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ILESIONES FAXITOFACTALLDS

TLas lesiones maxilofaciales por proyectiles nueden rrezertar
serions problemas nara el tratamiento. Aproxiradamente 75 de
los traumatismos maxilofaciales ectén asociados c¢oin lezziones
cranrales o del cuello.

ILa mayoria de las heridas maxilofaciales rresentan un 2amrecto
horrifico v afectan vprofundamente los sentimientos de 1o no-
cientes y de aguellos gue deben manejar estas lesiones compleias.

Para tratar estas heridas comvlejas, y notencialmerte ratales
por sus complicaciones, es esencial gque se tenga un plan de
accién en fases, es decir, un sistema de nrioridades para el
Trotamiento de lesiones maxilolaciales graves.

o) La primera fase o paso consiste en el diagndstico rénido ie

. . . . -
1as complicaciones, que ponen. en peligre la vida de la vic-
tima, acompafiado del iratamiento de emergencla rara salvar
la vida del lesionado.

b) Una vez corregida la condicién amenazante se nrocederi a la
valoracifn de la naturaleza v extensién de las lesiones maxl-
lofaciales, que es la segunda fase.

c) 3eguird la tercera fase del tratamiento defainitivo nor un
equipo de especialistas, compuesto de un cirujano waxilo-
Tacial, un cirujano vp!astvico, un odontblogo, un otorinola-
ringélogo, un neurocirujano y un oftalmé&lon~o, en un centra
hosnitalario que disvonsa de estes unidades esnecializadas.

For suruesto, seria preferible que 1a victima fuera tratal~-
desde el inicio vor este eovipo de eswecialistas norque lesio-
nes asociadas del créneo y/o del cuello nu~den marejarse utili-
zando la misma anestesia ~eneral nor medis de un acercariento
coordinado v multidisciplinario, bajo la sunervisién 4 1 cirv-
jano m#&s exnerimentado, preferiblemente un cirujano general.

3in embargo, ectas lesiones seridn, a menudo, manejcdas en le
nrimera fase del tratamiento de emergencia, nor cirujan?s o
médicos generales en la [stacidn de Heridos o en el hospital
local mds cercano, antes de la evacuacién del lesionzdo al
centro hosnitalario gue disponga del eguivo de especialistas ya
mencionado.

Por eso todos los médicos deben conocer los principios del fra-
tamiento de emergencia de lesiones maxilofaciales, es deeir,
Tas complicnciones gue rnonen en peligro la vida del raciente

31 no son corregidas de inmedizto.
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1. Tratamiento de Emergencia

1.] Control de la via aérea

Ia mavoria de las lesiones maxilofaciales corren el peligro de
1n obstruccisn de la via aédrea sunerior ror la acumulacidn de
cofdgulos, sangre, secreciones, vémitos, por fragmentos sueltos
de dienses, prdtesis dental, y oftros cuerpos extrafios como 1lodo,
Tierra 4 otro Tipo de escombro moterial, p.ej. en victimas ror
anlastamiento.

Ademds, la obstruccién puede, a menudo, ser ocasionada por una
fractura del arco de la mandilbula que provoca una dislocaciodn

del mentdn y de 1a base de la lengua hacia atras, lo que obst-
ruye la entrada de la zlotis.

‘jc debe hacer hincapié en que el lugar mds comfn de la obstru-
ccidn le la via afrea es la narte baja de 1la farince ¥ se nro-
duce vmarticularmente en pacientes inconscientes o comatosos,
cuando los miésculos de la lengua y del cuello se relajan ¥y no
elevan 1o bDase de la lengua de la pared posterior de 1o faringe
{3afar).

La obstruccibdn de ln via aédrea superior es la nrimera causa de
muerte en victimas con J]esiones maxilofaciales.

Prr eso el manejo tempreno y vital de estax complicacidn con-
sistir4, como siempre, en el establecimiento de una via =26rea
nermeable que es el rrimer paso de la Reanimacién Cardiorulmo-
nar Basica (Fig. 2), aun antes de controlar la hLemorragis con
11 exencidn de la lesidn de una arteria mayor con sangrado
srave. ‘lunca esperar la cisznosis franca, en la mayoria de los
casos esto ya es un signo de muerte inminente.

llstas medidas de emergencia deben ser iniciadzs, si es nosible,
enn el sitio del impacto.

Debe hacerse gran atencién a la limnieza de la boca y faringe
con el dedo, con movimientos de barrido antes de comenzar la
recanimacidn bAsica para eliminar codgulos, secrcclones, vomito
0 cuernys extrafos como p.ej. la ordtesis dental dislocada
hacia atrds en 1la faringe (Fig. 1). La dentadura o fragmentos
de ella serdn restiturdos al paciente (Ver adelante).

A
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Fisura 1: Tres métodos nara la abertura de la boca y para la
limnieza "de barrido” con el dedo o aspiracibn e
insercién de tubos faringeos o laringoscopio.

A. "NManiobra de 1los dedos cruzados", para la mandibula
moderadamente relajada.

B. "Manigbra del dedo detrds de los dientes", para la
mandibula contraida,

C. "laniobr de elevacibén de la lengua y de la mandi-
bula", nara mandibulas muy relawadas.

Tomado de: Safar, P. (Primera Edicién en Espaflol, 1982):
Reanimacidn Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid,
Editora Importécnica, S.A.

La medida mds importante en el comienzo de la reanimacidén hésica
es maniener la cabeza en hinerextensibn hacia atris, ya gue esitc.
maniobra estira 1as estructuras anveriores del cu@llo ¥y, por 1lo
Tanto, eleva la base de la lengua de la pared faringea nostecrior
(Fig. 2% Paso A de la Reanimacidn R4sica sin eguipo, loS pasos

B y C estédn ilustrados por razones did&cticas, aunque el paso

B, la Re5p1ra016n artificial boca a boca, con frecuencia no serd
aplicable en traumatismos maxilofaciales debido a lesiones
abiertas faciales y/o bucales, la ventilacibn alternativa sers
la reiniracidn artificial boca a nariz si no hay lesidn de 1la
nariz).

Nota: Si hay la minima sospecha de una lesifn concomitante de la
columna cervical, la hiperextensidn de la cabeza hacia atrés
estld contraindicada porgue la hiperextensidn de la cabeza
puede convertir una lesidn parcial de la médula espinal en
una seccién de la misma dando como resultado cuadriplejia.

En este caso se apllcara una modificacién de la "Triple
maniobra de la via aérea" (Fig. 3), es decir, desplazamlen-
to anterior de la mandibula y abertura de la boca Sin hi-
perextensidén de la cabeza (Fig. 3, A.).



- 285 -

% Abertura de la via respiratoria
Si la victima estd inconsciente
Se le inclinard la cabeza hacia atrds para
abrirle la via aérea. Si la victima respira

en forma regular, coldquela en Posicidn
Lateral Estable.

By Respiracion artificial Boca a boca

¥ Si la victima no respira

1. Se inflardn sus pulmones con rapidez,
cuatro veces.

2. Se palparid su pulso carotideo.

3. Si tiene pulso, se continuard admi-
nistrando la respiracidn artificial a
razén de doce insuflaciones por minuto,
una insuflacidén cada 5 segundos.

Circulacion ‘artificial

Si la victima no tiene pulso
Se iniciarid la Reanimacidn Cardiopulmonar

Reanimacién Cardiopulmonar practicada por
dos rescatadores:

Compresiones/insuflaciones a razén de 5:1
Ritmo ininterrumpido de compresiones:
60 por minuto

Reanimacidn Cardiopulmonar practicada por
un rescatador:

Compresiones/insuflaciones a razén de 15:2
Ritmo de compresiones: 80 por minuto

Reanimacién Cardiopulmonar practicada en
infantes:

Compresiones/insuflaciones a razdén de 5:1
Ritmo de compresiones: de 80 a 100 por

minuto. Las insuflaciones se efectuarén Q?{Qg;ki;\¢"
con volumenes reducidos de aire. .

Figura 2 : Pasos de la Reanimacidn Bdsica sin equipo

Tomado y adaptado de: _
Safar, P. (Primera Edicidén en Espaficl, 1982): Reanimacidn
Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid, Editora Importécnica, S.A.
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Si hay una fractura del arco mandibular la hiperextensidén de
la cabeza hacia atrds no serd siempre suficiente para abrir
la via aérea superlor. in este casn se aplicard la "Triple
maniobra de la via aérea” (Hlnerexten51dn de 1a cabeza hacia
atras, desplazamiento anterior de la mandibula y abertura dpu
la boca), utlllzando preferiblemente la variante "modificada

(Fi=. 3 C,

s
p§
Umlﬁ
q&sw -
Figura 3: Triple maniobra de la via aérea (Hiperextensidn de la

cabeza hacia atras, desplazamiento antericr de la
mandfbula y abertura de la boca).

A. Con el reanimador a la cabecera del paciente, rara
pacientes que respiran espontineamente;

B. Con el reanimador al costado del paciente, para
respiracidn artificial directa boca a boca. Con la
mejilla, selle la nariz para la resplra016n boca a
boca. ¥n la respiracién boca a nariz, selle la boca
del paciente con la otra mejilla,
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C. Triple maniobra de la via afrea modificada, por
elevacidn de la mandibula mediante el pulgar. Esta
técnica nuede tener riesgos en pacientes que re-
accionan a estimulos porque rueden morder el pulgar.

Tomado de: Safar, P. (Primera Edicién en Rspafiol, 1982):
Reanimacién Cardiovrulmonar ¥y Cerebral, Madrid,
Editora Importécnica, S.A.

Una medida alternativa para abrir la via aérea superior, parti-
cularmente en caso de fracturs del zrco mandibulzr, es de apli-
car traccidén a la lensua hacia adelante mediante un imper-
dible o de una sutura vpor transfixidn cue se pasa a través de

la nzrte anterior de la lengua y se fija al mentdén o a la ropa
del vnaciente pera impedir que la base de la lengua obstruya la
entrada de la laringe, pero siempre manteniendo lo hiperextensidén
de la cabeza. Fsta vieja técnica "socorrista", utilizando el im-
nerdible, puede impresionar como obsoleta, pero tiende a ser
unez madida salvavida en el sitio del impacto o durante un flujo
ie heridos en masa.

Todac estas medidas serfn seguidas por la intubacién faringea
con tubos orofaringeos y particularmente nasofaringeos. Sin em-
bargo, aun con el tubo en su lugar, se requliere la hiperexten-
£i6n de la cabeza hacia atrds. Un tubo orofaringeo especialmente
indicado vara lesiones maxilofaciales abiertas es el tubo en
Torma de "3" qgue permite la ventilacibn "boca a dispositivo".

Para mfs detalles sobre todas las técnicas descritas vé€ase tex-
tos sobre "Reanimacién Cardiopulmonar" y "Lesiones Tor&cicas"”.

31 estas técnicas no corrigen inmediatamente la obstruccidn de
la via adrea se debe inteniar la Intubacifn endoiracueal con tu-
bos oro- y aun nasotraqueales. Los tubos nasotragueales estan
narticularmente indicados cuando hay lesiones abiertas de 1la ca-
vidad bucal y/o fracturas mandibulares o maxilares. La intubacién
cndotracueal facilita la traqueotomia ulterior como intervencidn
cleztiva v en condiciones mds favorables, si estd indicada. Re-
cordamos ove la intubacidn endotragueal, utilizando tubos oro- y
nasotraqueales modernos, de material pldstico y bien soportables,
ruede reducir significativamente el nidmero de traqueotomias,
rorque los problemas de la via adrea de muchos pacientes pueden
resolverse en 48 a 72 horas. La tragueotomfa es utilizada con
demasiada frecuencia pars controlar 1os diferentes tipos de Ob-
svruccidn de la via adrea (Ver texto sobre la "hHeanimacion
Cardiopulmonar" para las tdcnicas de intubacifn endotraqueal y
traqueotomia, y sobre "Lesiones Tor&cicas").

S5in embargo, la intubacifn endotragueal no debe realizarse si
nay sospecha de lesidn de la columna cervical porague la eleva-
c1on v extensidn de la cabega nara la intubacidn puede convertir
una 1lesidn parcial de la médula espinal en una seccidn de la
risma. For lo tanto, en caso de la minima sospecha ae lesidn de
la columna cervical y s1 hay adem&s obstruccién de 1a via afrea,
se intentard la trequeotomia primaria.
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Tas victimas con guemaduras de la cara o del cuello corren un
z1to riesgo de obstruccidn brusca de la via aérea superior por
edema gldtico en un periodo de variac horas desrués del trauma-
tismo. Por eso se debe estar preparado para efectuar la intubza-
c18n endotraaqueal.

Ta puncién de la membrana cricotiroidea, la cricotirotomia o
coniotomia, es una técnica alternativa de Gltimo recurso cuando
no se puede insertar rapidamente en tubo endotrasueal en una
victima oue se esta asfixiando o gue el tiempo no permite la
realizacidn de una tragueotomia formal. (Fig. 4},

la cricotirotom{a serd seguida de una tragqueotomia formal y
electiva cuando la fTalta aguda de aire estd controlada.

Er caso de asfixia inminente se puede insertar una o mds agujas
largas grandes (calibre 131) a través de la membrana cricotiroi-
dea antes de la cricotirotomfa para establecer una via aéreg
minima mientras se la a~randa mas.

Una %t6cnica alternativa es la insuflacibn translarin-~ea de alto
flujo dec oxizeno mediante la colocac16h de un‘“catéter yor fucra
de la aguja" a través de la membrana cricotiroiden (Ver 4eoxto
sobre "Reanimacidn Cardiopulmonar", Tig. 32).

Tigura 4: Cricotirotomfa con cdnuls curva (Safar y Fenninchx)

I'a cdnula nuede ser hecha por uno mismo a partir de juntas de
deslizamiento curvas de tubo endotracueal (6 mr de digmetro ex—
terno vara adulios; 3 mm para nifles mqvores), con un adaptor mn-
cho de 15 mmpara conectarla al equinpo de ventilacidn. Tara nifios

requefics y lactantes utilice un catéter por fuera de la arguja de
calibre 12.

A. Anatomia con la cédnula en su.nosicidén.
H, cartilago hioides; Th, cartilago tiroides: %, cartilags
cricoides; TR, tr&quea; CTM, membrana cricotiroideas
E, epiglotis; T, lengua; FC, falsas cuerdas vocales:
VC, cuerdas vocales; Zs, esf6fago. Ndnula curva biselada.
doja de bisturi con mango (tapdn de goma), parz ser llevodea

“o“ ;nfur1d *d dentro de la junta deslizante de 15 mm de 1la
cdrula.




N
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B. Técnicn de la cricotirotomia
Toloque al paciente en decubito supino con la cabeza echada
hacia atrés. Agarre la laringe con el pulgar y el dedo medio
v identifique la membrana cricotiroidea con el dedo indice.
Haga una incisidén cutdnea horizontal adecuada. Haga una in-
cisién punzante a travé€s de la membrana cricotiroidea. Empuje
la cédnula de punta roma a través de la membrana interior de
la trdquea. Durante la IPPV (Ventilacién con presidn positiva
intermitente), minimice las pérdidas aéreas cerrando la boca
¥y nariz con los dedos.

Tomado de: Safar, P. (Primera Edicién en Espafiol, 1982):
Reanimacidn Cardiopulmonar y Cerebral. Vadrid,
Editora Importécnica, S.A.

ILa gricotirotom{a siempre debe ser reemplazada por una traqueo-
tomia electiva una vez que la falta de aire aguda es controlada.

fuando la permeabilidad de la via aérca y la ventilacién pulmonar
e3t4n aseguradas el paciente serd evacuado como perteneciente a
1a Frimera Categoria ("Triage"), dependiendo de la severidad de
la lesién y de la afluencia de lesionados en masa (Ver texto
sobre la "Clasificacidn de los heridos en caso de desastre -
Concepto y normas del Triage").

£l paciente consciente serd transportado en posicién sentada
con la cabeza hacia adelante para evitar que el sangrado, las
secreciones y la lengua obstruyan la via aérea, posicidn
que reduciri aun la hemorragia y aumentard la eficiencia de la
tos. 5in embargo, se debe abstenerse de sentarlo o mover su
cabera si existe dolor, contractura o lesidn externa de la
regidn cervical, O la minima sospecha de anestesia y/o pard-
Tisis de las extremidades, debido a una lesidn de la médula
esoinal cervical. En este caso la victima serd colocada y trans-
portads en "posicidén supina alineada sostenida" (Ver adelante y
texto sobre Ia™Reanimacidén Cardiopulmonar®, Fig. 17).

31 el paciente estéd inconsciente serd transmortado en la
"posicidén lateral estable" o "vosicidén de seguridad", a condi-
cidén de que la victima respire espontdneamente y no presente
sugerencia de lesidén cervical (Ver texto sobre "Reanimacidn
“ardiooulmonar", Fig. 5).

Contrel de la hemorragia

La segunda causa de muerte en victimas con lesiones maxilo-
faciales es la hemorragia masiva.

sn general el sangrado puede controlarse por compresidén simple
aplicada con una compresa de gfasa estéril o aun con un pafiuelo
limpio, directamente sobre el Sitio del sangrado, excepto en’gi
casc, generalmente fatal, de una seccidn de la arteria carotidea.
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Tntentar ¢1 pinzamiento "ciego" de 1og vasog nrofundos de 1&a
carn o del cuclilo es peli~roaoc v coctad contraindicado phr cauta
de 1A posibilidad de lesiones de otros vasos, del plexo braquinal,
del. nervio laringeo recurente, del conducto tordcico o de una
embolia de aire vor ls vena, etc.

Iz elevacién de la cabeza y ‘e los hombros en el paciente con-
ciente y sin signos y sintomas de lesifén cervical reducird aun
més el sangrado.

Si hav hemorragia masiva dentro y nor la cavidad nasal v/ o
bucal, alersuna forma de taponamiento temporal con comnresas de
casa estéril serd necesaria, particularmente de la cavidad
nzsal. 3i la hemorragia nasal es incontrolable se pasarf un
catéter de caucho a travé€s la cavidad nasal hacia la faringe
nue después se sacarid por la boca. e colocardn suturas al
extremo bucal del catéter mara fiinr un rollo de gasn est€ril
aue zerd 1levado como taponamiento hacia atrds del paladar
nara hacer rresidn contra la coana posterior.

ILa sustituci6én rdpida de la pfrdida de sangre se iniciard de
inmediato. El monitoreo de la administracidén de sangre y de
otros ]fquidos intravennsos por determinaciones Ae nresidh
venosa central ®%una medida de control importante, particular-
mente nara evitar la hipertransfusidn.

Lesiones asociadas con traumatismos maxilofaciales

proximadamente 259, de las lesiones maxilofaciales estfin aso-
. . I .

ciadas con traumatismos craneoencefdlicos y/o del cuello, como

se ha mencionado arriba.

a) JT.esiones craneocerebrales

Se debe sospechar una lesidn craneocencefédlica con edema y/o
hemorrzgia intracraneal cuando el paciente nresents un
estedo de inconsciencia progresiva, desigualdad de las
pupilas, hemiraresia, fragmentos hundidos de huesos del
crérneo palpables en lesiones cerradas, o visibles en lesiones
abiertas y mnenetrsntes craneocerebrales. Ademds, la fuga de
31fouido cefalorraguideo por la nuriz o la boca es el signo
de una fractura de la base del crdneo a travds de lm lanina
cribriforme. Para diferenciar el licuido cefalorraguideo del
moco nasal, =e deja secar el liquido acuoso que aparece en
la nariz sobre un pafiuelo. £l moco nasal pone rigsido el
pafiuelo, mientras el 1liquido cefalorraquideo secard como
agua sin dejar huvellas en el pafluelo. Estos pacientes corren
un alto riesgo de meningitis postraumética, nor eso ests
irdicada la administracifn temprana de antibidticos.

En todos estos casos se debe obtener consulta neurogquirdrgica de
inmediato o evacuar la viciima de urgencia al centro hospita-
iario mas cercano donde haya Un Servicio NEUroquirtrgico ade—
cuado (Ver texto sobre "Lesiones craneoencefalicasS y de

m8dula espinal”).
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b) Leriones de 1z columna cervical

Se debe sospechar una lesi”n de veriehras cervicales, es de-
cir fracturas y/o luxaciones de vertebras con lesidn de 1o
médula esninal, si existe rigidez, espasmo o dolor cuando 1a
victima mueve el cuello, y si hay le mirima sugerencia de
anestesia y/o vorfilisis de lasz extremidades.

Cuando se rescatan, levantan y trensportan tales nacientes
se debe evitcr cualguier movimiento excesivo del cuello y de
la cabeza, mnornue esto puede convertir una lesién parcial de
1» médulz espinal en seccidn completa.

Ie victima sers4 levantada, colocada y transvortzd- en "posi-
cién supina =2lineada sostenida: Fantenga la cabeza, el cue-
ITo y el térax alineados, ejerciendo una traccién li-era.
Con ambos manos a los lados de la cara, haga la subluxacidn
anterior de la mandibula, abra Ja boca y mantenga una exten-
sién moderada de la cabeza, mientras otro personal de resca-
te mueve el tronco v las extremidades "como un tronco™.
Fvite la flexibn v 1la rotncidén de la cabera que pueden aera-
voer unc Jesidn medular y provocar parédiisis, es decir, cursd-

riplejia.

Recordamos aue la intubncidn endotraqueal estd contraindicada
en caso de lecinnes de la médulc espinal cervical como mencio-
nado anteriormente (Ver textos sobre la "Reanimacidén Cardio-—
nulmonar", Pig. 17 y "Lesiones del cuello").

Diagnfstico v Valoracidn de la Extensién de las lLesiones

Después del control inmediato de la via aérea y de 1z hemorraria
7 de l-esiores asoclades que ponen en religro la vida del pacien-
te, la urgencia inmediatc en 1o lesiones maxilofaciales estf
torminada. Ahora se realizard en examen meticuloso y con calma
Sa los lesiones maxilofaciales propias, todos los datos serdn
anotados,

S51onos fundarentales del examen fIsico son:

La maloclusidén de los dientes, cue es uno de los cignos méAs ca-
racteristicos de frecturas mandibulares y/o maxilares. Aun un
desvlazamiento menor de la nosicidn dental debido a2 una fractu-
ra se ranifestard en maloclusidén dental. Si la pré&tecsis dental
fue removida, se le debe restituir al paciente vara revisar la
oclusifn, lo mismo se aplica a los fragmentos de una dentadura
rota.

La. asimetria de 1~ cora: n.ej. 1a diferencia de los niveles o

d¢ 1o profurdidad de los glabos oculares, trastorno de los movi-
mientos oculares, dinlopia, hemctonz y edema periorbital son
s1inos [recuentes de una froctura Adel niso Ge la Srbita. Ademds,

a2 todo rawciente debe hocorse una revision temprana de la agudeza
visual v anotarla. La agudeza visual es el parametro mas impor-
Tante en la valoracién de lesiones oculrres respecto a la grave-
dgd de 1~ lesifn. Referente a la valorrcién rreliminar de otros
simos de lesién ascular véase texto sobre la "Lesidn de los ojos™.
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«

La hipersensibilidad y falsa movilidad de los huesoe facinl~s
on o5 1%nens de frocturs. 108 puntos yprincipales del nnillo
Iinfraorbiterio, arco ci~omf4tico, la pared anterior del antro,
10z 4ngulos v el borde inlerior del cuermo de 1o mandfbulmﬂse
corperén con Jos muntos correspondientes dc 1lado omvesto. e

anotard enfisem=z subcutfneo en caso de fracturar de Jos renos.

ILa rmovilidad y crenitacidén de lao articulacién temmoroma-dibulsr,
ners Adincrosticar fracturs o luxacibn del coéndilo m-endibular.

La obstruccién de 19 vi~ ofrea nesal que es un sicne p.ej. de
fractur-s naszales.

Ticnos de ~eccibn del conducto perotideo, en caso de lesiones
compleins de la cara.

Sienos de lesién de nervios crameales, particulaymente del
Teéercero (lotor occular comin), quinto (Trigémino) y septimo
(FTaciel).

Iz rinorr a de 1fquido cefalorraguideo ya fue mencionada; Ademds
~e deben burcar sisnos de otorrez de liouido cefalorraquideo,
como de fracturs del conducto auditivo externo, ruptura de 1n
mervrene, 501 timrono, lesiones del ofdo medio, ete.

iéerds, <o debe explorar la vietima en busca de lesiones multin-
les 2 distancia, como lesiones craneocercbrales v de méduln es—
ninel, del térax, obdomen y extremidades.

Lo veloracibén fisica ser? completada nor el examen radiorrifico.
me vodiografia sirple estereoscdnica de "Waters™ (submento-
ocecinital) ruede dar casi todn la informacidén rodioldgica para
2] msnejo de fractvrras faciales.

Le Pase del Tratocmiento Definitivo

Las lesiones rexilofaciales graves son rroferiklemente trntados
er dna etanns. 1 ranejo de emergencia {descrito snteriorvente)
fue <o renliza en l» mstacidn de Heridos o en la sala de urcen—.
cig el hosnitsl, s rf seguido de un neriodo de esrera sin
efectos odversos para el vr-ciente, dursnte el cual ce combatird
). edema mnostraunédtico v se ndministr.rdn antibidticos mnor la
via introvenoss v la vrofilexis sntitetfnica. Aungue la irriga-
c18n zangsuinea v el znorte linf&tico de 1la cara son extraordina-
rios, lags lesiones naxilofociales corrern el gran velizro de in-
frccifn, nmoraue 1rf cavidad nesal y bucsl, como la faringe, e-tén
roblndas por un: variedad de microorgnnismos pato-énicos.

AdeméAs, se rcevelornrid el cctado meneral de 1n victimr~ incluso
1rg lesiores miltiples gsocizdas y se determinerdn las priorido-—
ies (el trat miento lefinitivo de las lesiones maxjilofaciales
gue zerd efcctundn ner un ecuino de esnecrolistas en un servicio
de cirugla maxilofacial, si es posible, ¥y como <e ha mencionndo
ant2riormente.
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“lLas viectimas con frocturns maxilnfocinles deben Ser prooriomne
dag varn una cirugio eleoctive varios dias después del travm -
ticmo cuando el edema f-cia) esta desapareciendo” (M.T.
Bdzerton en BellinzZer, J.F., Rutnerford, R.B. y 4duidema, G.D.
(fditores) (1979): Troumatologia (Ver bibliosgrafia).

Ta deacrincidn del menejo de las fracturas maxilofaciales con

lnos diferentes mé&todos de fijacién in*terna o externa va mis alld
del objectivo de este texto, véare "Tratamiento de urgencia de

las lesiones maxilnfaciales" =or M.T. Edrerton en Ballinger, /.F.,
Rutherford, R.B. y Zuidema, G.D. (Sditores) (1979):

Travn-tolozfa (Ver bibliasgrafia).

Sin embargo, ocueremos recordar algunos princinios del menejo de
lesiones d~ tejidos blandos en lo cara y cuello.

l.as leciones de la cara y del cuello wor proyectiles son una de
1ns no2as excerciones d~ la regla del "Cierre Primario Retrasado”
en 1= ciruzfa de ermergencia de guerra. hstas laceraciones

serin cerradas primariamente con material de sutura finn
(matrrial sintético o seda 6-0), utilizando instrumentos finos ¥

P . . . ”~ . +
ntroumfticos, desnués de una'debrldn016h minima, debido al ya
mencionado rico annrte sangulneo.

Gnda milfmetr~ le tejido blando conservado serd esencial para el
cirujano nl4stico durante una reconstruccién ulterior (Ver texto
sobre 1z "Cirugla de "emergencin de guerra™).

Las laceraciones lineares y nitidas de la cara pueden ser sutura-
d2s hast: 24 horas después del traumstismo con resultados favo-
r~hles pora el lesionado. Las cejas nunca deben rasurarse, por-—
cue 2 yeces no vuelvan a crecer Zal subturarse laceraciones fa-
crales).

;L cierre lebe Siempre comenzar intrabucal, oo docir, con el
cierie de laz pucosza, v se nrocede hacia fuera; esto es un prin-
cipio bAsico.

-+

Ta mucnsa bhuzal debe cerrarse meticuleosamente con catgut crdémico
r.ra garantizar un cierre hermftico sobrc cualauier fraciurea
252¢i 'da. Cuando hzr destruccién &sea asociada con daflo extenso
de tejyido blando, serd necesario suturar la mucosa bucal a la
niel mara cubrir el sitio d2 1la fractura.

0N

1 12 cavidad bucal no nuede cerrarse herméticamente debe drenar-
. - . . - -
e cralquier sitio de fractura al exterior durante varios dias.

M 1la cara thdas las fracturas deben ser cubizsrtas nor tejido
slando sano, despuds de la reduccidn vy la fijacidn de la fractu-
r* con t4cnicas de fijacidn interna o externa.
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Tn deliridacidn de huesos Scbe cer eonscervadnra, como en iractu-—
res compuestas -le las cxtremidades, romoviéndose solamente los
nrqueffos Tr-mmentos completamente senrrnados del vnerinsties Los
Tregmentos erandes, aunque estén completamente secrarados, se
limpian, si es necesario, pero se dejan en su Jugar con la ecne-
ranza que actden coro injertos de hueso (Ver textos sobre la
"Cirusfa de emersmencia de zuerra" y "Lesiones de las extremida-
des y articulaciones™),

Tne dientes completarente sueltos v los dientes Tracturados con
la nulna exnucstz serfén removidos.

TecHordamos cue noeo ganard el naciente con un maneio oneratorin
inmediato y precipitado de las fractures de la cara, norticulor-
rente cuando su via afrea estf permeablo v el sancrado controln-
d0. Tos resultados son definitivamente sureriores si, despufs

el control de la via adrea y d» 7a hemorvrasia, se evactda la vic-
tima -1 centro hosnitalario que dispone de un servicio de ciru-
~ia raxilafacial adccumdo y donde ella serd nrosramads nara la
cirm~Tn sr~nnizadn v electiva nor un egquipo de especiolistas.

Dr. Rio 3pirgi



- 295 -

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12,

Bdgerton, M.T. en Ballinger, W.F., Rutherford, R.B. y Zuidema,
G.D. (Editores) (1979): Traumatologia. México 4, D.F., México,
Nueva Editorial Interamericana S.A. de C.V,

Grant, H., Murray, R., and Bergeron, D. (1982):
Emerrency Care. Bowie, Maryland, Robert J. Brady and Co.

McCredie, J.A. (Ed.) (1977): Basic Surgery. New York,
Macmillan Publishing Co., Inc.

Ministerio de las Fuerzas Armadas Revolucionarisas,
Repliblica de Cuba (1969): Cirugia de Guerra. La Habana,
Ediciones de Ciencia y Técnica, Instituto del Libro.

Owen-Smith, M.S. (1981): High Velocity Missile Wounds.
London, Edward Arnold (Publishers) Ltd.

Rowe, N.L., and Killey, H.C. (1980):
Fractures of the Facial Skeleton. Baltimore/London,
Williams & Wilkins.

Safar, P. (Primera Edicidén en Espafiol, 1982):
Reanimacidn Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid,
Editora Importécnica, S.A.

Schwartz, 5.I., Lillehei, R.C., Shires, G.T., Spencer, F.C.,
and Storer, E.H. (Eds.) (1984): Principles of Surgery.
New York, McGraw-Hill Book Company.

Schweizerische Armee (Fuerzas Armadas de Suiza):
Behelf 59.24 (1981): Kriegschirurgie.

Spirgi, E.H. (1979): Disaster Management, Comprehensive
Guidelines for Disaster Relief. Berne, Stuttgart, Vienna,
Hans Huber Publishers.

United States Department of Defense (1975):
Fmergency War Surgery. Emergency War Surgery NATO Handbook,
First U.S. Revision, Washington, D.C., Government Printing Office.

Wwhelan, T.J., Burkhalter, W.E., and Gomez, A. (1968):
in Welch, C.E. (%d.): Advances in Surgery. Vol. 3.
Chicago, Year Book Medical Publishers, 227-349.




