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Capitulo 18

Heridas craneofaciales por arma de fuego

1.1. Definicién del problema

las heridas por arma de fuego son verdaderas explosiones faciales con importantes reper-
cusiones funcionales y estéticas. Suponen un traumatismo que cambia de manera muchas veces
irreversible la vida de la persona que lo sufre al asociar lesiones éseas, de partes blandas,
neurolégicas, de los érganos de los sentidos, etc. Las secuelas que crea en el drea maxilofa-
cial hacen muy dificil la reinsercién del paciente en la vida social, laboral y familiar previa al
fraumatismo.

1.2. Repercusion social

las heridas por arma de fuego constituyen un problema social de primera magnitud en
los Estados Unidos. Sélo entre los afios 1991 y 1992 fallecieron mas ciudadanos civiles nor-
feamericanos que militares murieron en los diez afios que duré la infervencién estadounidense
en Vietnam. Ademds es un problema que empeora: enfre 1981 y 1991 se incrementaron las
muertes por arma de fuego desde 23.875 hasta 38.317, suponiendo hoy en dia en multiples
estados, la primera causa de muerfe fraumdtica por encima de los accidentes de automovil.
Aproximadamente el 50% son suicidios, 38% homicidios y el resto accidentes no intenciono-

dos.

la misma tendencia se observa en el Reino Unido donde las heridas por arma de fuego
se incrementan desde 910 en 1971 hasta 2.765 en 1981.

En Espafia, a pesar de fener un acceso restringido a las armas de fuego, el nimero de
personas con licencia se acerca a los dos millones segin datos de la Guardia Civil. Lla inmen-
sa mayoria son cazadores (1.770.135), empleados de la seguridad privada (81.073] y poli-
clas (78.763). Son, sin embargo, pocas armas si las comparamos con los aproxidamado-
mente 300 millones de armas que se calcula existen en Estados Unidos. Tradicionalmente en
nuestro medio las heridas mas frecuentes han sido por arma blanca, sin embargo no son excep-
cionales las heridas por escopeta (intentos de suicidio o accidentes de caza) y si que son mas
raras las heridas por bala, sobre fodo en relacion con atentados terroristas en las Gltimas déca-

das.

1.3. Gestién sanitaria del problema

la atenciéon urgente a un paciente que ha sufrido una herida por arma de fuego debe
hacerse en medio hospitalario y siempre con un enfoque multidisciplinar. las pautas no deben
diferenciarse del tratamienfo de cualquier ofro paciente politraumatizado. El cirujano maxilofo-
cial, en colaboracién con neurocirujano, oftalmélogo, oforrinolaringélogo, cirvjano pléstico,
infensivista, radidlogo etc, debe formar parte de ese equipo multidisciplinario que asegure en
primer lugar la vida del paciente y a continuacién trate las lesiones del macizo craneofacial.
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1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

- Conocer los mecanismos de dafio de las armas de fuego

- Ayudar en la toma de decisiones en funcién de la lesién y del tipo de arma que haya
causado la herida

- Establecer un protocolo de diagnostico vy tratamiento inicial de una urgencia vital .

- Fijar las efapas y opciones terapeiticas actuales en el tratamiento definitivo de estas heri-
das faciales

- Contribuir a mejorar los resultados de los pacientes.

- Servir de documento informativo que gufe a los pacientes a obtener mayor informacién
sobre las opciones de fratamiento y procedimientos complementarios.

2.1. Factores etioldgicos

Evidentemente, el control de las licencias de armas por las autoridades pertinentes es indis-
pensable para reducir la incidencia de estos fraumatismos, asi como la revision psicolégica y
fisica de las personas con licencia de armas.

las armas de fuego se dividen convencionalmene en armas de baja (pistolas) y alta velo-
cidad (rifles) si la velocidad del proyectil es inferior o supera a la velocidad del sonido 340
m/s. las escopefas suponen, por la velocidad del proyectil, un arma intermedia donde, sin
embargo, lo que influye es la distancia a la que se recibe el impacto de los perdigones, con-
siderandose los 3 mefros la distancia critica a partir de la cual las lesiones son menores.

Llos mecanismos de dafio varian mucho en funcién de la velocidad de la bala. Son tres
los mecanismos de dafio, siendo el primero comin a todos vy los dos Gltimos exclusivos de las
balas de rifle, alta velocidad.

1. laceracién y rotura
2. Onda de choque
3. Cavifacion transitoria

1. Llaceracién y rotura:

Segin va penetrando, la bala rompe y desplaza los tejidos que encuentra a su paso. la
laceracion y rotura de los fejidos producida por una bala al pasar no provoca serios dafios o
menos que afecte un érgano vital. Sélo se dafian tejidos que contactan con el misil y estas heri-
das son comparadas a las que producen las armas blancas. La energia fransmitida es peque-
fia, por lo tanto el dafio producido en el frayecio es todo lo que vamos a encontrar al revisar
la herida y no hay lesiones ocultas o a distancia.
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2. Onda de choque: mecanismo discutido. Al afravesar un tejido solido el proyectil va
creando un frayecto por defrds y va comprimiendo las esfructuras que fiene delante. Esa com-
presion se transmite como ondas esféricas. la velocidad de esas ondas es similar a la veloci-
dad del sonido en el agua (1.500 m/s). Esfas ondas provocan cambios de presion que duran
millonésimas de segundo pero que pueden alcanzar valores de hasta un millén de kilos por
metfro cuadrado. Por lo tanto pueden causar dafio a considerable distancia de su frayectoria
corporal. los tejidos solidos como misculos, higado, bazo o cerebro son muy susceptibles o
este dafio, feniendo en cuenta que vasos llenos de liquido tales como arferias o venas son
especialmente buenos fransmisores de esta energia a distancia.

3. Cavitaciéon temporal: Se trata de un dafio que aparece cuando el proyectil ya ha atro-
vesado el organismo. Solo aparece en misiles de alta velocidad vy es la causa de su inmenso
poder destructivo. Segun el proyectil penefra, va cediendo su energia répidamente a los teji-
dos de alrededor, que la absorben en forma de violentas aceleraciones en todas direcciones.
Debido a esa gran aceleracién recibida los tejidos continian moviéndose una vez que el pro-
yectil ha pasado por lo que se crea una cavidad 30 ¢ 40 veces mas grande que el didmetro
de la bala. Esta cavidad tiene una presién negativa y esta comunicada con el exterior por el
orificio de enfrada y de salida por lo que se introducen esfacelos, coagulos y bacterias. La
cavidad alcanza su méximo tamafio en segundos vy luego se colapsa dejando una cavidad
estrecha (del diametro del proyectil] que es la que el cirujano encuentra en el quirdfano. Es
pues importante saber que el proyectil de alta velocidad atraviesa limpiamente los tejidos afec-
tos pero que al ceder rapidamente energia se produce el efecto de cavitacion, y es éste efec-
fo el responsable de las graves lesiones localmente pero también a distancia. Cuanto mayor
sea la velocidad del proyectil, mayor su energia y mayor el efecto de cavitacion.

El fenémeno de cavitacion es mas importante en érganos sélidos y homogéneos por su
alta densidad, tales como el misculo, higado o el cerebro. los menos susceptibles a este dafio
son los fejidos de baja densidad como la piel y el pulmén.

En general se acepta que los proyectiles que atfraviesan los tejidos a velocidades por enci-
ma de 770 m/s (arma OTAN) producen algo semejante a una explosion local ya que la elas-
ficidad de los fejidos no es capaz de contener el fenémeno de cavitacion.

Independientemente del tipo de arma que ha causado la herida, los proyectiles que atra-
viesan el tejido vivo producen alteraciones en la fisiologia fisular, entre ellos:

1. Cambios en la microcirculacién y en la circulacion regional
2. Cambios en la composicién electrolitica

3. Cambios en el mefabolismo

4. Cambios en el contenido hidrico

las heridas por arma de fuego no deben ser consideradas nunca estériles, se considera
cualquier herida de arma de fuego como herida infectada a partir de las 12 horas de recibir
el disparo.
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las heridas por arma de fuego constituyen una urgencia quirdrgica por lo tanfo las fases
iniciales de diagnostfico y frafamiento se superponen en las primeras horas.

A. TRATAMIENTO DE LA URGENCIA VITAL

Como en cualquier urgencia quirGrgica lo esencial en los primeros auxilios es evitar la
muerte y conseguir que los dafios no progresen. La mayor parfe de las muertes ocurren por:

- Perdida de la funcién cardiorrespiratoria: asfixia (obsfruccién via aérea o neumotérax,
hemotérax, hemopericardio)

- Hemorragia (shock)
El protocolo A,B,C serd el utilizado para estabilizar al paciente

o ARWAY- VIA AEREA

la obsfruccion respiratoria es una urgencia inmediata. Cuando comprobemos que existe
una obstfruccién al flujo aéreo nuestro primer objefivo serd conseguir una via aérea permeable.

1. limpiando boca v faringe. Valorar la posibilidad de hematoma o edema retrofaringeo
de répida evolucion.

. Hiperextendiendo el cuello y colocando la cabeza en decibito lateral
. Intfroduciendo una canula orofaringea (Guedel)

. Intubacion endotraqueal.

0 AN oW N

. Traqueostomia sélo si existe lesion laringea directa importante o si fodo lo antferior no
da resultado

Neupert, revisando su experiencia en heridas mandibulares por proyectiles de baja velo-
cidad, concluye que en el 75% de los casos la simple succion de la cavidad oral, colocacion
de la cabeza en posicién neutra y traccion de la lengua hacia delante es suficiente para garan-
fizar lo permeabilidad de la via aérea. Otros estudios concluyen de forma similar que el con-
frol urgente de la via aérea (intubacién, traqueostomia) es necesario en el 30% de las heridas
faciales por arma de fuego. El control de la via aérea mediante intubaciéon es imprescindible
cuando estén afectadas la base de lengua, haya perdida de soporte esquelético en la via, o
existan lesiones infracraneales en las que necesitemos prevenir aspiraciones, permitiéndonos de
esta forma hiperventilar al paciente para disminuir el edema cerebral.

e BREATHING- RESPIRACION

Se debe asegurar una correcta funcién ventilatoria hasta que la respiracién normal del
paciente se reestablezca.

Atencién a las heridas del térax:

- Heridas penetrantes que causan neumotérax: cerrar el orificio de entrada para permitir
que el pulmén sano funcione correctamente. Colocacion de un tubo de drenaie.
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Si existe una importante lesién de fejido pulmonar vigilar que al cerrar la pared no frans-
formemos la lesion en un neumotérax a fension.

- Neumotorax a tension: liberar el aire de la cavidad pleural con una puncién en el segun-
do espacio infercostal en la linea medioclavicular y mantenerlo.

- Hemotérax: tubo de torax de drenaje

- Volet costal: inmovilizar el fragmento de pared afecto con un vendaje o colocando peso
sobre él para que de esfa forma siga los movimientos ventilatorios del resto de la parri-
lla costal.

o CIRCULATION

Como en cualquier ofra urgencia médica es importante el masaje cardioco externo cuan-
do exista una parada cardiocirculatoria, y el resto de medidas de apoyo hemodinamico.

- Hemorragia externa

Se suele controlar por compresion directa digital o mediante una venda o cualquier ofro
material estéril aplicado sobre la herida. Si en la profundidad de una herida vemos un vaso
sangrando podemos proceder a su ligadura, pero infentar clampar un vaso sin buena vision
directa sobre él es una maniobra prohibida.

- Reposicion de fluidos

Para el confrol del shock inicial, infusién de cristaloides midiendo la diuresis y la PVC. Si
es necesario la transfusion de sangre recordemos que:

- Urgencia extrema: Grupo O-
- Urgencia inmediata: Isogrupo [disponible en unos 10 min)
- Urgencia relafiva: Sangre cruzada (disponible en unos 30-40 min)

El objefivo de la reposicién debe ser conseguir una buena perfusién fisular y unos 25-50
ml/hora de diuresis sin sobrecarga pulmonar.

Una vez confrolada la via aérea y estabilizado hemodindmicamente procederemos al
diagnostico més exacto de los lesiones que presenta el paciente. Si la estabilizacién no es
completa el paciente serd conducido al quiréfano vy las heridas y lesiones revisadas y tratadas
hasta eliminar la urgencia vital. Posteriormente procederemos al diagnéstico de las lesiones.

B. DIAGNOSTICO DE LA HERIDA POR ARMA DE FUEGO

El diagnostico se debe iniciar por una exploracion clinica cuidadosa seguida de la explo-
racion radiolégica.

la exploracion radiolégica puede incluir:

1 - Radiografias simples del macizo facial: las radiografias simples posteroanteriores y
laterales del macizo facial siguen siendo muy Utiles y el paso inicial en el diagnosti-
co radiolégico.
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2.- TAC 3D: Hoy en dia la técnica de eleccion en el diagnéstico de estas lesiones es la
tomografia axial computarizada con reconstruccion 3D.

3.- Ecografia: resulta muy 0fil sobre fodo intraoperatoriamente a la hora de localizar pro-
yectiles en los tejidos blandos.

4 - Arteriografia: Cualquier sospecha de afectacion de los grandes vasos requiere una
exploracion urgente. la decision que debe tomar el cirvjano es si esa revision debe
ser quirirgica o arferiogréfica, y para ello debe tener en cuenta si existe estabilidad
hemodindmica o no. El dafio vascular puede ser inmediato directo por rotura vascu-
lar o a distancia por estiramiento o desgarro (recordemos el fenémeno de cavitacién
en las heridas por alta velocidad). Pero fambién existe el dafio vascular diferido por
la aparicion de pseudoaneurismas, frombosis, fistulas arteriovenosas, es decir lesiones
tardias que pueden poner en peligro la vida del paciente. Al hablar de la valoracién
angiogrdfica es necesario considerar con especial atencién las heridas cervicales
penetrantes (perforan platisma). Sallefa diferencia tres zonas cervicales: la zona |
incluye la regién desde esfernédn vy clavicula a cricoides; la zona 1l, de cricoides a
basal mandibular (zona IIb incluye el frayecto de la arferia vertebral a través de las
apdfisis fransversas, zona muy dificil de explorar clinica y quirdrgicamente; la zona
lla comprenderia el resto de la zona Il), y la zona Il de basal mandibular a base de
créneo.

Hollinger resume las indicaciones para la arteriografia:
e Zona lll, I'y Il b: exploracién fisica y acceso quirtrgico dificil, mejor utilizar la arte-
riografia

® Zona lla: si el paciente esta inestable: cirugia. Si el paciente esta estable pero los sig-
nos clinicos son dudosos: arferiografia: Si el paciente esta estable y los signos clinicos
son también de estabilidad probablemente la simple observacion sin infervencién es
lo mds indicado.

En las heridas por proyectiles los factores pronésticos, una vez superada la urgencia vital,
hacen referencia a resultados estéficos y funcionales relacionados con la posibilidad de reali-
zar el frafamiento lo mas precoz posible para evitar la aparicion de secuelas y cicatrices invo-
lidantes. Como factor fundamental aparece la reconstruccién ésea del macizo facial con ade-
cuada cobertura de partes blandas.
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6.1. Factores que afectan la decisidn terapéutica.
- Tipo de proyectil: alta o baja velocidad
- Nomero de proyectiles: Gnico o multiples

- Trayectoria del proyectil: orificio de entrada y salida. Proyectil fragmentado o entero.
Estructuras vitales en la proximidad.

- localizacion de la lesion
- lesion de partes blandas localizada o asociada a destruccion dsea
- lesiones a distancia: en armas de alta velocidad

- Estado general del paciente. Perdida hemdtica, estado cardiorrespiratorio. Dafio neu-
rologico asociado

- Tiempo transcurrido desde el impacto.

6.2. Indicaciones para el tratamiento.

Tratamiento de las lesiones de partes dseas y blandas para conseguir la restitucion de la
estética y la funcién en la regién facial.

6.3. Obijetivos terapéuticos
PLAN DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
- Preservar el méximo de hueso vy tejidos blandos
- Desbridar solo tejido no viable y extirpar proyectiles accesibles
- Estabilizar pilares dseos
- Cerrar tejidos blandos de forma primaria si es posible
- Apoyo psicoldgico
- Recuperacién estética y funcional lo mas extensa y precoz posible

- Aportar fejido que sustituya a lo dafiado: colgajos locales, pediculados o microquiror
gicos.

- Toxoide tétanos y antibidficos
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6.4. Posibilidades terapéuticas

Como en ofros campos de nuestra especialidad tales como la oncologia, la reconstruc-
cién inmediata se va imponiendo ya que se ha revelado como la Gnica forma de conseguir
resultados satisfactorios estéticos y funcionales.

Tres son los factores claves que han permitido este cambio radical, de la reconsfruccion
secundaria a la inmediata, en el tratamiento de estas heridas:

1. la precision del diagnostico anatémico gracias a la TAC 3D, que ademds nos per
mitird comprobar la exactitud de la reducciéon o de la reconstruccion.

2. la mejoria en las técnicas de osteosintesis mediante miniplacas y placas de recons-
fruccién, que permiten abordajes amplios, fijacién rigida y la aplicacion de injertos
bseos inmediatos.

3. la aparicién de técnicas microquirirgicas que nos permiten aportar al mismo fiempo
tejido 6seo y partes blandas bien vascularizadas, asi como la mejor utilizacién de col-
gajos pediculados regionales y locales.

Thorne lo resume en 1992: la reconstruccion inmediata del hueso y tejidos blandos supo-
ne aumentar las complicaciones infecciosas respecto al manejo conservador fradicional. Sin
embargo el balance es favorable a la reconstruccién inmediata incluso si el hueso se expone
o infecta ya que un injerfo o colgajo infectado puede mantenerse durante semanas consi-
guiendo asi evitar el colapso de partes blandas.

El enfoque actual propone, tal como resume Robertson, una fase primaria de diagnéstico
y tratamiento con limpieza de la herida, desbridomiento del tejido necrético, estabilizacion de
los pilares 6seos mediante osteosintesis con miniplacas o placas de reconstruccion [mante-
niendo de esfa forma la arquitectura ésea inicial que prevenga el colapso de partes blandas
y por fanto evitando las tan temidas secuelas). Se deben realizar revisiones de la herida a las
24-48 horas para comprobar la viabilidad del fejido blando con nuevos desbridamientos
lavados si son precisos. la posibilidad de conseguir la cicatrizaciéon primaria de los fejidos
blandos minimizard las complicaciones v las secuelas. A los cinco o siete dias se procede a
la reconstruccién definitiva fanto de partes blandas como del esqueleto facial.

Actualmente la superioridad de la reconstruccion inmediata es indiscutible en casos de
fraumatismos cerrados, en heridas faciales con avulsion de tejidos, en heridas por proyectiles
de baja velocidad y en la reconstruccion de la cirugia ablativa oncolégica. Sin embargo cuan-
do la reconstruccion inmediata se aplica al tratamiento de heridas por alta velocidad nos
enconframos con una alta incidencia de devascularizacion fisular, necrosis séptica, y fracaso
de la reconstruccion. Por fanto siempre que sea posible e individualizando cada caso nosotros
somos partidarios de la reconsfruccién inmediafa aunque suponga afrontar un mayor nimero
de complicaciones a corfo plazo.

En las heridas por arma de fuego la destruccion tisular tofal no esta establecida en el
momento inicial del diagnostico ya que es progresiva con el paso de las horas por lo que com-
plica mucho los intentos de reconstruccion primaria. Por tanfo aparte de la reconstruccion de
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tejido éseo y partes blandas se debe elaborar una estrategia de control quirirgico de la heri-
da que prevenga las infecciones, espacios muerfos, hemafomas, cuerpos extrafios refenidos
efc.

Roberfson presenta un profocolo en fres fases que permifa un diagnostico, un control qui-
rirgico de la herida por alta velocidad y la reconstruccién inmediata con tejido vascularizado
durante la fase primaria de cicatrizacién (durante la primera semanal

Se inicia con el diagnostico anatémico tridimensional y el control del dafio fisular. La fase
inicial serd igual a la de cualquier ofra urgencia en pacientes politraumatizados incluyendo
todas las medidas de resucitacion y estabilizacion (protocolo ABC), seguido de un exhaustivo
examen fisico y la exploracion con TAC 3D. Se define de esta forma las zonas de dafio éseo
y de fejidos blandos vy las zonas de avulsion y necrosis.

Ya en el quirtfano se realiza el tfratamiento inicial de la herida que incluye:
1. lavado de las heridas, limpieza y preparacion del campo quirdrgico estéril

2. Incision: la piel es muy resistente al dafio y suele ser viable por lo que debemos tro-
tarla conservadoramente. Sélo hay que extirpar la piel muy destruida, lo que supone
que sélo extirpamos 1-2 mm. de los bordes cutaneos. Para conseguir llegar a la pro-
fundidad de las heridas debemos hacer incisiones amplias.

3. Desbridamiento: El tejido celular subcutaneo tiene una peor irrigacion y suele estar
contaminada por lo que hay que desbridarlo ampliamente, asi como las fascias mus-
culares de la zona. A continuacion se debe desbridar la zona de misculo necrética
de una forma amplia. Se recomienda ser conservador, extirpando Unicamente la zona
claramente necréfica tanto de hueso como de partes blandas, dando una oportuni-
dad a la zona que sélo presenta dafio tisular, cuya viabilidad puede ser dudosa, ya
que la valoraremos en las siguientes revisiones quirdrgicas de la herida a las 24-48
horas. Este manejo conservador, extirpacion sélo del tejido claramente necrotico, se
basa en la peculiaridad de la vascularizacion facial. Debemos recordar que a dife-
rencia de ofras zonas del organismo (p.ej. las extremidades) la vascularizacién facial
es excelente, con diferentes aportes vasculares homolaterales y una importante red de
anastomosis vasculares que garantizan el aporte vascular desde el lado contralateral.
Ademas, como ya hemos visto, gran parte del tejido inicialmente dafiado y una vez
superada la vasoconstriccién postraumdtica, sobrevivira. Por tanto la realizacion de
revisiones quirirgicas secuenciales (second look) resulta inevitable en las primeras 48
horas. los criterios clésicos para el desbridamiento de partes blandas (cambios en el
color, en la circulacion, misculo que no se contraigal siguen siendo validos a la hora
de decidir que tejido exfirpar y cual no.

4. Irrigacion: En esta fase el lavado copioso de la herida es basico. De esfa manera dis-
minuimos la contaminaciéon bacteriana, eliminamos la contaminaciéon con restos de
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polvora, ropa, cuerpos exirafios, efc. Como demuesira Nelly, los sisfemas de irriga-
cién a base de chorro infermitente a presion (800 ciclos/s) son superiores al lavado
convencional.

Respecio a los proyectiles (balas, perdigones) se deben refirar el mayor nimero posible
siempre que sean accesibles y no estén en la proximidad de érganos vitales. Ante la duda
debemos dejarlos donde los encontremos. Fragmentos ¢seos con buena insercion muscular o
peridsfica son viables

Extraer dienfes siempre que no suponga importante pérdida de hueso alveolar. Como
opcion extraer coronas y dejar las raices

Al trafarse de heridas inicialmente confaminadas, la cobertura antibiética vy la profilaxis
antiteténica son obligatorias en esta fase inicial.

la Fase Il va dirigida a la estabilizacion de la herida y se superpone en el tiempo con la
Fase |, es decir comienza en el mismo acfo quirdrgico en el que se realiza la Fase |.

las fracturas conminutas se fijan mediante osteosintesis rigida con miniplacas o placas de
reconstruccion que mantengan las dimensiones dseas iniciales. El problema surge cuando exis-
fa avulsién bsea en las zonas de hueso més denso facial, lo que conocemos como pilares
faciales. En esos casos siempre que sea posible los segmentos se reducen de forma anatémi-
ca, se estabiliza fodo con placas de reconstruccion dejando brechas dseas en las zonas donde
haya existido avulsion. De esta forma se mantienen los fejidos blandos expandidos, esto es en
su posicién anatémica evitando su colapso.

Como sabemos en el fercio inferior la llave para mantener las relaciones anatémicas es
el mantenimiento de la oclusion de la forma més fisiolégica posible. En el tercio medio el man-
fenimiento de los rebordes orbitarios, arco zigomético, pilares frontomalar y maxilomalar, asi
coma la apertura piriforme, nos garantiza una adecuada anchura, altura y proyeccién facial.

Para terminar esta primera cirugia el tejido blando remanente se reposiciona anatémico-
mente y se sutura, realizando pequefios colgajos de avance y rofacién, o si hay avulsion y
defectos de espesor total en la regién oral suturando la mucosa infracral a piel.

la fase inicial de tratamiento y estabilizacion de la herida debe ser seguida de reexplo-
raciones cada 24-36 horas. Se reabren los tejidos blandos, desbridando las zonas que hayan
evolucionado hacia la necrosis, se evacuan hematomas y la herida se irriga copiosamente.
Finalmente se vuelven a suturar las partes blandas. Se realizan tantas revisiones como sean
necesarias hasta que encontremos sélo tejido dseo y partes blandas estables y viables. En ese
momento se inicia la Fase |ll
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la Fase lll comprende la reconstruccion del hueso y de las partes blandas cuténeas e
intraorales. El momento ideal para esto es a los 5-7 dias, en este periodo todavia estamos en
la fase primaria de la cicatrizaciéon de la herida.

En esta fase nos encontramos con los mismos retos que en los traumatismos cerrados, esto
es conseguir forma vy funcién, pero con la dificultad afiadida de aportar los tejidos perdidos.

En el tercio medio los defectos 6seos pueden ser reemplazados inmediatamente con injer-
fos bseos avasculares. Sin embargo en el tercio inferior las heridas se complican por existir pér-
dida del recubrimiento intraoral, lo que hace dificil conseguir un sellado hermético de la muce-
sa provocando dehiscencias, contaminaciéon y necrosis de los posibles injertos, sobre todo los
mandibulares. En esfas situaciones los colgajos microquirirgicos osteocutéaneos resulian impres-
cindibles. la combinacion de injertos ¢seos avasculares con colgajos de partes blandas micro-
quirdrgicos, p. €. fasciocutaneo radial o de omentum ,es una opcién defendida por algunos
autores cuando el defecto éseo mandibular es menor de 3-5 cms. En defectos mayores los col-
gajos Gseos microquirdrgicos son en nuesira opinién la opcién mas adecuada.

Una vez que la reconstruccion sea estable se pueden realizar revisiones secundarias,
incluso bajo anestesia local, para eliminar tejido redundante o zonas cuténeas con diferente
fextura y coloracion a la de la piel facial.

Este profocolo de manejo de las heridas por arma de fuego hace hincapié en las venta-
jas de la reduccion y reconstruccion anatémica primaria de los pilares dseos para mantener
expandida la envoltura de tejidos blandos faciales. Las complicaciones se minimizan gracias
a las revisiones quirirgicas sucesivas en las que se extirpa cualquier fejido necréfico y se pre-
viene la infeccion mediante irrigaciones copiosas, evacuacion y desbridamiento.

Para conseguir esa reduccién y reconstruccién anatdmica de los pilares dseos es nece-
sario hacer una exposicion amplia de los focos de fractura que convierten los fragmentos éseos
remanentes, al desperiostizarlos, en injertos dseos. La supervivencia de esos fragmentos con-
verfidos en injerfos avasculares depende de la adecuada vascularizacion de los tejidos blan-
dos que los recubren.

los excelentes resultados de la reconstruccion dsea primaria, unido a la utilizacién de col-
gaijos locales o regionales de tejidos blandos, no pueden ser igualados por los obtenidos con
las reconstrucciones secundarias diferidas de fres a seis meses fras la herida.

6.5. Manejo perioperatorio

Como hemos hablado en estos pacientes se debe actuar como en cualquier ofro pacien-
te politraumatizado prestando especial atencién a la via aérea, a la circulacion y a la respi-
raciéon (profocolo ABC.
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No difiere de cualquier ofra urgencia de traumatologia facial. Asi la cobertura antibiética
es obligatoria al trafarse de heridas contaminadas o infectadas. Asimismo el tratamiento antiin-
flamatorio y la analgesia intra y posfoperatoria ocupan un lugar esencial.

la reposicion de liquidos y fluidos para normalizar la perfusion sistémica y la diuresis debe
fener siempre en cuenfa la sospecha de dafio neurologico donde la disminucién simultanea del
edema cerebral se convierte en ofro factor ferapéutico clave.

En esfos pacientes, como constante debemos recordar el tratamiento psiquiairico de
apoyo v los ansioliticos.

En funcion del estado general, importancia de las lesiones y del dafio asociado efc.

Inicialmente el paciente serd ingresado en la UCI si las lesiones faciales o sistémicas lo
requieren, con especial afencién a la monitorizacién neuroquirGrgica. Posteriormente, una vez
superada la urgencia vital se trasladard a planta donde se valorard la evolucion del paciente
hasta el alta.

- Curas de las lesiones de partes blandas y colgajos. Vigilancia de la vitalidad de los
colgajos locales, pediculados o microquirirgicos.

- Antibioterapia y control de posibles infecciones secundarias por dehiscencias intrao-
rales, comunicaciones orocervicales, orosinusal, etc.

- TAC de control para verificar la correcta alineacién y reduccién de fragmentos éseos
- Apoyo psicolégico

- Higiene oral exhaustiva.

- Reposo relafivo.

- Ofros cuidados comunes a los politraumatizados faciales.
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7.1. Seguimiento

El seguimiento de estas lesiones se debe de llevar a cabo durante varios afios. La cica-
frizacion definitiva de las partes blandas no tiene lugar hasta por lo menos seis meses, momen-
fo adecuado para valorar la aparicién de cicatrices inestéticas, fibrosis y refracciones. En ese
mismo momento se valoraran las posibles secuelas, consecuencia de la severidad de las lesio-
nes iniciales, de demoras en el frafamiento (por riesgo vital, comorbilidad...), de complicacio-
nes propias de la cirugia, efc...

El seguimiento psiquidtrico y la reinsercion en la vida laboral, social y familiar es ofro
aspecto clave de la evolucion en el primer afio.

El fratamiento de las secuelas tardias supone en muchas ocasiones encadenar cirugias
menores, incluso con anestesia local o sedacion, o el establecimiento de un plan de trata-
mienfo quirdrgico con anestesia general destinado a minimizar el impacio de las secuelas en
el area maxilofacial. Para ello un diagnéstico exacto y una anamnesis exhaustiva de la situo-
cién del paciente nos ayudard a establecer sus necesidades.

Podemos establecer objefivos de tratamienfo puramente estéticos con técnicas de camu-
flaje o si las secuelas son severas decidimos por técnicas correctoras.

7.2. Indicadores de resultado favorable

Cuando la situacién general del paciente se asemeja a la previa al traumatismo. Por ejem-
plo la ausencia de complicaciones neurolégicas, de los érganos de los sentidos o infecciosas
graves.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

las heridas por arma de fuego por su amplia afectacién del esqueleto vy las partes blan-
das faciales son traumatismos casi siempre acompaiados de secuelas de distinta gravedad
que alteran de forma irreversible la vida del paciente. Son traumatismos graves con muy alta
supervivencia pero mucha morbilidod asociada.

los pacientes, o sus familiares, deberén estar informados de la severidad de las lesiones
que suponen las heridas por arma de fuego, los riesgos de los procedimientos empleados para
el fratamiento de estos traumatismos asi como de la necesidad de tratamientos e intervencio-
nes mltiples a lo largo de los meses posteriores.

En todos los casos es imprescindible la firma de un consentimiento informado detallado y
exhaustivo.
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