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TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES

El presente articulo es una actualizacion al mes de enero del 2006 del Capitulo de los Dres. A.
Rosello, H. Bagnulo, D.Kertesz del Libro Medicina Intensiva, Dr. Carlos Lovesio, Editorial El
Ateneo, Buenos Aires (2001)

INTRODUCCION

El traumatismo maxilofacial ha adquirido una gran importancia debido al aumento de
su frecuencia, consecuencia del incremento de los politraumatismos en general, producto a su
vez de una sociedad mas violenta (agresiones, heridas de bala, etc.) y de la alta incidencia de
accidentes de transito. Por afectar a una poblacion joven las secuelas adquieren una mayor
relevancia.

La cara constituye una zona especial, que identifica al individuo y tiene gran
incidencia en las relaciones sociales y en la conformacion del yo corporal. La misma alberga a
los receptores de los o6rganos sensoriales mas importantes y constituye la puerta de entrada de
los sistemas respiratorio y digestivo. El riesgo vital inmediato de los traumatismos
maxilofaciales estd constituido por el compromiso de la via aérea y por la magnitud de las
hemorragias en una region ricamente vascularizada. Los senos faciales ocupan un gran volumen
de la cara y se ven comprometidos con frecuencia, siendo ocupados por sangre y otros fluidos,
facilitando las complicaciones infecciosas. La afectacion funcional involucra especialmente a
los organos de la vision y de la masticacion.

Por ultimo, la proximidad de la cavidad craneana hace que la asociacion lesional con el
traumatismo craneoencefalico sea muy frecuente. El significado de la relacion existente entre el
traumatismo encefalocraneano y las fracturas del macizo facial ha sido debatido por afos.
Algunos autores han sugerido que las fracturas faciales protegen al cerebro de la injuria severa,
amortiguando el impacto sobre las estructuras intracraneales. Esta proteccion limitaria la
severidad de la lesion cerebral. Otros autores, en cambio, han establecido que las fracturas
faciales son un marcador de mayor riesgo de lesion cerebral y que el cuidado de estos pacientes
debe incluir un alto grado de sospecha de lesion intracraneal asociada. En este sentido, Martin y
colaboradores demostraron que los pacientes con fracturas faciales tienen un aumento
significativo en el nimero y la magnitud de la injuria cerebral, siendo similar a la de pacientes
con trauma encefalocraneano aislado. Esta asociacion es independiente de la localizacion de la
lesion en el macizo facial.

Todas estas caracteristicas hacen que estas lesiones constituyan verdaderas patologias
criticas, en las cuales es imprescindible implementar una conducta terapéutica adecuada desde el
inicio. Para ello, las mismas deben ser abordadas por un equipo miltidisciplinario, integrado por
intensivista, cirujano maxilofacial, neurocirujano, oftalmoélogo, etc., a fin de trabajar con pautas
de tratamiento que permitan un abordaje integral de las lesiones, reduciendo con ello la
morbimortalidad y la estadia en terapia intensiva, y permitiendo una mejor sobrevida con un
minimo de secuelas funcionales y estéticas.
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La causa mas frecuente de los traumatismos maxilofaciales son los accidentes de
transito, si bien hay diferencias importantes segun los paises, las regiones y la edad de la
poblacion considerada. Le siguen en importancia las agresiones de distinto tipo: impacto directo
por golpe de puio, heridas de armas de fuego, golpes con objetos contundentes, etc.; y por
ultimo los accidentes laborales y deportivos, que afectan principalmente a personas jovenes
entre la segunda y cuarta década de la vida. Se ha reconocido una predominancia neta en el sexo
masculino, ya que el hombre se encuentra mas expuesto, es mas arriesgado y conduce a mayor

velocidad.

En una serie de los autores, que incluye 61 pacientes con traumatismos maxilofaciales
graves ingresados en la UTI del Hospital Maciel de Montevideo, Uruguay, la edad promedio fue
de 38 afios + 15 con un franco predominio del sexo masculino (86,9%). En la Tabla 1 se

indican las principales etiologias reconocidas en la serie citada.

Tabla 1. Etiologia de los traumatismos maxilofaciales

Etiologia N° de pacientes Porcentaje %

Accidente de transito 43 70,5

a. Moto 26 41

b. Automovil 8 13.1

c. Bicicleta 5 8,2

d. Peatén 5 8,2
Impacto directo 10 16,4
Arma de fuego 8 13,1

CLASIFICACION PATOLOGICA

La region maxilofacial se divide en tercios horizontales (Fig. 1), los cuales tienen

trascendencia diagndstica, terapéutica y pronostica particular.
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Fig. 1.- Clasificacion de los segmentos craneofaciales: 1) Tercio superior o fronto orbitario; 2)
Tercio medio o maxilo nasal; 3) Tercio inferior o mandibular.
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1. Tercio superior. Esta constituido por la region frontal y orbitaria superior, involucra
en su arquitectura a los huesos frontal, etmoides, esfenoides, ap6fisis orbitaria del
malar y apofisis ascendente del maxilar superior. Se trata de un esqueleto fijo en su
sector superior que protege al polo frontal del encéfalo y los globos oculares, pero
que presenta una zona débil en su sector inferior por la presencia de los senos
frontales, cuya fractura puede dar origen a una fistula de LCR, con el consiguiente
riesgo de infeccion.

2. Tercio medio. Esta constituido por el sector inferior de las Orbitas, nariz y fosas
nasales, malares, arcadas cigomaticas, paladar y reborde alveolar superior. El
esqueleto de la region esta formado por los malares, maxilar superior, huesos
propios de la nariz y vomer. Es una zona frecuente de impacto en los accidentes de
transito al golpear contra el volante o el tablero; y en los accidentes laborales con
maquinas industriales que trabajan con presion, por la posibilidad de ser impactadas
por estallidos de volantes, correas de transmision, etc. En general se trata de
fracturas complejas, multifragmentarias y en las que participan varios huesos.

Esta zona se subdivide en un sector medio o central formado por la nariz y fosas
nasales; sectores laterales formados por la prominencia malar y la mitad inferior de las orbitas; y
un sector inferior formado por el paladar y la arcada alvéolo dentaria superior. Estas fracturas
determinan alteraciones visuales por lesion del globo ocular o de la 6rbita, compromiso de la via
aérea superior por disfuncion o aplastamiento nasal, y de la masticacién por alteracion de la
oclusion bucal.

3. Tercio inferior. El maxilar inferior constituye el Unico hueso que forma el
esqueleto de ésta region, teniendo ademas la particularidad de ser el inico hueso movil de la
cara y por lo tanto mas expuesto a los traumatismos. Se trata de un hueso fuerte con zonas
débiles: angulo, region canina, agujero mentoniano y cuello del condilo. La presencia de los
dientes le confiere una particularidad especial, ya que la relacion que presentan éstos con los del
maxilar superior constituye un elemento diagnostico fundamental.

En la serie de los autores, el sector mas afectado fue el tercio medio, en forma
exclusiva (16%), o en combinacion con el tercio superior (26%).

Clasificacion de LeFort

Los clésicos trazos de fractura descritos por LeFort (Fig. 2) sefialan los puntos débiles
del esqueleto facial.
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Fig. 2.- Trazos fracturarios de LeFort para la clasificacion de las fracturas de la cara.

La fractura de LeFort I, o fractura transmaxilar, es la mas caudal de las fracturas
maxilares. Esta fractura comienza en el margen inferior de la apertura piriforme y se extiende
lateralmente por debajo de las raices de los dientes, siguiendo la pared maxilar anterior, y
posterolateralmente para involucrar los procesos pterigoideos.

La Fractura de LeFort II se produce sobre una zona débil de la cara, conociéndose
como fractura piramidal debido a su forma. Un mecanismo comun es un golpe directo sobre el
area nasal. Esta fractura comienza en el puente de la nariz, se extiende en forma inferolateral por
dentro de la orbita, saliendo a través del foramen infraorbital, atravieza la sutura zigomatico-
maxilar, y se extiende en forma posterior para involucrar los procesos pterigoideos.

La forma mas grave de las fracturas de LeFort es la de tipo III. Esta fractura comienza
en forma medial como la fractura LeFort II; sin embargo, en vez de salir de la drbita sobre el
arco infraorbital, progresa lateralmente sobre todo el piso de la 6rbita y se extiende para abrir la
sutura zigomatico-frontal. En este caso, el fragmento inestable involucra practicamente todo el
macizo facial. También se refiere como disociacion craniofacial. Se trata de una lesion muy
severa, y se asocia con grandes injurias de los tejidos blandos sobre las lineas fracturarias. Para
producir esta lesion se necesita un impacto de gran fuerza, siendo infrecuente como injuria
aislada, afectando en general en forma asociada al craneo y a la columna cervical.

Los estudios originales de LeFort fueron realizados sobre cadaveres a los cuales se les
aplicaba un impacto directo sobre el centro de la cara. Debido a que la mayor parte de los
traumatismos faciales consisten en impactos sobre partes laterales, rara vez se observan las
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patentes cldsicas descritas. La mayoria de las fracturas faciales son conminutas, produciendo
lesiones asimétricas.

DIAGNOSTICO

Un examen clinico ordenado y sistematizado permite habitualmente diagnosticar la
mayoria de las lesiones faciales. El mismo debera ser complementado con diversos estudios
radiologicos y tomograficos que confirmaran la presuncion clinica y determinaran con detalle la
entidad y gravedad de las estructuras involucradas.

El examen clinico comprende:

1) Observacion, buscando asimetrias o deformidades. Una nariz ensanchada y aplanada
con desplazamiento lateral, establecerd la presencia de una lesion a dicho nivel; un aplanamiento
de la mejilla sugiere una fractura del malar; una facies alargada y equimosis en gafas, un Le Fort
111, etc.

2) Palpacion de todas las superficies dseas, con el fin de detectar irregularidades,
crepitacion, solucion de continuidad o movilidad anormal. La manipulacion de la porcion
anterior del maxilar superior puede mostrar movimiento de todo el tercio medio de la cara, lo
cual indica una fractura tipo Le Fort II o III, aunque muchas veces fracturas extensas pueden no
tener movilidad por inpactacion de los fragmentos 0seos. Las fracturas de la porcion dentada de
la mandibula son facilmente accesibles a la palpacion intraoral.

3) Evaluacion de la oclusion dentaria. Su anomalia pone de manifiesto una fractura de
mandibula o del maxilar superior, asi como alteraciones de la articulacion temporomandibular.

4) Evaluacion del complejo orbitario: turgencia del globo ocular, presencia de
equimosis conjuntivales, alteraciones del campo visual y de la motilidad ocular, presencia de
enoftalmos (por agrandamiento de la cavidad orbitaria por fractura y desplazamiento hacia abajo
del piso de la orbita, escape de grasa de la cavidad orbitaria, etc.); exoftalmos (rotura de
fragmentos d0seos hacia el interior de la cavidad orbitaria); diplopia que puede deberse a lesion
nerviosa u ocular, hifema, etc.

5) Alteraciones sensitivas, producto de atrapamiento o lesiones nerviosas de muy dificil
objetivacion en el paciente critico.

El estudio radiologico de urgencia debe de ser lo mas sencillo posible y efectuarse
evitando movilizar inutilmente al paciente.

La evaluacion de la mandibula requerird enfoques laterales y oblicuos bilaterales; el
enfoque de Towne y la proyeccion de Dautrey son sumamente ttiles para la visualizacion de los
condilos y regiéon subcondilar. La ortopantomografia permite una excelente visualizacion
panoramica de la mandibula sin superposiciones.

En el estudio del sector medio la radiografia en posicion de Waters u
occipitomentoniana es la mas importante, ya que permite ver con claridad los senos maxilares y
todas las estructuras faciales anteriores. Es de particular utilidad en la determinacion de fracturas
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nasales, malares, frontales, maxilo-malares, permitiendo ademds visualizar frontalmente las
orbitas. La lateral de craneo permitira apreciar la relacion del craneo con la cara, visualizar las
paredes anteriores y posteriores de los senos maxilares, la fractura de los senos frontales y el
paladar duro. La vista de Caldwell (postero anterior) permite observar con claridad la cavidad
orbitaria en su conjunto.

Todos estos enfoques, de utilidad bien demostrada, son sin embargo dificiles de realizar
en los pacientes criticos, por presentar una via de aire artificial y asociaciones lesionales que
dificultan la necesaria movilizacion y traslado. La tomografia computada es en estos momentos
el estudio de eleccion, ya que permite identificar con certeza los distintos sectores involucrados
en la fractura asi como confirmar o descartar las asociaciones lesionales mas importantes. Los
cortes coronales son fundamentales para evaluar las fracturas del complejo naso-etmoido-
maxilo-fronto-orbitario, mientras que los cortes axiales son necesarias para el reconocimiento
de las lesiones del conducto 6ptico y del apex orbitario (Fig. 3 a 6).

La tomografia tridimensional no provee nueva informacion diagnostica con respecto a
la anterior, pero es particularmente util para la planificacion preoperatoria de las fracturas
panfaciales (Fig. 7).

Fig. 3.- TAC de macizo facial. Fractura Fig. 4.- TAC de cara. Enfisema en
de piso de orbita derecha. Hematoma del seno maxilar. la orbita izquierda.

Fig. 5.- TAC de cara. Enoftalmo izquierdo. Fig. 6.- TAC de macizo facial. Multiples
Fracturas malares izquierdas.
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Fig. 7.- TAC helicoidal. Reconstruccion espacial. Se observa fractura del piso de la orbita y del
maxilar superior derecho.

MANEJO INICIAL

El paciente con trauma maxilofacial presenta desde el inicio tres posibles
complicaciones de capital importancia: a) obstruccion de la via aérea, b) hemorragia activa, y ¢)
aspiracion de material extrafio en la via aérea; que aisladamente o en conjunto pueden provocar
la muerte en las primeras horas. Se debe tener en cuenta, por otra parte, que estos pacientes con
frecuencia presentan traumatismos asociados, incluyendo particularmente trauma
encefalocraneano.

Obstruccion de la via aérea. La obstruccion de la via aérea superior es la principal
causa de muerte en los traumatismos maxilofaciales. La ventilacion inadecuada puede no ser
detectada inmediatamente, pero contribuye a la evolucion final. La presencia de injuria
encefalica e hipoxemia causada por obstruccion de la via aérea o injuria pulmonar constituye
una asociacion de riesgo que puede llevar a un desenlace fatal, o a un dafio cerebral irreversible.

La obstruccion respiratoria puede deberse a: 1) obstruccion nasal u oral por codgulos,
contenido digestivo, saliva, restos tisulares, etc., 2) inhalacion de cualquiera de ellos, 3) cierre
de la naso u orofaringe por desplazamiento posterior e inferior en las fracturas de maxilar, o por
desplazamiento posterior de la lengua en las fracturas parasinfisarias de la mandibula, 4) edema
significativo de la faringe, piso de boca o cuello debido a injuria tisular masiva, o 5) formacion
de un hematoma con desplazamiento de las diferentes estructuras comprometidas.

Si el paciente presenta una alteracion del sensorio, inicialmente deberd mantenerse
semisentado para disminuir el volumen de sangrado y prevenir la aspiraciéon de contenido
gastrico. Se realizard una rapida inspeccion y palpacion de la cavidad bucal a efectos de
remover coagulos, dientes, fragmentos dseos u otros materiales extrafios como pedazos de
cigarrillos, goma de mascar, etc. ; y se procederd a una aspiracion cuidadosa de toda la cavidad
bucal.
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Si la integridad de la via aérea estd comprometida por gran destruccion de tejidos
blandos, edema, hemorragia, formacién de hematomas o enfisema; la intubacion orotraqueal
debe considerarse imprescindible. La fractura de mandibula no contraindica esta ruta, pero la
misma puede verse obstaculizada por la caida de la lengua hacia atras, en cuyo caso debera
traccionarse la misma con una pinza o punto de lino. Deberd tenerse siempre presente la
posibilidad de traumatismo raquimedular asociado, tratando de mantener la cabeza alineada con
el cuello, evitando la hiperextension que podria agravar una lesion oculta. Estd ampliamente
desaconsejada la intubacion nasotraqueal, en particular en el traumatismo de tercio medio de
cara, debido a que puede crear una falsa ruta y producir una penetracion inadvertida de la canula
hacia la drbita, base de craneo o incluso hacia la cavidad encefalica; puede favorecer sangrados;
y puede aumentar la incidencia de sinusitis.

Luego de la intubacion, debera controlarse la ventilacion a efecto de descartar injurias
pulmonares asociadas que requieran una inmediata solucidon quirirgica, tales como neumotdrax
0 hemotorax masivos.

En determinadas situaciones deberé considerarse la realizacion de una traqueostomia de
necesidad para asegurar el mantenimiento de una via de aire permeable y sin riesgos para el
paciente. Las mismas incluyen: 1) fracturas panfaciales, 2) fracturas del tercio medio (Le Fort II
y III), 3) fracturas parasinfisarias de la mandibula, 4) lesion masiva de tejidos blandos, 5)
pacientes con injuria encefalica aguda o patologia pulmonar asociada graves, y 6) pacientes que
requeriran fijacion intermaxilar y que presenten las asociaciones lesionales antes mencionadas.

Estos pacientes, asi como aquellos en los que se prevé una asistencia respiratoria
mecanica prolongada, se benefician con la realizacion de una traqueostomia precoz, ya que en
caso de obstruccion del tubo endotraqueal o de autoextubacion, el cambio de tubo puede
convertirse en una maniobra sumamente riesgosa. Realizada por un cirujano experto y con los
cuidados esenciales de la misma, la traqueostomia provera una via de aire segura y con un
minimo de complicaciones.

Control del sangrado. Una vez asegurada una adecuada via aérea, el segundo paso es el
control del sangrado y de la hipovolemia.

Cerca del 50% de todas las fracturas faciales se acompafan de laceraciones o lesiones
abrasivas que producen sangrados profusos, pero que raramente comprometen la hemodinamia,
ya que pueden ser facilmente visualizadas y controladas por maniobras simples, tales como
compresion local o vendajes oclusivos.

Las laceraciones profundas del cuero cabelludo pueden sangrar profusamente en pocos
minutos debido a la rica irrigacion en una zona donde la fascia circundante retarda la
vasoconstriccion. Si son ignoradas pueden producir un rapido deterioro hemodindmico. Estas
lesiones pueden ser controladas mediante compresion externa, ligando los vasos que pueden ser
visualizados y suturando cuidadosamente las heridas.

Las hemorragias mayores generalmente son debidas a la laceracion de arterias o venas
de las cavidades neumaticas de la cara. El shock raramente es producido por las lesiones faciales
exclusivamente, y en un paciente politraumatizado deberan investigarse cuidadosamente otras
causas que lo expliquen. Sin embargo, las lesiones orales y faringeas también pueden producir
sangrado abundante, muy a menudo subestimado. Algunos autores reportan una incidencia de
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hasta 20% de shock mantenido en politraumatizados, atribuible a sangrado oral o nasal
persistente. En tales casos debera procederse rapidamente al taponamiento nasal anterior y
posterior o introducir una sonda Foley en cada narina insuflando el baléon en la faringe y
traccionando, para producir una oclusion postero anterior efectiva.

En los pacientes en los que persiste la hemorragia pese a las maniobras anteriormente
descritas, serd necesario realizar una arteriografia selectiva de urgencia, a fin de determinar los
puntos especificos de sangrado y realizar la embolizacion de los mismos, maniobra que ha
demostrado ser sumamente efectiva en el control de la hemorragia.

Los traumatismos faciales por herida de bala presentan caracteristicas especiales
vinculadas al tipo de proyectil y al arma utilizada. En estos casos se produce una disipacion de
energia en la que los propios fragmentos 6seos actian como proyectiles secundarios provocando
y aumentando a su vez la injuria tisular y la disrupcién vascular.

Aspiracion en la via aérea. La aspiracion de sangre, secreciones de la boca o contenido
gastrico es una de las complicaciones iniciales frecuentemente asociadas al traumatismo del
macizo facial. La misma puede ser evidenciada macroscopicamente en el momento de la
intubacion del paciente.

En la serie de los autores se comprobd aspiracion de sangre en la via aérea en 13
pacientes (21%), y en el 20% de estos estuvo asociada a aspiracion de contenido géstrico. Solo
cinco de estos pacientes desarrollaron neumonia temprana. Ello hace que no sea aconsejable la
antibioticoterapia profilactica de rutina en esta poblacion particular.

Manejo nutricional. Una vez superada la etapa de resucitacion, y de no existir otras
complicaciones (ej.: trauma abdominal), se iniciard la nutricion, preferentemente por la via
enteral. La colocacion de una sonda nasogéstrica esta contraindicada cuando existe una fractura
nasal conminuta, rinorraquia o fractura fronto-naso-orbitaria; por otra parte, en estos pacientes
en particular, favorece de manera especial la aparicion de sinusitis. Deberd de recurrirse a la
colocacion de una sonda orogéastrica. Si no es posible acceder a ninguna de estas dos vias se
practicard una gastrostomia percutanea o una yeyunostomia quirdrgica.

COMPLICACIONES TARDIAS

Las complicaciones tardias de los traumatismos maxilofaciales son principalmente de
indole infecciosa: traqueobronquitis purulenta, neumonias, sinusitis, etc.

Los cuerpos extrafios asi como los tejidos desvitalizados favorecen la infeccion, ya que
constituyen un importante medio de cultivo y reservorio de gérmenes; por otro lado la
disminucioén de la irrigacion en los tejidos ya sea por contusion, edema o trauma vascular provee
un ambiente anaerdbico propicio a la colonizacion y crecimiento por gérmenes que
normalmente estan inhibidos. Por todo ello, el manejo local inicial de las heridas es sumamente
importante para prevenir la infeccion. La extraccion de cuerpos extrafios y la reseccion de
tejidos devitalizados debe ser realizada lo antes posible, lavando profusamente y a presion,
preferentemente con una solucion salina.
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Los senos faciales constituyen un espacio habitualmente estéril. En los casos de
fracturas, los gérmenes inicialmente involucrados difieren de los de la cavidad oral, debido a la
presencia de Streptococus pneumoniae y Haemofilus influenzae. Sin embargo, varios trabajos
recientes han puesto de manifiesto la rapida colonizacion de los senos por gérmenes intra
hospitalarios, incluyendo Estafilococo aureus meticilino-resistente y bacilos Gram negativos, en
particular en los pacientes criticos que presentan sondas nasales. Se ha comprobado asi mismo,
la alta incidencia de sinusitis, que se presenta con escasa o nula sintomatologia clinica. Es de
particular importancia la sospecha de este foco ante un sindrome infeccioso no explicable por
otra causa. En los pacientes con traumatismo maxilofacial, esta situacion estd particularmente
agravada por presentar desde el inicio alteracion de las barreras naturales y ocupacion de los
senos por sangre u otros fluidos. La TAC proveera importante informacién al mostrar
engrosamiento de las paredes sinusales u ocupacion total de los senos, o presencia de niveles
hidroaéreos. La confirmacion se obtendra solamente a través de la puncién y cultivo en medios
aerobios y anaerobios. Luego de realizada ésta y ante la firme presuncion diagndstica debera
realizarse drenaje de los senos, y se debera iniciar tratamiento en base a antibidticos de amplio
espectro con cobertura frente a anaerobios y Gram negativos.

Como en todo paciente poseedor de una via de aire artificial y asistencia respiratoria
mecanica, el desarrollo de neumonia es un hecho relativamente frecuente. En la serie descripta,
10 pacientes desarrollaron neumonias, la mitad de ellas vinculadas a aspiracion.

Aproximadamente el 20% de las fracturas de la base del craneo desarrollaran una
fistula de liquido cefalorraquideo, produciéndose el 80% de las mismas dentro de las primeras
48 horas de la injuria. Las manifestaciones incluyen rinorrea y otorrea. El drenaje es
habitualmente claro y no mucoideo, y puede ser dificil de detectar cuando se mezcla con sangre.
Se debe determinar la concentracion de glucosa. Los valores se deben comparar con los valores
de glucosa en sangre, y cantidades mayores de 30 mg/dl habitualmente son consistentes con una
pérdida de liquido cefalorraquideo. El tratamiento debe ser inicialmente conservador, con reposo
en cama con la cabeza elevada. Si la pérdida no cesa luego de 72 horas, se debe colocar un
drenaje lumbar para drenar 150 ml de LCR por dia por tres o cuatro dias. Es discutible si estos
pacientes deben ser tratados con antibidticos. Si la fistula persiste, se debe realizar una
reparacion quirdrgica, la cual se puede llevar a cabo por via endocraneal o por via endoscopica
transetmoidal o transesfenoidal.

Las fracturas de la base del craneo predisponen a los pacientes a dafio neurologico. En
la Tabla 2 se refieren los pares craneales y los déficits neuroldgicos comunes luego de la injuria.
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Tabla 2.- Nervios craneales y los respectivos déficits luego de la injuria.

Nervio Déficit

L. Olfatorio Anosmia

II. Optico Ceguera; déficits del campo visual

III. Oculomotor Dilatacion pupilar, diplopia

IV. Patético Paralisis del musculo oblicuo superior. Diplopia

V. Trigémino Pérdida del reflejo corneal; entumecimiento facial, debilidad de los mtisculos
masticatorios

VI. Motor ocular externo  Imposibilidad de abducir el ojo. Diplopia

VII. Facial Paralisis de la musculatura facial expresiva

VIII. Vestibulococlear Disfuncion vestibular; nistagmus, pérdida auditiva

IX. Glosofaringeo Pérdida del reflejo de arcada, disfagia

X. Vago Paralisis de cuerdas vocales, taquicardia

XI. Accesorio espinal Paralisis del esternocleidomastoideo

XI1I. Hipogloso Desviacion ipsilateral de la lengua y atrofia

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El éxito en el tratamiento de las fracturas de la cara debe ser definido en términos de
restauracion de la funcion; a lo cual se suma en esta region particular, la preservacion de la
apariencia, con un minimo de secuelas estéticas.

La cirugia maxilo-facial debe ser realizada precozmente, estando supeditada a las
condiciones generales del paciente, en particular en lo referente a la estabilidad hemodinamica y
a la situacion neurologica.

La reduccion, fijacion e inmovilizacion de las fracturas beneficiaran al paciente desde
el punto de vista neurogénico, aliviando el dolor; funcional, permitiendo una rapida
recuperacion; y estético, puesto que este complejo lesional tratado tardiamente requiere grandes
agresiones quirdrgicas, sin lograrse siempre buenos resultados.

La presencia de edema de partes blandas muchas veces imposibilita la resolucion
definitiva en las primeras horas. En estos casos deberd realizarse la limpieza y sutura de las
heridas superficiales, y el tratamiento del edema mediante medidas fisicas, que incluyen
fomentos helados a permanencia; y administracion de corticoides durante 48 horas.

En los ultimos afios se han producido avances tecnoldgicos significativos que permiten
un abordaje quirurgico mas agresivo y precoz de estos pacientes. La tendencia actual en la
reparacion de las fracturas faciales se basa en la combinacion de multiples técnicas: reduccion
abierta, fijacion interna con miniplacas de osteosintesis e injerto 6seo. Lo ideal en caso de
fracturas graves de Orbita y tercio medio complejas, es su abordaje dentro de las primeras 2448
horas, ya que el tratamiento diferido o inadecuado lleva a severas deformidades secundarias de
muy dificil resolucion. Siempre y cuando la severidad de la lesion enceféalica no sea un factor
limitante (Glasgow <7), se puede realizar un abordaje conjunto de las injurias craneanas,
encefalicas y faciales.
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ADDENDA
FRACTURAS DE ORBITA
Guillermo Kestens

Las fracturas orbitarias se presentan habitualmente asociadas a otras fracturas de la
cara, pero en ciertos casos se producen en forma aislada, con signos y sintomas propios, y
complicaciones potencialmente graves, por lo que deben ser consideradas como una entidad
propia en el contexto de las fracturas faciales. Por otra parte, los pacientes que han sufrido
traumatismos orbitarios y que presentan equimosis periorbitaria o heridas alrededor de los ojos,
deben ser examinados por el oftalmdélogo, a fin de excluir la posibilidad de las heridas del globo
ocular, su ruptura o el dafio de los tejidos blandos perioculares.

Siempre que sea posible debe obtenerse una adecuada historia clinica. Deben ser
registrados los detalles especificos del accidente, asi como cualquier trastorno de la vision, como
vision borrosa, falta de vision o diplopia. Debe indicarse la pérdida de la vision o su reduccion
previas.

El globo ocular debe ser inspeccionado en busca de edema, abrasiones corneanas y
heridas o contusiones. Los movimientos de los musculos extraoculares deben ser evaluados en
la forma mas completa posible. Estas maniobras pueden ser efectuadas con facilidad en los
pacientes licidos. Se realizara un estudio simple del campo visual manteniendo la vision del
paciente sobre un punto fijo y luego observando la vision periférica de algun objeto. Se debe
tener en cuenta que el atrapamiento de tejidos en un trazo fracturario, ain sin compromiso
directo de un musculo extraocular puede producir diplopia.

El examen externo debe incluir la palpacion digital del reborde orbitario en busca de
resaltos indicativos de trazos fracturarios. El examen del nervio infraorbitario puede realizarse
simultaneamente con la palpaciéon de ambas mejillas en la region infraorbitaria. El paciente
indicara hipoestesia del lado del nervio afectado, ademas puede presentar adormecimiento
ipsilateral en los dientes superiores.

Finalmente, debera realizarse un estudio exoftalmométrico para detectar el posible
desplazamiento anterior o posterior del ojo. Inmediatamente al trauma los pacientes pueden
presentar exoftalmo debido a hemorragia retrobulbar, edema, o aire; a veces enoftalmo debido a
la herniacion de tejidos orbitarios en los senos adyacentes; o pueden tener una posiciéon normal
del globo.

En presencia de un traumatismo de la region orbitaria con evidencias de alguno de los
signos o sintomas precitados, se debe realizar un estudio por imagenes. La radiologia ha sido el
método de eleccion tradicional para evaluar las fracturas de oOrbita con las proyecciones de
Cadwell, Waters, y oblicuas. Sin embargo, la actual disponibilidad de la TAC ha hecho de la
radiografia un método obsoleto. La TAC provee una excelente resolucion de imagenes,
permitiendo establecer la orientacion espacial de las estructuras orbitarias y el reconocimiento
de las alteraciones producidas por el trauma.

En algunos traumatismos orbitarios comunes puede resultar aconsejable esperar
algunos dias antes de realizar la reduccion de las fracturas, con el objeto de poder estudiar con
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mayor precision la progresion de la lesion, las lesiones de la retina, las heridas oculares o la
evolucion de la diplopia. En ocasiones las fracturas de la orbita desplazan el globo ocular lo
suficiente como para que los parpados no puedan proteger a la cornea en forma adecuada de los
efectos de la desecacion. Esta es una condicion emergente que requiere la oclusion temporaria
de los parpados o la reduccion de la fractura, con preferencia esta ultima.

El tratamiento de las fracturas de la orbita no debe ser retrasado mas de lo necesario.
Tan pronto como se ha producido la fractura, comienza un proceso inflamatorio que conduce
finalmente a la fibrosis de los tejidos blandos contundidos o comprimidos. Parece razonable, por
lo tanto, reponer el contenido de la orbita en su lugar originario de forma que la curacion se
alcance con esos elementos ubicados en posicion correcta.

TRAUMATISMOS FARINGOESFAGICOS Y LARINGOTRAQUEALES
Dr. Carlos Lovesio

En alrededor del 7% de las lesiones penetrantes del cuello se producen lesiones del
tracto aerodigestivo, siendo muy raras en los traumatismos cerrados. En una revision de 11.663
pacientes con trauma cerrado admitidos a un centro de California (Demetriades y col.), se
comprob¢ la presencia de lesiones laringotraqueales en el 0,34%, y de lesiones esofagicas en el
0,08%.

Los mecanismos de produccion de las lesiones laringotraqueales incluyen:

1. Trauma directo, como en las lesiones deportivas, accidentes
automovilisticos, atricion del cuello contra una vestimenta rigida o un
collar, y asaltos. Las lesiones laringeas estan bien descritas en los
mecanismos de estrangulacion y ahorcamiento.

2. Lesiones por desaceleracion, tales como las que se producen en los
accidentes viales a alta velocidad. Se producen lesiones por cizallamiento en
puntos fijos, a nivel del cricoides o de la carina. Estas lesiones pueden variar
entre hematomas submucosos hasta transecciones completas.

3. Traumas cerrados anteroposteriores sobre el torax pueden producir un
aumento subito en la presion intratraqueal contra una glotis cerrada y
producir una ruptura linear en la parte membranosa posterior de la traquea.
Los traumas laringotraqueales son menos comunes en nifios que en adultos
debido a que la laringe y la traquea del nifio son mas elasticas y mas
resistentes a las fracturas.

El diagnostico de estas lesiones se basa en un examen clinico exhaustivo del area
aerodigestiva. En pacientes despiertos el examen fisico puede excluir o llamar la atencion sobre
una injuria aerodigestiva a nivel del cuello.

El unico signo caracteristico del trauma laringotaqueal es la presencia de aire en los
tejidos blandos del cuello. Este signo es mas obvio durante la tos. Otros signos o sintomas
sugestivos pero no diagnoésticos incluyen la presencia de enfisema subcutaneo, hemoptisis o voz
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gangosa. La disnea sola sin enfisema subcutdneo asociado puede ser debida a trauma
laringotraqueal o a un hematoma externo que comprima la via aérea. Las lesiones
faringoesofagicas se pueden presentar con odinofagia, enfisema subcutaneo, hematemesis o
hemoptisis.

Si el paciente esta estable, se debe realizar una radiografia de torax y de cuello. Estos
estudios pueden identificar la presencia de cuerpos extraios, fracturas espinales, neumotdrax
asociado, enfisema subcutaneo, y desviacion traqueal debida a un hematoma. La
fibroendoscopia es el examen de eleccidon ante la sospecha de un trauma laringotraqueal. Ante la
sospecha de un trauma cerrado laringotraqueal, especialmente si la endoscopia muestra un
hematoma o edema, una tomografia desde la base del craneo hasta el hueco supraesternal es
muy valiosa para la evaluacion de las estructuras de la laringe y el diagnostico de fracturas o
dislocaciones del hioides, aritenoides o cartilago tiroides. También permite reconocer la
presencia de aire fuera de la traquea.

La evaluacion de la faringe y del es6fago cervical debe ser realizada por endoscopia o
estudios de deglucion de contraste. Aunque las lesiones faringeas son facilmente reconocibles
por endoscopia directa, la evaluacion del esofago cervical es mucho més compleja. Los
resultados falsos negativos por endoscopia alcanzan al 20%. La esofagoscopia rigida puede ser
mas adecuada que la fibroscopia. La recomendacion actual es realizar estudios combinados
endoscopicos y contrastados.

Ante la presencia de una lesion laringotraqueal, la prioridad mayor es el control de la
via aérea. En la mayoria de los casos no es necesario realizar una intubacion endotraqueal de
urgencia, sin embargo, es conveniente obtener una via aérea segura antes de iniciar cualquier
tratamiento local. El momento y el método de control de la via aérea dependen del tipo de lesion
en el cuello, las condiciones cardiorrespiratorias del paciente y la experiencia del médico a
cargo. En la mayoria de los casos la intubacion orotraqueal es la técnica mas fécil y apropiada.

Las lesiones del area aerodigestiva generalmente requieren de la correccion
quirargica, que debe ser encarada por un cirujano con experiencia en el manejo de las lesiones
cervicales. Las injurias faringeas y del eséfago cervical en general se complican con abscesos
locales, que deben ser drenados para evitar consecuencias catastroficas.

El pronostico de las lesiones faringeas y esofagicas a nivel cervical depende de
multiples factores, tales como la presencia de lesiones asociadas, shock al ingreso, mecanismo
de la injuria y momento de la operacion.
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