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INTRODUCCION. 

Los traumatismos de la zona facial producen diversos dafios. Los cuales 

pueden abarcar pequefias zonas de Jos tejidos blandos, hasta interesar 

estructuras 6seas amplias. Para los pacientes este tipo de traumatismos es de 

mayor preocupacién. Por lo tanto toedes Jos esfuerzos desde la atencion 

primaria deberan encaminarse hacia la recuperacion de los tejidos afectados 

para tomarlos a Ja normalidad como sea posible. 

El automévil a provocado que los traumatismos de fa region facial sean 

graves y se presente con mayor frecuencia. E] violento frenado del vehiculo 

provoca que los pasajeros tengan como resultado impactos faciales contra 

partes internas del automdvil, considerando el sitio mas peligroso del mismo 

el asiento delantero junto al conductor. 

El segundo factor eticlégico de estos traumatismeos son las rifias puesto que 

la cara es blanco al cual el adversario apunta con mayor frecuencia. 

Los accidentes industriales ocupan un lugar importante en las causas de este 

tipo de fesiones por el manejo de herramientas y maquinaria de alta 

peligrosidad para el operador. 

En los primero auxilios a una victima, no se limitaran a la atencion 

inmediata hacia las lesiones de cabeza. 

 



Suele observarse pacientes que sufren varias heridas: intracraneales, 

faciales, toraécicas, abdominales, y de extremidades. En ocasiones, el 

tratamiento de algunas lesiones debe posponerse 0 modificarse segun el 

tratamiento global del herido.
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

L- HISTORIA DE LA CIRUGIA CRANEOFACIAL. 

La cirugia craneofacial abarca un amplio espectro de procedimientos 

reconstructivos del craneo y Ja cara. El objetivo de estos procedimientos es la 

correccién de deformidades de ia cara y huesos del craneo que resuitan de ios 

defectos de parto, trauma y tumores. 

El campo especializado de {a cirugia craneofacial ha tenido grandes avances en 

el tratamiento de deformidades mayores en Ja cara a través de 25 afios. Este 

tipo de cirugia fue oficialmente iniciado en el cuarto congreso de la federacién 

internacional de cirugia plastica y reconstructiva en Roma en 1967. El pionero 

e iniciador de este notable campo de la cirugia es el Dr. Paul Tessyer, un 

cirujano plastico francés. Fue Tessyer quien renevé el interés de fos cirujanos 

plasticos alrededor del mundo en tratamientos operativos innovadores de 

severas deformidades faciales congénitas. 

Anterior al revolucionario impacto en ciragia facial reconstructiva del Dr. 

Tessyer, las contribuciones fueron hechas por otro hombre en el campo donde 

ocurrian las fracturas. Esta lineas donde los huesos faciales eran rotos por 

trauma Hego a ser conocido come fracturas Lefort II y IH. Este trabajo sirvie de 

trampolin para el desarrolio de Ja ciragia maxilofacial. 
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Captiuio 1 Antecedentes Histéricos 

En adicion, estas lineas fracturadas han servido de guia de la osteotomia facial 

usada para corregir Jas anomalias post-traumaticas y congenitales. Sin 

embargo, fue un numero de afios antes de que el trabajo de Lefort hiciera 

impacto en fa practica clinica. 

La segunda guerra mundial produjo un niimero de deformidades faciales 

mayores y estimulo el desarrollo favorecido de la cirugia facial reconstructiva. 

Sir Harold Gillies, un cirujano plastico ingles, fue un lider contribuyendo en las 

técmeas de cirugia reconstructiva facial de deformidades traumaticas que 

estaban sirviendo como puntos de partida. 

Rene Lefort otro francés, en 1901 publico tres papeles consecutivos en la ahora 

famosa Clasificacién de fracturas faciales. Su trabajo describia las lineas 

débiles en Ja cara a través de las deformidades. Gillies avanzo favorecido en 

este campo por aplicar su experiencia a los tratamientos de anomalias mayores 

congénitas. En 1949 Gilles perfeccieno la primera osteotomta Lefort III con 

una separacién de los huesos faciales del créneo con movimientos hacia 

adelante de la maxila. Este fue el primer invento para corregir drasticamente las 

deformidades faciales congénitas con citugia facial en los hueses. Gillies fue 

aparentemente desdichado con el resultado dado que recayé y nunca 

perfecciono el procedimiento otra vez. 
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Capitulo L. Antecedentes Histéricos 

En 1967, Tessier presento el exiteso caso en el cual el adelanto facial estaba 

ejecutado por tratar a pacientes con una osteotomia y avance de una Lefort II. 

Su técnica de disecar tejido blando de los huesos faciales con disposicién 

intracraneal simulténea y la movilizacion circunferencial de las érbitas permitié 

el reposicionamiento drastico de los ojos y el eraneo.
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ANATOMIA FACIAL. 

La cara esta situada por la parte anterior del craneo. Dividiremos la cara en 

dos zonas: una inferior y una media. 

1.- ZONA INFERIOR. 

La zona inferior comprende un gran nimero de regiones dispuestas al rededor 

de la cavidad bucal y la parte cefalica de la faringe. 

A) REGION LABIAL. 

Los labios son dos pliegues musculomembranosos, mdviles y circunscriben el 

otificio bucal. Comprende la zona labial los dos labios. 

Cada fabio presenta una cara anterior o cuténea y una posterior 0 mucosa. Sus 

extremos unidos forman las comisuras. 

Constitucion. 

Piel. Es gruesa muy adherida a los musculos subyacentes .Presenta una red 

linfatica muy desarrollada. Los vasos colectores en parte se vierten en los 

ganglios submandibulares, exceptuando la parte media de el labio inferior, 

que drena hacia los ganglios submentonianos. Los linfaticos def labio 

superior pueden también drenarse hacia los ganglios parotideos o 

submentonianos.



Capitulo 1 Anatomia Facial 

¢ Plano muscular. Bajo Ja piel los misculos se encuentran estrechamente 

unides a la dermis cutanea sobre fa cual se insertan. Estos musculos son 

dilatadores y otros constrictores, Los dilatadores son canino; 

2ybuccinador; 3) ef cuadrado de] mentén en su totalidad; 4) los elevadores 

superficial y profundo del labio de ta nariz y del labio superior, 5) el 

cigomatico menor, el cigomatico mayor y el risorio en su totalidad; 6) el 

triangular de Jos labios y el cutaéneo del cuello. Los musculos constrictores 

son el orbicular de los labios y el compresor de los labios. Todos estos 

muasculos reciben inervacion de la rama del facial. 

@ Capa glandular. Por debajo del plano muscular se encuentran, dentro de un 

tejido celular poco denso, una capa de pequefias glandulas salivales, las 

glandulas Jabiales. Las arterias coronarias, ramas de la facial, atraviesan 

primero el plano muscular a nivel de las comisuras, después caminan de 

afuera hacia adentro en la cara profunda del plano muscular. 

# Mucosa, La mucosa, elevada por las glandulas subyacentes tiene un aspecto 

mamelonado. Es roja o rosada y bastante adherente a la capa glandular. 

Contiene una red \infatica independiente de la red cutanea y tributaria de los 

ganglios submaxilares, submentonianos y parotideos subauriculares.



Capitulo I. Anatomia Facial 

B) REGION MENTONIANA. 

La region mentoniana corresponde al saliente del mentOn. Tiene como limites 

hacia arriba Ja regién labial por el surce mentolabial; su limite inferior 

corresponde al borde inferior de la mandibula y Jos limites laterales por las 

comisuras labiales. La forma det mentén es muy variable, la regién es siempre 

saliente convexa y a veces presenta una depresion media Hamada fosetas 

mentonianas. 

Constitucion. - 

+ Piel. La piel es gruesa y adherente. Da origen a linfaticos de ganglios 

submentonianos y submaxilares de los dos lados. Por debajo de la piel se 

encuentra una capa de celuloadiposa subcutanea poco desarrollada y 

atravesada por fibras musculares que se insertan en la piel. 

¢ Capa muscular. La capa muscular se compone de tres musculos que son a 

cada lado y de adentro hacia afuera: el miuscule de la borla de la barba, el 

cuadrado de Ja barba y el triangular de los labios. 

@ Periostio y esqueleto. Comprende Ja parte anterior del cuerpo mandibular. 

Presenta en Ja linea media ja eminencia mentoniana. El agujero mentoniano 

se sitia un poco por afuera de la region y da paso a los vasos y a los nervios 

mentonianos, cuyas ramificaciones se extienden por toda la region.



Capitulo H. Anatomia Facial 

C) REGION LINGUAL. 

La raiz de la lengua esta fijada a la mandibula por el geniogloso; al hueso 

hioides, por el hiogloso, el lingual inferior y las haces laterales del lingual 

inferior; al proceso estiloides y al 4ngulo de la mandibula, por el estilogloso; al 

velo del paladar, por el palatogloso. 

La arteria lingual, recubierta por el hioglaso, camina por debajo del lingual 

inferior, emite la dorsal de la lengua al nivel del vientre posterior del digastrico. 

Los linfaticos centrales de la lengua descienden en el intersticio celular sagital 

que separa los dos genioglosos; pasan a continuacién entre los genioglosos y 

geniohioideos. Los linfaticos marginales descienden por fuera del cuerpo 

muscular lingual o a lo largo de la arteria lingual, bajo el hiogloso. Los 

ganglios linguales pueden estar intercalados en el trayecto de estos colectores. 

D) REGION SUBLINGUAL. 

La region sublingual comprende el espacio situado entre ja raiz de la lengua 

hacia adentro, la mandibula hacia afuera, el milohioideo hacia abajo y la 

mucosa del surco alveololingual hacia arriba. Este espacio constituye las celda 

sublingual.



Capitulo Il. Anatomia Facial 

Las celda sublingual encierra: la glandula sublingual, esta tiene forma alargada 

y aplanada transversalmente, ocupa la mayor parte de la celda sublingual; la 

prolongacién anterior de las glandula submandibular, que se adosa a la cara 

extema a la extremidad posterior, el conducto de Wharton, dirigido hacia 

adelante y hacia adentro. 

Esta acompafiado por la prolongacién anterior de la glandula submandibular; el 

nervio lingual rodea al conducto de Wharton pasando sucesivamente por fuera, 

por debajo y después por dentro de este conducto, da un ramo a la glandula 

sublingual, que se ramifica en la extremidad posterior y en la cara externa de 

esta glandula; el nervio hipogloso, avanza en ja parte inferior del mtersticio que 

separa el milohioideo del hiogloso, esté unido por anastomosis al nervio 

lingual, sus ramificaciones terminales se distribuyen en la cara lateral del 

geniogioso, por dentro de la lengua; la vena lingual principal sigue su curso a lo 

largo del hipogloso e inmediatamente por debajo de él; la arteria lingual, 

acompafiada por pequefias venas profundas, se divide por delante del hiogtoso, 

la arteria sublingual que es una rama de la arteria lingual camina sobre la cara 

intema de la glandula, cerea de su borde inferior; los troncos linfaticos 

marginales de la lengua pasan unos por dentro y otros por fuera de la glandula..



Capituto JE. Anatomia Facial 

E) REGION SUBMANDIBULAR. 

Esta region comprende Ja celda submandibular y su contenido, los vasos 

faciales, el nervio lingual, los vasos y el nervio milohioideo y ganglios 

linfaticos. 

La glandula submaxilar se moldea sobre la celda que la contiene. De la cara 

interna de Ja glandula se desprende el conducto submandibular o de Wharton.. 

La arteria facial penetra en esta celda por dentro y por encima del vientre 

posterior del digastrico y del estilohioideo, Rodea Ja cara profunda, después la 

cara superoexterna de la glandula cerca de su extremidad posterior y sale de la 

celda por debajo del borde inferior de fa mandibula y a nivel del angulo 

anteroinferior del masetero. La arteria facial da a continuacién, en la celda 

submandibular, ramas glandulares y la arteria submentoniana. 

La vena facial cruza la cara inferoexterna de la glandula. Esta frecuentemente 

aplicada sobre ella, o mas raramente, camina en un desdoblamiento de la 

aponeurosis cervical superficial. 

El nervio lingual, en su entrada en la celda submandibular, esta situado sobre el 

borde superior de la glandula y por debajo de ja mucosa. Desciende a 

continuacién sobre Ja cara interna de la glandula, donde encuentra al conducto 

de Wharton. Lo rodea de afuera hacia adentro pasando por debajo de éi 

penetra en Ja region sublingual.



Capitulo Il, Anatomia Facial 

El ganglio sublingual esta situado, como ei nervio lingual al cual esta unido , en 

el borde superior de fa glandula. 

Les vasos y ganglios milohioideos caminan por encima de la gtandula 

submandibular, por debajo y a lo largo de la insercién maxilar del milohioideo. 

Les ganglios linfaticos submandibulares preglandular, prevascular y 

retrovascular bordean generalmente el borde inferior de la mandibula. 

2. ZONA MEDIA FACIAL. 

Esta zona comprende un nimero de regiones que constituyen el macizo facial. 

A) REGION GENIANA. 

La regién geniana esta situada en la parte lateral de la cara. Esta limitada hacia 

arriba por el borde la érbita; hacia abajo por el borde inferior de la mandibula; 

hacia atrés por el borde anterior del masetero; hacia adelante, por el surco 

nasogeniano, la comisura de los labios. La regién presenta dos caras, una 

externa o cutanea y otra interna o mucosa. 
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Capitulo Hi, Anatomia Facial 

Constitucion. 

+ Piel y tejido subcutaneo. La piel, bastante gruesa y movil, recubre un tejido 

subcutaneo, celuloadiposo, cuyo espesor disminuye de atras hacia adelante. 

Los linfaticos cutaneos drenan en los ganglios submandibulares, 

submentonianos y parotideos inferiores. 

¢ Primer Plano Muscular. Por debajo del tejido subcutaneo se encuentra una 

especic de enrejado formado por los mvisculos cutaéneos aplanados y 

delgados, que convergen todos hacia la comisura labial. 

Estos musculos son, de arriba hacia abajo: el elevador superficial del ala de 

la nariz y del labio superior, el cigomatico mayor y menor, el risorio, los 

haces posteriores del cutaneo del cuello y el triangular de los labios. En este 

plano se encuentran también algunas ramificaciones de las arterias 

transversas de la cara, facial y mentoniana, asi como ramas del nervio facial 

destinados a los mi:sculos que hemos mencionado. 

@ Segundo Plano Muscular. Esta situado mas profundamente y compuesto de 

arriba hacia abajo por el elevador profundo del ala de la nariz y del labio 

superior, el canino, el buccinador y los haces mas externos del cuadrado de 

la barba, Entre estos dos planos se encuentra un espacio intermuscular que 

contiene: 
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Capitulo I. Anatomia Facial 

a)La bola adiposa de Bichat que es una masa de grasa que Hlena el espacio 

limitado por el masetero, ef tendén del temporal y el pterigoideo interno. 

b)EI conducto Parotideo contornea la bola adzposa de Bichat pasando por 

delante de ella, en un desdoblamiento de su hoja de revestimiento, llega a la 

mucosa donde la encontramos. 

c)La arteria facial penetra en la regién geniana a nivel del angulo 

anteroinferior del masetero. Atraviesa la region siguiendo una direccién 

oblicua hacia arriba y hacia adelante, trazando sinuosamente mas 0 menos 

acentuadas. La arteria llega al surco nasogeniano, a lo largo del cual 

asciende hacia el 4ngulo interno del ojo. En todo su trayecto, la facial se 

aplica primeramente sobre e] buccinador, a alguna distancia por delante de la 

bola de Bichat y después sobre el canino y el elevador profundo de 1a nariz. 

d)La vena facial desciende siempre por fuera y por detras de la arteria. Su 

trayecto, oblicuo hacia abajo, hacia atras y hacia afuera, representa la cuerda 

del arco descrito por la arteria. 

e)Los vasos linfaticos de la nariz y de Ja mejilla siguen el trayecto de Jos 

vasos faciales. 

HLos nervios son: ramos del facial, destinados a los misculos de la region, 

el nervio suborbitario, el ramo bucal del nervio temporobucal, rama del 

mandibular: y el nervio mentoniano.



Capitulo H. Anatomia Facia} 

E} nervio mentoniano emerge del agujero mentoniano que se encuentra a 

igual distancia de los bordes de la mandibula y en una vertical que pasa entre 

dos premolares inferiores. 

# Plano Profundo (esqueleto y mucosa bucal). El plano profundo de la region 

geniana esta constituido; 1) hacia arriba, por la cara externa del hueso malar 

y por la cara anterior del proceso piramidal de la maxila; 2)hacia abajo, por 

cara externa del cuerpo de la mandibula; en la parte media, por la mucosa 

bucal. La porcién de la mucosa bucal forma ia pared externa o malar del 

vestibulo de la boca. 

La mucosa de la mejilla se refleja sobre los arcos gingivodentarios formande 

los canales vestibulares superior e inferior. Los linfaticos de la mucosa son 

normalmente tributarios de los ganglios submandibulares. 

B) REGION MASETERINA.. 

La region maseterina esta situada en Ia parte lateral de la cara y constituye la 

parte posterior de la mejilla. 

Sus limites son : hacia arriba, el arco cigomatico; hacia adelante, el borde 

anterior del masetero: hacia atras, el borde posterior de la rama ascendente de 

la mandibula; hacia abajo, el borde inferior de la mandibula. 
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Capitulo H. Anatomia Facial 

Constitucion. 

Plano superficial. La piel, fina y movil, esta revestida por un paniculo 

adiposo de variable grosor, limitado profundamenie por una fascia 

superficial. 

Por debajo de esta se encuentra una capa de tejido celular subcutaneo 

recorrido de atras hacia adelante por fa arteria transversa de la cara y por los 

ramos terminales de la rama temporofacial del facial, por los ramos bucales 

inferiores y mentonianos de la rama cervicofacial, que emergen de la 

aponeurosis a lo largo del borde anterior de fa parétida, y por la rama 

maseterina de Ja arteria facial. 

El a4ngulo anteroinferior det masetero esta en contacto con fos vasos faciales, 

y en particular con la vena facial. 

Los linfaticos cutdéneos de la regién estén en conexién con los ganglios 

parotideos inferiores y submandibulares, y algunas veces con los ganglios 

submentonianos. 

¢ Aponeurosis Maseterina. EI tejido celular subcutaneo, asi como los vasos y 

nervios superficiales que contiene, estan separados del misculo masetero por 

la aponeurosis maseterina. 
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Capitulo I. Anatomia Facial 

+ Masetero Vasos y Nervios. El masetero, es un mudsculo cuadrilatero, se 

extiende desde el arco cigomatico al angulo de la mandibula y a la cara 

externa de Ja rama ascendente de la mandibula, hasta la insercién del 

musculo temporal sobre el proceso coronoides. 

El masetero recibe por su cara profunda ja arteria maseterina, rama de la 

maxilar interna, y el nervio maseterino, que es un ramo del nervio 

temporomaseterino. 

# Plano Esquelético. El plano esquelético esta constituido por la rama 

ascendente de la mandibula unida al hueso temporal por la articulacién 

temporomandibular, 

C) REGION PTERIGOMAXILAR. 

La regién pterigomaxilar tiene forma de una piramide triangular bastante 

irregular, cuya base se orienta hacia afuera y el vértice, interno, se sitia en ala 

union de las paredes superior, interna y anterior. 

Contenido, 

El] espacio comprendido entre las paredes, esta ocupado por los mésculos 

pterigoideos, los vasos maxilares internos y los nervios mandibular y maxilar. 

Estos organos estan repartidos en dos celdas separados entre si por la 

aponeurosis interpterigoidea.
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@ Muscuios Perigoideos y Aponeurosis Interpterigoidea. El! pterigoideo 

externo se compone de dos haces: uno esfenoidal, y otro pterigoideo. El 

pterigoideo interno nace de Ja fosa pterigoidea por fuera del periestafilino 

externo. La aponeurosis interpterigoidea separa a los dos pterigoideos uno 

de otro, dividiendo la regién pterigomaxilar en dos celdas una interna y otra 

exterma. 

+ Celda Interna. Esta celda contiene tnicamente al pterigoideo interno 

¢ Celda Externa. Contiene ademas del masculo pterigoideo externo, los vasos 

maxilares internes, el nervio mandibular y una prolongacion de la bola 

adiposa de Bichat. 

D) REGION PALATINA. 

Lasegién palatina forma al mismo tiempo la pared superior de la cavidad bucal 

y el tabique osteomembranoso que separa esta cavidad de Jas fosas nasales. 

Tiene forma de una béveda céncava tanto en sentido anteroposterior como en 

sentido transversal. 

Constitucion. 

Mucosa Bucal. Toda la cara inferior de Ja region palatina esta revestida por 

la mucosa bucal 
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Capa Glandular. Se encuentra por debajo de la mucosa y haciendo cuerpo 

con ella, a cada lado del rafé medio, una capa glandular cuyo espesor crece 

gradualmente de adelante hacia atraés hasta el velo del paladar, donde se 

adelgaza. esta formada por glandulas salivales palatinas, esta muy 

estrechamente unida, en toda la extension de la béveda palatina, al periostio 

y a la mucosa.. 

En ta parte mas profunda de la capa submucosa y glandular, entre ella y el 

plano esquelético, en e} profundo canal que presenta la boveda sea, corren 

Jas ramas principales de la arteria palatina superior y en nervio palatine 

anterior. 

Capa osteofibrosa y muscular. Por debajo de la aponeurosis palatina se 

encuentran los glosoestafilinos y por encima de la aponeurosis palatina se 

superponen tres planos. Un primer plano ocupado por Jas haces principales 

del faringoestafilino, el segundo plano por los peristafilinos internos y el 

tercer plano por dos pequeiios musculoes palatoestafilinos. 

Las arterias proceden de la palatina superior, rama de la maxilar interna, y de 

la palatina inferior, ramas de ja facial. Los linfaticos se vierten siempre en 

los ganglios yugulares intemmos, algunos van a veces a les ganglios 

submaxilares y retrofaringeos laterales. 
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Entre fos ramos nerviosos, unos sensitivos, proceden de los nervios palatinos 

anterior, medio y posterior, otros los motores son ramos del vago, a 

excepcién del nervio peristafilino externo, que es una rama del maxilar 

interno. 

Entre los ramos nerviosos, unos sensitives, proceden de los nervies palatinos 

anterior, medio y posterior, otros los motores son ramos del vago, a 

excepcién del nervio peristafilina externo, que es una rama del maxilar 

interno. 

* Mucosa Nasal. La béveda palatina y los musculos del velo del paladar estan 

cubiertas, hacia arriba por la mucosa de la fosas nasales hacia adelante y por 

la mucosa faringea hacia atras, en la parte correspondiente al velo del 

paladar. 

E) REGION PAROTIDEA. 

La region se caracteriza por Ja presencia de fa parétida. Esta glandula contenida 

con otros érganos en una excavacion, la celda parotidea. 
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Constitucion. 

4 Pared externa. Comprende cuatro planos, desde su superficie a ala 

profundidad. 

1-La piel, mévil pero gruesa. 

2-Un paniculo adipos, delgado. 

3-Una capa de tejido celular laxe subcutaneo que contiene uno o dos 

ganglios linfaticos. 

4-La aponeurosis cervical superficial que se extiende sobre la pardtida desde 

la vaina del esternocleidomastoideo hasta la aponeurosis maseterina. 

* Pared anterior. Esta constituida de afuera hacia adentro por: el borde 

posterior del masetero, por el borde posterior de la rama ascendente de la 

mandibula, por el pterigoideo interno hacia abajo, por la parte posterior de la 

aponeucosis interpterigoidea o ligamento esfenomaxilar hacia arriba. 

¢ Pared posterior. Se sitta por dentro de la hoja celulofibrosa que une el 

ligamento estilomaxilar y con la mandibula. 
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# Contenido de Ja celda parotidea. Glandula parétida. Tiene la forma de la 

celda parotidea, a fa cual ilena. 

Cara posterior. Esta cara de la glandula se relaciona con el diafragma 

estiloideo y, por intermedio de este plana musculoaponeurético, con los 

elementos contenidos en el espacio retroestiloideo. 

Cara externa. La cara extema de Ja parétida esta cubierta por la aponeurosis 

cervical superficial y por los tegumentos. 

Cara anterior, Abraza su concavidad del borde posterior del masetero, de la 

rama ascendente de la mandibula y del pterigiodeo interno. De esta cara se 

destaca hacia e! ojal retrocondileo un pediculo vasculonervioso formado por 

los vasos maxilares internos y por el nervio auriculo temporal. 

Bordes. Los tres bordes de Ja pardtida se sitian en el Angulo de unién de las 

caras: borde posterior a Jo largo del esternocleidomastoideo, el anterior, da 

origen a ja porcién maseterina y al conducto parotideo; el interno, se 

relaciona con el ligamento estilomaxilar. 

Extremidad Superior. Hacia arriba la parétida esta en telacién con la 

articulacién temporomandibular hacia adelante con ej] meato actstico 

externa hacia atras. 

Extremida inferior. Hacia abajo, la parétida reposa como en una amaca 

sobre el tabique intermaxiloparotideo. Esta s6lidamente unida a esta tabique 

por las venas yugulares externa y comunicante interparotidea, que atraviesan 

a la vez la glandula y el tabique. 
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# Vasos y nervios. La glandula par6tida esta atrevesada: 1)por la carotida 

externa y por la parte inicial de sus ramas terminales; 2)por la vena yugular 

extema y sus ramas de origen; 3) por la vena comunicante y por la vena 

carétida exierna, 4)por la vias linfaticas que drenan en Jos ganglios 

intraparotideos o que de ahi parten; por el nervio facial y por el nervio 

auriculo temporal; por algunas ramificaciones terminales de la rama 

auricular del plexo cervical superficial. 

Numerosos ganglios linfaticos estén incluidos en la region carotidea. Desde 

el punto de vista topografico se dividen en ganglio supraaponeuréticos estan 

situados por delante del trago. 

F) REGION NASAL. 

Constitucion. 

La nariz externa tiene una forma triangular; su angulo superior se denomina 

vértice de la nariz. El borde anterior (puente) de la nariz corre superiormente a 

su raiz en la frente. La pared nasal posterior se abre directamente hacia la 

cavidad 0 fosa nasal. La base de Ja nariz presenta 2 orificios ovalados, las 

ventanas de la nariz, separadas por un tabique central, Ia columna de Ja nariz. 

Las paredes laterales de la nariz se separan para formar las alas de Ia nariz. 
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La porcion esquelética de la nariz externa esta formada por huesos y cartilagos 

que son: cartilago del tabique de Ja nariz, cartilagos laterales y cartilagos alares 

que estan unidos por bandas de tejido fibroso fuertes. Los huesos propios de la 

nariz son dos estructuras cuadrilateras pequefias colocadas una al lado de otra 

para formar el puente de la nariz. 

Vasos sanguineos y nervios. Las alas y e] tabique de la nariz estan irrigados 

por las ramas septales y alares de Ja arteria facial. El dorso (puente) y los lados 

de la nariz estan irrigados por las ramas de las arterias oftalmica y maxilar. La 

sangre venosa de la nariz externa retorna por Jas venas oftalmica o facial 

anterior. Los tres musculos pequefios que mueven Ia nariz estan inervados por 

el nervio facial, la piel esta inervada por ramas de la division oftalmica y 

maxilar del nervio trigémino. 

G) CAVIDAD NASAL. 

La cavidad nasal esta dividida por ef tabique nasal en dos espacios (fosas 

nasales). Se abren externamente a través de las ventanas e internamente hacia 

la nasofaringe a través de las coanas. 
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Constitucién. 

El techo horizontal de la cavidad nasal esta formado anteriormente por los 

huesos propios de fa nariz y la espina del hueso frontal, centralmente por la 

lamina cribosa y posteriormente por el hueso esfenoides, el ala del vomer y los 

procesos esfenoidales de los huesos palatinos. El techo posterior de ta cavidad 

se abre hacia el seno esfenoidal. 

Vasos y nervios. Esta irrigada por las ramas etmoidales anterior y posterior 

de la arteria oftalmica, Ja rama esfenopalatina de la arteria maxilar y la rama 

labial de Ja arteria facial. Estos vasos se entrelazan entre la membrana 

mucosa de la cavidad nasal. El drenaje venoso se lleva a cabo por la vena 

esfenopalatina, facial anmterior y oftalmica, desembocan en los senos 

cavernosos. La membrana mucosa del tercio superior esta inervada por las 

ramas terminales del nervio olfatorio Los dos tercios inferiores reciben 

inervaciOn sensitiva de la rama etmoidal del nervio oftalmico y ramas del 

nervio maxilar que Hegan a la cavidad nasal a través del ganglio 

esfenopalatino. 

H) SENOS NASALES. 

Existen cuatro pares de senos nasales colocados a los lados de las fosas nasales: 

frontal, etmoidal, esfenoidal y maxilar. Varian de tamafio y de forma entre si. 

Cada seno esta revestido con epitelio escamose ciliado, el cual se continua con 

el epitelio de Ja cavidad nasal. 
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Constitucion. 

Senos frontales. Se encuentran detrés de los arcos superciliares del hueso 

frontal. El tabique que separa los senos frontales con frecuencia es 

excéntrico. Estos senos desembocan en el canal medio ipsolateral a través 

del conducto frontonasal. 

Senos etmoidales. Las celdillas aéreas etmoidales ocupan el complicado 

hueso del etmoides y son un conjunto de sacos aéreos pequefios de paredes 

delgadas. Estan divididas en tres grandes grupos: Los grupos anterior y 

medio desembocan en el canal medio de la cavidad nasal; el grupo posterior, 

en el canal superior. 

Senos esfenoidales. Se encuentran en el esfenoides. Varian de tamafio de 

acuerdo con el individuo; presentan un orificio en el segmento superior de la 

pared anterior que conduce al receso esfenoetmoidal, el cual se encuentra 

por arriba del nivel del cornete superior de la cavidad nasal. 

Senos maxilares. Ocupan el cuerpo del maxilar, son los mas grandes de los 

senos nasales. La pared orbitaria forma el techo del seno; el proceso alveolar 

de la maxila configura el piso. Extendida hacia el piso del seno se 

encuentran las raices del primer y segundo molar. 
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1) REGION ORBITAL. 

Las cavidades orbitarias u Orbitas son dos profundas cavidades situadas por 

arriba y por fuera de las fosas nasales, entre el piso anterior del craneo y el 

macizo facial. 

Contiene ef conjunto de érganos que en conjunto forman el aparato de la 

vision. Cada una de las cavidades orbitarias tienen forma de piramide 

cuadrangular hueca cuya base se dirige hacia adelante y el vértice hacia atras. 

Canstitucion. 

Las principales elementos intrisecos y extrinsecos que contiene la cavidad 

orbital son: 

¢ Cejas. Son pliegues de piel gruesa cubierta con pelo. Los pliegues estan 

soportados por las fibras musculares subyacentes. La glabela es una 

prominencia por lo general sin pelo entre la cejas. 

+ Parpados. Son pliegues modificados de piel que se pueden cerrar para 

proteger la parte anterior del globo ocular: Tiene pocos foliculos ciliados y 

carece de grasa subcutanea. 

Los parpados constan de cinco planos principales de tejido (de la superficie 

a la profundidad): piel, capa de nisculo estriado (orbicular de los parpados), 

tejido areolar, tejido fibroso (lamina tarsal) y uma capa de membrana 

mucosa. 
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Vasos y Nervios. La irrigacién de los parpados se deriva de la arteria facial 

y la oftdlmica a través de sus ramas parpebrales. El drenaje venoso 

desemboca en la vena oftalmica y en las venas que drenan Ia frente y la sien. 

La inervacién sensitiva se deriva de la primera y segunda divisiones del 

nervio trigémino. 

+ Aparato lagrimal. El aparato lagrimal esta formado por las glandulas 

lagrimales, Jas glandulas accesorias, los conductos lagrimales y el conducto 

lacrimonasal. 

Las lagrimas secretadas por Jas glandulas lagrimales y accesorias en el fornix 

conjuntival superior pasan por encima de la cérnea y la conjuntiva y 

desembocan en los conductos lagrimales a través de los puntos lagrimales. 

Vases y nervios. La irrigacién de la glandula lagrimal se deriva de la arteria 

lagrimal; la vena lagrimal desemboca en la vena oftalmica. El drenajes 

linfatico desemboca en los ganglios periorbiculares. 

La inervacién se Heva a cabo a través de: Sel nervio lagrimal (sensitive); el 

nervio petroso superficial mayor (secretor), el cual proviene del nacleo 

salival superior a través del ganglio palatogloso, y nervios simpaticos que 

acompafian a la arteria y el nervio tagrimal. 
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@ Globo Ocular. 

Conjuntiva. La conjuntiva es una membrana mucosa transparente, delgada, 

que cubre la superficie posterior de los parpados y la superficie anterior de la 

esclerética. Se contintia con la piel en ef borde del parpado (union 

miucocutanea) y con el epitelio comeal del limbo. 

= Lacormea. Es una ventana membranosa avascular, transparente, protectora, 

a través de la cual pasan los rayos de luz a fa retina. 

=» Laesclerética. Es la capa protectora fibrosa del ojo. Es blanca, densa y se 

continua con la cérmea anteriormente en el limbo, y con la vaina de la 

duramadre en el nervio éptico posteriormente. 

= Uvea. El tracto uveal esta formado por el iris, el cuerpo ciliar y la coroides. 

E} iris controla la cantidad de la luz que entra al ojo; el cuerpo ciliar forma ta 

raiz det iris y a través de sus fibrasmusculares controla el grosor del 

cristalino en su acomodacién. 

» Cristalino. Es una estructura biconvexa, avascular, incolora y casi por 

completo transparente; su unico propdsite del cristalino es enfocar la luz de 

ja retina. 
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= Humor acuoso. El humor acueso Hena las camaras anterior y posterior del 

ojo. Es ligeramente alcalino, esta compuesto principalmente de agua y es 

secretada por el cuerpo ciliar. 

= Retina. La retina es la capa semitransparente, delgada de tejido nervioso que 

forma la capa mas interna de} segmento posterior del ojo. Posteriormente, la 

retina se continia con el nervio éptico. 

@ Estructuras extraoculares. 

» Capsula de Tenon. Es una membrana fibrosa que envuelve al globo desde el 

limbo hasta el nervio éptico, tecando la esclerética. 

Musculos extraoculares. Hay seis misculos extraoculares: cuatro rectos y 

dos oblicuos. Su irrigacién se deriva de las arterias oftalmica, lagrimal ¢ 

infraorbitaria. 

El nervio oculomotor se divide e¢ inerva los muisculos superior, inferior y 

medial. El nervio oculomotor inerva el misculo tecto externo, el nervio 

troclear inerva e} ntlisculo obticuo mayor. 

Nervio Optico. Sale de Ja superficie del ojo a través de una abertura circular 

en Ja esclerdtica, cerca del polo posterior del ojo. El segmento orbitario del 

nervio penetra en el agujero dptice éseo. 
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TRAUMATISMOS FACTALES 
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TRAUMATISMOS FACIALES 

1. HERIDAS. ee 

Se define a una herida como la solucién de continuidad de los tejidos y de fa 

organizacién anatémica. Se encuentran varios tipos de heridas en los tejidos 

blandos, y corresponde hacer una clasificacién de ellas debido a los problemas 

de manejo individual que se asocian con algunas. 

A) CONTUSION. 

Una contusién es un golpe, generalmente producide por el impacto de un 

objeto romo sin romper fa piel. Afecta la piel y el tejido subcutaneo y 

generalmente provoca una hemorragia subcutanea de naturaleza autolimitante. 

B) ABRASION. 

Es una herida producida por el raspado de la superficie de recubrimiento. Es el 

resultado de la friccién, es por lo general superficial y produce una superficie 

cruenta sangrante. 

ve
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C) LACERACION. 

Una laceracioén es una herida que se produce como resultado de un 

desgarramiento. 

Es la herida de los tejidos blandos que mas frecuentemente se encuentra y 

habitualmente es producida por algiin objeto agudo, tal como un metal o un 

vidrio. - Puede ser superficial o profunda y puede abarcar 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 denomina “cortante”. 

D) HERIDA PENETRANTE. 

Las heridas penetrantes son provocadas por objetos puntiagudos. Son 

profundas e interesan otras estructuras, tales como la boca, Ja nariz o seno 

maxilar. Pueden ser pequefias 0 grandes dependiendo del objeto que los 

produzca. 

E) HERIDAS POR ARMAS DE FUEGO. 

Estas heridas son en realidad penetrantes pero por lo general se las clasifica 

separadas debido a la extensién que poseen y a problemas especializados que 

se encuentran en su manejo. A menudo se les clasifica como: 

F) HERIDAS PENETRANTES. 

Cuando el proyectil es retenido en la herida. 
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G) HERIDA PERFORANTE. 

Cuando el proyectil produce un orificio de entrada y otro de salida. 

H) HERIDAS ABULSIVAS. 

Cuando son sacadas 0 destruidas grandes porciones de estructuras blandas u 

dseas. 

1) QUEMADURAS. 

Las quemaduras a menudo interesan tos tejidos blandos de Ja cara. Son 

causadas per el contacto con Hamas, liquidos calientes, vapor, acides, dlcalis, 

electricidad entre otras. 

Las quemaduras se clasifican como de primer grado, las que producen un 

eritema de la piel; de segundo grado, las que producen formacién de vesiculas, 

y de tercer grado, las que provocan la destruccién completa de !a epidermis y ja 

dermis extendiendose hacia la parte interior del tejido subcutaneo mas alla de 

él 

Cuando se infligen un trauma y una herida, se producen por lo menos cuatro 

fenomenos principales que pueden amenazar la vida a menos que se instituyan 

medidas para controlarlos y finalmente corregirlos. Primero, se pierde sangre, 

no solo hacia el exterior sino hacia el interior del tejido dafiado. Una de las 

regiones con mayor ifrigacién sanguinea es la cara, de aqui que cuando ésta se 

afecta suele haber intenso sangrado.
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Segundo, el tejido es dafiado con alteracién de Ja fisiologia tisular y la 

produccién de un medio adecuado para el crecimiento bacteriano. Tercero, se 

rompen jas defensas contra las bacterias, lo que permite que la herida se 

contamine con la invasién bacteriana de los tejidos. Cuarto, pueden 

desarrollarse defectos mecanicos. 

Estos cuatro factores frecuentemente no estan limitados a la zona traumatizada 

solamente, sino que pueden provocar una respuesta en todos los sistemas del 

organismo. 

2. FRACTURAS. 

La fractura se define como la solucién de continuidad de un hueso, producida 

violenta 0 espontaneamente. Para su estudio, las fracturas se van a dividir en 

dos clases: la clasificacién general de las fracturas y las fracturas faciales. 

A) CLASIFICACION GENERAL DE LAS FRACTURAS. 

Una fractura simple. 

Es aquélla en la que el integumento que la cubre esta intacto. El hueso se ha 

roto por completo, pero no esta expuesto al aire. Puede ser desplazada o no. 

La fractura en tallo verde 

Es aquella en que un tado del hueso no esta roto, mientras que el otro lado esta 

doblado.
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Una fractura expuesta 

Es aquélla en que la rotura del hueso se asocia con una herida externa. 

Cualquier fractura que esté abierta al aire a través de ta piel, o Ja mucosa se 

supone que esta infectada por contaminantes externos. 

Lamentablemente, casi todas las fracturas de los maxilares que se producen en 

ja region de los dientes son expuestas. 

Una fractura conminuta. 

Es aquella en la que et hueso esta fragmentado o aplastado, puede ser simple o 

expuesta. 

B) FRACTURAS FACIALES. 

Fractura de la mandibula. 

Las fracturas de la mandibula debidas a traumatismos externos con frecuencia 

ocurren cerca de la insercién de tos canino inferiores. Tales fracturas suelen 

involucrar a la membrana de la mucosa de la boca y el periostio alveolar. E} 

cuerpo del hueso y del proceso condilar son la areas mas frecuentemente 

fracturadas. Las fracturas pueden presentarse a través de las areas cisticas del 

hueso, [as cuales con frecuencia estén presentes en pacientes con 

hiperparatiroidismo. 

El desplazamiento de una fractura de fa mandibula es el resultado de los 

siguientes factores: 
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¢ Traccion muscular. La intrincada musculatura insertada en la mandibula 

para el movimiento funcional desplaza los fragmento cuando se ha perdido 

la continuidad del hueso. 

¢ Direcci6n de la linea de fractura. Fry y Coll clasificaron las fracturas de la 

mandibula como favorables y desfaborables, dependiendo de que la linea de 

la fractura estuviera o no en direccién tal que permitiera el desplazamiento 

muscular. 

¢ Fuerzas. Los factores tales como la direccién de la fuerza del golpe, la 

cantidad de fuerza, el niimero y la ubicacién de las fracturas y la pérdida de 

substacia como en la heridas por armas de fuego, no son tan importantes en 

el desplazamiento de las fracturas mandibulares como los son en la maxila, 

excepto en la medida en que constituyen la base del posterior 

desplazamiento muscular. 

@ Signos y Sintomas. 

1. La historia del traumatismo. 

2. La oclusion indirectamente. 

3. La movilidad anormal. 

4. El dolor. 

5. La crepitacion. 
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6. La discapacidad. 

7. El trismus. 

8. La lasceraci6n. 

9. La equimosis. 

10. La salivacion y la fetidez. 

Fracturas de la maxila. 

Las fracturas de la maxila son traumatismos graves debido a que interesan 

estructuras adyacentes importantes. La cavidad nasal, los senos paranasales, la 

érbita y el cerebro, pueden verse comprometidos primariamente por el 

traumatismo o secundariamente por la infeccién. Uno de los principales 

problemas asociados al traumatismo de Ja zona facial media es la obstruccion 

de las vias aéreas que pueden estar amenazando la vida del paciente si no se 

reconoce y trata rapidamente dicho problema. 

* Clasificacion signos y sintomas. 

» Fractura horizontal. La fractura horizontal (Le Fort [) es aquella en que el 

cuerpo de la maxila se separa de la base del craneo por encima del nivel del 

paladar y por debajo de Ia insercién del proceso cigomatico. 

= La ffactura horizontal trae como resultado un proceso alveolar superior que 

se mueve libremente. Se le ha denominado “maxilar-flotante”. Puede haber
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= una fractura accesoria de la linea media del paladar, que esta representada 

por una linea de equimosis. 

Pueden verse evidencias de traumatismo en los dientes, los carrillos y los 

labios. 

» Fractura piramidal. La fractura piramidal (Le Fort I) es aquella que tiene 

fracturas verticales a través de las caras externas de los maxilares y se 

extiende hacia arriba a los huesos nasales y el etmoides. 

Generalmente se extiende a través de los senos maxilares. Puede estar 

involucrado un hueso malar. 

Todo el tercio medio de ja cara esta tamefacto incluyendo Ja nariz, los Jabios 

y los ojos. El paciente puede tener una inyeccién roja en los ojos asociada 

con extravasacion subconjuntival de sangre, ademas de los ojos negros. 

Existe una hemorragia en las narinas. 

Siempre existe una historia de pérdida de conciencia, y sen signos 

caracteristicos las lestones de los nervios craneanos. 

En el paciente inconciente hay que estudiar las facetas de los dientes 

cuidadosamente para verificar la oclusién correcta sin la sospecha de la 

fractura del maxilar no es confirmada clinicamente. 
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= Fractura transversa. Una fractura transversal (Le Fort TD) es una fractura de 

alto nivel que se extiende a través de las érbitas, pasando por la base de la 

nariz y la regién etmoidea hasta los arcos cigomaticos. El reborde externo 

de la orbita esta separado de la linea de sutura frontomalar, y la érbita osea 

esta fracturada. El cigoma esta por lo general comprometido, sea por una 

fractura del arco o por un desplazamiento hacia abajo y atras del cuerpo del 

malar. 

Debido a que esta involucrado el cigoma, Ja fractura transversal 

generalmente se asocia con otras fracturas. 

Los casos de fractura transversal presentan unas facies caracteristica en 

forma de plato debido a que la porcién central de la cara esta hundida. 

NOTA: 

El estudio clasico de Le Fort del patron de fracturas mediofaciales, en los afios 

90’s esta mucho mas compleja que los producidos en los laboratorios de Le 

Fort. 

Las fracturas envolviendo fa base craneal y otras configuraciones de fracturas 

mediofaciales; inchuyendo severamente segmentos conminutos del esqueleto 

facial, no estan exactamente clasificables usando el esquema tradicional de Le 

Fort. Un sistema mas preciso de descripcién de! patrén de fracturas es 

necesario para definir la configuracién de la fractura, estableciendo un 

dagndéstico preciso, determinar el potencial de acercamiento quirurgico. 
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Fractura del malar. 

E! malar es un hueso de la cara que rara vez se fractura. Sin embargo, sus 

inserciones 6seas y su arco frecuentemente lo hacen, a menudo junto con la 

fractura del maxilar. 

Las fracturas del arco cigomdtico pueden producirse sin fracturas de otras 

lineas de sutura’ Estas fracturas generalmente son unilaterales y 

frecuentemente multiples, y pueden ser conminutas, pero debido al grosor de 

los miisculos que lo protegen y las coberturas de los tejidos blandos rara vez 

son expuestas. Son desplazadas por el golpe mas que por fa fuerza de los 

miusculos. 

+ Diagnéstico. Los signos de una fractura del malar son obscurecidos a 

menudo por el edema y laceraciones. La tumefaccién de los tejidos que 

recubren una fractura con hundimiento, puede rodear la cara de manera que 

ambos lados van a estar con igual plenitud. Un signo infalible de una 

fractura del arco cigomatico, aunque no esté presente hasta que haya cedido 

e] edema, es un hoyuelo en Ja piel por encima del arco. En presencia de un 

edema moderado puede haber: aplanamiento de Ja porcién superior del 

carrillo, hemorragia de la esclerética del ojo, hemorragia nasal. 
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¢ Clasificacién. Las fracturas malares pueden clasificarse a groso modo en 

dos categorias: fracturas de las lineas de sutura que rodean al cuerpo del 

malar y fracturas del arco cigomatico. 

Fracturas nasales. 

La localizacién prominente de Ja nariz y su relativa debilidad estructural 

pueden ser la causa de que las fracturas nasales sean mds frecuentes que 

cualquier otra fractura aparte de la mufieca. 

Diagnéstico. El diagnéstico de fractura nasal se hace facilmente por hallazgos 

tales como sangrado de Ja nariz, desplazamiento externo de la nariz, 

hipersensibilidad Osea localizada, dificultad para respirar y pruebas de edema 

de tabique . 

Fractura de los huesos de la orbita. 

Diplopia y fracturas del piso de la érbita acompafian a las fracturas de la parte 

media de ja cara. Hay dos tipos de fractura de huesos de la érbita: las fracturas 

puras por golpe directo y las fracturas asociadas con fracturas de la parte media 

de la cara. 

B
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¢ Diagnéstico. Hay cinco signos fundamentales que hacen sospechar fractura 

de huesos de la orbita: 

1. Deformidad dsea ¢ hipersensibilidad de las regiones infraorbitarias, o del 

canto a la palpacion 

2. Hemorragia subconjuntival y cambios de color de los parpados. 

3. Anestesia del nervio infraorbitario. 

4. Una posicién mas baja mensurabie del centro de la pupila de un ojo en 

comparacién con el del otro (distopia). 

5. Dipiopia temprana. 

NOTA: 

Los pilares son espesamientos del esqueleto; se reconoce un pilar anteromedial 

o canino, un pilar lateral o cigomatico y un pilar posterior 0 maxilopterigoideo, 

por el cual la cara se apoya sobre el punto central de la base del craneo. 

Los parachoques son elementos salientes del macizo facial, dispuestos - 

mediales (macizo incisivo y saliente de los huesos nasales) y laterales (rebordes 

orbitarios, superior e inferior, hueso cigomatico. 

Estos datos arquitecturales han sido profundizados por el estudio de jos 

traumatismos de la maxila.
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La maxila participa en la estructura de 1a érbita, las cavidades nasales y el 

techo de Ja cavidad oral, es decir, en el paladar duro. Esta situado en la parte 

anterior e inferior del craneo formando gran parte de ja cara. Es un hueso 

neumatico puesto que esta excavado por una cavidad, el seno maxilar. 
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CINEMATICA DEL TRAUMA 

En trauma, asi como en otras enfermedades, una historia completa y acertada 

correctamente interpretada, puede dar lugar a la sospecha 0 a la indicacién en 

un 90% de las lesiones del paciente. La historia comienza con la informacion 

de lo ocurrido en Ja fase anterior al incidente, ejemplo, ingestién de drogas y/o 

alcohol. 

1. HISTORIA. 

Relacionada a la fase de la colisién y que debera inchuir: 

1. El tipo del evento trauméatico, ejemplo: colision de un automévil o 

motocicleta, caida, y lesién penetrante. 

2. Una estimacién de la cantidad del intercambio de energia que tuvo lugar, 

ejemplo: velocidad del vehiculo en el momento del impacto, distancia de la 

caida, calibre y tamajio del arma. 

3. La colision o impacto del paciente con el objeto, ejemplo: automovil, arbol, 

cuchillo, bate de baseball y bala. 

Generalmente, las causas de la lesién pueden ser divididas en cerradas, 

penetrantes, y lesiones por onda expansiva 0 explosién. 
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2, IMPACTO VEHICULAR. 

Las colisiones vehiculares pueden ser subdivididas dentro de (1) colisién entre 

el paciente y un vehiculo, (2) la colisién entre los érganos del paciente y un 

marco externo del 6rgano(s) (compresi6n de un 6rgano). 

La interaccién entre el paciente y el vehiculo dependiendo del tipo de colision. 

Cinco colisiones representan los posibles escenarios-frontal, lateral, posterior, 

angular y volcadura. 

A) EL IMPACTO FRONTAL. 

Es definido como una colisién con un objeto de frente al vehiculo que 

sibitamente reduce su velocidad. El ocupante que no lleva un cinturén de 

seguridad en el vehiculo continta su viaje hacia adelante hasta que alguna 

porcién del compartimiento del pasajero disminuye la velocidad el ocupante o 

este ocupante es expulsado del vehiculo. 

Si Ja estructura del asiento y la posicidn del paciente es tal que la cabeza flega 

apuntar como “un misil humano”, el impacto del craneo con el parabrisas o el 

marco alrededor del parabrisas. La columna cervical absorbe algo de la energia 

inicial mientras que el térax y el abdomen golpean con la columna del volante o 

el tablero. 
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B) IMPACTO LATERAL. 

El impacto lateral se define como la colisién en contra del lado del vehiculo 

que acelera el ocupante lejos del punto de impacto (aceleracién como posicién 

ala desaceleracion). En impactos laterales, la cabeza acta como una masa 

grande que rota y que se dobla lateralmente a nivel del cuello y trax y este 

ultimo es empujado lejos del sitio de colisién. 

C) IMPACTO POSTERIOR. 

Un impacto posterior representa un tipo diferente de biomecanica, 

comunmente, este tipo de impacto ocurre cuando el vehiculo esta detenido 

completamente y esta golpeado por detras por otro vehiculo. Dada la colisién 

de los asientos, el t6rax es usualmente acelerado hacia adelante Junto con el 

automovil. La cabeza del ocupante frecuentemente no es acelerada con el resto 

dei cuerpo porque el respaido de la cabeza no ha sido elevado, el cuerpo 

acelera, la cabeza no lo hace, y el cuello se hiperextiende. 

D) IMPACTO SOBRE LA REGION DEL TABLERO. 

El impacto sobre esta region, tanto frontal como posterior, producen una 

variaci6n de los patrones de las lesiones por Ia colisién tanto lateral y frontal o 

Jateral y posterior sobre los patrones de Ja lesién. 
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E) VOLCADURA. 

Durante un volcamiento, el ocupante que no fleva cinturén de seguridad puede 

golpear cualquier parte del interior del compartimiento del pasajero. 

Las lesiones pueden ser producidas por el punto de impacto sobre la piel det 

paciente. La regla general es que este tipo de colisién producen lesiones mas 

severas porque los movimientos que ocurren durante el volcamiento son mas 

violentos y multiples. 

F) EXPULSION. 

Las lesiones que tienen lugar cuando el ocupante es expulsado del vehiculo 

pueden tener mayor impacto cuando este golpea el suelo. No obstante, la 

semejanza de esta lesion sobre el tipo de mecanismo aumenta a mas del 300%. 

El examinador debe estar atento a la posibilidad de lesiones ocultas. 
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3. COLISION DE LOS ORGANOS FACIALES. 

A) LESION POR COMPRESION. 

Las lesiones por compresion dentro del craneo dan como resultado que el 

cerebro puede estar dafiado por huesos fracturados de la calota craneal o huesos 

faciales que penetren dentro de la cavidad craneal o en la porcidn posterior del 

cerebro al comprimir la parte anterior en contra del craneo. Asi mismo se 

puden ver afectados organos del macizo facial (globo ocular vasos y nervios). 

4, LESIONES A LOS PEATONES. 

Existen tres fases en el impacto de estas lesiones cuando son sostenidas o 

presentadas sobre un peaton. 

A) IMPACTO CON LA DEFENSA DELANTERA DEL VEHICULO. 

La altura de la defensa contra la altura del paciente es un factor critico cuando 

se Hega a presentar. En el adulto estando de pie, el impacto inicial es contra las 

piernas y la pelvis. 
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B) IMPACTO CONTRA EL TECHO Y PARABRISAS DEL VEHICULO. 

EJ torso y lesiones sobre la cabeza ocurren cuando el impacto det paciente es 

contra el techo y el parabrisas. 

C) IMPACTO CONTRA EL SUELO. 

Las lesiones de la cabeza y la columna son el resultado cuando el paciente cae 

del vehiculo hacia el piso. 

5. CAIDAS. 

Las caidas son la principal causa de lesiones no fatales y la segunda causa 

importante de Jesiones tanto de columna como cerebrales. La cinematica de las 

colisiones en vehiculos de motor y caidas no son diferentes --ambas son de tipo 

de desaceleracion--. 

Siempre que una fuerza externa es aplicada al cuerpo humano la severidad de 

las lesiones es el resultado entre los factores fisicos de la fuerza y el cuerpo. 

Siempre que el cuerpo esta en movimiento, ejemplo, cayendo, el impacto 

contra hacia la superficie fija, la extensién de la lesion esta relacionada a la 

capacidad del objeto estacionario de contrarestar el movimiento hacia adelante 

del cuerpo. Las caracteristicas de la superficie de contacto ante la caida, 

también es importante ya que las superficies firmes duras aumenta la cantidad 

de desaceleracién, y estan asociados con lesiones mas severas. 
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6. TRAUMA PENETRANTE. 

  

La cavitacion es el resultado de un intercambio de energia entre un objeto en 

movimiento y los tejidos corporales. La cantidad de cavitacién o el 

intercambio de energia es proporcional al area de superficie, la densidad del 

tejido, y la velocidad del proyectil en el momento del impacto. La herida en el 

punto de impacto es determinada por: 

1. La forma del misil. 

2. Su relacién y posicién al sitio de impacto. 

wo
 

. Fragmentacién. 

A) HERIDAS DE BALA. 

Se debe tener mucho cuidado cuando se comenta sobre una herida de bala y lo 

que representa una herida de entrada 0 salida. 

Dos agujeros pueden indicar dos heridas de arma de fuego separados o la 

entrada y salida de una bala, apuntando la via que sigue este misil a través del 

cuerpo. 
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EVALUACION Y TRATAMIENTO PRIMARIO 

1, MANEJO INICIAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO. 

El tratamiento del paciente traumatizado grave requiere de una evaluacién 

rapida de las lesiones y el establecimiento de tratamientos que salven la vida 

del paciente. Ya que en esta situacién el tiempo es esencial, es recomendable 

establecer un abordaje sistematico facil de revisar y aplicar. <A este 

procedimiento se le llama “Evaluacion Inicial” e incluye: 

1)La preparacion 

2)E] triage 

3)Revisién primaria (ABC) 

4)Resucitacion 

5)Revision secundaria (Cabeza a pies) 

6)Reevaluacion y monitoreo continuos después de ta resucitacion 

A) PREPARACION. 

La preparacién para la atencién del paciente traumatizado se plantea en 2 

escenarios Clinicos diferentes la fase Prehospitalaria y la fase intrahospitalaria. 
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Fase Prehospitalaria. 

EI sistema de atencién prehospitalaria debe ser organizado en tal forma, que el 

hospital sea notificado adecuadamente antes que el paciente sea evacuado 

desde ej sitio del accidente. 

Durante esta fase debe enfatisarse la necesidad de efectuar el establecimiento 

de una via aérea permeable, efectuar tratamiento de shock, control de 

hemorragias externas, inmovilizar adecuadamente al paciente y trasladarlo de 

inmediato al sitio mas cercano y apropiado, de preferencia un centro 

especializado en trauma. 

Fase Intrahospitalaria. 

Es fundamental planificar por adelantado los requerimientos para la llegada del 

paciente al hospital y en la sala de emergencia debe estar todo listo para cuando 

esto ocurra. Idealmente, debe disponerse debe proveerse de equipo necesario 

para estabelcer una via aérea, asegurarse que este funcione correctamente y 

tener todo organizado para disponer de él en forma inmediata. deberan tenerse 

listas y colgadas para su uso soluciones critaloides tibias (ejem. Ringer lactato). 

igualmente debera contarse con todo fo necesario para iniciar una 

monitorizacién. Es necesario la presencia inmediata de personal de laboratorio 

y rayos X. 
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Todo el personal que entra en contacto con el paciente debe protegerse del 

riesgo de contraer por este medio una enfermedad infecto contagiosa, siendo 

las mas importantes la hepatitis y el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA). Los centros para el control de enfermedades y otras organizaciones 

sanitarias, recomiendan enérgicamente el uso de precauciones universales 

establecidas como: uso de mascarillas, cubre bocas, lentes, ropa impermeable y 

guantes; cada vez que se entra en contacto con liquidos corporales. 

B) TRIAGE. 

El triage es un método de seleccién y clasificacion de pacientes basados en sus 

necesidades terapéuticas y recursos disponibles, el tratamiento se fleva a cabo 

basado en el ABC. 

El triage también se aplica en el sitio del accidente cuando se debe seleccionar 

el hospital al cual se va a trasladar al accidentado. El triage se puede presentar 

en dos situaciones diferentes: 

¢ El numero de pacientes y su gravedad no sobrepasa la capacidad del hospital 

para proporcionar la atencién medica necesaria. En este caso, se atiende 

primero a los pacientes con peligro vital y lesiones miltiples. 

El ntmero de pacientes y su gravedad sobrepasa la capacidad de los recursos 

hospitalarios y humanos. En esta situacién, se atiende primero aquellos 

pacientes con las mayores probabilidades de sobrevida, y que a la vez 

pueden ser tratados con el menor consumo de tiempo, equipo, material y 

personal. 

57 

 



Capitulo V Evaluacién y Tratamiento Primario 

C) REVISION PRIMARIA. 

Los pacientes se evalian y las prioridades de tratamiento se establecen en 

funcién de las caracteristicas de las lesiones sufridas, la estabilidad de sus 

signos vitales y el mecanismo del accidente. 

En el traumatizado grave, las prioridades légicas del tratamiento se deben 

establecer en base a una evaluacion completa del paciente. 

Las funciones vitales del paciente deben ser evaluadas rapida y eficientemente. 

Este proceso constituye el asi llamado ABC de la atencién del trauma y su 

objetivo es identificar situaciones que causan apremio vital: 

A- Mantenimiento de la via aérea con control de la columna cervical. 

B- Respiracion y ventilacion . 

C- Circulacién con control de hemorragias. 

D- Déficit neuroldgico. 

E- Exposicion: Desvestir completamente al paciente (prevenir hipotermia). 

A. Via aérea con control de la columna cervical. 

En la primera evaluacion del traumatizado, la via aérea superior debe ser 

examinada primero para determinar que este permeable. La rapida deteccién 

de obstruccién de la via aérea se orienta a la busqueda de cuerpos extrafios, la 

presencia de fracturas maxilofaciales, de la traquea y/o Jaringe, lesiones todas 

capaces de causar obstruccién de la via aérea. 
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Toda maniobra destinada a establecer una via aérea permeable debe levarse 

acabo protegiendo la columna cervical. 

Al establecer o mantener la via aérea se debe evitar hiperextender, 

hiperflexionar 0 rotar la cabeza y el cuello del paciente. Basandose en los 

antecedentes del accidente, se debe sospechar uma lesién de la columna 

cervical. 

En todo paciente politraumatizado debe suponerse siempre la existencia de una 

fractura de columna cervical, especialmente en aquellos que presenten 

alteraciones del estado de conciencia o que hayan sufrido un traumatismo 

cerrado por encima de ta clavicula. 

B. Respiracién. 

La sola permeabilidad de la via aérea no asegura una ventilacion satisfactoria, 

para una eficiente ventilacion se requiere de una adecuada funcién pulmonar, 

de la pared toracica y del diaftagma. Cada uno de estos érganos y estructuras 

deben ser explorados y evaluados rapidamente. 

Se debe exponer al examen el térax del paciente para asi poder evaluar 

adecuadamente su mecdnica ventilatoria. Una inmediata auscultacién 

permitird conocer el estado de] intercambio aéreo en los pulmones. 

La percusién puede ayudar a detectar la presencia de aire o sangre en la 

cavidad pleural. 
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Lesiones traumaticas que en forma aguda alteran en forma importante la 

ventilacién son: el neumotérax a tensién, el térax inestable asociado a una 

contusién pulmonar y el neumotérax abierto. 

C. Circulacién con control de hemorragias . 

¢ Volumen sanguineo y gasto cardiaco. Entre las causas de mortalidad 

hospitalaria precoz capaz de responder eficientemente al tratamiento destaca 

la hemorragia. Debe de suponerse siempre que a hipotensién que sigue a un 

traumatismo- es causada por hipovolemia hasta que se demuestre Io 

contrario. 

+ Hemorragia. La hemorragia externa exanguinante debe ser identificada y 

controlada durante la evolucién primaria. 

La pérdida externa rapida de sangre se controla mediante presién directa, 

presin indirecta o por medio de gravedad, dependiendo de la hemorragia. 

D. Déficit neurolégico (evaluacién neurologica). 

Se termina la revisién primaria con una répida evaluacién neurolégica. Esta 

evaluacién pretende solamente establecer el nivel de conciencia y el tamafio y 

Teaccién de las pupilas del paciente. 
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Una nemotecnia simple para esquematizar el nivel de conciencia dei paciente 
es el AVDI: 

A- Alerta (conciente) 

V- Responde a estimulos verbales 

D- Responde a estimulos dolorosos 

I - Inconciencia. 

El compromiso del estado de conciencia de} paciente puede indicar 
disminucién de la oxigenacion y/o perfusion cerebral, o ser causa directa de un 
trauma cerebral. Este cambio indica la necesidad inmediata de reevaluar el 
estado de oxigenacién, la ventilacién y la perfusion. La intoxicacion por 
alcohol y/o drogas puede ser también causa de una alteracién en el estado de 
conciencia del paciente. Sin embargo al verse descartado Ia presencia de 
hipoxia e hipovolemia, siempre debe de considerarse que una alteracion det 
estado de conciencia se debe a una lesion traumatica del sistema nervioso 
central, hasta que no se demuestre lo contrario. 

E. Exposicién/Control ambiental. 

El paciente debe ser desvestido completamente para facilitar el examen y su 
completa evaluacién si fuese necesario cortar la ropa. 

Después de desnudarlo y hacer la evaluaci6n, es importante cubrirlo con una 
manta para evitar que caiga en hipotermia en la sala de emergencia. 
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D) RESUCITACION. 

Via aérea. 

Siempre debe protegerse la via aérea y procurar que esté permeable en todos 

aquellos pacientes cuya ventilacién no sea adecuada. En muchos casos sera 

suficiente con traccionar el mentén o elevar la mandibula. En el paciente 

consciente puede establecerse y mantener una via aérea mediante el uso de una 

canula nasofaringea. Si el paciente esta inconsciente y no tiene un estado 

nauseoso una via a¢rea nasofaringea puede ser de ayuda. 

Respiraci6n/ ventilacion/ oxigenacién. 

El manejo definitive de una via aérea en aquellos pacientes en la que esta 

comprometida ya sea por causas mecdnicas, problemas ventilatorios 0 que se 

encuentren inconscientes se logra mediante intubacién oro o nasotraqueal. 

Este procedimiento debe Hevarse a cabo mediante bajo control la columna 

cervical. A todo paciente traumatizado se le debe administrar oxigeno. Si el 

paciente no esta entubado, se le administra mediante una mascara con 

reservorio para asi obtener una Optima oxigenacién. 

Circulacién. 

Se debe insertar por lo menos dos catéteres intravenosos de grueso calibre 

(calibre No.16 0 mayor). 

62



Capitulo V Evaluacion y Tratamiento Primario 

Debe iniciarse Ja terapia con liquidos intravenosos que contengan una solucion 

electrolitica avanzada; se recomienda que la solucién cristaloide inicial sea 

Ringer Lactato, la que debe administrarse rapidamente en el paciente adulto. 

Monitoreo. 

La mejor forma de valorar si la resucitacion se esta haciendo de forma 

adecuada es cuantificando la mejoria de los parametros fisiologicos tales como, 

la frecuencia respiratoria, el pulso, la presidn arterial y la temperatura. Estos 

parametros deben obtenerse tan pronto como sea posible luego de completar la 

evaluacion primaria. 

E) EVALUACION SECUNDARIA. 

EL ABC. 

La evaluacion secundaria no debe iniciarse hasta que la revisién primaria 

(ABC) se haya completado, se haya iniciado la resucitacién y los parémetros 

ABC del paciente hayan sido reevaluados. 

La revision secundaria en el paciente traumatizado consiste en una exploracién 

minuciosa de cabeza a pies. Ello incluye una evaluacién de los signos vitales. 

Cada regién y segmento corporal es examinado en forma completa. En el 

paciente inconsciente e inestable existe el gran riesgo de no diagnosticar o bien 

interpretar inadecuadamente una lesion. 
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Capitulo V Evaluacion y Tratamiento Primario 

En esta fase se efectia un examen neurolégico completo, incluyendo fa escala 

de coma de Glasgow. 

La escala de coma de Glasgow. 

Proporciona una medida cuantitativa para evaluar el nivel de conciencia del 

paciente. La escala es la suma del resultado de tres areas evaluadas: 1) apertura 

ocular, 2) respuesta verbal, y 3) mejor respuesta motora. Cada una se califica 

de modo independiente. 

1) Respuesta de apertura ocular. 

La evaluacién numérica de la apertura ocular no es valida en caso de que los 

ojos estén cerrados por edema, debiendo documentar este hecho. 

2) Respuesta verbal. 

La clasificacion de la respuesta verbal no es posible efectuarla si el paciente no 

puede hablar; por ejemplo, en presencia de entubacién endotraqueal. Esta 

circunstancia debe ser documentada. 

3) Respuesta motora. 

Se registra la mejor respuesta motora obtenida en cualquiera de las 

extremidades, aunque exista una peor respuesta que otra. Para aquellos 

pacientes que no respondan a una orden verbal, el estimulo doloroso debe ser 

aplicado presionando la ufia de un dedo u ortejo. 
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Capitulo V Evaluacién y Tratamiento Primario 

b). Severidad de los traumatismos craneacefalicos. 

Tomando como base fa escala de Glasgow, los pacientes se categorizan: 

a) Trauma severo: escala de coma de Glasgow igual o menor de 8 puntos. 

b) Trauma moderado: escala de coma de Glasgow entre 9 y 12 puntos. 

c) Trauma menor: escala de coma de Glasgow entre 13 y 15 puntos. 

Examen fisico. 

La revision secundaria se inicia con la exploracién de la cabeza ¢ identificando 

todas las lesiones en ella. 

Evaluacién. 

a) Inspeccién y palpacién completa de cabeza y cara en busca de laceraciones, 

contusiones, fracturas y quemaduras. 

b) Reevaluacion de pupilas 

c)Reevaluacion del nivel de conciencia 

d) Evaluacién de los ojos en busca de hemorragias, lesiones penetrantes y 

presencia de lentes de contacto. 

e) Evaluacién de idemnidad de los pares craneanos. 

f) Inspeccién de nariz y oidos en busca de filtraciones de liquido 

cefalorraquideo. 

g) Inspeccién de la boca en busca de sangrado y presencia de liquido 

cefalorraquideo.



Capitulo V Evaluacién y Tratamiento Primario 

EI traumatismo maxilofacial que nova asociado a una obstruccién de la via 

aérea 0 a una hemorragia mayor debe ser tratado después de que e] paciente 

haya sido estabilizado completamente y que se haya solucionado las lesiones 

con riesgo vital. El tratamiento definitivo de estas lesiones se pueden postergar 

sin riesgo para el paciente, pero estas decisiones deben ser tomadas junto con 

los especiatistas. 

F) REEVALUACION. 

El paciente traumatizado debe ser continuamente reevatuado para asegurar que 

no pase desapercibida la aparicién de nuevos sintomas y que se detecte 

precozmente signos de deterioro. A medida que se va tratando lesiones 

iniciales potencialmente letales, pueden ir apareciendo otros problemas 

igualmente graves. 
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CONCLUSIONES. 

A pesar de los esfuerzos agresivos que han sido desplegados por los 

profesionales de la salud, el trauma continda siendo el causante ndmero uno en 

muertes de gente joven, constituyéndose en uno de los desafios mas grandes de 

la salud en los afios noventa. 

La region de la cabeza es parte del campo de varios especialistas y el 

tratamiento de una lesién grave y compleja en tal zona, a menudo obliga a la 

prioridad de una de ellas. 

El paciente accidentado debe ser evaluado en forma rapida y completa. Se 

deben establecer prioridades para el paciente. Estas prioridades de tratamiento 

deben considerar un manejo integral y sin omitir ningun paso. Una historia 

adecuada incluye un relato completo del incidente traumatico. Estos son 

detalles muy importantes para la evaluacién y tratamiento del paciente 

traumatizado. 

<i ss me NOE 
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Conclusiones 

A. Revisién Primaria-Evaluacion de! ABC 

1, Via aérea con contro! de columna cervical 

2. Respiracién y ventilacién 

3. Circulacién con control de hemorragia 

4. Déficit neurolégico: evaluacién neurolégica muy somera 

5. Exposicion: desvestir completamente al paciente, previniendo una 

hipotermia. 

B. Resucitacién 

1, Oxigenacion y ventilacion 

2. Manejo de lineas intravenosas 

3. Se continia con el tratamiento de las lesiones de riesgo vital identificadas 

durante ta evaluacién inicial 

4. Monitoreo de signos vitales. 

En el tratamiento de urgencias existen tres principios basicos que son: 

1- Conservacion de ia vida 

2- Conservacion de ja funcion 

3- Restauracién de fa funcion 
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