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PRESENTACIÓN

La Especialidad en Cirugía Plástica es relativamente nueva en el mundo. El término fue usado por primera vez en 1789 por Pierre Joseph Desault y en 1818 por Karl Ferdinand von Graefe en su monografía sobre rinoplastia. Su nombre deriva del sustantivo femenino griego «plastiké» y del verbo del mismo idioma «plassein», que significa formar, crear, moldear o construir. En 1920, con el libro Plastic surgery of the face publicado por el médico militar inglés sir Harold Gillies, se constituyó la cirugía de la forma, la simetría y el aspecto estético. En 1941, la cirugía plástica alcanzó la categoría de especialidad.

Después de la Segunda Guerra Mundial, la educación médica en Colombia, inspirada en sus orígenes por la escuela francesa, recibió una fuerte influencia norteamericana mediante las relaciones interinstitucionales establecidas con base en el informe Flexner y las misiones médicas. En 1931, la misión médica francesa contratada por el gobierno nacional contribuyó a la organización de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. Para ese entonces, la educación formal solo ofertaba programas de pregrado, mientras la docencia en posgrado era tutorial y no seguía lineamientos curriculares específicos. Solo los estudiantes con mejores recursos continuaban su educación en posgrado en países como Francia, Inglaterra, Alemania, Italia y Bélgica.

En junio de 1951, el profesor Manuel José Duque publicó en la Revista de la Facultad de Medicina una reseña sobre el Congreso de Cirugía Plástica y Reparadora realizado en Lima del 5 al 9 de noviembre de 1950 y cuyo tema central fueron los angiosomas (1). El artículo señalaba que en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia no existía una cátedra en cirugía plástica. A pesar de esto, algunos médicos hacían sus contribuciones al desarrollo de la especialidad. Es el caso del doctor José Ignacio Mantilla, quien realizó importantes avances en cirugía de mano, reconstructiva, maxilofacial, estética y de malformaciones congénitas.

Con el propósito de implementar la especialidad como cátedra y no solo como actividad quirúrgica, el 1 de diciembre de 1954 el doctor Guillermo Nieto Cano fue nombrado encargado del servicio de Cirugía Plástica del nuevo Hospital San Juan de Dios (HSJD) —lugar de práctica de los estudiantes de la Facultad de Medicina— en compañía del doctor Néstor Godoy Martínez como médico interno de Cirugía Estética ad honorem. Mediante el Acuerdo 67 de 1955, el Consejo Académico de la Universidad Nacional de Colombia aprobó la inclusión de una sección de Cirugía Plástica como parte de la asignatura de Cirugía Quirúrgica. En 1960, por medio de la Resolución 175 del mismo año, la Secretaria Académica nombró a los doctores Guillermo Nieto Cano y José Ignacio Mantilla como encargados de la cátedra ad honorem y al doctor Felipe Coiffman como instructor de tiempo completo de Cirugía Plástica y Reparadora (2).

En los años 80, gracias al esfuerzo conjunto de los doctores Raúl Sastre, René Pedraza y Claudia Clavijo, se comenzó a establecer el manejo específico del trauma facial en el servicio del HSJD. Sin embargo, debido a las adversidades que enfrentó la Facultad de Medicina tras el cierre del HSJD, la publicación de la producción intelectual sobre la cirugía plástica se vio retrasada. Desde el año 2000, el doctor Oswaldo Gómez Díaz se ha encargado de liderar la formación en cirugía craneomaxilofacial de la Especialidad en Cirugía Plástica, no solo mediante su actividad docente en la Universidad Nacional de Colombia, sino también mediante su práctica profesional en la Fundación Hospital Pediátrico La Misericordia y, más recientemente, en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

El trauma facial está asociado a diversas circunstancias como los accidentes de tránsito, las riñas callejeras y las caídas. Aunque el 25 % de los pacientes con este trauma presentan algún tipo de lesión facial, el 8-21 % de estas lesiones pasan desapercibidas en la evaluación inicial, lo que genera secuelas graves de difícil manejo (3). Para lograr un diagnóstico oportuno y un manejo adecuado del trauma maxilofacial, los médicos en formación y los profesionales en ejercicio deben poseer un conocimiento preciso y actualizado sobre esta patología.

Con el fin de contribuir al estudio sobre este tema, el Grupo de Investigación de la Unidad Especializada en Cirugía Plástica de la Universidad Nacional de Colombia (PLASTICUN) presenta el libro Trauma maxilofacial, que ofrece una perspectiva clara, concreta y actualizada de esta rama de la cirugía plástica. La obra está dividida en dos partes tituladas Fundamentos y Lesiones específicas, respectivamente. La primera parte comienza con un capítulo que contextualiza al lector acerca de los aspectos fundamentales de la anatomía craneomaxilofacial enfocada en el trauma. Los capítulos 2 y 3 presentan los aspectos que deben considerarse en el examen físico del paciente y su correlación con los estudios de imágenes. El capítulo 4 aborda la evaluación y el manejo de los tejidos blandos en el trauma facial, haciendo énfasis en el tratamiento de las heridas de la cara en los primeros niveles de atención. Los capítulos 5 y 6 describen los aspectos claves para la preparación del paciente antes de la cirugía y los principios generales de la fijación estable en fracturas de huesos faciales.

La segunda parte presenta en orden cefalocaudal los distintos traumas del esqueleto craneomaxilofacial y profundiza en la epidemiología, diagnóstico, manejo y complicaciones de cada una de las unidades faciales. El capítulo 7 está dedicado al manejo de las fracturas de dos o más unidades faciales. Los capítulos 8 a 11 abordan las lesiones en los tercios faciales superior y medio, dando cuenta de la estrecha relación entre sus estructuras. Por su parte, los capítulos 12, 13 y 14 tratan sobre las fracturas y traumas del tercio facial inferior. Para finalizar, el capítulo 15 examina el trauma facial en la población infantil.

Dada la formación de los autores, esta obra enfatiza los elementos básicos de la técnica, los abordajes y las indicaciones quirúrgicas que cuentan con la evidencia científica más consistente. Su objetivo es brindar a los estudiantes y los profesionales de las ciencias de la salud herramientas para el estudio, comprensión y manejo del trauma maxilofacial.
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Primera parte

Fundamentos


CAPÍTULO 1

ANATOMÍA ÓSEA PERTINENTE

Luz Elena Rueda Gallardo
Oswaldo Gómez Díaz

INTRODUCCIÓN

Se ha reportado que hasta el 25 % de los pacientes con lesiones traumáticas de origen diverso (accidentes de tránsito, riñas callejeras, caídas) presentan algún tipo de lesión facial (1). La magnitud de la energía involucrada en el impacto juega un papel importante en la severidad y complejidad de la lesión resultante. Así, los traumas de baja energía se asocian con bajo grado de conminución o desplazamiento, las lesiones de moderada energía presentan mayor riesgo de desplazamiento de estructuras óseas y las lesiones de alta energía se asocian a gran conminución, inestabilidad y alteración marcada de la arquitectura facial.

Ante la sospecha de trauma facial, es muy importante conocer los signos y síntomas del paciente y la anatomía de la región para, de esta forma, establecer una sospecha diagnóstica, orientar el abordaje inicial de manejo y determinar si hay necesidad de ayudas diagnósticas. El denominado andamio craneofacial abarca dos conceptos anatómicos que han renovado el entendimiento del esqueleto craneofacial: el sistema de pilares y la división en subunidades faciales (2,3). Estos conceptos definen las dimensiones faciales y la ubicación espacial de las lesiones en los diferentes pilares y tercios faciales.

PILARES DE SOPORTE CRANEOFACIAL

Este concepto asemeja el esqueleto craneofacial a un andamiaje de pilares o vigas óseas horizontales y verticales que brindan un fuerte marco esquelético para el contenido de las órbitas, los senos paranasales y las cavidades nasal y oral (3-5). Desde una perspectiva geométrica, estas estructuras mantienen en el esqueleto alturas y dimensiones transversales y anteroposteriores que, de ser pobremente restauradas luego del evento traumático, redundan en asimetrías faciales, discrepancias contenido-continente y trastornos oclusales (figura 1.1).

[image: image]

Figura 1.1. Pilares faciales.

Fuente: adaptada de (2).

La gran mayoría de los defectos craneofaciales postraumáticos pueden considerarse como la alteración estructural de este andamiaje. Al modificar la longitud de uno de sus pilares, las relaciones espaciales y volumétricas de los restantes también se modifican. Los eventos traumáticos que comprometen estos pilares suelen disminuir de manera asimétrica las alturas medias faciales, lo que puede generar trastornos oclusales tipo «mordida abierta».

Pilares faciales verticales

Estas estructuras permiten mantener la posición espacial de la maxila en relación con el cráneo y la mandíbula. A su vez, permiten disipar fuerzas y trasmitirlas a lo largo de un vector vertical.

Pilar maxilar medial o nasofrontal

Se extiende desde la sutura o unión nasofrontal a lo largo del margen lateral de la apertura piriforme hasta alcanzar el proceso alveolar. Se proyecta posteriormente para incluir la pared medial orbitaria y la pared medial del seno maxilar (figura 1.1).

Pilar maxilar lateral o maxilomalar

Inicia en la sutura frontocigomática y se proyecta en dirección inferior a lo largo de la pared lateral orbitaria por el cuerpo del cigoma, atraviesa la sutura cigomático-maxilar y termina en el proceso alveolar adyacente a los molares posteriores del maxilar. Su extensión posterior incluye la pared lateral de la órbita y la pared lateral del seno maxilar (figura 1.1).

Pilar pterigomaxilar

Está formado por la articulación del maxilar y las apófisis pterigoideas (figura 1.1).

Pilar mandibular posterior

Corresponde al margen posterior de la mandíbula (ángulo, rama y cóndilo) y forma la columna vertical posterior de la región mediofacial inferior (figura 1.1).

Pilares horizontales

La dimensión transversal de la cara está definida por una serie de pilares cuya disposición anatómica los hace sagitales y coronales a la vez. Gracias a tal disposición, estos pilares no solo determinan la amplitud facial, sino también su dimensión anteroposterior. Además, brindan estabilidad lateral y protección al esqueleto centrofacial.

Pilar frontal o barra frontal

Es la zona más fuerte del esqueleto craneal y está conformada por el reborde supraorbitario del hueso frontal, los techos orbitarios y los tercios superiores de las paredes mediales y laterales de la órbita (figura 1.1).

Pilar maxilar transverso superior

Se origina en la sutura nasofrontal, continúa por el borde inferior de la órbita y pasa por el hueso cigomático hasta la sutura temporocigomática. Se extiende en dirección posterior como el piso de la órbita. Este pilar define la dimensión transversa mediofacial a nivel subcraneal (4) y es una estructura crítica en la restauración de esta región, dado que marca la dimensión anteroposterior de la cara (figura 1.1).

Pilar maxilar transverso inferior

Se encuentra a lo largo del proceso dentoalveolar y se extiende en dirección posterior hasta incluir el paladar duro (figura 1.1).

Pilar maxilar posterior

Está formado por las placas pterigoides, que se conectan con el esfenoides (base del cráneo) y la maxila (tercio medio facial). Este es el punto crítico en las disociaciones mediofaciales o lesiones tipo Le Fort y su fractura se considera esencial para definir las fracturas mediofaciales (figura 1.1).

Pilar palatino

Está definido por la apófisis alveolar maxilar y la apófisis palatina del maxilar y se apoya anteriormente en la premaxila, el piso de la apertura piriforme y la espina nasal anterior. En su porción posterior, se apoya en la tuberosidad del maxilar, las valvas palatinas, el vómer y la espina nasal posterior (4).

Pilar mandibular superior

Engloba el proceso dentoalveolar y se extiende desde su margen posterior, a través de la rama mandibular, hacia el margen cortical posterior de la mandíbula (figura 1.1).

Pilar mandibular inferior

Corresponde al margen inferior mandibular o porción basal de la mandíbula. De no ser restaurado de forma adecuada puede generar un ensanchamiento de la amplitud facial y, por ende, una pérdida de la proyección facial. A nivel oclusal pueden aparecer desajustes del tipo «mordida cruzada». La zona centrofacial o región nasoorbitoetmoidal (NOE) de estos pilares es débil y propensa al colapso ante trauma severo (figura 1.1).

SUBUNIDADES FACIALES

Por tradición, el esqueleto facial se ha dividido en los tercios superior, medio e inferior. En una fecha más reciente se introdujo el concepto de subunidad facial, que se basa en la división de la cara en dos mitades separadas por una línea trazada a la altura del piso de la apertura piriforme o plano de Le Fort I (3). De esta manera, la subunidad inferior incluye la unidad oclusal y la superior abarca el complejo orbitario y las cavidades neumáticas. En esta obra, la unidad craneofacial se dividirá en tercios (figura 1.2).

[image: image]

Figura 1.2. Sistema de división del esqueleto facial en tercios.

Fuente: adaptada de (2).

Tercio superior

Es el área comprendida entre la línea de implantación del cabello y el reborde supraorbitario o región frontobasal, que en la anatomía de superficie corresponde a la glabela. Contiene la unidad frontobasal, que a su vez incluye el hueso frontal, la porción anterior de los huesos temporales, los rebordes supraorbitarios, los techos orbitarios y el seno frontal (figura 1.2).

Tercio medio

Es el área que abarca desde el reborde supraorbitario hasta la base de la apertura piriforme, que en anatomía de superficie corresponde a los puntos glabelar y subnasal, respectivamente. Incluye las porciones inferolaterales de las órbitas, las cavidades nasal, maxilar y etmoidal, el seno esfenoidal, los huesos malares y la región NOE. Se une de forma posterolateral a la sutura cigomática temporal, que conecta el tercio medio facial con el cráneo, y de forma posteromedial a las placas pterigoides, que anclan la base del cráneo (figura 1.2).

Tercio inferior

Es el área ubicada entre la base de la apertura piriforme y la parte más inferior de la mandíbula, que en anatomía de superficie corresponde a los puntos subnasal y mentón, respectivamente (figura 1.2).

LESIONES ASOCIADAS A LOS PILARES

Al conocer los conceptos generales del marco anatómico, es posible dirigir el examen físico en busca de las lesiones que comprometen cada pilar o tercio, las cuales se señalan en la figura 1.3 y se enumeran a continuación (5,6):

Pilar transverso superior

• Lesión a nivel orbitario

• Lesión del nervio infraorbitario

• Fístulas de líquido cefalorraquídeo

Pilar maxilar lateral o maxilomalar

• Lesiones orbitarias

• Lesión del tendón cantal lateral

Pilar maxilar transverso inferior

• Maloclusión

• Fracturas dentoalveolares

Pilar medial o nasofrontal

• Obstrucción del drenaje de los senos paranasales

• Fístulas de líquido cefalorraquídeo

• Lesión del conducto lagrimal

• Lesión del tendón cantal medial

Pilar mandibular posterior

• Lesión del nervio alveolar inferior

• Compromiso de la articulación temporomandibular

Pilar pterigomaxilar

• Lesión de la arteria carótida

• Fístula caroditocavernosa

Pilar mandibular superior

• Fracturas dentoalveolares

• Maloclusión

• Lesión del nervio alveolar inferior

[image: image]

Figura 1.3. Lesiones asociadas a fracturas de los pilares óseos. 1: luxación articulación temporomandibular; 2: lesión tendón cantal lateral; 3: complicaciones orbitarias; 4: fístula de líquido cefalorraquídeo; 5: obstrucción drenaje de los senos paranasales; 6: lesión conducto lagrimal; 7: lesión tendón cantal medial; 8: epistaxis; 9: maloclusión; 10: lesión nervio alveolar inferior; 11: lesión arteria carótida y fístula carotidocavernosa.

Fuente: adaptada de (2).

CONCLUSIONES

El conocimiento del andamiaje óseo del esqueleto facial es útil para orientar la elaboración de sospechas diagnósticas. Los pilares óseos son responsables de las dimensiones faciales anteroposteriores, transversas y verticales. El objetivo principal de los procedimientos quirúrgicos reconstructivos es alcanzar, en lo posible, la condición premórbida del paciente, lo cual se logra con el restablecimiento de los diferentes pilares.
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CAPÍTULO 2

Semiología del trauma facial

Oscar Iván Barón Estrada
Sergio Andrés Flórez Velásquez
Oswaldo Gómez Díaz

INTRODUCCIÓN

La atención del trauma maxilofacial resulta de gran exigencia para el personal médico de los servicios de urgencias dada la variabilidad de su espectro. Desde el principio, es primordial detectar las lesiones potencialmente fatales para realizar un manejo efectivo. Durante el manejo inicial de un paciente con trauma craneofacial se debe evaluar el estado de conciencia, garantizar la permeabilidad de la vía aérea, estabilizar la columna vertebral mediante inmovilización rígida hasta descartar lesiones de la misma, controlar las hemorragias, manejar el dolor, lavar las heridas e iniciar antibioticoterapia cuando se indique (1,2). Este capítulo se ocupará del abordaje semiológico general del trauma craneofacial y en capítulos posteriores se tratará en detalle la semiología específica.

Anamnesis

Una vez las lesiones potencialmente fatales son controladas, se realiza una historia clínica completa y un examen físico de la región craneofacial que permita determinar un diagnóstico presuntivo para el manejo de lesiones específicas. La anamnesis debe establecer el tipo y la biomecánica del trauma, el tiempo de evolución, la preexistencia de trastornos craneofaciales, la presencia de alteraciones agudas relacionadas con el trauma y la existencia de alteraciones específicas de los rasgos faciales (3).

El examen físico del paciente con trauma craneofacial es muy importante. Si se ejecuta e interpreta de forma apropiada, tiene una sensibilidad superior al 95 % en la detección de hallazgos positivos corroborados por imágenes diagnósticas en distintas series (2). Por otro lado, un examen físico normal suele contrastar con hallazgos imagenológicos positivos en menos del 5 % de los casos sin requerir tratamiento especial en ningún caso. Por tanto, la evaluación clínica es fundamental para determinar una conducta específica en este tipo de pacientes (2).

El paciente consciente debe ser interrogado sobre dolor localizado y alteraciones en la sensibilidad, la visión y la oclusión. La evaluación subjetiva de la mordida del paciente es uno de los parámetros más sensibles para evaluar la presencia de fractura de los maxilares. Esto se debe a la rica propiocepción del aparato masticatorio, que permite al individuo detectar cambios en su patrón de mordida menores a 1 mm. Una pregunta sencilla a cada paciente alertará sobre cualquier desplazamiento de los segmentos dentados de los maxilares: ¿muerde igual que antes?, ¿sus dientes «le casan» como antes? Debe tenerse en cuenta que el edema en la articulación temporomandibular puede causar cambios en la oclusión. Cualquier cambio manifiesto en la anamnesis o el examen físico obliga al examinador a descartar una fractura hasta que no se demuestre lo contrario (2).

La presencia de parestesias o disestesias localizadas en relación con un nervio específico (supraorbitario, infraorbitario, mentoniano) está comúnmente asociada a fracturas de los maxilares o de la órbita. Se debe preguntar al paciente si percibe cambios en la agudeza visual y si estos se produjeron en el momento del trauma o han sido progresivos, ya que pueden indicar la presencia de urgencias orbitarias (4,5). También es importante indagar sobre alteraciones previas de los rasgos faciales como laterorrinia o cambios en la proyección facial, que pueden ser evidentes para el paciente pero pasar desapercibidos para el examinador (6).

EXAMEN FÍSICO

La anamnesis debe generar una presunción diagnóstica que permita la búsqueda de signos físicos específicos. En el examen es fundamental la colaboración del paciente, dado que las maniobras pueden producir dolor y aumentar la ansiedad. La exploración física debe realizarse de forma sistemática y según las preferencias del examinador; por ejemplo, de arriba hacia abajo o en dirección lateromedial (6). Un examen de los nervios craneales siempre debe incluir una evaluación detallada de la agudeza visual y los movimientos extraoculares.

La palpación bimanual —intra y extraoral— es la herramienta básica para obtener información en el examen físico. Puede iniciar con el hueso frontal y los rebordes supraorbitarios y seguir con las paredes orbitarias laterales, los arcos cigomáticos y la eminencia malar o pómulo. A continuación, se examina el reborde infraorbitario, la pared medial de las órbitas y los huesos nasales. Luego, se explora el maxilar en búsqueda de movilidad, haciendo movimientos en todos los sentidos con el pulgar apoyado en la espina nasal anterior y el dedo índice en la profundidad de la bóveda palatina superior. Al abordar el tercio inferior, la palpación de los conductos auditivos externos permitirá establecer la presencia o no de la excursión condilar tras la apertura y cierre de la boca (2,6).

Finalmente, se realiza el examen intraoral inspeccionando los tejidos blandos intraorales en busca de laceraciones y equimosis. Se debe palpar con firmeza el reborde mandibular para detectar escalones o movilidad. Los dientes deben ser examinados en busca de fracturas, luxaciones y avulsiones. También debe evaluarse la oclusión, la apertura oral máxima y los movimientos de excursión lateral, protrusión y retrusión de la mandíbula.

TEJIDOS BLANDOS

Las lesiones de los tejidos blandos de la cara y el cuero cabelludo —escoriaciones, laceraciones, avulsiones o amputaciones— suelen acompañarse de sangrado profuso dada su rica vascularización. Estas deben ser estrictamente detalladas en la historia clínica según su localización, profundidad y participación de estructuras vitales. Las heridas superficiales a menudo requieren curaciones y las más profundas, reparación con diferentes niveles de complejidad (4).

El examen físico inicia con la exploración del cuero cabelludo. Las heridas en esta zona pueden pasar inadvertidas en pacientes con cabello grueso o cuando se localizan en la parte posterior de la cabeza y el paciente está en decúbito supino. Es importante palpar en busca de depresiones craneales, laceraciones o deformidades, usualmente causadas por hematomas disecantes que pueden generar hipovolemia e hipotensión severa (2,6). En el tercio medio facial, debe evaluarse el ancho y la proyección de la cara. También debe medirse la distancia intercantal y descartar la presencia de epífora y/o rinorrea. Deben examinarse las lesiones oculares que comprometen los párpados y la vía lagrimal y las lesiones en las mejillas que puedan comprometer el conducto parotídeo.

El territorio troncular del nervio facial está delimitado por dos líneas imaginarias, una trazada desde el canto externo palpebral hasta el reborde mandibular y otra desde el borde inferior del pabellón auricular hasta el ala nasal. La primera zona se localiza en posición lateral a la primera línea y su simetría debe evaluarse de forma exhaustiva en busca de parálisis facial. En caso de hallar lesión nerviosa se debe realizar neurorrafia de los distintos troncos. La segunda zona, proximal a la línea canto-reborde e inferior a la línea lóbulo-ala nasal, no requiere tratamiento quirúrgico dada la reinervación espontánea del nervio. Sin embargo, ya que esta zona abarca el conducto parotídeo, debe prestarse atención a la salida de saliva a través de las heridas o la ausencia de drenaje a través de la papila en la mucosa yugal a nivel del molar superior (2) (figura 2.1).
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Figura 2.1. Zonas que delimitan el territorio troncular del nervio facial y el conducto parotídeo.

Fuente: adaptada de (2).

En los pabellones auriculares hay que buscar signos evidentes de laceraciones, deformidades y lesiones preexistentes. La equimosis (signo de Battle) en la región posauricular puede indicar fracturas de la base del cráneo o del hueso temporal. Una otoscopia después de limpiar el conducto auditivo externo —que a menudo tiene rastros de sangre— permitirá la inspección de la membrana timpánica en busca de otorragia u otoloquia (7). Para identificar el líquido cefalorraquídeo (LCR) puede ponerse una gota de sangre no coagulada sobre un papel de filtro; la separación en dos fases —una central de aspecto hemático y un halo claro periférico— indica la presencia de LCR (2).

UNIDAD FACIAL SUPERIOR

La región frontobasilar está compuesta por dos subunidades: una central e inferior más débil y dos segmentos laterales más fuertes. Dada su alta resistencia, solo resulta involucrada en un 5-10 % de todas las fracturas faciales (8,9). Los traumas en esta región pueden asociarse a lesiones cerebrales, especialmente del lóbulo frontal, y, pese a que la sintomatología de esta zona es silente, puede presentarse confusión, somnolencia, cambios de personalidad e irritabilidad. Los hallazgos más frecuentes en esta localización son las laceraciones de los tejidos blandos, que se encuentran en su mayoría sobre el reborde supraorbitario y las cejas y pueden asociarse a fracturas del techo orbitario, mientras que el edema y los hematomas se relacionan más con fracturas frontales (3). También pueden hallarse trastornos sensitivos en el territorio del nervio supraorbitario, dado que el foramen por el que emerge es un punto débil que puede comprometerse con facilidad.

Las deformidades, escalones, crépitos y enfisemas son patognomónicos de fracturas en esta área, aunque pueden enmascararse por la presencia de edema. Las fracturas del hueso frontal pueden extenderse a la fosa cerebral media, la base del cráneo y la pared medial de la órbita. Pueden acompañarse de desgarros de la duramadre y lesiones del seno frontal, en cuyos casos es necesario descartar la presencia de fístulas de LCR. Cuando se acompañan de fracturas del techo de la órbita pueden identificarse malposiciones o distopias oculares en el sentido anteroposterior (proptosis o enoftalmos) o en el eje vertical (hipoftalmos o signo del sol poniente) (2).

UNIDAD FACIAL MEDIA

Los hallazgos clínicos de las fracturas orbitocigomáticas, nasoorbitoetmoidales y maxilares se estudiarán de manera independiente en capítulos posteriores.

Fracturas orbitocigomáticas

Se caracterizan por edema periorbitario, equimosis, asimetría facial y depresión malar con o sin dificultad para abrir la boca. Debe tenerse en cuenta que el edema puede ocultar cualquier cambio en la dimensión transversa o anteroposterior de la cara, por lo que la palpación de los arcos puede revelar depresiones y acentuar la asimetría malar con mayor facilidad. Cuando el edema es preseptal, involucra solo los párpados; cuando es postseptal, suele asociarse a hemorragia retrobulbar y genera proptosis (2). La aparición de enfisema subcutáneo siempre implica la ruptura de un espacio cerrado para comunicarse con uno expuesto al medio ambiente. En las fracturas de la pared medial puede aparecer enfisema a partir de la comunicación desde el seno etmoidal. En el examen intraoral pueden detectarse hematomas o equimosis sobre el pilar maxilomalar y en las fracturas del arco cigomático o de la pared anterior del seno maxilar.

El signo más común de fracturas que atraviesan las paredes orbitarias es la combinación de los hematomas palpebral y conjuntival. Este último aparece en la región lateral de la conjuntiva en el 70 % de las fracturas del malar y siempre debe examinarse, ya que la presencia de laceraciones puede relacionarse con lesión del globo ocular (2). Las laceraciones en las que se observe extrusión de grasa a través de la herida palpebral pueden estar asociadas a lesión de la aponeurosis del elevador del párpado superior (6).

Las fracturas del complejo orbitocigomático generan cambios en las relaciones espaciales de los distintos pilares de soporte (pilar frontomalar, reborde infraorbitario, unión maxilomalar intraoral). Estos desplazamientos producen dolor y se manifiestan como malposiciones o distopias de diferentes estructuras óseas que desplazan los elementos viscerales. Estos, a su vez, aparecen en posiciones anómalas debido a los cambios en las relaciones volumétricas y las diferentes dimensiones faciales (10,11). Por lo general, las distopias asociadas a fracturas del malar implican pérdida de la dimensión anteroposterior facial y aumento de la dimensión transversa de la hemicara comprometida. Esto se debe a que el malar desarticulado e impactado desplaza al arco cigomático en sentido lateral. El examinador encontrará una hipoproyección de la eminencia malar y, por ende, asimetría facial (2).

Los cambios volumétricos orbitales relacionados con fracturas pueden manifestarse de dos formas: las fracturas blow-out, en las que las paredes orbitarias se ensanchan de manera que el continente es muy grande para su contenido, y las fracturas blow–in, en las que las paredes orbitarias colapsan como resultado de su desplazamiento hacia adentro y el continente resulta estrecho para su contenido (3-5). Como consecuencia de estos cambios pueden aparecer distopias oculares en los dos ejes. En sentido anteroposterior, las fracturas blow-out pueden producir enoftalmos (hundimiento del globo ocular), que algunos autores han relacionado con la atrofia grasa o retracción cicatrizal de la periórbita secundaria a trauma o cirugía. En las fracturas blow-in puede presentarse exoftalmos (proptosis o prolapso del globo), que también se observa cuando aumenta el contenido orbital, como sucede en hematomas retrobulbares. En sentido vertical, las distopias oculares se producen por pérdidas masivas del piso delante del ecuador del globo en una fractura blow-out o por colapso del techo orbitario en una fractura blow-in (2,5).

Una vez se pierde la continuidad de las paredes orbitarias, según el tamaño del defecto, puede producirse herniación y atrapamiento de los tejidos periorbitarios, más de los ligamentos suspensorios que de la musculatura extraocular. Se ha descartado el síndrome compartimental como el mecanismo fisiopatológico que explicaría la aparición de diplopía a partir del encarcelamiento señalado. En su lugar, se ha sugerido que la diplopía puede ser causada principalmente por contusión muscular o desviación del eje visual en las fracturas mediales o combinadas y por encarcelación de tejidos en las fracturas del piso (2). Debe examinarse la presencia de diplopía en todas las posiciones de la mirada y determinar si es monocular o binocular. La diplopía monocular puede ser causada por opacificación, dislocaciones de lente o desprendimiento de retina. La diplopía binocular puede ser resultado de movilidad restringida, edema, lesiones musculares, atrapamientos, adherencias o lesión neural (6).

La evaluación de los movimientos extraoculares antes y después de cualquier intervención quirúrgica es de vital importancia para descartar atrapamientos y diferenciarlos de plejia de origen neurológico o condiciones de pseudoatrapamiento como edema de tejidos blandos o contusión de músculos extraoculares. Para tal fin, se puede realizar una prueba de ducción forzada bajo anestesia tópica local, que consiste en tomar la inserción muscular con una fina pinza de garra para mover pasivamente el globo ocular en dirección a la limitación detectada. Si el examinador encuentra resistencia a la excursión, la prueba es positiva para atrapamiento muscular. Si hay excursión libre, la restricción podrá originarse en daño neurológico, edema o contusión muscular (2,4,6).

Fracturas del complejo nasoorbitoetmoidal

La región nasoorbitoetmoidal (NOE) se caracteriza por la presencia de un segmento óseo central aislado que puede ser inestable y al que permanece unido el tendón cantal. La inspección puede revelar equimosis y edema periorbitario (ojos de mapache). Este es un sello distintivo de las fracturas NOE, que a menudo se acompañan de hemorragia subconjuntival (3,6) (figura 2.2).
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Figura 2.2. Equimosis y edema periorbitario.

La movilidad y la crepitación del complejo NOE son características de esta fractura (12). La movilidad puede ser probada mediante una maniobra en la que se coloca una pinza en la nariz con su punta contra la zona media de la órbita, debajo del tendón cantal medial, mientras el índice contralateral se ubica en la parte externa del reborde orbitario medial, inmediatamente sobre el canto. La estabilidad se evalúa intentando movilizar el fragmento entre el índice y la pinza. Esto permite diferenciar esta fractura de una nasal. La maniobra descrita se considera el estándar de oro para examinar estas lesiones, pues confirma el diagnóstico y establece la necesidad de tratamiento quirúrgico en caso de fracturas móviles, desplazadas o impactadas (2). También se puede realizar una prueba de cuerda, en la que se provoca el movimiento del tendón medial al tirar del tendón cantal lateral (6).

Las fracturas NOE con desplazamiento pueden causar un colapso completo de la pirámide nasal (platirrinia), que en la vista de perfil prácticamente desaparece, en contraste con una elevación compensatoria de la punta, un ángulo nasal obtuso y una pirámide nasal ensanchada. La rinoscopia se dificulta por el aplastamiento del septum nasal y el engrosamiento de la mucosa por edema, lo que obliga a descartar siempre la presencia de un hematoma septal (4,13). En la palpación nasal, al ejercer presión sobre el dorso se encuentra crépito y movilidad de la pirámide nasal. Asimismo, se observa falta de soporte septal y de la pirámide ósea, que pueden ser empujados hacia abajo sin resistencia alguna.

La distopia cantal es otro hallazgo común en esta zona. En el examen, es fundamental medir la distancia intercantal. Aunque existen diferencias raciales, esta distancia es en general un 50 % de la distancia interpupilar (6). Cuando el tendón cantal medial se desplaza, bien sea por laceración o por desplazamiento del segmento óseo al que está anclado, la hendidura palpebral pierde tensión y su forma ahusada presenta un redondeamiento medial y adquiere aspecto de lágrima. Esto implica el acortamiento de la hendidura comprometida y, por tanto, el aumento de la distancia intercantal medial, que se denomina telecanto traumático (2). La fractura de la pared medial —casi siempre en patrón blow-out— suele asociarse con enoftalmos. La luxación del septum puede acompañarse de desplazamiento severo de la apófisis crista galli, desgarro de la duramadre y rinoliquia.

Fracturas del maxilar

Las fracturas del maxilar se acompañan de lesiones neurológicas hasta en un 50 % de los casos. Pueden asociarse a obstrucción de la vía aérea secundaria a hemorragia; fracturas y luxaciones dentales; edema de tejidos blandos, y fracturas de la maxila desplazadas en dirección posteroinferior que obstruyen la faringe (2). El examen clínico incluye palpación bimanual, en la que se toma el segmento anterior de la maxila entre el índice y el pulgar y se desplaza de arriba abajo, mientras con la otra mano se ubican intra- y extraoralmente los sitios con movilidad (2,6). Las fracturas Le Fort I suelen tener signos clínicos discretos. Aunque puede haber movilidad del maxilar, la ausencia de este signo no descarta una fractura. Otros signos incluyen equimosis en la región del foramen palatino mayor (signo de Guerin), equimosis en el vestíbulo maxilar, enfisema subcutáneo y dolor sobre los pilares maxilares (12).

Las fracturas Le Fort II se asocian a fracturas nasales o del complejo NOE, por lo que suelen implicar equimosis subconjuntival y periorbitaria. El patrón de movilidad puede detectarse sobre la unión nasofrontal, el reborde infraorbitario y el pilar maxilomalar. La interrupción del nervio infraorbitario conduce a la anestesia de los dientes superiores, la encía, el labio superior y la pared lateral de la nariz. En el reborde del piso de la órbita pueden presentarse escalones y atrapamientos del recto inferior, ligamentos de la periórbita que generan diplopía o limitación para la supradesviación de la mirada (6).

Las fracturas Le Fort III implican la movilidad del maxilar superior, de los huesos nasales y de los cigomas como una sola unidad. Al igual que en las fracturas Le Fort II, puede presentarse edema periorbitario bilateral (ojos de mapache) y rinoliquia. También pueden ocurrir desgarros de la duramadre sobre la cribiforme o en el techo del canal auditivo que generan rino- u otoliquia. El sangrado de la base craneal cerca al agujero estilomastoideo puede ocasionar equimosis sobre la apófisis mastoides (signo de Battle).

Al comprometer el plano de oclusión, las fracturas del maxilar pueden producir desajustes oclusales. Libres de sus anclajes óseos, los músculos pterigoideos pueden traccionar la maxila en sentido posteroinferior, generar un acortamiento del pilar vertical, causar contactos prematuros y producir una mordida abierta anterior al imposibilitar el contacto oclusal en el segmento anterior (2). Si existen fracturas palatales, es posible que el paladar se ensanche o colapse, lo que altera la dimensión transversa de la arcada dental y produce mordidas cruzadas vestibulares o linguales, dependiendo de la dirección hacia la que se mueven los segmentos (3).

Fracturas nasales

El diagnóstico es esencialmente clínico. En la inspección se deben buscar deformidades, laceraciones y compromiso de los cartílagos nasales. Ante traumas mayores, puede aparecer edema y equimosis masivos que enmascaran la deformidad. Se debe realizar una movilización de los huesos nasales en busca de crépitos y fracturas obvias. La rinoscopia es obligatoria, para lo cual se requiere buena iluminación, aspiración y un espéculo nasal. Antes del examen debe aplicarse un vasoconstrictor tópico que permita observar deflexiones, desplazamientos óseos, laceraciones de la mucosa o hematomas septales. Estos últimos requieren reconocimiento y tratamiento
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