo.

Generalmente son profundas vy frecuentemente interesan otras

A ¥l
o



esiructuras, tales como [a boca la nariz o el seno maxilar. Pueden ser

peguenas o grandes. Dependiendo de! objelo que produzca la herida

5.2.10 HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Estas heridas son en realidad hericas penetrantes, pero por lo general se
les clasifica separadamente debido a ia extensidn que poseen y a problemas
esbecializados gque se encuenfran en suU manejo, son producidas por
provectiles y granadas.

5.2.11 HERIDAS POR EXODONCIA

No se pueden considerar como uyna lesidn Osea ya que en una
exiraccion dental correctamente efectuada el alveole correspondiente
permanece cubierto por una fina capa pericdontal En cambio cuando ia
excdoncia ha sido traumatica. Cuando se han usado elevadores o fresas,

estas heridas por exodoncia se transforman en heridas 6seas abierias.
5.2 12 HERIDAS DE NERVIOS

QOcurren por apiastamiento estiramienic arrancamiento o por fa
separacion de la continuidad de un tronco nerviose. Un nervio puede ser
danado indirectamente por un edema proveniente de una regidn adyacente.
Al ser lesionade un nervio se produce una interrupcién compieta de la
funcidn sensitiva motora, segin sea el caso, de la regidn correspondiente at
nervio afectado.

Toda herida, por la irritacién de los nervios de iz regidn afectada,
produce dolor, el cual esta relacionado directamente por el tipc cuantia de la
lesidn, como también con la propia sensibilidad individual del paciente, Los
labios, nariz v lengua son esbecialmente sensibles, El dolor producido por
una herida coriante es menos marcado que o} que se praduce en heridas por

aplastamientc grandes dafios fisulares. Los aplastamientos como va se



menciono por el shock tisular puede traer consige un embotellamiento de fa
sensibilidad.

Toda herida va siempre acompafada de una nemorragia por a
seccion de los vasos sanguineos correspondientes, s1 la solucion de
continuidad es de bordes limpios v precisos, la hemorragia es coplosa; en

cambio en heridas desagarradas y contusas, la extravasién sanguinea es
menor

5.2.13 HERIDAS EXPLOSIVAS

Se producen por fuerzas que actdan dentro hacia fuera, como por

ejemplo _ aguellas producidas por a impulsion perforante de un fragmento de
hueso fracturado

5.3 CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

La forma menos complicada de reparacién de una henda es la curacion
de una incision quirdrgica limpia (no infectada) cuyos bordes se aproximan
mediante puntos de sutura Este tipo de curacidn se denomina
quirdrgicamente «unidn pnimariar o, cicatrizacidn por pnimera intencion». i.a
incisién produce la muerie de un ndmero limitado de células epiteliales y
células conjuntivas, as! como la rotura de la membrana basal continua. El
espacio de la incision es esirecho y rapidamente se llena dé sangre
coagulada que contiene fibrina y células sanguineas; la deshidratacion de
coagulo forma la bien conocida costra, que cubre la herida v la aisla del

medio ambiente casi inmediate

L.a fisiologia de la cicatrizacion tiene tres tipos importantes implicaciones
en el tratamiento de las heridas y en |a calidad de |a cicatrices obtenidas.
a) FASE VASCULAR

La fase vascular comienza mmediatamente después de la formacién de

la herida. y se compone de un primer penode de vasoconstriccion de 5 a
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10min seguidos de una fase vasodilatacidn donde multitud de células y

productos plasmaticos se ponen en contacto con una herida
b) FASE INFLAMATCRIA

Durante la fase inflamatona se produce fagocitosis y la eliminacion de
las bacterias y cuerpos extrafics que contaminan la herida Asi mismo se
activan diversas cascadas inflamatorias ( complemento, gquininas) y células
(macrofagos y  plaguetas) que no producen faciores quimiotacticos,
vasoactivos y proliferativos, esenciales en la reguiacidn de ias siguientes
fases de la cicatrizacion  La fibrina producida actla como un verdaderc
<<pegamento tisular>>, permitiendo la eliminacion de los puntos de sutura
esta fase, en las herdas no sujetas a tensién. Dura aproximadamente 4 dias
en la curacién per prnimera intencidn Continua hasta que se cierra a2 herida

en la cicatrizacion por segunda mntencion.
c) FASE DE REEPITELIZACION

La reepiteliacidn es critica para restauracion de la funcion <<barrera=>>
de la piel. Durante esta fase s2 produce un aumento de a proliferacion de las
células epitelales en los margenes de la herida. v una migracidn de las
minimas con el fin de cubrr la herids denudada epitelio. §i la herida es una
erosion superficial, la reepitelizacion se ongina en los foliculos pilosebaceoas

y otros cuténeos.

Ei planc de movimiento de las células epidérmicas vienen determinado,
en parte por el contenide en agua de la henida Esto es importante desde &l
punte de vista clinico, y explica por qué las erosiones superficiales que se
dejan secar ¢! aire epitefizan mas lenfamente que [as cque se protegen con un
apdsito cclusive o semioclusivo. En ias erosiones expuestas sl aire, las
células epiteliales se mueven por un piano profundo a la costra y la dermis

desecada buscando el nivel de humedad éptimo. En contraste, las heridas
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ociuidas tienen la humedad correcta en la supsrficie de la henda, y ello

permite una reepifalizacion mas rapida
d) FASE DE FORMACION DE TEJIDO DE GRANULACION

El tejido de granulacidn consiste en una matriz de colageno,
fibronecting, ghcoprotreinas y glicosaminoghcancs que contienen fibroblastos
, miofibrablastes. células inflamatorias vy neovasos formados por la migracion
de células endoteliales. Aparece tres a cinco dias después del inicio de la
cicatrizacion. solapandose con la fases anteriores. La rédpida sintesis de
colageno por {os fibroblastos es la responsable del aumento de la resistencia
tensional de la cicatriz durante los diez a catorce dias que siguen g la fase
inflamatonia Durante la Gitima fase de remodelacidn esta fuerza solo se
ncrementara ligeramente La contraccion de la herda o movimiento
centripeto de sus bordes para facilitar ef cierre del defecto) estad medida
principalmente por los miofribloblastos y es maxima enire ios dias cinco y

guince.
e) FASE DE REMODELACION

Finalmente y aproximadamente, durante los nusve meses siguientes se
produce la remodelacion de las fibras de colageno y la matnz En esta fase
se pasa de una clcatriz abultada y entematosa a una cicatriz blangquecina,
estrecha y aplanada y eritematosa a una cicatriz blanguecina, estrecha y
aplanada. Lz correccidn secundaria de las cicatrices debera realizarse
cuando esta fase haya terminado, y tanto el paciente como el ciryano

puadan evaluar ef resultado final de la cicatriz.

El tipo de colggena predominante en la piel normal y en las cicatrices
maduras es el tipe |, mientras que en ias etapas iniciales de cicatrizacidn
predomina ! tpe Il La formacidén de puentes cruzados entre las fibras

coiagenas, y su reorientacion en direccién paralela a la piel, es la
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responsable del aumenio de ia resistencia tensional de ia Uluma fase de la

cicatrizacion.

La colagena tipo | Es lgjido conectve laxo y normal denso, se
encuentra en cartilago fibroso, hueso, dentina v sus células de origen son [os
fibroblastos  y células reficulares céluias de mUscule liso, osteoblastos,

odontoblastos.

La coldgena tipo I} Se distribuye en fa Higlina y cartilago eldstico,
cuerpo vitreo del oo v sus células de origen son los condorcitos v células de

las retina.

La coldgena tipo i se distribuye en te)do coneclivo laxe, fibras
reticutares, Capa papilar de la dermis. vasos sanguineos y sus céiulas de
origen son fibroblastos v células reticulares, células del mdsculo liso, células

endoteliales
5.4 TIPOS DE CICATRIZACION
5.4.1 PRIMERA INTENCION

£n las primeras 24 horas aparecen ios neutrofilos en ei margen de
la incision, desplazandose hacia el coagulo de fibrina. Los bordes de la
epidermis aumentan de grosor por la actividad mitdsica de las células
basales y, a las 24 a 48 horas, brotes de céiulas epiteliales migran
crecen a lo largo de la superficie de corte de la dermis, depositando
material de membrana basal a medida gue se desplazan. Se fusionan
en ia linea media, por debajo de la costra, produciéndose asi una capa
gpitelial continua pero fina,

El diza 3, los neuirdfilos han sido sustituidos en gran parte por
macréfagos. Ei tejido de granulacion invade progresivamente el espacio de
la incision. Las fibras de coldgeno estan ahora presentes en los margenes,

aungue en principio orientadas verticalmente, por lo que no unen los bardes



de la incisidn  La proliferacion epitelial continla y sigue aumentando de

grosor la capa de epidermis

El dia 5 el espacio de la incision esta ccupado por tejido de
granulacidn La neovascularizacion es maxima  Las fibras de colageno son
mas abundanies vy comienzan & sellar iz incisidn, La epidermis recupersa su
espesor normal v [a diferenciacion de las células de la superficle da lugar a

una arquiteciura epidérmica madura y queratinizada

Durante la segunda semana se produce una continua acumuiacion de
colageno y prohiferacion fibroblastica  El infiltrado leucocitario, el edema y el
aumenio de la permeabilidad vascular han desaparecido en gran parte. £n
este momento comienza el large proceso de blangqueamiento (o palidez) que
se debe al aumento de fibras colagenas en la cicatnz acompafado de Ia

regresidn de los canales vasculares.

Al final del primer mes, la cicatriz estd formada por tejido comuntiva
desprovisto de celulas inflamatorias, cublerto ahora por una epidermis
intacta Los anejos cutdneos destruidos en la linea de la Incision se pierden
definitivamente. La resistencia de la henda a la fensidn aumenta pos-
teriormente, pero pueden transcurrir meses antes de que se alcance la
resistencia maxima.

Cuando la pérdida de células vy teiidos es mas exiensa, comeo ocurre &n
ol infarte, en la ulceracion inflamatoric, en los abscesos y en fas heridas
superficiales con grandes defectos, el proceso de reparacion es mas
complicade. El denominador comun de todas estas siuaciones es la
presencia de un gran defecto tisular que tiens que ser rellienado  La rege-
neracidn de las células parenquimétosas nc restablece completamente la
arguitectura criginal. Para completar la reparacion crece abundante tefido de
granulacién desde los mérgenes. Esta forma de curacién se denomina unidn

secundaria ¢ curacion por segunda intencion
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5.4.2 LA CICATRIZACION SECUNDARIA.
Diftere de [a primariza en varios aspectos:

a) Inevitablemente, los grandes defectos tisulares presenian desde el
principio mas fibrina, restos necrdticos y exudado, qua deben ser eliminados.

Por consiguiente, ia reaccion inflamatorio es mas intensa

b} Se forma muchs mas cantidad de tejido de granulacidn. Cuando
existe un gran defecto en los tejidos profundos, como las visceras, el tejido
de granulacién con sus numerosas células macrcfagicas tiene teda la

responsabiiidad de su cierre, porgue no existe drenaje g ia superficie.

c) Quiza el rasgo gue diferencia mas claramente la  curacion por
primera y segunda intencion es el fendmeno de contraccién de |a herida, que
ocurre en tas hendas con superficies amplias  Los defectos de gran tamafio
en la piel del conejo se reducen en aproximadamente seis semanas al 5-10%
de su tamano oniginal, en gran medida per la contraccién  La contraccion se
ha atribuide, al menos en parte, a la presencia de miofibroblastos
{fibroblastos modificadcs con caracteristicas ultraestructurales de células

musculares lisas).
5.4.3 TERCERA INTENCION

Se habla de cierre por tercera intencidn cuando se pospone el cierre
de la herida sospechando un bajo grado de contaminacion. En este caso se
dejz gue la herida abierta y en chservacion durante tiempo. 8i hacia el tercer
o cuarto dia los bordes dela herida estdn sanos, éstos se aproximaran vy la

herida cicatrizara como si tratara de un cierre de primera intencion.
5.5 FACTORES QUE INFLUYEN LA CICATRIZACION

Técnica quirirgica: la desvitalizacién de oS bordes de la henda por
el manejo poce culdadoso de los tejidos, utilizacidon de instrumental o sutura

no apropiada o excesivamente apretada favorece la infeccidn v la formacion



de cicatrices inestéticas. En caso de que sxsta tension excesiva se debera

considerar un despegamiento de los bordes.

Hematomas vy Seromas: Su formacién favorece la dehiscencia de ia
sutura y la infeccion de !z herida. Para prevenirlos es esencial realizar una

hemestasia cuidosa y cerrar [os espacios muertos.

Infeccion de la Henda La infeccidn es la causa local gque mas
frecuentemente alarga la cicatrizacion, conduciendo a resultados pobres en
ia misma. La fuente mas habitual de contaminacion bacteriana es ef propio
paciente. Las fuentes exogenas de contaminacion se dan en tan sélo un 5%
de los casos. Las heridas se pueden ciasificar segin e grado de
contaminacion bactenana. en .

a) Herds {impia Son |as originadas en condiciones de esterihdad, y en
las gue no se afecla el sisterma genitourinario, no gastroinstastinal, no

fraqueobronguial.

b) Herida limpia contaminada. Si se abre uno de los aparatos antes
mencionados, pero el copfacto con sl resto de tejidos ha sido minimo &n

general se pueden cerrar por primera intencion

¢) Henda contaminada En este caso la contaminacion ha sido
importante. Asi, las heridas en contacto con matenal purulento tienen un

riego de infeccion de 50%, per [0 que es aconsejable abiertas

Para reducir {a incidencia de infeccion de las heridas conviens recurnir a
profilaxis antibistica Esia profilaxis resulta de escasa utilidad en el casc de
heridas limplas. De hacho, en el caso de intervencicnes limpias v profilaxis
antibidtica solo se ha demostrado il euando una infeccion seria fatal para el
paciente, como en el caso de protesis vasculares Para heridas claramente
contaminadas, los antibidticos son terapéutices, no profilécticos. De todas

fundamentales en ¢l manegjo de este tipo de pacientes,



5.6. TRATAMIENTO DE TiPOS DE HERIDAS

5.6.1. PRINCIPICS GENERALES DE TRATAMIENTOS DE
HERIDAS

Ei tratamiento se debe individualizar segln e! tpo de henda. Los
hematomas no requieren tratamiento quirtrgico Se fratan con antibidticos,

fibrinoliticos, y sl es preciso puncionan.

Cuando se infligen un trauma y una henda, se producen por io menas 4
fendmenos principales que pueden amenazar la wida a menos que se
instituyan medidas para controlarics vy finalmente corregirlos. Primero, se
plerde sangre, no solo hacla el exterior sino hacia el intenor del tejide
defiado. Segundo, el teildo es dafiado con alteracian de la fisiclogia tisular y
la produccidbn de un medio adecuado para el crecimiento bacterianc.
Tercero, se rompen las defensas contra las bacterias, o que permite que la
herida se contamine con la invasién bacteriana de los tejidos  Cuarto,
pueden desarrollarse defectos mecanicos Estos defeclos pueden ser de
proporciones maycres, tales como el bloqueo de una via aérea, un hemo-
térax, un neumotérax, un taponamienic cardiaco o un aumento de la presion
Intracraneana, ¢ pueden ser probiemas menores, tales como los defectos de
los tejidos biandos. Estos cuatro factores frecuentemente no estan limitados
a la zonz traumatizada solamente, sino que pueden provocar Una respuesta
en todos los sistemas del organismos. Cuanto mas grave es el traumatismo,

mas prenunclads sera la respuesta sistémica,

La naturaleza ha provisto al organismoc con una respuesta de

cicatrizacién eficiente vy efectiva frente a estos fenémenos principales.

Inmediatamente después del ‘raumatismo, la vasoconstriccion, la
coagulacidon de ig sangre v la retraccion de los vasos sanguineos fiende a
detener la hemorragia local . El tejido dafiado y desvitalizado se vuelve

necrétice y produce una sscara que tiende a liberar a la herida del tgjido



dafsde. La contaminacidn de la herida produce una respuesta de
anticuerpos y leucocitos gue combpate la invasion de |os microorganismos in-
fecciosos Finalmente, pueden corregirse los defectos de los tepdos blandos
por proliferacién de capiares, fibroblastos y epitelic  Estos procesos
reparativos naturales & menudo son suficientes para producir la cicatrizacion
de las heridas menores, peroc en las mas grandes y complicadas estan
indicados los procedimuentos guirirgicos para complementar y ayudar a
estos procesos de cicatrizacion natural. £l cbjetivo del cirujano debe ser
ayudar a la respuesta cicairicial def organismo. y este capiiulo se ecupara de
los procedirmientos gquirurgicos nvolucrados en el tratamiento de los tipos

especificos de heridas gue se encuentran en las zonas faciales
5.6.2 TRATAMIENTC DE LAS CONTUSIONES

Las contusiones son traumatismos menores y su tratamiento debe ser
conservador. Consiste en su mayor parte en |a observacion, y rara vez son
necesarias medidas definitivas. La hemorragia por o general es
autolimitante a medida que aumentsa la presidn de 12 sangre extravasada
dentro de los te . |dos. El teydo por o generai se mantiene viable, de manera
que estan ausentes !a necrosis y el desprendimiento  Dado que el trau-
matismo es producido por una fuerza roma, la piel por lo general no se
fompe y es raro observar contaminacién e infeccién de ia heride. No se
producen defectos en los tejidos como resultado de este tipo de traumatismo,
y &l resolverse el hematoma, se restaura el contorno v 1a funcien normal
Debido a la hemorragia en las estructuras més profundas, la zona contusa se
vuelve primero azulada y luege amarillenta  En este tipe de herida, los
procesos de reparacion de la naturaleza son por o gensral suficientes como
para producir una resolucidon completa sin intervencién quirdrgica Esta
ultima esté indicada solamente para controlar fa hemorragia que no se

detiene espontaneamente, para evacuar el hematoma que no se resuelve, o
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para suturar una laceracion superpuesta. Esizs complicaciones se

encueniran rara vez.
58.3 TRATAMIENTC DE LAS ABRASIONES

L as abrasiones, provocadas por friccion, son hendas superficiales que
interesan &areas variables  Por lo generai son dolorosas. dade que la
remocién del epitelio de recubrimienfo degja expuestas ierminaciones
nerviosas del {ejido subcuianso.

Lz hemorragia no constituye un problema debidc a que no estan
involucrados vasos importantes, v los capiliares comprometidos se retraen y
son ocluidos por trombos. El dafio tisular es superficial. y por io general no
se producen nacrosis ni desprendimientos. Estas hendas ocasionalmente se
infectan, pero son tan superficiales que por lo ganeral el tratamiento local es
suficiente para controiar ef procesc infscciose  Si la herida no se extiende
por debajo del nivel de las estructuras reticulares del epitelio, puade preverse

una cicatnzactdn sin defecto mecénico o cicatriz.

Esta indicado un tratamienta minimo en las hendas gbrasionadas
Deben ser limpiadas cuidadosamente frotandolas mecénicamente con uno
de los jabones detergentes quirdrgicos, seguido por una solucién antiséptica
tal coma el benzalgonic (Zephiran). Por lo general no se requiere apodsiio,
dado que se forma con rapidez ung escara que protege la herida. La
epitelizacidon sucede rapidamente por debajo de la escara y la regla es Ia

curacion sin que quede una cicatriz.

Ocasionalmente se produce una infeccién debaje de la escara Cuando
esto sucede, debe removerse la escara para permitir el accesc a la zona
infectada. La aplicacion local de uno de los pigmentos analinicos o
preparados con antibioticos, junto con una limpieza mecénica continua, es

por lo general suficiente para controlar la Infeccidn  Rara vez es hecesario



un tratamiento sistémicc o parenteral con antibidticos para este tipo de
heridas.

5.6.4 PREVENCION DE UN TATUAJE TRAUMATICO.

Las abrasiones & menudo son producidas por episodios traumaticos
gue hacen que ef polvo, las cenizas u otros resios se entierren en el igjido.
Es sumamenie importante el retiro de esios cuerpos  extrafios,
pariicutarmente si son pigmentados. Si se 108 deja permanecer en g herida,
se produciré un tatuaje traumatico que produce un efecio antiestéticc Estas

particulas deben removerse por limpieza mecanica.

La zona circunvecina debe lavarse con uno de los jabones detergantes
y aislarse luego con compresas estériles. Se inyecta entonces una solucion
de anestesia local v se frota meticulosamente fa zona comprometida con una
gasa estéril con detergente. La frecuente irrigacién del campo con solucién
salina estéril ayuda a lavar las particulas de la herida Si las particulas estan
firmemente incluidas, puede ser necesario reemplazar la gasa por un cepillo
duro, y frecuentemente debe utilizarse un instrumento de punia aguda para
remover las particulas def tejido. Una cucharilla odontologica es ideal para
este procedimiento. Recientemente se ha recomendade el uso de un
abrasor dérmico eléclricc parg limpieza de grandes dreas tachonadas de
particulas.

Después de esta limpieza mecénica, se produce una herida que se
asemeja a una quemadura de segundo grado. Esta puede deiarse abieria,
pero frecuentemente requiere la aplicacion de un apdsito. Se aplica gasa de
trama fina sobre la herida v se ta recubre con fintura de benzoina, lo que
forma un buen apdsito protector, aunque también puede utilizarse vaselina.

5.7 TRATAMIENTO DE LACERACIONES

57.1 CIERRE PRIMARIO TEMPRANO

L as laceraciones constituyen los {raumatismos faciales més comunes vy



varian dasde cortes superficiales hasta heridas profundas y compleias que
interesan las cavidades supyacenies Slempre que sea posibie, estas
heridas deben tratarse dentro de las pocas horas después del traumatismo, v
rara vez un paclenie esta tan gravemente hendo como para gue no pueda
llevarse & cabo el cierre tempranc de las laceraciones faciales. Aungue
estas heridas pueden estar groseramente cortaminadas es preferible el
clerre primario temprano dentro de as 24 horas, a la reseccién radical dei
tejido sospechoso y el tratamiento abierte de la herida resultante, como se
recomienda para heridas de otras partes del organismo. El cierre exitoso de
las laceraciones faciales requiere una atencidn meticulosa de los detalles y
depende de la limpieza completa de la herida, su adecuado debridamiento, ia
completa hemostasia, el correcto cierre v el tratamiento de soporte
adecuado.

5.7.2 LIMPIEZA DE LA HERIDA,

Después de haber obtenidc anestesia local, es necesaria la limpieza
mecanica de la herida. La piel alrededor de ella debe frotarse con un
detergente quirdrgico, v ocasionalmente éter o algln otro solvente puede ser
necesaric para remover la grasa u olras sustancias extrafas. La herida se
aisla entonces con compresas estériles y se frota vigorosamente. Se aplica
con una jeringa Asepto o similar una corriente continua de agua, que ayuda a
lavar los restos de ia herida. Todas las zonas deben ser investigadas v
limpiadas, ¥y cualguier cuerpo extrafio encontrado debe ser removido. Una
vez mas se enfatiza el gran cuidade que hay que tener en [a remocidn de 108
cuerpos extrafios pigmentados superficiales para impedir un tatugje trauma-
tico. Si se encuentran hematomeas, deben eliminarse, dade que sise los deja
permanecer producirén un medio de cultive ideal para los microorganismos.
El lavar la herida con agua oxigenada es muy valioso para eliminar los
hemaiomas.
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57.3 DEBRIDAMIENTO

Una vez que la herida ha sido completamente limpiada, se vuelve a

poner compresas en la zena y se realiza un debridamiento conservador,

Las estructuras faciales estan ricamente irrigadas con sangre y parecen
tener una resistencia a la infeccién que se ve en pocos tejidos  Por lo tanto,
no estéd indicado el debridamiento radical. Solo se remueve el teiido
necrotico, evidentemente no viable. Es ocasicnaimente dificil diferenciar
entre {ejide viable v nc viable.

El sangrado de una superficie cortada o la contracfura de un musculo
cuando se estimula es evidencia de viabilidad, perc cuando hay dudas entre
la viabilided y la falta de ella, se recomienda ser conservador. Deben
resecarse los margenes aspercs, irregulares, deshilachados o macerados

para disminuir la cantidad finat de formacién de cicatriz.

57.4 HEMOSTASIA
El control de la hemorragia en las heridas laceradas es fundamental.

La naluraleza provee un grade de hemostasia por vasoconstriccidn y
formacidn de trombos, pero es necesario controlar la hemorragia de los
vasos mayores o de las superficies debridadas de las heridas. Los vasos
que siguen sangrando son pinzados y ligados con ligaduras Ni 2-0 o 3-0
reabsorbibles o de seda. Hay que tener cuidado en tomar ios exiremos
cortados de un vaso sangrante para evitar la inclusion de cantidades ex-
cesivas de tejido subcutaneo que fimitaria la formacién de la cicatriz. Una
técnica alternativa para los punios sangrantes mas peguefos es pinzar el
punto con una pinza hemostética y tocar el instrumento con una corriente de
coaguiacion de alta frecuencia. Mo estd indicada una sutura primaria hasta
que se haya asegurado una hemostasia completa,

575 CIERRE DE LA HERIDA.

Después que 1a herida ha sido limpiada y debridada vy se ha lograde 1a
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hemostasia, esta lista para ser cerrada . El objetivo del cierre es una precisa
ceaptacién de los plancs de tejidos con eliminacién de todes los espacios
muertos. Las lgceraciones de la cara gue se encueniran paralelas a las
lineas de relajacion de fa piel pusde esperarse gue cicatricen de un modo
favorable con minimo clerre cutanec. Si las laceraciones interceptan estas
lineas en anguios rectos, pueden realizarse una plastia en Z inmediata para
impedir la contraccion de |a escara  Los tejidos deben maneiarse con suavi-
dad, empleando herinas en lugar de separadores siempre que sea posible
Si la herida interesa ta mucesa, la estruciura debe ser reaproximada con
precisidn como primera medida. Se hace un intento de cierre hermético de la
mucosa con suturas intemumpidas no reabsorbibles No. 40 6 5-0. Se hacen
suturas con &acido poliglicdlico (Dexon), © puede utilizarse también un
material lentamente reabsorbible. Esto es especialmente ventajoso para el
cierre de las laceraciones infrabucales asociadas con las fracturas de los
maxilares en las que la remocion de [as suturas seria dificil, si no imposible,
debido a que la boca del paciente esta cerrada por fijacién intermaxilar.

De ser posibie, las fracturas de los huesos faciales gue pudieran estar
presentes deben ser reducidas en este momento, antes de terminar el cierre
de los igjidos blandos. Si se cierran primero las heridas de los iejidos
blandos, los procedimientos de manipulacion ulteriores necesarios para la
reduccion de las fracturas frecuentemente provocarén una reapertura de
dichas heridas. Una vez que se han reducido las fracturas, se cierran los

planos musculares, profundc y subcutdneo, por suluras interrumpidas

[}

sumergidas, teniendo cuidado de eliminar todos los espacios muertos. Para
el cierre de los planos mas profundos se emplean suturas de catgut crémico
o suturas de seda No. 3-0.

E! pasc final en el cierre de los iejidos subcutaneocs es ia realizacion de
ias suturas subcuticulares inmediatamente por debajo de la superficie

cutdnea. Estas suturas deben reaproximar precisamente los tejidos
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subcuténeos v aliviar toda la tensién de los margenes de la piel Se
aproxima la piel con seda Nec. 4-0 o 5-0 o suturas interrumpidas de
Dermaidn, colocadas en canfidad adecuada como para asegurar [a
aposicion. Las suturas deben colocarse a igual distancia e igual profundidad
a ambos lados de la herida. Deben hacerse de manera tal que 3¢ produzca
una ligera eversidn de los margenes cutaneos. Las suturas inlerrumpidas
van a producir esta aversidn si se hacen correctamente. Ocasionalmente, sin
embargo, puede ser necesaria una sutura vertical de coichonero como apoyo
compiementario.

Se encuentra poca dificultad en el cierre de las heridas pegquefias ©
moderadamente grandes con este método, en particular si no se na perdide
tejido Al suturar laceraciones exiensas y complicadas, puede ser dificil
determinar la posicién exacta de los tgjidos. En este caso, debe partirse de
un punto conocido, tal como la comisura de la boca, el ala de la nariz o el
angulo del ojo. Cada segmento remanente es bisecado entonces con una
sutura hasta terminar ef cierre. Pueden ser necesarias en estos punios
suturas superficiales claves. Estas pueden realizarse en la profundidad de!
tejido pero nunca deben hacerse alejadas de jos mérgenes de la herida,

dado gue su colocacion ancha lleva a la formacidn de cicatrices antiestéticas.
5.7.3 CIERRE PRIMAR!O DEMORADO

Por diversas razones, todas las heridas laceradas no pueden ser
tratadas dentro del periodo seguro inicial en busca de su cierre primario.
Tales heridas se edematizan, se induran y se infectan, y el cierre primario
termprano no debe intentarse. Es necesaric alentar y seguir un programa de
preparacién de la herida por cierre primario demorado cuande las
condiciones sean adecuzdas. Se recomienda un régimen gue incluye un
examen inicial y el debridamiento, en cuyo momento se extrazn iodos los
dientes obviamente desvitalizados e infectados. Deben inmovilizarse
concomitantemente las fracturas gue existan de los huesos faciales. Hay
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que mantener un drenaje adecuado, y emplear un régimen efectivo v
especifico con antibicticos para combatir cualguier infeccidn que pudiera
axstir,  Los apdsitos himedos aplicados continuamente & los tejidos
danados ayudan en gran madida a preparar Ios tejidos para el clerre. Las
heridas deben observarse diariamente, v cuando se descubran areas necroti-
cas se las debe sliminar con pinzas de diseccion. Las heridas que interesen
la cavidad bucal deben aislarse, y prohibirse Iz alimentacién por boca para
impedir la contaminacidn y la penetracion de los restos de alimentos
fermentantes en las heridas. Para lograr esto, generalmente se empiea la
alimentacidn por medic de un tubo de Levin. Este régimen controla
rapidamente [a infeccion, reduce el sedama v la induracion ¥y torna la herida
susceptible de gue se demore el cierre primario en 5 o 10 dias. Luego se
cierran tas heridas como se describiera inictalmente baio cierre primario. El
éxito depende de lo bien que el ciryjano se atenga a los procedimientos
quirargicos previamente descriptos.

5.8 TRATAMIENTO DE HERIDAS PENETRANTES DE TIPO
PUNZANTE

La mayoria de los objetos que producen heridas en las zonas faciales
producen también laceraciones, de manera que rara vez s& ve una herida
punzante aislada en esta regién. Cuando esto suceds, ef orificic de entrada
es generalmente pequefic, pero puede penetrar profundamente en los tejidos
subyacentes @ interesar la boca, la nariz 0 los senos maxilares. Este tipo de
herida es peligroso porquée puede llevar una infeccidn hacia [as
profundidades de los tejidos, vy la posibilidad de la infeccion tetanica esta
siempre presante.

El fratamiento debe ser conservador v dirigido principalmente hacia el
control de fa infeccibn. La herida debe irrigarse vy limpiarse perfectamente
bajc condiciones estériles. La hemostasia por io general no presenia

problemas debide a que la hemorragia se deliene esponténeamente, &
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menos que se hayan interesado vasos mavores La reseccion de la herida
no esta indicada habitualmente, dado gue regueriria una ampha incisién para
exponer v explorar las profundidades de g herida, vy la cicalriz resuitante
serfa objetable.

Las medidas para conirofar fa infeccidn son de principal interés, con
énfasis particular en la profilaxis contra el tétanos La herida no debe
cerrarse por sutura primara, sino que se debe permitir que permanszca
abierta para que cicatrice por granulacion. Debido a la peguefia entrada de
la herida, la cicatrizacion se produce generalmente con poca deformidad  Si
se formara una cicatriz o depresién antiestética, debe mansjarse como un
procedimiento secundario después de producida [a cicatrizacidn y la
revascularizacion completas

5.8 TRATAMIENTC DE HERIDAS DE BALA, PROYECTILES
ARMAS DE GUERRA

Los traumatismos producides por heridas de bala y otros proyectiles que
se desplazan a velocidades variables se consideraran juntos, dado gue las
heridas resuitanies presentan los mismos problemas. Estas heridas sdlo
ocasionalmenta se ven en la practica civil, pero se transforman en un
problema inmediato v fundamental en tiempo de guerra. Con el cambiante
pafrén de los pertrechos de guerra y [a posibilidad de victimas en masa como
resultado de ataques termonucleares, las heridas que se producen a causa
de cohetfes v otros proysctiles volanies asumen nuéva importancia. Como se
ve con las laceraciones, estas heridas varian considerablemente en
magnitud y caracter. Muchas parecen no tener tratamiento a primera visia,
pero pueden obtenerse por o general resultados sorprendentes con una
técnica quirdrgica cuidadosa.

En ningan ofro tipo de herida facial es tan importante 1a atencién a [os
procedimientcs de emergencia para salvar la vida Dado que estas heridas

generalmente son extensas, debe prestarse primero atencién al estado
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general del paciente, e instituirse las medidas para asegurar una via de aire
adecuada, detener la hemorragia v contrclar el shock. La misma naturaicza
de estas herndas produce estados que tienden a interferir con las vias
respiratorias superiores, v si ne se corrigen rapidamente pueden lievar a
consecuencias desastrosas. Si existe alguna duda con respecto a la
capacidad para mantener una via de zire permeable por métodos
conservadores, ninguna hesitacion debe demorar la realizacién de una
traqueostomia. La accidn quemante del proyectii mismo ocluye muchos de
los vasos. Sila hemorragia se transforma en un problema, por lo general €8
suficiente la presion sobre la zona sangrante para controlaria; sin embargo, a
veres puede ser nacesario pinzar v ligar 10s vasos mayores. £l shock no es
un hallazgo constante pero se lo observa en los traumatismos mas graves
Por o general la cirugia puede realizarse tan pronto como la presidn
sanguinea y el pulsc se hayan estabilizado en los niveles deseados. Las
alteraciones neuroltgicas deben ser reconocidas y  evaluadas
cuidadosamente antes de la iniciacion del tratamiento. Como regla, el
tratamiento de 10$ iejidos blandos debe comenzarse cuando los signos

vitaies se hayan estabilizade.

El método de tratamiento depende de los problemas encontrados en
cada caso individual. Les heridas de bala en ia practica civil por lo general
reciben un tratamiento definitivo en cuestion de horas, mientras que el
tratamiento definitive de las heridas de guerra puede ser tempranoc © mar-
cadamente tardic. Sin tener en consideracion ia situacion que exista, si se
siguen ciertos principios fundamentales pueden cobtenerse resultades
satisfactorios.

Siempre que sea posible, este tipo de heridas debe ser manejado por
cierre primario lemprano. Las heridas que interesan el seno maxilar, &l

paladar y la lengua, deben suturarse primero, seguidas por la sutura de la



mucosa bucal. Deben reducirse e inmovilizarse las fracturas asociadas,

seguidas del cierre de las heridas de los igjidos bfandos.

Lamentablemente no todas las heridas de bala ni las causadas por
proyectiles se fratan répidamente, v muchas se ven después gue se han
instalade el edema, la necrosis y una gran infeccidon. Tal vez en ningdn otro
grupo de heridas sea mas efectiva la sutura primaria demorada después de
un perfodo de preparacion. Por medio de una limpieza, debridamients,
utilizacion de apésitos de humedad continua y adecuado control de las
infecciones, estas heridas pueden prepararse para el cierre en el término de
10 2 15 dias La herida estara lista para ser suturada cuande el edema y la
inflamacidén hayan remitido, cuando haya cesado la supuracién y cuando
exista tejido de granulacion sano presente.

No todas las heridas de bala y las provocadas por proyectiles pueden
ser cerradas por sutura primaria o primarig demorada. Las grandes heridas
de tipo avulsivo, particularmente aquellas en las gue se ha producido una
considerable pérdida de estructuras Oseas, no sop susceptibles de esta
técnica. 5i se las cierra en forma primaria, estas heridas pueden mostrar una
marcada distorsién del tgjido remanente v producir defectos cosméticos
antiestéticos. Sin embargo, si los fragmentos dseos pueden inmovilizarse en
la posicidn correcta o se puede ulilizar una férula intracral para restaurar el
contorno facial nermal, tanto la sutura primaria como la primaria demaorada
deben realizarse si hay suficiente tejido blando presente, Las heridas
avulsivas en las que es imposible restaurar el contorno facial normal por
inmovilizacion de fracturas o utilizacion de goteras intracrales, o [as heridas
con pérdida exiensa de tejidos blandos deben ser mangjadas de una manera
distinta.

591 CUERPOS EXTRANOS

Las heridas producidas por armas de fuego v por proyectiles se
complican a menudo por cuerpos extrafios llevados hacia ellas. Esftos
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cuerpos extrafios varian desde restos ubicados superficiaimente como
resultade de explosiones y deflagraciones de pdivora, hasta las baias o los
fragmentos de metralta que penetran profundamente  Estos incluyen objetos
tales como restos pigmentados, ropas, balas v esquirlas de metal, madera,
vidrie y piedra  Los dientes fracturados y los segmentos separados de hueso
pueden tambien actuar como cuerpos extrafios. A menudo surge ia cuestion
en cuanto a si es aconsejable 0 no ja extraccidn de estos objetos  No hay
ninguna regla general aplicable g todos los casos, perc vale i pena
mencionar algunos principios fundamentales. Los cuerpos extrafios maltiples
superficiales producidos per una explosion deben eliminarse dentro de las
primeras 24 horas para impedir el desarrciio de un tatugje {raumético.
Cualquier cuerpo extrafio que se encuentre durante la limpieza y el
debridamientc de la herida debe, por supuestc, eliminarse. FEsto es
particularmente asi en ef casec del vidrio, madera, dientes o segmentos 6seos
desprendidos, porque si se [0s deja permanecer puede producirse una
infeccion v una cicatrizacién demorada. Los cuerpos metalicos presentan un
problema distinto. Muchos de ellos se fragmentan v a menudo estan tan
diseminados en el tejide gue su remocidn completa es virtualmente
imposible. Muchos fragmentos metalicos son estériles y se mantendran en
los tejidos Indefinidamente sin efectos dafinos. No se considera
aconsejable realizar un procedimiento quirlirgico extenso para retirar estos
fragmentos st no son facimente accesibles en el momento dei
debridamiento. Es mejor dejarlos permanscer en el tgjide vy si se produce
alguna complicacion, puede hacerse su exiraccién como un orocedimiento
secundario.

Las heridas producidas por balas, explosiones y proyectiles estan
notablemente contaminadas, y estén indicadas precauciones especiales para
impedir la infeccién. Debe instituirse un tratamiento con antibidticos después
del dafic tan pronto come sea posible y continuarlo hasta que se haya
terminado la cicatrizacion primaria.  Las heridas gque se infligieron en la

51



guerra de Corea estuvieron en su mayor parte sumamente contaminadas, y
no obstante rara vez se vio infeccién para el momento en que los heridos
llegaban a ios centros de tratamiento definitivo en los Estados Unidos. Esto
se airibuve al hecho de gue !0s pacientes recibian un tratamiento con
antibidticos inmediataments después del traumatismo v lo mantenian hasta
que se habia producido la cicalrizacidon. Si se producia una infeccidn, se
disponia de pruebas definitivas de bacteriologia y sensibilidad antibidtico
para asegurarse de que se estaba utilizando el tipo de antibidtico adecuado.
£l tétanos es también una posibilidad omnipresente vy debe proveerse
profilaxis conira esta infeccidn. También debe recordarse que el tétanos
puede desarroilarse tardiamente en estas heridas. Una vez aue los
microorganismos estan establecidos son capaces de formar esporos que son

altamente resistentes vy pueden permanecer viables durante afos.

5.10 TRATAMIENTO DE APQOYOC.

El tratamiento exitoso de las heridas requiere la consideraciéon de otros
varios factores, tales como la necesidad de drenaje, el tipe de apositos v la

prevencién al tratamienito de ias distintas infecciones,
5.10.1 DRENAJE

Las laceraciones superficiales no requieren drenaje. Sin embargo,

{as heridas muy profundas, particularmente aguellas que interesan la cavidad

bucal, deben tener insertado un dren Penrose o un dren con digue de goma.

Esto permite &l escape def suero v los liquidos tisulares e impide la coleccién

de estas sustancias en 'as estructuras mas profundas. Los drenes deben

colocarse entre las suturas o a través de incisiones punzantes, cerca de la
herida original. Los drenes deben retirarse a los 2 0 4 dias.

5.10.2 APOSITOS
Después de suturar, ests indicado algin tipo de apbsito proiector. Las
heridas peguefias pueden cubrirse con una gasa de trama fina, que se pinta

luego con colodidn v se deja secar. Las heridas mas grandes requieren un
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aposito a presion firme. El apdsito debe ofrecer soporte para los telidos
blandos v eiercer presion suficiente sobre ellos para impedir gue se produzca
mayor hemcrragia o coleccidon de ligudos en la zona subcutanes
Generalmenie se coloca scbre la herida suturada una tira de gasa de malla
fina o nylon, y Iuego se agregan trocitos de gasa reforzados con elastoplast.
Para ejercer presion mederada sobre la herida se aplican vendajes de Ace
seguidos por tela adhesiva. Los apésitos deben cambiarse en 48 horas Las
suturas se retiran el 4° o 5° dia, y se coloca un apdsitoc de colodién sobre ia
herida durante 3 0 4 dias.

510.3 PREVENCION DE LA INFECCION

Todas las heridas laceradas estan contaminadas e infectadas para el
momente en gque se ven ¢on fines de tratamiento. Aungue esta infeccion
frecuentemente es subclinica, deben hacerse todos los esfuerzos posibles
para mantensrla en un minime y eliminarla tan répido como se pueda. Esto
se logra ateniéndose estrictamente a las técnicas estériles, limpiando
perfectamente los tejidos, logrando una hemostasia completa, haciendo un
debridamiento conservador pero adecuado, un cierre de la herida gue elimine
todos ios espacios muertos y un tratamiento de apoyo apropiado. Este
tratamiento de apoyo incluye la utilizacion inteligente de antibidticos o
quimicterapicos, 0 ambas cosas. La utilizacion profilactico de estas
sustancias estd indicada en todas las heridas mayores como salvaguarda
contra la infeccion.

5.10.4 PROFILAXIS CONTRA EL TETANQS

Dado que todas las heridas de la cara estan contaminadas y @ menudo
son producidas por accidentes que fuerzan polvo y restos a su interior, debe
proveerse proteccidn confra la infeccidn causada por el microorganismo
Clostridium fetani. Esio es particularmente valido para la laceracion, ia
puncidn y las heridas por armas de fuego, lLas infecciones fetanicas son
catastréficas y tienen una tasa de mortalidad tan alta que, si existe alguna
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posibitidad de gue la herida esté contaminada por este microorganismo, debe

proveerse una profilaxis activa

Ef tétanos es una enfermedad relativamenie facl de prevenir la
inmunizacion active ha demostirade sef tanio efectiva en ia prevencion como
duradera. En un gran sector de la poblacidn, la inmunidad activa contrg &l
iétanos se ha desarrollade como resuliade de la inoculacidn del toxoide
precipitado con aluminio en 3 dosis subcutaneas de 0,5 mi cada una. La
segunda dosis se da a las 6§ semanas después de ia primera, v la tercera
entre 8 y 12 meses después de la segunda. L& inmunizacidn activa es
efectiva durante un minimo de un ano, ¥y una dosis de refuerzo de 0,5 mi de
toxoide tetgnico administrada en cualquier momento dentro de jos 10 afos
siguientes, provocara una rapida elevacion del titulo de antitoxina.

Los antibidticos tales come ia penicilina vy (a tetraciclina son efectivos
contra los bactlos tetanicos vegetativos; sin embargo, no tienen efecto conira
la toxina. La efectividad de [os antibidticos para |a profilaxis ain no ha sido

probada, v si se los emplea, se los debe administrar durante por |o menos 5
dias.

5.11 HERIDAS VARIAS
5.11.1 HERIDAS INTRABUCALES

Debido a la posicidon aislada de la cavidad bucal v a la proteccidn
provista por ios labios y los carrillos, las heridas de los tejidos intrabucales
son relativamente raras. La mayoria de estos dafios son parie de heridas
complejas gue interesan ofras estructuras faciales y han sido consideradas
bajo otras secciones de este capiiulo. Sin embargo, aparecen algunas
heridas aisladas v justifican una atencion separada

En la cavidad bucal pusde aparecer cualquier tipo de herida. Los golpes
directos en la mucoss bucal son casi imposibles, de manera gue rara vez se
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producen contusiones primarias. Sin embargo, las contusiones secundarias
de la boca se ven frecuentemente como parte de contusionas extensas aue
toman ios labios © los carrillos.  El tratamientc de las contusiones
intrabucales no es necesario. La infeccion no constituye un problemz v, a
medida que se produce el proceso reparativo normal, el cogguic sanguineo
es reabsorbido graduaimente, |2 alteracion de! coler se desvanece v los
tejidos vuelven a fa normatlidad en apraximadamente 10 dias

Las abrasiones son comunes en la cavidad bucal. Pueden ser el
resultado de cualquier tipc de traumatismo gue produzea un efecto friccional
0 de raspado sobre la mucosa. Las heridas abrasionadas caracteristicas son
preducidas por iz irritacidn de una prétesis dental, un diente en malposicién ¢
una obturacion éspera Las superficies mucosas abrasionadas son
causadas también por el hébito de morder e! labio o el carrillo, o por una
mordida accidental ccasicnal autoinfligida. Estas heridas son superficiales v
requieren poco tratamiento ademas de la remocién del agente traumatizante.
Una vez gue se ha comregide la irritacion, las heridas curan rapidamente sin
formacién de cicatriz. St existe dolor, la herida local puede cubrirse con
fintura de benzoina, que va a sellar las terminaciones nerviosas vy a permitir

un alivio durante periodos de fiempo variables.

Las laceraciones son las més comunes de las heridas intrabucales v, en
su mayor parte, presenian poca dificultad en su manejo. Las laceraciones de
la mucosa bucal son hailazgos frecuentes en las injurias traumaticas de la
cara.

Esto es particularmente asi en el caso de las [aceraciones labiales,
dade que el traumatismo externo fuerza al jabio contra los bordes incisivos
agudos de los dienies anteriores. Los accidentes provocados por el
deslizamiento de fresas o discos dentales durante los procedimientos
odontoldgicos o sl uso descuidado de instrumentos para exodoncia, son
otros agentes causases de laceracicnes de la mucosa, Si se tratan
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répidamente, fa mayeoria de estas heridas laceradas pusden cerrarse con
sutura primaria sin debridamienio  La hemorragiaz puede conirolarse
habitualmente por presién, aungue ccasionaimente puede ser necesario
pinzar v ligar vas0s sangranies mas grandes ¢ punios de hemorragia activa,
Las izceraciones limitadas 2 la mucosa bugé! rara vez son de suficiente
profundidad como para justificar el cierre de los tejidos submucosos coma un
plano separado, v todo lo que se regquiere es una sutura interrumpida no
reabsorbible No. 4-0 0 5-0.

Las heridas profundas de {a lengua, el labio o el piso de la boce, que
ocasianalmente son de magnitud suficiente como para Justificar el clerre en
planos, son excepciones El mucoperiostio que ha sido separado del hueso
debe reubicarse y sufurarse tan pronto como sea posible.

Una herida lacerada que merece especial mencion es [a que se produce
como resultado de desgarramientos de la mucosa palatina causados por
traumatismo del maxilar superior, que incluye las fracturas verticales del
paladar duro. Estos fragmentos del maxilar superior ocasionalmente son
desplazados hacia afuera, o gue puede traer como resuliade un
desgarramiento de la mucosa de recubrimiento y producir una comunicacién
con la fosa nasal. Si no se suturan rapidamente estos desgarramientos
mucosos, puede producirse una fistula buconssal que reguiera un
procedimiento plastico secundario dificil para obtener el cierre. i el
tratamiento es posible dentro de unas pocas horas después del traumatismo,
los fragmentos del maxilar superior por lo general estan lo suficientemente
mdviles como para permitir el modelado manual de los fragmentcs a su
posicion adecuada, donde pueden ser estabiiizados por una barra. Lo
desgarramienios de la mucosa palating puede suturarse entonices sin
dificuftad. Es evidenie gue estas laceraciones palatinas deben suturarse an-
tes de la inmovilizacidn intermaxilar de las fracturas. Esta sutura primaria
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temprana de la mucosa palatina es un procedimiento gratificante vy, si se

J1

realiza en forma adecuada, impedira |a fermacidn de una complicada fistuia.

Las heridas punzantes intrabucales son habiiualmente el resultade de
caidas o accidentes mientras se tiene en la boca un obielo durc vy
puntiagudo, Este es un accidente comin de los nifios pequeios, que
frecuentemente corren v juegan con palitos de chupetines u objetos similares
en su boca Cuando estos obietos son lievados por la fuerza al interior de los
telidos blandos, se produce uns herida punzante. Cuando se ve involucrado
al paladar biande, puede producirse una verdadera henda perforante. Como
resultado del deslizamiento de un elevador durante una maniobra exodédncia,
se han viste heridas punzantes similares en los carrillos, fa lengua, el piso de
la boca o el paladar

Las heridas que se producen como resultado de estos traumatismos
son mas alarmantes gque peligrosas; la henda punzante rara vez sangra
profusgzmente, y los tejidos por lo general se colapsan y obliteran ¢l defecto
cuando el objeto penetrante es retirado Las perforaciones del paladar
blando se eliminan por la contraciura de los musculos en fome a la
perforacién.

Hay que efectuar un examen para asegurarse de qué ninguna parte del
objeto perforante quede en la herida, asi como tomar medidas para evitar la
infeccién, y éste habitualmente es &l Gnico tratamiento requerido. La sutura
no es necesaria. En efecto, esto estd contraindicado dade que las heridas
deben cicatrizar por granulacion. Cualquier laceracién acompafante, por
supuesto, debera suturarse.

La mayorfa de las guemaduras de la cavidad bucal son problemas
menores y s¢ asemejan mucho a las guemaduras de primero ¢ segundo
grade de la piel. Por [o general son el resultado de instrumentos calientes ©
de drogas utilizadas durante las maniobras cdentologicas que
accidentalmente se ponen en contacto con las superficies mucosas
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El tratamiento estd casi totalmente dirigido a ia herida local, dado que ia
reaccién sistémica a superficies guemadas {an pequefias es altamente
improcbable. La superficle mucosa se desprende temprano, dejando una
superficie submucosa cruenta y denudada. Estas superficies expuestas son
dolorosas, ¥ el tratamiento esta dirigide hacia el alivio del dolor vy la

prevencion de la infeccidn secundaria.

Frecuentemente es necesaria la sedacidn sistémica, pero puede
obtenerse un importante alivio si [as zonas quemadas se secan y cubren can
tintura de benzoina. Cuando estan interesadas grandes areas de la mucosa,

tal tratamiento no es faclibie.

A estos pacientes hay que darles una de las soluciones anestésicas
ibpicas tales como la lidocaina de tipo viscoso, © una solucidn al 0,25 % de
tetracaina (Pontocaina) para que se apliquen sobre las superficies
guemadas. Debe prescribiese una dieta blanda, suave, no irritante, dado
que cualguier alimento picante o acidc va & agravar el dolor. Debe
prevenirse la infeccién secundaria de las heridas. La aplicacion local de una
de las tinturas de anilina es il v ocasionalmente estd indicada ia
antibioterapia sistémica. Estas quemaduras curan répidamente sin dgjar
cicatriz, v la mucosa vuelve a la normalidad en aproximadamente 10 dias.

En la cavidad bucal se producen & veces quemaduras graves. lLa
quemadura producida por llama en el tracto respiraiorio superior también
puede interesar la cavidad bucal, y el edema que rapidamente se desarroita
en la mucosa puede provocar una verdadera emergencia. En tales casos,
esta indicada una traqueostomia como procedimiento para salvar la vida, y
debe instituirse un fratamiento general de apoyo inmediatamente. La
guemadura bucal por lo gensral es superticial, y el fratamiento de [a herida
local debe demorarse hasta que el estado general del paciente se haya
estabilizado.

58



La palabra fractura deriva del latin, fragere, que significa romper. Se

trata de una perdida de solucion de continuidad dsea andmala.

8.2. CENERALIDADFES DE FRACTURAS

Las fracturas esponténeas en la cara son raras Las mas frecuentes
son las traumaticas, debide a gue fos mlscules de la masticacion son los que
tienen posibilidad de accidon sobre los huesos de la cara y no los gue
corresponden al sistema neuromuscular del nervio facial, es por ello que fas
desviaciones de los fragmentos se explican por la accicn de tales mdsculos
sobre dichos fragmentos; y se puede hablar de fracturas situadas en un area
superior y en un &rea inferior de la cara (éstas correspondientes a la zona
mandibular). En la reduccidn de las fracturas hay que tensr en cuenta ef tipo
de ociusion que presenta ef enfermo, para adaptarse a lo gue es fisioldgico

en ese individuo.

Se describe un eje osteomuscular que va desde la apdfisis cigomatica
del hueso frontal hasta el angulo de la mandibula, interviniendo los mdsculos
frontal, temporaf y macetero, con lo que el hueso malar quedaria situado en
el centro de este sistema, [0 que hace que las desviaciones de los
fragmenios 0seqs, segun el gje citado, tengan poca importancia.

Hay que tener en cuenta también otros factores: unos externos, como
son 1a intensidad v direccidn de la fuerza traumatica, y otros internos, que se
refieren a la elasticidad, resistencia, etc, de los huesos, unido fodo ello a la
situacion de los arbotantes gue son los elementos de transmision de las

lineas de fuerza. El hueso frontal es el mas resistenie v los huesos nasales
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son los mas fragiles El malar puede sonoriar entre 100 v 300 kg v su
fracture puede propagarse hacia la orbita.  La zona central del arco
cigomatico es mas débil que las porciones restantes  La pared anterior del
$eno maxilar es poco resistente  La mandibula es ef hueso mas fuerfe de la
cara, después del frontal; en direccion fronial el aguante es de 400 a 450 kg,
v en sentido lateral, entre 100 v 350 kg  Ei golpe horizontal en el mentdn se
transmite hacia el cuellp, cuvas estructuras blandas sirven de
amortiguamientc  Pero si ef golpe en la region mentonfana es en direccion
oblicua ascendente, {a energia se transmite a la region condilar, pudiéndose
fracturar el cuello de la mandibula, con la consiguienie {ransmision de

energia hacia el créneo. En los golpes laterales se afiade ademas un factor
de angulacion.

Las fracturas de la mandibula son relativamente frecuentes.
Generalmente suceden enire el primer premolar y la rama de la mandibula.
Las menos corrientes son las de la rama y el ¢condifo o cabeza mandibular,
Las fracturas del cdndilo mandibular producen una linea de fractura
transversal: el fragmento superior es atraide hacia adelanie por ei miscuio
pterigoideo Iateral y el inferior hacia arriba por los musculos temporal y
masetero, explicable por ia direccion de las fibras de tales musculos. Las

fracturas de la rama de la mandibula producidas por causa directa son raras.

La linea de fractura es transversal v [os musculos gue fa recubren por
ambas caras impiden su desviacion. Si se produce una fraciura de Ia
apofisis coroncides de fa mandibula, ésta tiende a ser elevada por la accién
del misculo temporal, gue se inserta en ella. Bl mlsculo oierigoides medial,
insertado en la rama vertical, desviara en este caso el fragmenic hacia
adentro, arribe v adelante. S§i se trata de fractura del cuello, e musculo
pierigoideo lateral desviara el fragmento hacia adelante

En las fracturas del cuerpo de la mandibula ocurre que los mosculos
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maseteros tiran de su fragmento hacia arriba. Los muasculos genihioides v
genicgloso desvian sus fragmenios hacia abajo v afrds, v los musculos

¥ b

milohioidecs y di0gastricos tiran hacia abajec v adentro del hueso.  Sin
ernbargo, hay que tener en cuentz que el periostio v las partes blandas
disminuyen ef grado de desviacion de los fragmentos La iinea de fractura
sigue, como siempre, un trayecto que corregponde & los puntos débiles, es
decir, entre el incisive medio vy el lateral ¢ entre el canino y el primer motar.
Como es de suponer, en estos casos el fragmento posterior es traccionado
por e musculo masetero y también por los musculos pterigoidecs y &l
temporal, con lo que se desvia hacia arriba v adentro; ef fragmento anterior

se dirige hacia abajo, arrastrado por la muscuiatura suprahioidea

Las fracturas del borde zlveclar de la mandibula son semeiantes a las

del hueso maxilar.

Siempre hay gue tener en cuenta si existen piezas dentarias © no, va
que, por ejemplo, una fractura entre el cuerpo v la rama de la mandibula
hace gque se desplace el fragmento posterior hacia arriba. si no existen

piezas dentarias en ta mandibula o en el maxilar en la zona de fractura

En cuanto a las fracturas del tercic medio de ia cara {es |2 fractura fipica
del hueso maxilar), st se trata del caso tipico de una disyuncidn craneofacial,
el huesc maxilar se desplaza hacia airds por accidn de los miscules
pterigoideos.

Las fracturas del huesc maxilar suelen clasificarse segin tres tipos, de
acuerdo a Guerin y Lefort  El tipo | pasa por e borde inferior de fa abertura
nasal y es horizontal, hacig atrds, fracturando las apdfisis pterigoides del
esfencides, la fractura tipo 1l pasa por los Niuesos nasales, hueso maxilar,
llega 2 la drbite y pasa aproximadamente entre el maxilar y ef malar, para
dirigirse finalmente hacia atras, hacia la fosa pterigopatafina. En la del tipo HH
la linea de fractura pasa por los huesos nasales, apdfisis frontal dei maxilar,
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pared medizgl de la Orbita, cisura orbitaria superior y llega s la apdhsis frontal
del malar. Las fracturas del hueso maxiar no siempre son claras de
diagnosticar de inmedizto, va que hay 11 tumefacciones de las partes
blandas v hemorragias nasales ¢ bucales Sin embargo, la movilildad
ancrmai se manifiesta sobre todo en las fracturas tipo 1. en las que ademas
hay dolor a la presion en la arcada dentaria. En todos los casos, como en

cualguier fractura, hay dolor en la zonza de la lirea de fractura.

El mesénguima del segundo arco branquidégenc emigra desde su
primitiva localizacidn en dos direcciones bien redeando ja apertura bucai
primitiva v tomando un caracter esfintéreo, bien situadndose inmediatamenie
pajo la piel v distribuyéndose desde |la zona epicraneana hasta el cugllo
Hay, sin embargo, otro grupo de musculos pertenecientes a este sistema,
que siguen localizandose en la primitiva zona del segundo arco, muy en
relacién con el hidides, hueso gue corresponde a este arco; son musculos
gue intervienen en los procesos de masticacidon y deglucidn, en

contraposicidn con el resto, gue tienen que ver con fa mimica.
2. EXAMEN CLINIC

Todo paciente que ha sufrido un traumatismo del craneo ¢ de la cara
debe ser sxaminado por la posibilidad de unz fractura del maxilar Es
frecuente gue se trate una fractura de una pierna y se suturen las heridas
faciales, s0lo para descubrir varios dias o semanas mas tarde que eXiste una
fractura del maxilar. Las fracturas son mas dificiles v en algunos cascs
imposibles de fratar satisfactoriamente en una fecha tardia. En la mayoria de
los grandes hospitales todo traumatismo de créneo es examinado como

ruting por el servicio de cirugia bucal, mientras el paciente permanece ain en
la sala de emergancia

El estadc general de! paciente y la presencia o ausencia de



traumatismos mas serios son la preocupacion pomera  La asfixia, ef shock y
la hemorragia son estados gue requieren una atencidén inmediata. Las
hendas exiensas de los tgjidos blandos de la cara son tratadas antes o junto
cen la reduceion de las fracturas dseas, exceptuando ios pocos casos en los
gue las fracturas pueden tratarse con fijacidn directa con alambre antes de fa
realizacicn dei cierre de ios {elidos blandos. Sin embarge, el fratamienio de
ias heridas faciales menores se pospone hasta gue se hayan coloccado los
arcos-peine intrabucales, dadc gue un hermoso cierre cutdnec puede

volverse a abrir por las tensiones impuestas por el procedimiento intraoral.

Debe escribirse la historia clinica tan pronto como sea factible. Si el
paciente no puede dar una buena historia, el familiar, amigo ¢ pelicia debe
hacer una declaracion. Deben colocarse en el registro los detalles relevantes
del accidente Tambien deben registrarse los sucesos que tuvieron fugar
entre el momenic del accidents y 1a hora de la llegada al hospital. El
paciente debe ser interrogado con respecto a pérdida de la conciencia,
duracidn del pericdo de inconsciencia, si se conoce, vomitos, hemorragia v
sinfomas subjetivos. También se registran las medicaciones dadas antes de
la llegada al hospital.

Deben formularse a confinuacion preguntas con respecio a
enfermedades previas, el tratamiento médico actual inmediatamente antes
del accidente, drogas que se estan tomando € hipersensibilidades conocidas
a drogas Si el paciente estd molesto, |2 historia médica detaliada puede
diferirse para mas tarde. En este momenio, o luego, puede hacerse un
exarmen fisico de rutina, de acuerdo con el criterio del examinador.

Cuando se examina al paciente para determinar si existe una fraciura
dei maxilar v qué ubicacién tiene, es aconsejable buscar zonas de contusion.

Esto va a proveer informacion sobre si tipo, la direccién vy la fusrza del
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traumatismo. |La contusion a veces puede esconder fracturas gravemente

deprimidas por el edema de los tejdos.

Deben examinarse fos dientes. Las fraciuras desplazadas en las zonas
dentadas son puestas de manifiesto por un fragmenio depnimido o elevado y
la interrupcién de la continuidad del piano oclusal, pariicularmente en la
mandibula

Por o general se nota un desgarramiento de la mucosa y una
hemorragia concomitante Con las fracturas de los maxilares se asocig un
olor caracteristico, que tal vez sea el resultado de una mezcla de sangre v
saliva estancada. Si no existe un desplazamiento evidente, debe hacerse un

examen manual .

Se colocan los indices de cada mano sobre los dientes inferiores con
los pulgares por debajo del maxilar Comenzando con el indice derecho en
la zona retromolar del lado izquierdo, y con el indice izquierdo en los
premolares del lado derecho, se hace un movimiento alternativo de arriba y
abajo con cada mano. Los dedos se mueven g lo largo del arco,
manteniéndolcs separados por 4 dientas, vy se practica el mismo movimiento.
La fractura va a permitir el movimiento entre los dedos, y se ciré un sonido de
frotamiento particular {crepitacidn). Tal movimiento debe mantenerse a un
minimo, ya gue traumatiza ef sitio injuriado aun mas permitiendo asi el

ingreso de la infeccion externa.

El borde anterior de |la rama vertical y a apdfisis coronoides se palpan
desde el interior de la boca.

Deben palparse Ios cdndilos del maxilar inferior del lade axternc.
Pueden colocarse los indices en los conductos auditivos externos con sus
vemas giradas hacia adelante Si los condilos estan ubicados en las

cavidades glenoideas, se los puede palpar. Los condilos no fracturados van
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2 dejar las fosas al abrir la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosa vy
delicadamente Ei paciente va a experimentar dolor &l abrir la boca v sera
incapaz de hacerlo correctamente st existe una fractura. Debe sospecharse
de una fractura de condilo unilateral en presencia de una desviacién de la
linea media hacia el lado afectadc &l abrir. A veces se nota un escalan en

los bordes posterior o lateral de la rama ascendente de s mandibufa en una

fractura baja del cuello del condilo, si el edema no lo ha ocultado

El maxilar superior se examina colocando el pulgar v el indice de una
mano en &l cuadrante posterior izguierdo y balanceandolo suavemente de un
lado a ofro, siguiendo el mismo procedimiento en el cuadranie posterior
derecho v luege repitiéndolo en los dientes antericres. Si existe una fractura
completa, puede moverse todo el maxitar superior Una fractura vieja, o una
en Gue haya habido un impagcto posterior, no se va a mover. Esto Ultimo se

reflelara en una maloclusion

En una fractura unilateral, se movera la mitad del maxilar superior Esic
debe diferenciarse de una fractura alveolar, La fractura unilateral del maxilar
superior por jo general va a tener una linea de equimosis en el paladar cerca
de la linea media, mientras gue la fractura del reborde alveolar estard
confinada a éste

Si se demuestra la presencia de ung fractura del maxilar superior,
deben observarse la cara externa del maxilar y la nariz. Puede existir una
fractura piramidal gue se extienda hacia arriba a la zona nasal Ademas de
los huesos fiojos, el paciente por io generat va a tener hemorragia nasal
{epistaxis} v los ojos morades.

Todos ios pacientes con fraumatismos faciales deben examinarse en
busca de fractura facial transversal Estas fracturas a veces son pasadas por
aito debide al edema y dolor facial. El dedo examinador debe palpar el
reborde infraorbitaric. Un escaldn en esta zona indica una fractura. Ei
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reborde normal tiene una zona aspera aqui. gue no debe confundirse con
una fractura Debe palparse a cortinuacion la cara externa de la orbita dsea
Ei examen cuidadosc puede revelar una separacion de la linea de sutura
frontomalar. Generalmente se g encuentra si esta fracturado ¢! reborde

infraorbitario

Debe paiparse el arco cigomaticc Puede encontrarse una fractura
aunque no exista otra fractura facial o maxjlar S fas zonas infraorbiitaria v
orbital externa refleian fracturas, el cuerpo del malar estard separado del
maxilar superior, v frecuentemente, existirén una o mas fracturas posteriores
en el arco cigomatico, La palpacion cuidadosa puede reveiar ia fractura. Un
hoyuelo a lo fargo del arco cigomatico es patognoménico de una fractura. El
edema que esté por encima puede dificultar el diagndstico clinico
Parandose frente a! paciente y presionando un bajalenguas desde el centro
del cigoma hasta la cara externa del huesoc temporal de cada lado, el
examinader va a notar una diferencia en la anguliacidn entre ambos
bajalenguas que ayudara al diagnostico de un arco cigomatico hundide Un
cuerpo malar hundide puede permitir una depresidn gravitacional del
contenido de la &rbita.  El borde del bajalenguas, sostenide frente a las
pupitas oculares, se va a inclinar algjgndose del plang horizontal si un ojo
esta mas bajo que &l ofro

Cuando se sospecha fractura del maxilar superior, deben buscarse

vanos signos antes de hacer i examen manual que se ha descripto

a) Hemorragia en los oidos. Esto reguiere la diferenciacién entre una
fractura de ia fosa craneal media, ia fractura del condilo mandibular y aun
una herida primaria en e conducto auditivo extemo, Es necesaria una
consuita neuroguirdrgica para diferenciar estos estados. Hay otros signos
neurolégicos en la fractura de craneo.  Sin embargo, el ciryjano bucal
experimentado puede diagnosticar la fractura de céndilo v facilitar por lo tanto

66



el examen neuroldgice El paciente en el que se sospecha o en el que se ha
diagnosticade una fractura craneofacial es responsabilidad del neurdlego o
del neurocirwanc. Las fracturas u ofras heridas se tratan sélo cuando éste
considere gue e! paciente estd fuera de peligro, Io gue en algunos casos

puede ser una o dos semanas mas tarde.

b) Rinorrea de liquido cefalorracuideo. Si la lamina cribosa def hueso
etmoides estd fracturada en una fractura maxilar superior complicada, fluird
por ias narinas externas louido cefalorraguidec. Puede hacerss un rapido
diagnéstico colocande un pafivels baic la nariz durante un memento, dejando
gque se seque ei material El moco refacionado con un resfrio va a2 almidonar
al pafiuelo, mientras que el liguido cefalorraguideo se va a secar sin hacerio.
Si existen dudas, se hace una prueba de giucosa en ei material recogido
Una prueba con un papel reactivo comerciatl va a identificar el az(car en el
liguido cefalorraguideo normal. Sin embarge, no es preciso en presencla de
cantidades importantes de sangre.

El movimiento del maxilar superior de cualguier tipo en presencia de
rinorrea cefalomraquidea es peligrose. Puesden empujarse hacia el interior de
la duramadre microerganismos infecciosoes y provocar una meningitis. Hace
algunos afos el nsurdlogo insistia en que debia dejarse pasar tiempo para
permitir que el tejido de granulacion cubriera los extremos desplazados del
hueso, de manera que 1& infeccion no pudiera entrar en fas meninges cuando
se intentaba la reduccidn de la fractura del mavdiar superior. A menudo no
era posible la reduccién completa para ese momento. Con aniibidiicos, la
reduccién se permite ahora antes. Los huesos correctamente reducidos
permiten una cicatrizacidn mas rapida y mejor de los tejidos blandos, con

menos relleno de espacios vacios entre exdremos dseos separados

c) Signos y sintomas neuroldgicos. El letargo, la cefalez intensa, los
vomitos, el reflejo de Babinski posifivo v Ia pupila ¢ pupilas dilatadas y fijas,



SO 8IgN0S que apuntan @ un posible traumatismo neurcldgicc.  Debe

buscarse ia consuita con &) neurdloge

Un paciente debe examinarse radioldgicamente st exisien indicacionss
gue sugieran |z presencia de una fractura. Como rutina, se hacen 3 placas
extracrafes: una postercantencr v dos laterales del maxlar inferior. Estas
placas deben examinarse inmediatamente prestandoe particular atencion a los

bordes del hueso, donde aparecen ia mavoria de {as fracturas

Si se sospecha de una fractura en la rama ascendente o en el cbndilo,
puede repetirse la vista iateral oblicua de ese lado para concenirarse en la
Zona mencicnada. También puede hacerse una fadiografia lateral de s
articulacidn temporomandibular  De ser necesario, puede dirigirse el haz de
rayos X directamente hacia airas a través de la Orbita, hacia un chasis
sostenido de un lado de [a cara posterior de la cabeza para obtener una vista
proximolateral de la cabeza del ¢éndilo

Cuando se sospecha de fracturas del maxilar superior, debe hacerse
una toma de Waters {posicion mento-nase tomada desde una exposicion
posteroanterior) Si se sospecha de una fractura cigomatica. se hace una
vista en "asa de taza" con ef tubo cerca de! ombligo dei paciente y el chasis
arriba de su cabezs, Las fraciuras del maxilar superior son dificiles de
diagriosticar en ia radiografia, aun para el cirujano bucal entrenade o el
radidloge. Cuando no puede alcanzarse una conclusidon definida, debe
hacerse una radiografia lateral del craneo. Si la finea de sutura frontonasal
estd abierta en la radiografia, es fuerte la posibilidad de que exista una
fractura del maxilar superior. Sin embargo, la ausencia de este signo no

elimina la posibilidad de una fractura del maxilar supenor.
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En los casos en gue se demuesire ia presencia de fracturas, deben
hacerse radiografias intracraies en los sitios de las fracturas, antes de
instituir el tratamiento definitivo. Esto puede ser impedido por un frismo
extremo © un paciente gravermente traumatizado. Las vistas intracrales
generalmente proveen ung excelente definicién debido a la proximidad del
huyeso g lg placa. A veces muestran fracturas que no se ven en las vistas
comunes, particlularmente de la apdfisis alveoiar, la linea media del maxilar
superior y la fractura de ia sinfisis. Con este procedimiento puede obtenerss
ef estado de los dientes adyacentes y una informacién detallada sobre la
fractura

El diagnostico de una fractura doble en un sitio, particularmente en ef
maxilar inferior, debe hacerse con reservas. La radiografia lateral de la
mandibula no se hace a menudo de manera tal que [as fraciuras de las
corticales externa & interna se superpongan exactamente, Las dos ldminas
corticales fracturadas pueden interpretarse errdneamente como dos fracturas
del cuerpo de la mandibuia,

Desde el punto ge vista medicolegal, es necesario un registro
permanente en forma de radiografias. EN un caso en que pudiera
sospecharse de una fractura, es mejor errar por exceso y hacer un minimo
de radiografias extracrales, es decir, la posteroanterior y las [aterales
oblicuas derecha ¢ izquierda de la mandibula En ios nifios v en fos adulios
1Gvenes en los que hay que tener consideracion con respecto a ia cantidad
iotal de radiacidon que se administre, se puede utilizar un delantal plomado
para cubrir las gonadas y el cuelio.

§.5. CLASIFICACION DE FRACTURAS

L as fracturas se clasifican en varios tipos, dependiende de |a gravedad
de ia fractura y de si ésta es simple, expuesta o conminuta.
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o Una fractura simple es aguélia en la que el tegumentc gue la recubre
esta infacto El hueso se ha roto por completo, pero no esta expueste al aire.

Puede ser desplazada o no

o Una fractura en tallo verde es agueta en gue un lado del hueso esta
roto, mientras que el ofro estd doblado. Es dificit de diagnosticar a veces, v
debe diferenciarse por unz radiografia de jos reparcs anatomicos normales v
las lineas de sutura. Requlere fratamiento, dado gue durante el proceso de
cicatrizacibn se va a producir la reabsorcion de fos extremos del huesg Ef
funcionamientc del miembro v ia traccibn muscular pueden trasr como
resultado la falia de unidn durante la cicairizacion si los exiremos del hueso
no se mantienen rigidamente en su lugsr. Sin embargo, el tiempo requerido
para la cicatrizacién generaimeante es minime Este tioo de fracturas se ve a
menudo en nifos en fos gue ef hueso se va a doblar en lugar de romperse de
lado a lado

o Una fractura expuesta es aguella en que la rotura dei hueso se asocia
con una henda externa Cualauier fractura que esté abierta al are exterior a
través de la piel o la mucosa se supone que estd infeciada por
confaminantes externos. Lamentablemente, casi todas las fracturas de los
maxiares que se producen en la region de los dientes son expuestas El
maxilar va a regponder g las tensiones fracturdndose a iravés de su parte
mas débil. En iugar de hacerlo a través de todo el espesor del hueso en un
espacio inferdentario, se va a separar g través de un alvéoio dentarno v
extender desde el apice del alvéolo hasta el borde inferior. La membrana
periodontal v ta delgada mucosa alveolar se rompen en un punto cercanc al
diente La mandibulz desdentada va a alojar con mayor frecuencia una
fractura simple Aunque la fractura puede desplazarse de manera qua se
preduzea una "giba" en el reborde, el periostio y el tejido gue lo recubren
pueden ceder un poco, dado que estos tejidos no tisnen insercidn fuerte a los
dientes.
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o Bl crruano bucal esia scoslumbrado a tratar con fracturas expuestas
enla boca Los antibidhcos han avudade €l control de la infeccidn potenciat
Los huesos de los maxilares parecen tener un grado de resistencia natural g

la infecctén bucal

o Una fractura expuesta a través de la piel es méas dificil de maneiar, v
puede producirse con mayor faciiidad una osleomiglilis El ciruano
ortopédico hallz que las fracturas expuestas de ios huesos targos son mucho
mas dificiles de manejar que las fracturas simpfes. Esio es en parte el
resultado de la introduccion de tierra v microorganismos exteriores, v en
parte por el hecho de gue ios extremos del hueso fracturado estan mas

despiazados, de manera que un exiremo del hueso puede penetrar en la piel

aUna fracture conminuta es aguella en la que el hueso esta
fragmentade o aplastado. Puede ser simpie (es decir, nc abierta a los
contaminantes externos) o expuesta. Las fracturas de la rama vertical de la
mandibula estan compuestas a veces de diez © més fragmentos vy, no
obstante, debido & la accion ferulizante de los mirsculos masticadores, no se
preduce desplazamiento, v no hay exposicibn. Si se produce una fraciura
conminuta en el cuerpo de fa mandibula, el tratamientc a veces debe

mortificarse Aungue podria hacerse normalmente una reduccion abierta {en

|
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Figura No. 10. Clasificacion de las fracturas
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la que el huess es expuestc gurdrgicamente, se falfan orificios v se cclocan
aiambres para mantener los fragmentos en su sifio), tal procedimiento
forzaria a despegar el periostio de los mucheos peguefios fragmentos Oseos v
la cicafrizacion se veria demorada Parz asegurar la viabilidad de los

fragmentos deberig emplearse un método cerrado,

Las heridas de bala son generaimente fracturas conminutas expuestas,
v casi siempre se plerde sustancia 0sea en la parte donde ha atravesado el
provectl

Fl estudio del Hospital General del distritc de Columbia halid la siguiente
incidenciz de fracturas de los maxilares fracturas simples, 23 %; fracturas
expuestas, 74 % v fracturas conminutas, 3 %

6.6. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS FACIALES

Tabla 1

—

| Huesos

%T‘\ﬂn Mandibuia ]
Mx Maxitar

Na Naszal

Cm Zigomatico

Fr Froniat

Cr Otras craneales
|

Fragmentos

Fo incompleta

Fq Simple

Fa Muitipie
\Fa_ !Fragmentada
Fa Avulsion
Localizacion {(con varios huesos)
Oclusion de Mn y Mx

[N [ Mormal

o Malooclusion
1O Edentulfos




180 [Cerrada

ISy tintraoral abiertaliniranasal ablerta I
1S, Extracral abierta |
= {Intracral 0 Nasa! abiertalextracral abierta
1S, | AvUision ]

6.6.1.FRACTURAS DE LA MANDIBIE A
Causas

Hay dos componentes fundamentaies involucrados en ias fracturas de

la mandibuia, el factor mecanico (golpe) v el factor estacionaric (mandibula)

La viclencia fisica v log accidentes automovilisticos lideran la lista en un
hospital municipal en cuanto a una mayoria de pacientes indigentes  8in
embargo, en estudios realizados en hospitales privados, los accidentes
industriaies se ubican como una segunda causa cercana a los accidentes
automovilisticos. En esios hospitales, ia incidencia de ig viclencia fisica es

extremadamente baia, aproximadamente del 10 %.

El factor dindmico se caracteriza por la intensidad del golpe v su
direccidn. Un golpe leve pusde provocar una fractura en tallo verde o una
simple fractura unilateral, mientras que, por el contrario, un golpe fuerte
directo puede provocar una fractura expuesia v conminuta, con despla-
zamiento traumatico de las partes. La direccidn del goipe determina en gran

medida la ubicacién de la fractura o las fracturas

Lin golne sobre el lado derecho del mentdn puede traer como resuitado
una fractura de la regidn de! agujere mentonianc de ese lado y una fractura
dei angulo de la mandibula del lado opuesto. La fuerza aphicada a la punta
del menton podria traer como resultado fraciuras de la sinfisis v condileas
bilateraies. Una fuerza intensa podria empuiar los fragmentos condilares

sacandolos de las cavidades glenoideas.
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Tabia 2

[Angulo 131% |
Condiio 118% |
Regién molar F15% |
i Regidn mentoniana 1 14% |
[Sinfisis 8% |
{ Canino 7%

Rama 8% |
Apbfisis coronoides 1% |

{ ocalizacion de fracturas mandibulares

Las fracturas mandibulares pueden ser clasificadas de acuerdo al
siguiente esquema ( tabla 3fig. 11} la regidn precaning puede serd inciuida
en las fracturas anteriores a los dientes canings { sinfisis de la mandibula).
La regidn canina intluye solo fracturas inmediatamente advacentes a 10s
caninos (parasinfisis) Las fracturas de! cuerpo se extienden del canine a ia
regidn del tercer molar. La fractura de anguio ocurre en el area delgada
vertical al tercer molar y horizontal a! plane oclusal. La fractura supra-angular

es superior al angulo excluyendo el condilo v apdfisis coronoides.

Tabia 3
| Fragmentos
Fo | Incompieta
F | Simple
IF [ Mdltipte
Fs [ Fragmentada
\E, | Ablucion
Localizacidén
L TPrecanina
Lo Canina
iLs Posicanina ]
Ly Angular
Ls Supra- Angular
ILg Condilea
| Ls | Coroncidea
[Ls [Alveolar
Oclusidn N
Op TNormal
O Malooclusién

|0  [Edéniulos 1
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Figura Na. 11 Categorias de mandibula
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Rene Le Fort clasifico lag fraciuras maxilares en fres Linos, segun el
trevecto de linea de fractura. En la practica es muy frecuente ver
asccigciones de varics de estos trazos de fraciura en el mismo enferme. Ne

obstante seguiremos este sistema de clasificacion por que permite una

aproximacion sistematica ias fracturas del tercic medio facial.

¥ Fractura de Le Fort!

El trazo de fractura es horizontal, por encima de los apices de los
dientes superiores, afectando al seno maxilar, al septum nasal, al huesc

palatino v la apdfisis pteriogoides del esfencides.
¥ Fractura de Le Fort li { fractura piramidaf}

La linea de fractura se extiende a través de los dientes propios nasales
v el septum hacia abajo v hacia atras por la pared medial de ia drbita, cruza

el reborde infraorbitario v pasa por el arbotante zigomatice
» Fractura de Le Fort ii] {disvuncion creneofacial}

Es una verdadera ssparacion de los huesos de |a cara de la base de!
Craneo

&l trazo de fractura pasa por la sutura nasofrontal, por la pared media
de la érbita hasta la fisura orbitaria superior, de ésta a la fisura orbitaria
inferior ¥ por la pared lateral de la orbitaria superior, de ésta a Ia fisura
orbitaria inferior y por fa pared lateral de lz orbita hasta la sutura
cigomaticofrontal y cigomaticotemporal Macia atras se fracturan las apdfisis
pterigoides del esfencides, normalmente a un nivel superior al que aparecen
en las otras fracturas de Le Fort. Fig, 11.
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PF ¥R LEspR 1 LG W
Figura. No. 11 Tipos de fracturas de Le fort
t pcalizacion de las fracturas del maxiiar

El esquema de clasificacion de las fracturas del maxilar tomadas en
consideracidn solo la maxila y los huesos palatinos ( tabla 4, Fig. 12)

La fractura de nivel | se extiende a través de [a apertura piriforme, como
podria ser una fradicional Fractura de LeFort |

. La fractura de nivel Il se extiende a través de la sutura cigomatica
maxilar como [0 es una iradicional fractura de LeFort [I, perg los huesos
nasaies no son considerados en esta seccidon del sistema de clasificacion , 1a
fractura de nivel il incluye ia separacion a través de  las suturas nasomaxiar
v nasofronial, como lo es una fractura iradicional de LeFort tipo fiL
Consideranda el hueso nasal y zigomatico ocurrirg separacidn en secciones
con la finalidad de facilitar |a planeacidn del tratamiento quirdrgico.

78



TABLA 4 Maxila (Mx)

| Fragmetos l
Fo incomplieta ;
F1 | Simple |

[F2_ IMultiple ;

|F3 Fragmentada B

|F4 Ablucion |

i Localizacion - ]

L1 [Separacién a través de la apertura Piriforme |

LLZ ! Separacion a fravés de la sutura cigomatice malar }

f L3 Separacidn  a ftravés dela sufura nasofrontal/ ]

nasomaxilar
L4 Alveolar ‘
Oclusion ]
OC  INorma! ]

Q1 | Maioociuison i
02 | Edentulos 1
Tejidos blandos !
) Cerrada ]
S1 Abierta intraoral |
s2 Abierte extraoral ]

Is3 Abierta intraoralfextraoral |

'S4 Ablucion —

e e o

L; Separacion a través de fracturas maxilares

L, Separacién a través de aperiura piriforme

L3 Separacidn a fravés de e sutura Zigomética-maxilar
Ls Proceso alveolar

79 TS A U S



563 LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS CIGOMATICAS

Edema ¢ equimosis en ia regidn del arco zigomatico deformidad visible
o palpable, imitacidn de ta apertura de ta boca por choaue de la coroncides

contra el arco cigomatico fracturads.

La descripcidn de la localizacion de ias fracturas zigomaticas han side
previamenie  dingidas por aparicicres o rotacidn radiografica Esto
desaforiunadamente no ayuda directamente ai plan de tratamiento para
técnicas de fijacién rigidas. Ef cigomético en nuestio esguema es divido
dentro del arco, supra-arco {fractura extendida paralela al arco a traves del
borde orbital} desplazamiento a la sutura fronto-cigomatica, desplazamiento
a la sutura cigimatico-maxilar, desplazamiento de la sutura cigimatico-

temporal, y al a la interrupcién del piso de Ia orbita ( Tabla 5, fig.13)

Tabla & Fracturas de cigomatico

| Fragmentos |
Fo Incompleta ;
Fy Simple !
F»  [Mdltiple |
F3 Fragmentada

Fa Avulsion

Localizacién o

Ly [Arco

(s Supra-ares

s Desplazamiento de la sutura frontocigomatico

Lq Desplazamiento deé la sutura cigomatica maxilar |
Ls | Desptazamiento de ta sutura cigomatico temporal |
Tejidos blandos

So Cerrada

Sy Abierta intrapral

ISz | Abierta extraoral

[Sa | Abierta extraoral/intraoral

J
|
1S4 | Ablucion ]
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Frgura No. 13 Localizaci6n de fracturas cigomaticas

8.6.4. FRACTURAS NASALES

Son ias fracturas mas frecuentes, afectando tanto a fa porgion dsea

como & la cartilaginosa. Clinicamente: Gursan con deformidad nasal
(hundimiento, latero desviacion), edema, eguimosis, heridas en el dorso
nasal, epistaxis v obstruccion respiratoria nasal A la palpacion se encuentra
movilidad o crepitacién de los huesos propios nasales La presidn digital
sobre el dorso de la nariz puede demostrar & colapso de las estruciuras
subyacentes, La expiloracion con finoscopio puede demestrar luxaciones
heridas, o hematomas en el septum nasal,

Debe efectuarse |a inspeccion en busca de hematomas o luxacién del
tabigue. En toda la lesidn del compleio nasoorbiterio, estd indicada la
inspeccion en busca de una posible rinorrea de liguwdo cefalorraguideo. Sise
duds para saber si el liquido clarc obtenido es suero, liquido cefalorraguideo
o moco, deben efectuarse determinaciones de glucosa. La glucosa del

liquido cefalorraguideo es aproximadamente la mitad de la giucosa del
sUero,
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Locaiizacidn de las fracturas nasal v nasoorbito etmoidal

La nariz ha sido divida en 4 regiones de acuerdo a ia complejidad
quirdrgica (Tabla 6 v fig14). La punta nasal incluye a fracturas de la mitad
distal de fos huesos nasales La fractura de nivel Il incluye al hueso nasal
entero {separadas & las suturas nasomaxilar v frontonasal} La fractura de
nivel Il incluye los huesos nasales v el proceso frontal de la maxila {(naso-
orbital). El nivel IV incluye los procesos nasal, etmoidal v frontal, de la
maxila y la espina nasal del hueso frontal { naso-orbito-etroidal)

Tabla 5 Nasal { Na)

i Fragmen_t{os i
Fo | incompietos )__{
F, % Simple |

|F2 Multiples %

[ Fs Fragmentos 4
Fa | Ablugitn o
Localizacion _r,_j

LLl Tipos nasales }
Lo Hueso nasal entero
Lz [ Hugsos nasales y frontal, procese maxilar
t.s Huesos nasales, etmooidal frontal proceso

maxilar, y espina nasai.
Tejidos blandes
LEEHCOS B

] So Cerrada

St Abierta intranasal

(52 | Abierta cutanea

{§3 5 Abierta intranasal/cutanea !

{84 | Ablucién
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Figura No 14 Localizacién de fracturas nasales
Naso-orbitales-etmoidales

6.6.5. FRACTURAS DEL SENO FRONTAL.

Se supone entre ef 5 v el 20% de todas las fraciuras faciales En el 75%
de los casos se asocian a otras lesiones graves ( scock, coma, etc.) Es muy
Importante diagnosticarias inicialmente, puesto que las complicaciones del
tratamiento retrasado o inadecuado pueden poner en peligro la vida del
pacients.

La pared anterior del seno frontal es muy gruesa, mientras la posterior
es muy fina Un tercio medio de las fracturas de lo senos frontales lo afectan
a la pared anterior, mientras que en |as dos terceras partes restantes estan
afectadas ambas paredes. El conductc de drenaje frontonasal es muy
variable, y en el 85% de los pacientes falta drenado el seno directamente en
el meato medio por un amplio orificio.

Localizacién de las fracturas del frontal

E! frontal seré divido el cuatro lecalizaciones, el borde supraorbital seréd
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considerado una prominencia ancha del hueso superior de la orbita, pero no
incluirlo en e! seno del piso del fronial. { TablaB v fig. 15 La tabla anterior es
la més alejada a la vivienda del contormno 6seo  del seno frontai . La tabla
posterior es la cublerta exterior del recubrimients 0seo de la fosa craneal
anterior se exiiende dentro de la nariz v puede inciuir el borde medial

supraorbitario

Tabla 5 Frontal (Fr)

] Fragmentos
% Fo ! Incompleta
[ T
F, f Simple
| F2 (Mult’sple !
;r
Fa Fragmentados
|2 -
Fa Ablucidn
L ocalizacidn
Ly Rim Supraorbital
Lo g Tabla anterior
[ .
Ls Tabla posterior
La | Piso frontal
Tejidos blandos
S0 Cerrada
—_
51 Abierta intranasal
Sz Abierta cutanea g
— |
S3 Abierta infranasalf cuidnea
B4 Ablucion
L i
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Figura No 15 Localizacién de fraciuras frontal

6.6.8. FRACTURAS DEL TECHO DE LA ORBITA

Son poco frecuentes Se supcnen entre el 1 vy el 5% de todas las
fracturas faciales

Clinicaments” Equimosis, herida supraorbitaria, deformidad visible o
paipable del reborde supracrbitario, parestesia del territorio inervado por el
narvio supracrhitario, desplazamiento del globo ocular. ptosis, sindrome de la
fisura orbitaria superior { oftalmaplejia, ptosis, proptosis, pupila fijz v dilatada),
sindrome de 4pex orbitario, limitacion de mirada hacia arriba.

Exploracion complementarias

» Conhsulta oftalmologica para el diagnostico y tratamientc de
cualquier iesidn del globo ocular



» Radwclogia simple” Las radiografias lateral de créaneoc proyeccion de
Waters vy Cadwell pueden demostrar la presencia de fracturas de rebarde

supraorbitario.

> Tomografia axial computarizada: El TAC con cortes coronales es el

métode de elecoion para ia evaluacidn de estas fraciuras.
868.7. FRACTURAS DE MALAR

Ccurren por el impacto directo sobre e pdmuio y suelen pasar
inadvertidas sl no se las explora meticulosamente. Se asocian

frecuentemenie a fracturas de | tercio medio.

Cursan con edema ¢ egwmosis penorbitaria, hemorragia
subconjuntivas, hematoma en e surce vestibular superior, episiaxis,
depresion de la eminencia malar { pdmulo) 2f compraric con el fado
lesionado, depresion ¢ descenso del canto externo del oo, diplopia por
alteracion dei nivel bipupiplar, movimientos extraoculares limitados { por
atrapamiento del musculo recto inferior u ablicuo menor en una fractura dei
suelo orbitario, lo que produce una limitacidn en el movimiento hacia ariba
del ojo y diplopia en la mirada superior) escalones periorbotarios palpables,
distopia vertical 0 enofiaimos cuando desaparace el edema inicial, anestesia
o parestesia del nervio infraorbitario { zona lateral de la nariz vy labio superior
)} v, en ocasiones, limitacién de la aperiura de la baca por interferencia def
malar fracturado con fa apdfisis coronoides de la mandibula. Es obligado un
examen oftaimoldgico, pues un 37.5% de las fracturas de malar se asocian a
lesiones oculares.

6.6.8. FRACTURAS DENTOALVECLARES

En la mayoria de tos casos e segmento 6se0 alveolar contiene une o
varios dientes Ef trateamiento consiste en la reposicidon del segmento
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fracturado en su posicion imcial { bien por presion digital o con la ayuda de
algdn instrumento) v la inmovilizacidn del mismo ferulizandolo a ios dientes
adyacentes durante un mes. Como métodos de inmovilizacidn se pueden
utilizar una férula de Erich figada con hilo de acera a {os dientes, braguetis v
arcos de orfedoncia, o férulas de composite o acrilicc Por regla general se
requiere tratamiento endoddntico de los dientes desvitalizados una a dos

semanas desnués para prevenir infeccionss y reabsercidn radicular

Figura. No 18 Fractura dentoaiveolar

del maxilar

8869 FRACTURAS DENTARIAS
Son muy frecuentes, y pueden verse aisladas o asociadas a otros
fraumatismos faciales Se diagnostican por inspeccion { examinar ia corona
de los dientes buscando fracturas ¢ exposicion pulpar, valoracion de la
oclusidn buscande desplazamientos dentarios), paipacién ( movilidad de los
dientes), percusidn, test de vitalidad pulpar y examen radiografico con placas

periapicales.

6.6.10. FRACTURAS CORONARIAS

Si el fragmento comonal peTThanece en su SHio deberg ser exiraido para
abservar la profundidad { en direccion apical) de la fractura:
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Si el diente se conservara la rafz, se realizarad una endodancia y luege
odontologia restauradora { espiga colada y corona paoste, muidn v corana,
etc) Puaden ser necesarios procedimientos de cirugia penodontal para
accasible el extremo apicai de la fractura a los procedimientos restauraciones

dentales.

Si el diente no es restaurable debera ser extraido { exodoncia) Si existe
una fractura aiveclar asociada, la exodoncia puede ser difenda varias

semanas, para permitir la consoiidacién del hueso afveolar.
68.11. FRACTURAS RADICULARES

Fracturas del tercio coronal de la raiz. Se puede restaurar el diente
conservando la rafz Se requiere endodoncia y posteriormente odontologia
restauragdora,

Fracturas del fercio medio apical de la raiz. Deben ser fratadas
reposicionando correctamente el fragmento coronal @ inmovilizacion durante
fres meses con los métodos citados en el tratamientc de fas fracturas
alveolares

Figura No. 17 A) Fracturas de la corona
B) Fracturas radiculares C) Intrusidn dentaria
D} Extrusién dentaria
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6.6.12. AVULSION

El diente avulsionado deber ser limpiade con suerd salinc y
reimplantado en su alveolo. Se inmovilizard a los dientes adyacentes
mediante braguetts y un arco hgero de ortodoncia { método de iectidn por
permitir pequefios moavimientos filologicos. con ligaduras de hacer, con una
férula de Erich ¢ con una férula de composite ¢ acrilico. Se mantendra
inmovilizado durante una semana s tiene el apice cerrade ¥ durante un mes
si lo tienen abierto.

6.6.13. LOCALIZAC!ON DE OTRAS FRACTURAS CRANEALES

El tratamiento de fracturas faciales pueden se afectadas por estabilidad
de los huesos craneales adyacentes y disefiar la incision para accesos de
sus tratamientos neuro-quirdrgicos. Fracluras de ofros huesos craneales
diferenies al frontal pueden denotados por ef simboio Cr La localizacién de
otras fracturas craneales incluye, log huesos esfencides, apriétales,
temporales y occipital observados en la Tabla 6 fig. 18

Tabla 8 Otras craneales (Cr)

| Fragmentos
Fe [incompleta
Fq Simple
Fz Multiple
Fs Fragmentada
Fa 1 Avulsidn
Localizacién
L Esfenoide
Lo Parieta!
La Temporal
Ly occipital
| Tejidos blandos B
S, i Cerrada %
So Abierta
'Ss | Ablucion _"?
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Figura No.18 llustracién de varias Fracturas
Como- fractura de mandibula, fractura de Leforl it
Fractura supraorbitaria, fractura nasoetmeidat.

8.7. CICATRIZACION DEL HUESO

La cicatrizacidn del huesoc puede dividirse en 3 fases que se
superponen. lLa hernormagia se produce primerp, asociada con a
organizacion del coaguio y la proliferacidon de los vasos sanguinegs. Esta
fase inespecifica tiene lugar durante los primeros 10 dias. A continuacién se
produce la formacién del callo. De 10 a 20 dias siguientes sa produce un
hueso irregular tejido o calio primario, que tiene aspecto de un manguito. De
20 a 60 dias se forma un callo secundario en el que los sistemas haversianos
se forman todas las direcciones posibles La reconstruccion funcional dei
hueso en al tercera fase. Aqui son importantes las fuerzas. Los sistemas
haversianos estdn alineados de acuerdo con las lineas de tensidn. E! exceso
de hueso es eliminado. La forma de hueso es moldeada para adaptarse al
uso funcional de manera gue pueds agregarse hueso a una superficie y
reabsorberse de la oftra. Toma, por ejemplo enire 2 v 3 afios reformar
completamente una fractura de un fémur humano.
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Wieinmann vy Sicher dwiden a ia oicainzacion de las fracturas en 3

estadios’

1. Coagulacion de g sangre de! hematoma Cuando se produce una
fractura, se rompen los vascs sanguineos de la médula 6sea, la corlical, !
periostio, los misculos circunvecinos y les tejidos blandos adyacentes El
hematoma resultante rodea completamente ios extremos fraciurados v se
extiende hacia la médula Oseg, asi como al interior de 108 tgjidos blandos

Coagutla en 6 a 8 horas después del accidente.

2. Organizacidn de 'a sangre de! hematoma. En e} hemaioma que esta
organizado se forma una red de fibrina. El hematoma contienen fragmentos
de periostio, mdsculo, aponeurosis, hueso v médula ésea |a mayoria de
estos fragmenios son dirigidos y eliminados de la escena. Las células
inflamatonas, qQue son tan necesarias para la fase hemarrégica de la
cicatrizacion del hueso, son regueridas por este tejido enfermo mas que por
los microorganismos infeccioscs Los capilares invaden el coagulo en 24 a
48 horas. Los fibroblastos lo hacen en aproximadamente el mismo tiemipo. La
proiiferacion de los vasos sanguineos es caracteristicas de la organizacién
temprana del hematoma. Es importante un buen suministro sanguingo. Los
lechos capilares de la médula la cortical y el periostio se transforman en
pequefias arterias para abastecer la zona de la fractura, Al hacerse mas
tortuoso, el fiujo mas lento entra como resultado una frrigacion mas rica En
este estadio la proliferacion de los capilares produce en todo el hematoma
La hiperemia, asociada con el flujo sanguineo lento a través de fos vasos
tortuosos, es responsable de la proliferacion mesenquimatica. Los ladrilfos
proteicos creados por el suministro sanguineo mas rico forman la base de la
proliferacion del mesénguina. La reabsorcion dei hueso es una caracteristica
de un hematoma mds viejc Los torrenies



8.7.1. LOS TRASTORNOS DE CICATRIZACION DE LAS
FRACTURAS OSEAS

Se producen generalmente a consecuencia de infecciones en el foco
de la fractura. Estas infecciones suelen presentarse cuando el hueso
lesionado ha quedado comunicado por el medic ambiente vy cuando no se
ha efectuado una correcta & inmovitizacion. La consecuencia puede ser una
abscest 0 una osteomelitis. Se flama pseudoartrosis a ia union fibrosa de
los fragmentos Oseos fracturados. En estos casos no se produce una union

rigida, persistiendo movilidad entre ios fragmentos.
6.8. TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas esté dirigide hacia la colocacion ds los
extremos del huese en ia relacidén adecuads, de manera cue se foaquen vy
mantengan esta posicion hasta que se produzca la cicatrizacion. El término
utilizado para reubicar el hueso es la reduccidn de la fractura El término
empleado para mantener esta posicion es fijacién.

8.8.1. REDUCCION CERRADA.

Se dispone de varios métodos de reduccion. El mas simpie es [a re-
duccién cemrada, es decir, la manipulacion sin exposicidn quirdrgica del
hueso a la vista. En la reduccién cerrada de los huesos largos, el cirujano
ortopédico tracciona © manipula el hueso bajo la piel intadta, hasta que la
fractura esta en su posicion correcta.  Se cuentia la historia de un vigjo
médico escocés gue tenia un balde de arena en un angulo de su
consuitoric. A un paciente gue sufriera una fractura de la mufeca, se le
daba instrucciones en contra de su voluntad para gque levantara &l baide. Ai
hacerla, las partes fracturadas se alineapan perfectamente v se aplicaba

entonces una ferula de yeso.
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ta maveria de las fraciuras recientes del maxilar pueden reducirse
manualmente. En las mas viejas, en las que los segmentcs dseos no s
mueven con livertad, la traccién provista por bandas de goma entre los
maxilares eierce una fuerza potente v continua que va a reducir una fractura
obstinada entre 15 minutos v 24 horas. La traccidn elastica supera tres
factores la traccion muscular activa que desplara a ios fragmentos (gue es la
principal causs de malposicién), el tejido conectivo organizado en e} siio de
la fractura, y i@ maiposicién provocada por la direccion v la fuerza del
traumatisme. Una fractura del maxilar supenor generalmente esid
desplazada hacia atras per la fusrza, v debe ser llevada hacia adelante por
medios manuales o fraccion elastica. Rara vez estos huesos requieren la
separacion quirtirgica, excepio en el casc de un tratarmento demorado
cuando una fractura ha cicatnizade en malposicién (malunion)

6.8.2. REDUCCION ABIERTA

No es posible reducir todas las fracturas satisfactoriamente por
procedimientos cerrados. La fractura gue & menudo se encuentra en &l
angulo de ia mandibula es dificil de reducir, debide a la dificultad de
contrarrastar (2 poderosa traccidn de los musculos masticadores de esa
zona. En el case de la fractura del &ngule, sin embargo, 1a reduccidn abierta
se hace més por la fijgcidn que por la reduccion. Cuando el hueso se
expone quirdrgicamente, se tallan orificios a ambos lados de Ia fractura, se
cruza un alambre sobre el frazo de fa misma, v se aproximan correctamente
ambos extremos del hueso. Ademas de una buena fijacion, la fractura puede
ser reducida exactamente por vision directa La aproximacion perfecta no se
da siempre con los procedimientos cerrados, Puede afirmarse, sin embargo,
al pasar, gue las fracturas de los maxilares qus se producen dentro del arco
dentario son reducidas a una fraccion de milimetro por la accidn de las
facetas dentales de un arco que guian al otro arco a la oclusién preexistents.
No es tan probable gue esto ocurra en fracturas de otras partes del cuerpo,



en gue se requiere una manipulacion que se hace a iraves de grandes
masas musculares La reduccidn en estos GiHimos casos No necesita ser tan

critica como en lg fracturs de los maxilares, cue deben presentar una
oclusion exacta.

Otra ventaja de la reduccidn abieria, particularmente en una fractura
vieia, es fa aportunidad que tiene el cirujano de iimpiar el {ejido coneclive que
se ostd organizando y 08 restos que existen enire los extremos éseos, gue

demcrarian ia cicatrizacién en la nueva posicicn si se dejan interpuestos

Las desventgjas de la reduccidn abierta som: 1) el procedimiento
quirdrgice remueve el codgulo protector de ese sitio, v se incide el perigstio
intacto, 2) es posible la infeccién aun con procedimientos aséplicos extremos
v antibidticos; 3) se reguiere un procedimiento guirlirgico, o que aumenta el

tiempo de hospitalizacion v los costos y 4) se presenta una cicatrz cutanea.
6.8.3. FIJACION

El ciryjano ortopédico reduce una fragtura simpie de los huesos largos
por un procedimiento cerrado y luego amplea un yeso para fijarlo. E| ciryjano
bucai frecuentemenie combina ambos procedimientos en ef uso de un mismo
aparato. Cuando los huesos de fos maxilares contienen dientes, la oclusién
de los mismos puede utilizarse para guiar la reduccién. Colocando alambres,
arcos-peine g férulas sobre los dientes v lusgo exiendiendo bandas elasticas
o alambres desde el arco inferior al superior, los nuesos son sostenidos en
su posicidén adecuada por medio de una interdigifacion correcta y armoniosa
de los dientes. Las férulas de yeso no son necesarias ni factibles

La fiacion de las fracturas de los maxilares se fogra en pasos
graduales. Por io general, ia fijacion intermaxilar por medio de alambres,
arcospeine o férulas, es el primer paso. En muchos casos esto es todo o

gue se necesita. Sin embargo, si resultara insuficiente, puede hacerse por
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medic de una iécnica abierta Iz colocacion de alambres dweciaments g
través de crificios practicades en et hueso  Esto s2 hace ademas de la
filacién intermaxiiar.

Se han empleade ofros metodos ademas de la reducgién v {a filacion
dgirecta de! hueso con alambre para manejar la fractura del angulo. Hace
tiempo que s han descartado totaimente las extensiones distases de férulas
intracrales y las extansiones externas de cascos de yeso hacia un orificio en
los fragmentos proximales A veces se usz la fijacion con pernos medulares.
Las partes son reducidas y se Introduce un perno largo vy agudo de acero
inoxidable en la iongitud del hueso, atrgvesando fa linea de fractura. El
pernc se emplea mas frecuentemente en las fracturas de la sinfisis del

maxilar inferior v con relativamente poca frecuencia en las fracturas del
angulo mandibular

En su forma mas simple, se introduce un perno roscado de 8 cm de
longitud y un didmetro de 2 mm en la cara externa del maxilar, a través de la
piel v los tejidos subcutdneos, a través de la cortical externa, la esponjosa,
hasta ef espesor de la cortical intemna. Del mismo [ado de la fractura se
introduce otro perno. Del otro lado de la fractura se colocan otros dos Los
pernos van solidarizados entre si por un aparato de umon, y 1as dos unidades
conectoras se solidarizan a través de la fractura por medio de una varilia
metalica rigida. Este es un procedimiento cerrado que es simple, pero se
asocian con &l muchos fracasos. S s llevado a cabo por una persona con
poca experiencia, el perne no se va a tomar de la cortical interna, y todo el
conjunto se aflojara en un momento inoportuno.

Las fracturas del maxitar superior deben ser manienidas contra ta base
del cranec. Durante afios s& ha utilizado un casco de yeso con exten-
siones. Recientemente, se ha utilizado con mayor frecuencia la colocacidn

de alambres internos. Los alambres estan suspendidos sobre los arcos
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cigomaticos intactos ¢ se tallan orificios en un hueso no fraciurado por
encima de la fractura, tal como el reborde infraorkitano ¢ el hueso que esta
inmadiatamente por encima de a linea de sutura fronfomalar  Se pasan
alambres por debgjo de la piel v se suspende asi el maxifar supernior. Dado
gue esta suspension no es visiole, el paciente puede continuar con sU
actividad durante la recuperacién. Existen menos probabilidades de
movimientos de la fractura durante ia cicatrizacion gue con el casco de
yeso.

Es interesanie notar fos cambiosg en el pansamiento de la profesion a
Ic largo de los afos con respecio a la reduccion abiera. Antes de la se-
gunda guerra mundial, las operaciones abiertas en los huesos
frecuentemente traian como resultado una osteomielitis. Las fracturas
complicadas de los maxilares eran tratadas con todo tipo de implementos.
Se empieaban rayos de bicicletas, piezas extranas y elementos que daban
el aspecto de "marciano” Desde el comienzo de la segunda guerra
mundial, ! procedimiento habituai ha sido la reduccidn abierta. Los
antibiGticos, la introduccidn de metales tolerados por los tejidos y los
resultados mas predecibles, fueron en gran medida responsables de esto.
Los implementos habian resultado incémodos para el paciente y a veces
ineficientes en la aproximacién de los segmentos dseos, v el cirujano nunca
sabia cuando alguno de ellos habria de soltarse en un momento crucial

La tendencia esta comenzando a retroirasrse un POCO €N ia actualidad.
En gran medida son responsables la infeccion ocasional de la herida
abjerta, que es resistente a muchos antibidticos, v el hecho de que los
resuftados no siempre son tanto mejores a pesar de la mayor cantidad de
cirugia Ahora existe, para comparar con los procedimientos conservadores,
una enorme experiencia con las técnicas abiertas. Ejemplo de ello es el
céndilc mandibular fracturado Hace algunos afos, con casi todo condilo

fracturado se pensaba en una reduccion abierta. Ahora s6lo se hacen unas
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pocas. Sin embargo, existen muchas indicacicnes para las maniobras
abiertas sl no hay ofro méfodo que dé un resultado comparablemente
satisfactario La reduccidn abierta sigue siendo preferible g Ia mayoria de

los adminiculos medamos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1- & Cual es la incidencia de lesiones faciales de etiologia fraumatica en
el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Traumatologfa "Victorio de

la Fuente Narvasz?"

2- ¢ Cudl es g relacion entre tas lesiones faciales que se presentan en el

servicio de Cirugfa Maxilofacial y su mecanismo de tesidn?
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JUSTIFICACION:

Esta investigacién en base a pacientes atendidos en el Deparlamenic
Clinico de Cirugia Maxilofacial del Mospital de Traumatologia Victorio de ia Fuente
Narvéer. Se cobtendra el resultado de cual fue ef diagnostico con mayer incidencia
tomando encuentra la edad de cada paciente y la fecha en que ingreso asto es

con el fin de tener conocimiento y realizar e maneio adecuado del tratamiento
seleccionado.
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OBRJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia vy la frecuencia de las lesiones faciales de etiologia
traumética que se presentan en e servicio de Cirugia Maxilcfacial del

Hospital de Traumatologis "Victorio de la Fuente Narvaez™.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1) Establecer la incidencia de ias [esiones maxilofaciales.
2) Precisar su localizacion mas frecuente,

3)Revisar [a correlacion entre fa localizacién, diagnostico y edad
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PROGRAMA DE TRABAJOD

MATERIAL Y METODO

Caracteristicas def lugar dénde se realizaré ¢l estudio.

Se consignaran los hallazgos de la valoracion de tercio medio v tercio inferior
facial de los pacientes derecho=habientes, que acudan al Departamento
Cinico de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Traumatologia “Victorio de la
Fuente Narvaez".

Definicion de la poblacion de estudio:

Se seleccionaran a los pacientes derecho-habientes que acudan al
Departamento Clinico de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Traumatologia
"Victorio de ia Fuenie Narvaez”, en busca de atencion a lesiones traumaticas

de tejidos blandos y 0seos de tercio medio y tercio inferior facial.

Disefio del estudio:

1-  Tipo de estudio: Descriptivo.

Por el control de la maniobra experimental: Observacional.
Por la captacién de la informacién: Prospectivo.

Por la medicidn del fendmeno en ei tiempo: Transversal.
Por |a presencia de un grupo control: Descriptivo.

Por la direccion de! andlisis: Efecto-causa.

Por  la ceguedad en la aplicacion y svaluacion de las maniobras; Abijerto.

GRUPQ DE ESTUDIO:

Se establecerd el grupo de estudic en base a aquellos pacientes derecho-
habiente que acudan al Departamento Clinico de Cirugia Maxilofacial
Maxilofacial del 'Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez",
con lesiones de origen traumético de tejidos blandos y dseos de [os tercios
medio ¢ inferior faciales gue acudan a consulta al servicio del 1° de
Noviembre de 1998 al 31 de Abril del 2000.
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Se harz la valcracién clinica y radiogréfica de os pacientes gue presenten
lesiones de tercio medio e inferior faciales que requieran de manegjo por parte
del Departamento Clinicc de Cirugia Maxilofacial del Hospital de
Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez" vy los resuliados se
consignaran en las hojas de cantura gue para tal fin se han disefiado.
Nuestro estudio seré no probabilistico por conveniencia.

METODOS:
La vatoracién de los pacienies con lesiones de tejidos blandos u dseos de [os

tercios medio y/fo inferior, se realizaré en el Departamento Clinico de Cirugia
Maxilofacial del Hospital de Traumatologis "Victorio de la Fuente Narvaez”,
incluird la valoracion clinica v radiogréfica, ¥ se consignara en las hojas de
capiura para tal fin.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes femeninos o masculing.

Pacientes derecho-habientes del L M.S.8., que acudan a valoracidn y manejo
al Departamentc Clinico de Cirugia Maxiofacial del Hospital de
Traumatclogia "Victorio de la Fuente Narvaez" con lesiones de tejidos
blandos u 6seos de tercio medio y/o inferiof facial.

CRITERIOS DE ELIMINACION Y NO INCLUSION:

Pacientes derechohabientes del LM.S.8. que acudan al Departamento
Clinico de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Traumatiologia "Victorio de ia
Fuente Narvasz" con antecedenies de alteraciones de tercio medic v/o
inferior faciales no trauméaticas.

Pacientes no derecho-habientes del LM.8.S., que acudan al Departamenito
Clinico de Cirugia Maxilofacial def Hospitat de Traumatologia "Victorio de la
Fuente Narvaez” con lesiones de telidos blandos vfu 6secs de tercios medio
y/o inferior faciales de grigen {raumatico,
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VARIABLES

Variable independiente Servicio de Cirugia Maxilofacial

Variable dependiente 1 esiones faciales

DEFINICION DE VARIABLES

Cirugia Maxilofacial Rama de la odontologia que se encarga del estudio y
manejo de [as alteraciones de las estructuras bucales y peribucales def tercio
medio vy tercio inferior faciales que reguieran iratamiento quirdrgico y
conservador.

Lesiones faciales: Alteraciones de diversas etiologias trauméticas que se

locatizan en la cara v que reguieran de atencgion por nuestro servicia.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDID

E! proyecio se llevarda a cabo en el Departamentc Clinico de Cirugia
Maxilofacial del Hospital de Traumatologia "Victario de la Fuente Narvaez”,
mediante el andlisis de la valoracidon clinica y radiogréfica, tratamiento v
mecanismo de lesion de las estructuras de tercio medio y tercio inferior facial,
de los pacientes derechohabientes, que acudan para atencion. Se llevard a
cabo ia recopilacion de los hallazgos en las hojas de captura que para tal fin
se han disecado, en un periodo de & meses, comprendido entre el 1' de
Noviembre de 1999 al 31 de Abril del 2000.

METODO DE ANALISIS DE DATOS

Se usara el método estadistico descriptivo con Medidas de Tendencia
Cenfral.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo de la investigacién es establecer la incidencia de las lesiones
maxiiofaciales en un periodo gue va de noviembre de 1899 a abril del 2000;
valorande todes los pacientes que liegan al servicio de urgencias del Hospital de
fraumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez”.

El andlisis s& realiza cbieniendc resultados individuales por mes y un resultado
final de fos 6 meses, teniendo dentro de lo mas sobresaliente o siguiente.

En el mes de noviembre se recibieron 253 pacientes de los cuales 181( 74.78%)
hombres y 72 {28.46%) mujeres, la tercera década de la vida es donde se
presenian mas casos 84{33%) pacientes. Las contusicnes nasales con 57(22 5%)
pacientes ocupan el mayor indice en cuanto al tipo de lesidn, seguidas asi de ias
fracturas nasales en 45(17 8%) pacientes, con relacidn a ofras fracturas mayores
12{4.7%) pacientes presentaron fractura mandibular v 9(3 6%) fracturas de tipe
Lefort. Los deméas datos se observaneniatablaNo 1.1y A

En el mes de diciembre se presentaron 306 pacientes de los cuaies 224 (73%)
hombres y 82 (27%) mujeres, donde la década que predomina es ia tercera con
108 {35%) pacientes, en este mes es donde se presentan mayor nimero de
casos de fracturas mandibulares 26 (8.5%) pacientes, se observa un caso de
lesién por digbolos en la regidon intraoral el Unico caso de la investigacién y se
menciona por lo raro de la lesidn Los cuafro casos de fractura
nasoetmoidoorbitaria se observan en este mes ocupando 1.30% de los casos y el
0.2% de todos los pacientes e los seis meses revisados, indicande una baja
frecuencia de esta lesion, pero debemos de recordar lo peligroso de fa misma, por
las estructuras anatémicas involucradas. En la tabla 1 2 v B se observan los datos
completos.

En el mes de Enero se atendieron a 214 pacientes de los cuales 144 (67.28%})
hombres v 70 (32.72) mujeres. También se observa gue la incidencia de lesiones
es mayor en tejidos blandos en relacion a las estructuras dseas, donde

predominan las contusiones nzasales. Se observa un caso de Ameloblastoma el
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incidencia de lesiones es maycr en iejidos blantdos en relacidn a las
estructuras Sseas, donde predominan las contusiones nasaies. Se observa
un caso de Ameloblastoma el cual es encontrado posterior a que ¢l paciente
se presenta al servicio de urgencias refiriendo haber

sufrido una contusidn mandibular y posterior a esta presentar sintomatologia
dolorosa por lo que se realiza exploracion radiografica v se encuentra dicha
lesion. Tabla 1.3y C.

En el mes de Febrero se atendiercn 253 pacientes de los cuales175(74.78%)
hombres y 59 (25.22%) mujeres, también se observa incidencia de lesiones
en tejidos blandos, la contusiones faciales ocupan el primer lugar en este
mes con un numere de 58(23.93%) pacientes. En este mes tuvimos solo dos
casos de una Fractura Panfacial ocupando en la tabla general &l 1% de
todos los pacienies en los seis meses, indicando la baja incidencia de Ia
misma pero no eso no indica descuidar su estudio para mejorar tratamiento
Teniendo mas informacion sobre este mes enlatabla 1.4y D

En el mes de Marzo fue donde hubo mavor nimero de pacientes atendidos
351 pacientes de los cuales 247(70%) nombres y 104(30%) mujeres
predominando también la tercera década de la vida con incidencia a lesiones
traumaticas. Predomino las contusiones nasales con 89 (52.35%) de
pacientes. S& encontré un solo caso de un guiste tirogloso vy otro del
sindrome de Sjorgren ccupande en la tabla final ambas lesiones un 0.06%.
Se reportan 12(3.41%) casos de disfuncion ATM en lae tablas 1.5 vy € se
observan datos completos

Por ultimo en el mes de abril se recibieron 312 pacientes de los cuales
225(72%) hombres y 87 (28%) mujeres encontrandose una incidencia en
primer de lugar de tejidos bilandos las contusione nasales con 68 (21.79%)
pacientes y en igjidos duros io ocupa las fracturas nasales con 58( 18.58%}
pacientes para mayores datos revisar latabla 1.6y F.

Teniendc come resultados de los & meses los siguientes, se presentaron
1870 pacientes en & meses en los cuales 1196 (71.62%) hombres vy 474
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{28.38%) mujeres predominando en esios 8 meses las lesiones en tefidos
blandos como son fas contusiones nasales con un fotal de 379(22.7%)
pacientes de los cuales 253(15.14) hombres y 126(7.63%) mujeres,
ocupando segunds lugar en lesiones blandas estan las contusiones faciales
con fotal 323 (19.40%) de los cuales 228(13.7%jhombres y 85(5.7%)
mujeres, en tejidos duros las fracturas nasales ocupan primer lugar con
290(17.4%) pacientes de los cuales 221(13.22%) hombre y 69(4.2%)
mujeres, las fracturas mandibulares ocuparon segundo lugar en tejidos duros
con 103(6.2%) pacientes de {os cuales 80(4.7%) hombre y 23{1.5%) mujeres,
las disfuncion de ATM total de casos 66{4%) de los cuales 36(2.1%)hombres
y 30{1.9%) mujeres, de pacientes poiliraumatizados el total de casos fueron
52(3.1%) de los cuales 43(2.5%) hombres y 9(060%) mujeres. Se
elaboraron tablas por décadas v se hicieron por mes, en las cuales se
cbservo una gran incidencia en la tercera década de la vida en todos los
meses y como resultado final se obtuvieron 521(31.19%) pacientes y se
encontrd menos incidencia en la primera y octava década de la vida
Observando todos los datos en la table 1.7.
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TABLA 1.1 DE TRAUMATISMOS FACIALES DEL MES DE NOVIEMBRE DE
1999

[TTPO DE LESION SEXO T TOTAL
Femenino} Masculino
iAbsceso dental 0 2 2
Contusidn facial 14 36 44
i(_lontusién nasal 20 37 57
\Contusion Oculopalpebral 1 5 6
Hermatorma geniano 10 1 1
Herida labiat 7 6 13
Herida por arma de Fuego 1 0 1
[Fractura de complejo cigomatico malar 0 7 7
Fractura de Lefort I 2 5 J_ 7
IFractyra de Lefort ITH 0 2 2
Fractura de orbita 0] 7 7
IFractura dentoalveolar 2 3 5
[Fractura mandibular 2 10 12|
!ﬁtum nasal 11 34 45
\Fractura nasal desplazada 5 io 15
Alveolitis ¢ | 1
Disfuncion de ATM 2 6 | 8
&,uxacién de ATM 1 0 i 1
IPericoronitis 3% molar 0 1 i
Policontundido 4 14 18
TOTAL 72 181 253

#*%]_og datos se obluvieron del Departamenio del Hospital de Traumatologia “ Victorio de ia Fuente
Narvdez”.

*L.os pacientes poiicontundidos, son pacientes que ademas de tener trauma
facial presentaron mas de dos traumatismos en otras regiones del cuerpo.
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TABLA 1.2 DE TRAUMATISMOS FACTIALES DEL MES DE DICIEMBRE 1999

TIPO DE LESION SEXO TOTAL
Femenino | Masculino
Absceso dental 1 1 2
Contusion facial 1% 46 65
Contusion nasal 22 53 75
Contusion Oculopalpebral 1 i 2
Derrmoabrasion hemifacial i i 2
‘Herida de region geniana 1 2 3
Herida en region parotidea 0 1 1
[Herida labia! 1 6 7
Lipoma 0] I 1
Fractura de Lefort IT 0 8 8
Fractura de Lefort I 0 4 4
Fractura de orbita 2 7 9
Fractura del complejo cigomatico malar 3 4 7
Fractura dentoalveolar 3 5 8
Fractura mandibular 5 21 26
Fractura nasal 10 38 48
Fractura nasal desplazada 4 10 14
Fractura nasoetmoidoorbitaria 1 3 4
Impacto de diabolos en la regiém intracral 0 4 4
Disfimcion de ATM 7 2 9
Luxacién mandibular I 3 4
Sinusitis Maxilar 0 i i
Policontundido 1 7 8
'TOTAL 82 224 306

*#*] o8 datos se obiuvieron del Departamento del Hospital de Traumatologia * Victorio de la Fuente
Narviez”.
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TABLA 13 DE TRAUMATISMOS FACIALES DEL MES DE ENERO 2000

TIPO DE LESION SEXO TOTAL
Femenino | Masculino
Absceso dental 1 0 1
\Ameloblastoma i G i
Conducto de Sténon seccionado G 1 b
Contusion bucat 1 3 4
Contusion Facial 10 23 33
Contusion Nasal 20 26 416
Contusion Oculopalpebral 1 1 l 2
Herida labial 3 3 | 6
Herida supraosbitaria 0 i i
[Fractura de Lefort [T ¢ 2 2
Fractura de Lefort IIT 0 3 3 |
Fractura de orbita 3 3 6
[Fractura del compleje cigomatico malar 1 5 6
[Fractura dentoalveolar 0 10 10
Fractura mandibular 5 15 20
iFractura Nasal 12 26 38
Fractura nasal desplazada 2 9 11
Disfiincién de ATM 7 8 15
[Epistaxis 1 1 2
(Proceso infeccioso parafaringeo 0 1 1
Sangrado posextraccion 0 1 1
Policontundido 2 2 4 |
TOTAL 70 144 214

**¥Los datos sc obtuvieron del Departamento del Hospital de Traumatologia * Victorio de Ia Fuente
Narvicz”.
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TARLA 1.4 DE TRAUMATISMOS FACIALES DEL MES DE FEBRERO 2000

TIPO DE LESION | SEXO TOTAL |
Femenino Masculino
Absceso dental 1 2 3
Absceso submandibular 0 1
Contusion bucal 4 3
IContusién Facial
Contusion Nasal

erida de cuello y cara
Herida en regién frontal
Herida labial
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[Fractura de complejo cigomatico malar
Fractura de Lefort IT
Fractura de Lefort 111
Fractura de orbita
IFractura dentoalveolar
Fractura Mandibular
IFractura nasal

[Fractura nasal desplazada
Fractura Panfacial
Disfuncién de ATM
Epixtasis

Odontalgia

Trismus maseterino
Policontundido
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#**1 05 datos se obtuvieron del Departamento del Hospital de Traumatologia “ Victorio de Ia Fuente
Narvéez”.

111



TABLA 1.5 DE TRAUMATISMOS FACIALES DEL MES DE MARZO 2000

[TIPO DE LESION ! SEXO TOTAL |

Femnenino | Masculino

Absceso dental 0 1 1

Absceso submandibular 1 0 1

Contusion bucal 1 3 4

Contusion facial 27 50 77

Contusion Nasal 33 54 g9

Contusidn oculopalberal 0
erida labial

Herida por arma de fuego

Hipertrofia de uvula

Herida de lengua

iFractura de Lefort 11

ractura de Lefort HI

Fractura de orbita

Fractura de seno frontel

Fractura del complejo cigomatico malar

Fractura dentoalveolar

[Fractura mandibular

Fractura nasal

[Fractura nasal desplazada

[Disfuncion ATM

[Epistaxis

Odontaigia

Sindrome Sjorgren { parotiditis)

Quiste tirogloso

[Policontundido 0

[TOTAL 104 | 247 351
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**¥Lgg datos se obiuvieron del Depariamento del Hospital de Trawmatologia “ Victorio de la Fuentis
MNarviez”,
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TABLA 1.6 DE TRAUMATISMOS FACIALES DEL MES DE ABRIL 2600

[TIPO DE LESION SEXO TOTAL |
F Femenino] Masculino _\
Absceso geniano 1 | 1 2 J
Contusion bucal i 4 F 5
Contusion facial 14 40 54
{Contusién nasal 15 53 68
Contusion eculopalpebral 0 3 3
Dermoabrasiones faciales I i 2
Hematoma supraciliar izquierdo 1 1 2
Herida labial 3 8 11
Fractura de complejo cigomético malar 5 8 13 ]
Fractura de Lefort 11 1 2 ] 3
ractura de Lefort HI 2 0 i

ractura de orbita 6 7 113
ractura dentoalveolar 4 3 7
ractyra mandibular | 6 | 12 18
[Fractura nasal 14 44 58
[Fractura nasal desplazada 5 13 18
Disfuncién de ATM 6 9 15
[Epixtasis 1 1 2
Odontalgia 0 3

ericoronitis 1 1

olicontundido 0 [ 13
Total | 87 225 312

**¥]os datos se obtuvieron del Departamento del Hospital de Traumatologia “ Victorio de Ia Fuente
Narvicz”.
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TABLA 1.7 DE TRAUMATISMOS FACIALES DE NOVIEMBRE DE 1999 A
ABRIL DEL 2000
@Po DE LESION j SEXO | TOTAL TOTALY !
J | Femenino {Masculino g i
‘!Absceso dental i3 é g 10.5% J
iAbsceso de region geniana | 1 2 0.1% ]
[amelcblastoma i i 0 1 0 06% ﬁj
Eonducto de Sténon seccionado Y H 1 006% |
lE&Esién bucal 7 [ ] 20 hamew
iContusion facial | 95 | 228 | 323 [19.40%
IContusion nasal 126 253 | 379 P27%
’En,m:asién Oculopalpebrai | 30 16 | 19 11%

ermoabrasion Hemifacial 2 2 4 2%
fI:-)Ierida de cuelio y cara i o 1 0 06%
Herida de region geniana 1 2 1 3 020% |

erida en region frontal 0 | ] 0.06% '
[Herida en regién parotidea Lo 11 1 [0.06% ﬁ
Hematoma geniano 0 1 1 006% |
[Hematoma supraciliar i 1 2 0 1% |
Herida iabial 16 33 |4 2.9%,
Herida por arma de Fuego 2 1 3 0.20%

erida de lengua 0 1 1 0.06%
Herida supraorbitaria 0 1 1 0.06%
Hiperirofia de uvula 0 1 H (1.06%
Lipoma 0 1 1 0.06%

ractura de complejo cigoméatico malar 12 34 46  [2.8%
{Fractura de Lefort 1 3 25 28 1.7%

ractura de Lefort 111 4 3 12 16 1%

ractura de orbita E 15 ( 34 49 2.9%

ractura dentoalveolar I 14 ] 37 51 3%

ractura mandibular | 23 80 103 16.2%
Fractura nasal 65 221 290 174%
Fractura nasal desplazada 22 77 9% 15.9%
Fractura nasoetmoidoorbitaria i 3 [ 4 !.2% '
Fractura de seno frontal o j 1 } 1 j_ﬂfi% VJ




EFractura Panfacial 0 _[ 2 ‘ 2 f 1% i
Impacto de diaboles en la region intraoral 0 4 | 4 2%
Alveolitis it 1 } 1 06%
Disfuncion de ATM 30 36 | 66 |a%
Luxacion de ATM 2 3 ‘ 5 3%
Sinusitis Maxilar 0 1 1 | 06%
Pericoronitis 3% molar 1 2 3 20%
Epistaxis 4 4 | 8 5%
Absceso parafaringeo 0 J 1 TE 1 06%
Absceso submandibular 1 ‘ 1 2 1%
Sangrado posexiraccién 0 4_‘1 I .06%
Trismus maseterino i i A 1%
Odontalgia 2 ] 10 6%
Sindrome de Sjorgren 1 0 1 06%
I

Quiste tirogloso 1 0| 1 06% |
IPolitraumatizado 9 43 52 3.1%
TOTAL 474 1196 1670 1100%

Tabla A Traumatismos faciales a ( décadas dela vida) mes de Noviembre 1999

DECADA FEMENING {MASCULING [TOTAL | TOTAL % |
01 2 09 ANOS 9 19 28 11%
10 A19 ANOS 17 34 51 20%
20 A29 ANOS 16 68 84 33%
30 A39 ANOS 10 34 44 17%
40 A 45 ANOS 11 12 23 9%,
50 ASQ ANOS 3 7 10 4%
60 A 69 ANOS 4 2 6 2%
70 A 79 ANOS 2 5 7 3%
TOTAL 7 181 753 100%

{TOTAL% 28.45% 71.54% | 100% | 100%
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Tabla B Traumatismos faciales { décadas de la vida) mes de Diciembre 1999

[DECADA FEMENINO | MASCULINO |TOTAL | TOTAL % |
101 a 09 ANOS 9 15 |24 8%
[10 A19 ANOS | i5 37 52 17%
; 20 A29 ANOS | 24 84 108 35%
30 A39 ANOS | 10 38 43 16%
40 A 49 ANOS | 11 21 32 10%
50 A59 ANOS 4 16 20 7%
60 A 69 ANOS | 6 7 13 4%
70 A 79 ANOS 2 5 7 2%
90 A 99 ANOS | 1 1 2 1%
TOTAL 82 224 306 100%
TOTALY 27% 73% 100% | 100%
Tabla C Traumatismos faciales ( décadas de la vida) mes de Enero
[DECADA FEMENINO [MASCULINC [TOTAL | TOTAL %
01a09ANOS | 14 15 29 14%
[1T0A19ANOS | 12 18 30 145
20 A29 ANOS | 18 54 72 34%
(30 A39 ANOCS 1 24 35 16%
40 A 49 ANOS 9 20 29 14%
(50 A59 ANOS 1 5 6 3%
60 A 69 ANOS 3 4 7 3%
70 A 79 ANGS 1 3 4 2%
30 A 89 ANOS 1 1 2 1%
| TOTAL 70 144 214 100%
TOTAL% 32.71% 67.28% 100% | 100%
Tabla D Traumatismos faciales a ( décadas de la vida) mes de Febrero
DECADA FEMENING [MASCULINO |TOTAL [ TOTAL %
01 a 09 ANOS 8 17 25 11%
10 A19 ANCS 12 34 46 20%
20 A29 ANOS 9 58 67 29%
|30 A39 ANOS 9 28 37 16%
40 A 49 ANOS 4 19 23 10%
50 A59 ANOS 6 8 14 6%
60 A 69 ANOS 4 8 12 5%
70 A 79 ANOS 6 1 7 3%
80 A 89 ANOS 1 2 3 1%
TOTAL 59 | 175 234 100%
TOTALY% 2521% | 74.78% 100% 100%
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Tabla E Traumatismos faciales ( décadas de la vida) mes de Marzo
DECADA FEMENINO [MASCULINO |TOTAL]TOTAL %
01 a 0% ANOS 14 25 39 11%
10 A19 ANOS 18 47 | &5 15%
20 A28 ANOS 30 66 96 27%
30 A39 ANOS 19 57 76 22%
40 A 45 ANOS 11 24 35 10%
50 A59 ANOS | 3 13 16 5%
60 A 69 ANOS 4 9 i3 4%
70 A 79 ANOS 3 3 6 2%
80 A 89 ANOS 2 2 | 4 1%
90 A 99 ANOS 0 1 | 1 0%
TOTAL 104 247 351 100%
TOTAL% 30% 70% 100% 100%

Tabla F Traumatismos faciales ( décadas de lz vida) mes de Abril

DECADA | FEMENING [MASCULING | TOTAL|TOTAL % |
01a09 ANOS | 8 31 38 12%

i0 A19 ANOS | 17 44 58 19% )
20 A29 ANOS | 22 72 94 30%

30 A39 ANOS | 21 40 61 20%

40 A 49 ANOS 9 17 26 8%

56 A59 ANOS 4 14 1% 6%

60 A 65 ANOS 3 4 7 2%

70 A 79 ANOS 1 2 3 1%

80 A 89 ANOS 1 0 i 1%

90 A 99 ANOS ] 1 2 1%
TOTAL 87 225 312 100%
TOTAL% 28% 72% 100% 100%




CONCLUSIONES

Se chserva una mayor incidencia de lesiones de los tgjidos blandos

sobre ias lesiones ds las estructuras dseas.

Las contusiones naszales fueron las lesiones con mayor incidencia en
tejidos blande v en tejidos duros las fracturas nasales posteriorments las
fracturas mandibulares, por gue ia nariz al ser anatdmicamente la estructura
mas sobresaliente y por la posicidén ogupa la mandibula son las estructura
mas comunes de cara, ademas las primeras en recibir agresiones y

traumatismos & lo que se debe su alta incidencia en trauma facial.

Los pacientes del sexo masculing presentan mayor incidencia en
traumatismos faciales que las mujeres, come lo afirman las mvestigaciones
del Hospital General dei Distrito de Columbia.

La tercera década de la vida es la década con mayor numero de
pacientes; por ser al grupo que presenta mayor actividad iaboral v de tipo
escolar. La cuarta década de la vida como la segunda en incidencia. Como
lo afirma una investigacién que se hizo en laila por Dr, Fabio Gerbino realizé
un estudio clinico y radioldgico sobre traumatismos factales en un Hospital
de Trauma en el Departamento de cirugia madlofacial en donde de
evaluaron 222 pacientes de ia tercera década de la vida, donde los pacientes
fueron clasificados de acuerdo & los siguientes parameiros: por su edad,
mecanismo de lesion, sitio del trauma, presencia de fracturas asociadas, en
cual hubo mucha incidencia en fracturas mandibulares y contusiones nasales
principalmente por accidentes automovilfstico v laborales.

Se observa el mecanismo de lesion mas frecuente como las agresiones
interpersonales, en primer tfermino; seguida de los accidenies
automovilisticos. Charles C: Y Donald B: en sus investigaciones e incidencias
marcan mayores cifras en accidentes automovilisticos seguida de lesiones
bor agresiones interpersonales y laborales.
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En un estudio retrospeciive gue se hizo enere de 1985 a marzo de 1957
por el Dr, Abid Ashar en un hospital de Tawam, de Emiratos Arabes Unidos
en donde el las fracturas nasales ocupan un alto grade de incidencia, ¥
hacen un esiudio que la posibifidad de ceguera pueda estar asociada con
fracturas faciales, los accidentes automovitisticos fue el mecanismo de ltesién
mas comun en su estudio y atribuyen la perdida de vista a la lesién
traumatica del nervio dplico. Lo que indica el grado accidentes v de violencia

que se presenta en nuesira ciudad.
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