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Facial injuries are cause of consultation in emergency departments. The

maxillofacial region contains several structures that are vital for life. Hence, an
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early assessment and management of facial injuries is important to avoid their
consequential complications and eventual mortality. This article is a review
of the literature about the emergency clinical assessment and management of
traumatic facial injuries by non-specialists.
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prevalente y compleja, siendo necesario
una comprensioén cabal del mecanismo y
etiologia, en pos de lograr un adecuado manejo.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud,
el trauma se define como “dafio intencional o no
intencional causado al organismo por una brusca
exposicion a fuentes de energia que sobrepasan su
margen de tolerancia'; mientras que el traumatis-
mo craneofacial (TCF) se describe como aquel que
afecta al complejo dentoalveolar, tejidos blandos y
Gseos craneofaciales. Esto puede ocurrir de manera
aislada o concomitante a otras lesiones graves del
organismo, especialmente con las de la regi6n
intracraneana y/o cervical®.

La etiologia del TCF difiere entre paises por
razones culturales, sociales y factores ambientales.
Las principales causas registradas en todo el mun-
do corresponden a caidas, accidentes de transito,
accidentes deportivos y violencia interpersonal®®.
Esta distribucién etioldgica tiene principal rele-
vancia al afectar al grupo etario joven, generando
importante impacto social.

La regién maxilofacial contiene estructuras

l 21 trauma maxilofacial es una patologia
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esenciales para la vida; un traumatismo puede ge-
nerar una amenaza vital debido a compromiso de
la via aérea, lesiones intracraneales o hemorragias,
y generar importantes secuelas visuales, déficit
funcional y estético a largo plazo. Es fundamental
la evaluacién y manejo temprano de estas pato-
logfas con el fin de reducir la morbimortalidad y
evitar la necesidad de reconstrucciones complejas
posteriormente”®,

Este articulo tiene por objetivo presentar una
revision de la literatura, enfociandose en el triage,
evaluacién y manejo de urgencias maxilofaciales.

Mortalidad del trauma

En el ano 1983, el Dr. Donald Trunkey descri-
bié que las muertes por trauma presentan una dis-
tribucién trimodal. Dentro de los primeros 60 min
se presenta el primer peak, que incluye las muertes
inmediatas o muy tempranas, representando
aproximadamente 45% de todas las muertes por
trauma (asociadas principalmente a traumatismos
cerebrales graves o del sistema cardiovascular). El
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segundo peak incluye muertes tempranas (entre
1 a4 h) y representan 34%; son causadas por le-
siones neuroldgicas o cardiovasculares. El tercer
peak corresponde a muertes tardias, mayor a una
semana, asociadas a infecciones y fallas orgénicas,
representando alrededor de 20% del total de falle-
cidos’. En la actualidad existe un debate sobre este
concepto trimodal clésico, puesto que la literatura
mds reciente ha determinado que existirian otros
factores mds determinantes que el tiempo'®!.
Sin embargo, lo que queda claro es que la gran
mayoria de las muertes prevenibles requieren de
una evaluacidn e intervencién rapida, por lo que
se refuerza la importancia del manejo prehospi-
talario, la derivacién a centros con capacidad de
resolucion y el concepto de la “hora de oro” para
permitir una adecuada reanimacién del paciente.

Triage

Pese a no existir un estindar internacional que
haya demostrado superioridad en la realizacién
de triage, el Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades de Estados Unidos ha establecido
guias para la realizacién del triage en pacientes
traumatizados. De acuerdo a ella existen cuatro
niveles de evaluacién para establecer la gravedad
de un paciente y la necesidad de derivacién a un
servicio de urgencia hospitalario'"*2.

El primer paso corresponde a criterios fisio-
légicos:

- Escala de coma de Glasgow < 13.

- Presidn arterial sistolica < 90 mmHg.

- Frecuencia respiratoria < 10 o > 29 respiracio-
nes por minutos.

- Necesidad de soporte ventilatorio.

El segundo paso corresponde a los criterios
anatémicos:
- Heridas penetrantes, mutilaciones, fracturas
pélvicas o craneales.

El tercer paso es evaluar el mecanismo del
trauma:
- Energia involucrada; mecanismos de alta ener-
gia son criterios de estudio.

Por ultimo, el cuarto paso son las considera-
ciones especiales:
- Edad.
- Comorbilidades.
- Embarazo.
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Evaluacién primaria y reanimacién

La evaluacién primaria tiene como objetivo
identificar las lesiones y condiciones del paciente,
de manera sistematica, permitiendo la identifica-
cién de acciones tiempo dependiente. La idea es
identificar la mayor amenaza para la vida y rea-
lizar precozmente las maniobras necesarias para
reanimar al paciente. El enfoque se basa en los
principios fundamentales del manejo del trauma,
dentro de los que se destaca aquellos descritos por
la ATLS":

1. ABCDE (proteccién de la via aérea/columna
cervical, ventilacidn, circulacién/control de la
hemorragia, discapacidad; estado neurolégico
y exposicién/amenazas del medio ambiente).

2. Tratamiento de lesiones que amenazan la vida
dentro de la “hora de oro”.

3. Revaluacién constante.

4. Considerar la importancia del mecanismo de
la lesién para anticipar qué lesiones pueden
estar presentes.

Examen fisico maxilofacial

El examen comienza con la inspeccién,
evaluacién de asimetrias, equimosis, y hemato-
mas, presencia de dolor, inspeccién del SCALP,
laceraciones faciales y presencia de cuerpos
extrafios®'.

Luego se realiza la palpacién de los contornos
de estructuras dseas buscando deformidades o
diastasis. El maxilar debe ser palpado bimanual-
mente buscando movilidad del segmento dseo,
palpar el cuerpo y arco cigomatico, borde inferior
mandibular y la rama. Se debe evaluar la dindmica
mandibular en guias excursivas (apertura, cierre y
lateralidades), buscando cualquier limitacién me-
cénica. La palpacién de los condilos mandibulares
debe ser bilateral, en reposo y dindmica, buscando
la presencia de dolor, aumentos de volumen o
silencio condileo®.

Si se sospecha una fuga de liquido cefalorraqui-
deo, se debe realizar una evaluacién por el equipo
de neurocirugia y considerar el uso de profilaxis
antibidtica (Figura 1)".

Se sugiere realizar evaluacion sensorial del pa-
ciente con ojos cerrados (nervio trigémino en sus
ramos: V1 regién frontal, V2 regién infraorbitaria,
y V3 en labio inferior y mentén). Mientras que
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las lesiones motoras del nervio facial se pueden
evaluar mediante instrucciones: levantar la frente
(ramo temporal), cerrar los ojos (ramo cigomati-
o), inflar las mejillas y mostrar los dientes (ramo
bucal), mover el labio inferior (ramo marginal
mandibular)®.

En el complejo nasal se evaltia asimetria y mo-
vilidad. Un espéculo nasal se utiliza para localizar
areas de sangrado o hematoma, particularmente
en el tabique nasal. Un hematoma septal no
reconocido puede generar necrosis del cartilago
septal subyacente, por lo que debe drenarse in-
mediatamente'.

En caso de disminucién de la agudeza visual,
percepcidn alterada de la luz, o lesiones trauma-
ticas del globo ocular, se debe realizar una eva-
luacién por oftalmologia para descartar cualquier
compromiso severo de los globos oculares. Desde
el punto de vista maxilofacial se debe evaluar el
rango completo de movilidad ocular, buscando
signos de atrapamiento muscular ocular®.

La evaluacién intraoral se realiza buscando
laceraciones de la mucosa, hematomas de piso
de boca, fracturas dento-alveolares, alteraciones
de la oclusiéon dental y descarga posterior. Ante

Figura 1. Fractura de tercio medio por trauma de alta ener-
gia. Ante esta signologia facial, debe sospecharse fractura
compleja de la cara, fractura de base de craneo con o sin
pérdida de LCR.
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la sospecha de un rasgo de fractura mandibular,
se puede realizar una manipulacién cuidadosa
bimanual de los segmentos 6seos buscando probar
la movilidad.

Es importante destacar que el examen maxi-
lofacial va de la mano en muchas oportunidades
con la evaluacién primaria. Muchas condiciones
del trauma crdneofacial pueden comprometer la
via aérea, columna cervical, generar hemorragias,
entre otros.

En trauma crdneofacial es importante buscar
dirigidamente eventuales obstrucciones de la via
aérea en donde las causas pueden ser mdltiples;
hemorragias de estructuras faciales u orales, as-
piracién de cuerpos extranos, regurgitacion de
contenidos géstricos, obstruccién con la lengua
en pacientes inconscientes o con fracturas man-
dibulares bilaterales (Figura 2)'. Es por lo tanto,
de importancia contar con herramientas que per-
mitan el retiro, la aspiracién y el posicionamiento
de la via aérea.

La cavidad oral debe ser aspirada si es que hay
secreciones, sangre o vomito para posteriormente
ser evaluada. Cualquier cuerpo extrafo (proétesis
dental, fragmento de fractura dentoalveolar u
otro) debe ser removido inmediatamente por el
riesgo de aspiracidn. Las fracturas faciales, lesio-
nes faringeas, laringeas o traqueales deben ser
reconocidas puesto que son potenciales causas de
obstruccion por hemorragia o edema®'"">.

Figura 2. Radiografia de Térax. Se observa imagen radiopaca
a nivel cervical, correspondiente a protesis dental aspirada.

Rev Med Chile 2017; 145: 1038-1046
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Trismus acompanado de sialorrea, babeo,
estridor, disnea o hemoptisis son signos de una
pérdida de la permeabilidad en la via aérea. El
trismus puede ser causado por dolor, inflamacién
o por compresiéon muscular de fragmentos dseos.
Si es muy marcado (< 25 mm de apertura bucal)
puede ser necesario asegurar la via aérea®*'s.

Si el paciente presenta compromiso de con-
ciencia, se debe considerar la intubacién precoz.

Las indicaciones para el manejo avanzado de
via aérea e intubacién son'":

1. Incapacidad para ventilar: Por obstruccién
de las vias aéreas, trauma torécico, pardlisis o
fatiga respiratoria.

2. Incapacidad para oxigenar: Lesion por inhala-
cién, sindrome de dificultad respiratoria aguda
o edema pulmonar.

3. Proteccién de las vias aéreas respiratorias:
Estado mental de inconsciencia, o conciencia
alterada, traumatismo craneofacial grave (frac-
tura panfacial), sangrado oral abundante con
riesgo de aspiracion.

Se debe tener especial consideracion ante la
sospecha de fracturas de base de crdneo, ya que
la instrumentalizacién nasotraqueal se encuentra
contraindicada. El riesgo de realizar una inser-
cién intracraneal lleva a un mal pronéstico en el
contexto de un traumatismo craneofacial. Por lo
tanto, en pacientes con fracturas de tercio medio
facial (regién maxilar, nasal, malar y orbitaria),
no se deberdn instalar sondas nasogdstricas ni
nasoenterales, y en caso de compromiso de la via
aérea, estd contraindicado el acceso nasotraqueal,
debiendo realizarse preferentemente intubacién
por via orotraqueal o quirdrgico percutidneo de
urgencia (Figura 3)'718,

En casos de una via aérea dificil con obstruc-
cién de la via aérea alta, el manejo quirtrgico de
urgencia de la via aérea no debe retrasarse, siendo
indicado la realizacién de una cricotiroidotomia
de urgencia®.

En la literatura se describe que alrededor del
0,3 a 19,3% de los pacientes que presentan frac-
turas faciales, tienen algun tipo de lesion cervical
asociada. Por lo tanto, ademds de la via aérea, es
importante evaluar la columna cervical de ma-
nera simultdnea al comienzo de la evaluacion del
paciente'".

Se ha reportado que las lesiones del macizo fa-
cial estdn mds cominmente asociadas con trauma
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anivel de C1/C2y C6/C7 siendo las lesiones més
frecuentes las contusiones de médula espinal y la
herniacién discal'*2'.

El uso de collar cervical semi-rigido permite
una inmovilizacién temporal de la columna cer-
vical, protegiéndola de un daiio mayor hasta que
se realiza su estabilizacién. Los collares cervicales
rigidos deben ajustarse correctamente, y esto es
particularmente importante en la presencia de
fracturas mandibulares. Se debe considerar que
los collares cervicales pueden dificultar el manejo
dela via aérea, por lo que se recalca la importancia
de priorizar la permeabilidad de ésta, reduciendo
al minimo los movimientos cervicales.

Se ha senalado que los collares elevan signi-
ficativamente la presién intracraneal por lo que
podrian ser deletéreos en casos de sospecha de
lesiones cerebrales'*%. Al respecto, ante sospe-
cha de lesiones cerebrales, se deben priorizar
las medidas de neuroproteccidén, con cabeza fija
en linea media, minimizando los movimientos
rotacionales.

Figura 3. Intubacion submentoniana en trauma facial com-
plejo. Paciente con contraindicacion para intubacion nasal.
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Existen herramientas para la evaluacion clinica
de la columna: “National Emergency X-Radiogra-
phy Utilization Study” (NEXUS) y el Canadian
C-Spine Rule (CCR) son de utilidad para deter-
minar la necesidad de estudios imagenoldgicos del
paciente con trauma. Sin embargo, los traumatis-
mos maxilofaciales son considerados en el grupo
de alto riesgo de estos algoritmos, por lo que su
aplicacidén es limitada®->,

Dentro del estudio de imagenologia en pa-
cientes que no se puede realizar un buen examen
clinico de la columna cervical, las opciones dis-
ponibles son: Radiografias simples en 3 planos
(lateral, antero-posterior y antero-posterior tran-
soral), tomografia computarizada y resonancia
magnética'>?,

La hemorragia representa 30-40% de la mor-
talidad en trauma. El shock hipovolémico es una
causa comun de morbilidad y mortalidad. En los
pacientes politraumatizados pueden haber varios
sitios de pérdida de sangre, de los cuales la region
maxilofacial (incluido el SCALP) puede estar invo-
lucrado. A pesar de que la hipovolemia que com-
prometa la vida producto de una hemorragia en la
region facial es poco comun, el reconocimiento y
la intervencién temprana son necesarias?>*.

Dada su exposicidn, el sangrado de la regién
maxilofacial puede ser alarmante en apariencia,
sin embargo, raramente es responsable de hipo-
tensién profunda. En contexto de hipotensién o
shock, es labor del tratante buscar dirigidamente
otros sitios de hemorragia asociados. Es relevante
notar que collares cervicales pueden dificultar la
identificacién de laceraciones principalmente en
la zona occipital'>*2,

Hemorragias orofaringeas deglutidas causan
irritacion géstrica y vomitos, produciendo peligro
de aspiracion hacia la via aérea’.

Las laceraciones faciales y de mucosa oral pue-
den ser controladas por cierre con suturas y medi-
das hemostaticas locales. En caso de hemorragias
profusas, se debe considerar la precoz evaluacién
por el especialista en cirugia maxilofacial, dado
que algunos pacientes pueden incluso llegar a
requerir de una reduccién inmediata de fracturas
mediante el uso de arcos dentales y bloqueo in-
termaxilar temporal (Figura 4)".

La epistaxis ya sea anterior o posterior, es co-
mun después de un traumatismo maxilofacial. Si
lahemorragia es profusa se puede realizar un buen
taponamiento inicial usando distintos tipos de
materiales (ejemplo: gasa, esponja deshidratada,
hidrocoloides, etc). En algunos casos el control
definitivo requiere la reduccién de la fractura y el
taponamiento anterior'**.

El sangrado posterior se asocia con laceracién
de la arteria etmoidal posterior y por lo general se
puede lograr el control mediante el uso de un ca-
téter de globo de doble lumen (e.g. sonda vesical)
de 30 ml inflado en la nasofaringe ademds de un
taponamiento anterior. Sin embargo, es importan-
te considerar que el uso de catéteres puede llevar
a desplazamiento de estructuras 6seas fracturadas
principalmente en la base del crdineo®*.

Evaluacion neuroldgica

Se debe realizar una evaluacién integra del
estado neuroldgico del paciente y reevaluar fre-
cuentemente. Especial énfasis debe ponerse en
los nervios craneales, los que deben ser evaluados
segun el protocolo habitual®".

El estudio imagenolégico con tomografia com-
putada es el estindar de calidad en traumatismo
encefalocraneano?, siendo solo evitable, segtn las
gufas clinicas nacionales, en el paciente con GCS
15 y sin factores de riesgo (Tabla 1)%.

Figura 4. Herida transfixiante de labio inferior. Lesion de labio inferior que compromete plano cutaneo, muscular y mucoso,

ademds de piezas dentarias y reborde alveolar antero-inferior.
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Tabla 1. Factores de riesgo

Antecedentes del accidente

Mecanismos de alta energia

Muerte de uno de los accidentados

Sospecha de lesion penetrante de craneo

Antecedentes del paciente
Epilepsia

Edad > 65 anos

Tratamiento anticoagulante oral o coagulopatia previa

Antecedentes de enfermedad neuroquirdrgica previa

Alcoholismo crénico

Abuso de drogas

Paciente sin apoyo social

Elementos de la anamnesis

Segunda consulta

Pérdida de conciencia mayor a 5 min

Cefalea intensiva y progresiva

Vémitos explosivos

Presencia de convulsiones

Amnesia pre o post traumatica

Hallazgos del examen fisico y neurolégico

Presencia de déficit neurolégico

Presencia de otorragia

Presencia de otorragia y rinorraquia

Signos de fractura de base de craneo (ojos de mapache, signo de Battle)

Agitaciéon psicomotora

Estudio radiolégico

Presencia de fractura de craneo

*Extraido de Guias Clinicas del Traumatismo encéfalo-craneano, de MINSAL (2007).

Es comun encontrar durante el examen neuro-
légico la presencia de parestesias en fracturas del
tercio medio facial o en fracturas mandibulares,
las cuales estin asociadas principalmente a la
compresion de los ramos del nervio trigémino. La
pardlisis de ramos del nervio facial puede presen-
tarse en casos de heridas penetrantes o laceraciones
en el trayecto del nervio facial?®. La mayoria de
estas lesiones tienen resolucién espontédnea, por
lo que sumanejo por especialidad se debe realizar
diferidamente.

Evaluacién oftalmolégica

La incidencia de lesiones oculares asociadas a
lesiones maxilofaciales varia en la literatura del 1
a 70% y se presenta con mds frecuencia en frac-
turas de huesos frontales'. Por lo tanto, una vez
descartadas las amenazas a la vida del paciente, la
atencion de urgencia de un paciente con trauma
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craneofacial o maxilofacial debe incluir una eva-
luacién oftalmoldgica.

La derivacién oportuna al oftalmélogo es clave
para evitar secuelas graves, y las indicaciones para
derivacién son: cualquier lesién penetrante del
globo ocular, cuerpo extrano intraocular, rotura
del globo, reduccién de agudeza o campo visual,
lesiones corneales, hifema, deformidad de la pupi-
la, reflejo fotomotor alterado, hemorragia vitrea,
desprendimiento de retina'®*.

La evaluacién oftalmolégica debe incluir un
examen de la cérnea, conjuntiva, parpados, eva-
luacién de campo y agudeza visual, movimientos
oculares y reflejo pupilares. Las posiciones relati-
vas del canto medial y lateral deben ser evaluadas
en busqueda de desprendimientos del ligamento
cantal o una lesién naso-orbito-etmoidal®.

Otro aspecto relevante es la presencia de
hematoma retrobulbar, el cual puede llevar a un

1043



ARTICULO DE REVISION

Urgencias de trauma maxilofacial para no especialistas - A. Campolo et al

Figura 5. TC, Reconstruccién tridimensional de fractura panfacial Le Fort Il derecha, Le Fort | izquierda, y fractura de cuerpo

mandibular bilateral.

aumento de la presién intraorbitaria, compresién
del nervio éptico y amaurosis. Los signos incluyen
dolor, percepcién visual reducida, pérdida del
reflejo pupilar directo, preservacién del reflejo
consensual, proptosis y oftalmoplejia®.

Ante la sospecha de un hematoma retrobulbar,
estd indicada la realizacién de una cantotomia
lateral.

Imagenologia

El estudio radioldgico tiene como limitante la
sobreproyeccién de las estructuras presentes en la
regiéon maxilofacial.

En la actualidad se considera a la tomografia
computarizada del macizo facial como el examen
de eleccion y gold standard para evidenciar y ca-
racterizar rasgos de fracturas faciales (Figura 5). En
caso de no contar con equipos de imdgenes tridi-
mensionales existen otras técnicas que pueden ser
utiles. Es importante evaluar la indicacién de ima-
genologia sobre todo en pacientes pediatricos®®*!.

Si no se tiene un equipo de tomografia, se
puede complementar el estudio con otras técnicas
radiogriéficas, por ejemplo: las fracturas mandi-
bulares se pueden evaluar mediante una orto-
pantomografia (radiografia panordmica) y una
radiografia de Towne invertida (posteroanterior).
En caso de no contar con ortopantomagrafo puede
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ser tomada una radiografia lateral oblicua bilateral.

Las fracturas de arco cigomdtico pueden ser
evaluadas con una radiografia submentovertex
(cabeza en hiperextensiéon con plano de Frank-
furt perpendicular al piso). En caso de fractura
nasal se puede utilizar una radiografia de huesos
propios nasales.

Conclusiéon

Es de gran importancia que el médico urgen-
cidlogo tenga las competencias para resolver este
tipo de cuadros, sobre todo si se desenvuelve en
una zona rural, donde el acceso a un servicio es-
pecializado es mds dificil.

El manejo del trauma y la atencién de situa-
ciones con amenaza inmediata a la vida deben
ser tratadas con prioridad, sin embargo, no se
deben dejar de lado el manejo de lesiones que
por un mal diagndstico, tratamiento o derivacién
pueden llevar a pérdidas de funcidn, alteraciones
del desarrollo o deformidades secundarias de las
estructuras faciales. En base a esto es que realiza-
mos y presentamos un algoritmo para el manejo
de urgencias en cirugia maxilofacial por no espe-
cialistas (Figura 6).

Se recalca la importancia de un examen fisico
acabado y apoyo por imdgenes necesarios de
acuerdo a cada caso y contexto.

Rev Med Chile 2017; 145: 1038-1046
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Figura 6. Algoritmo manejo
de urgencia en trauma maxi-
lofacial. *Fracturas nasal sim-
ple, fractura dentoalveolar,
fractura malar. **Fracturas Le
Fort, naso-orbito-etmoidales,
nasal compleja, panfacial.
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