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Introduccion

Las heridas faciales constituyen un importante motivo de consulta de urgencia, muchas
veces asociadas a politraumatismo y en el contexto de atencidn hospitalaria, es la mayoria
de las veces, labor del Cirujano Maxilofacial resolverlas, por lo tanto, ¢Cual es el rol de

éste en la resolucidon de estos casos?

El cirujano maxilofacial, en la atencion de estos pacientes es el especialista destinado a
resolver este tipo de patologia en un contexto de urgencia hospitalaria, por ende, debe
conocer los principios basicos anatémicos y de fisiologia de la cicatrizacion para realizar un
adecuado tratamiento orientado en la reduccion de secuelas estéticas y funcionales ya
gue un buen manejo inicial puede determinar el grado de severidad de las secuelas.

Un gran porcentaje de éstas heridas resultan de agresidn por terceros, violencia
domeéstica, accidentes de transito y deportivos, mordedura de animales, generando
traumas en la regién maxilofacial, los que normalmente se presentan como heridas
extensas.

La cara cobra vital importancia tanto en la estética como en funciones esenciales, tales
como, respiracion, visién y alimentacidn, es por esta razén que los pacientes temen el
efecto que su apariencia puede provocar en otros, afectandolos en el ambito psicosocial,
laboral, relaciones sociales y junto con esto, su autoestima.

Las secuelas de heridas o cicatrices, para muchos, son un recordatorio de un evento
traumatico que vivieron, es por esto, que su tratamiento requiere como minimo de
conocimientos basicos en el manejo de trauma facial y en el tratamiento de heridas
faciales y junto con esto actualizarse constantemente sobre el manejo pre, intra y post

operatorio para obtener resultados éptimos y cercanos a la realidad previa del paciente.



Objetivos del trabajo

Este manuscrito busca exponer el rol del Cirujano Maxilofacial en el manejo de las heridas
faciales en el contexto de una urgencia médica y la priorizacion de los tiempos en el
contexto del manejo del trauma maxilofacial. También se buscara definir el tratamiento
inicial adecuado para el abordaje primario en este tipo de lesiones, integrando los
conocimientos de atencidn de urgencia en trauma facial y/o politraumatizado, realizado

por el especialista para entregar el tratamiento adecuado y oportuno.

Esta monografia pretende brindar una herramienta académica de apoyo actualizada, para
los especialistas y para los residentes de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial en el
manejo de heridas faciales agudas, sobre todos aquellos que se desempeiian en los

espacios de atencién de urgencia de los distintos establecimientos de salud del pais.



1.-Trauma facial y/o politraumatizado
1.1.-Atencidén de urgencia en el Trauma facial y/o Politraumatizado

Cuando el cirujano maxilofacial, o el residente en formacion, recibe un paciente en el
contexto de urgencia por algin traumatismo que incluya injurias en la regién de cabezay
cuello, luego de obtener la historia del paciente y el mecanismo de las lesiones, es
importante seguir la guia ATLS, ABCDE (via aérea, respiracion, circulacién, déficit
neuroldgico y exposicidn) y resolver el problema principal que amenaza la vida.

Una vez que el personal médico establezca una via aérea segura, se estabilice la
hemodinamia y el paciente este fuera de riesgo vital, se deben evaluar las lesiones y
determinar qué tipo de manejo es el requerido en nuestra drea. La razon mas frecuente es
el control de la hemostasia como método de urgencia o tratamiento de la herida en

pabelldn central bajo anestesia general.

1.2.-Manejo segun el ATLS para la regién craneofacial:

Manejo segun el ABCDE: La literatura es clara y dictamina que los traumatismos faciales,
especialmente los de alta energia, frecuentemente se asocian a lesiones severas del
encéfalo y columna cervical, por lo que es necesario tomar las prevenciones necesarias
para descartar este tipo de lesiones y para asegurar la via aérea del paciente. Recordar
gue las funciones mas basicas para la vida son acciones moduladas por los centros
superiores, que ocupan como ruta de conexién la regién cervical, por lo mismo el dafio
indiscriminado en la regidn cefalica y sus anexos pueden amenazar la vida de forma

rotunda. Las guias del MINSAL (2014) explicitan el ABCDE tal como sigue.

A. Via aérea: Evaluacién de via aérea permeable, con maniobras basicas o especificas en
caso de obstruccion.
-En caso de ser necesario instalaciéon de via aérea avanzada (tubo endotraqueal, mascara

laringea, o combitubo segun disponibilidad y destreza del operador)



* La cricotiroidotomia de urgencia puede ser considerada en aquellos casos de

traumatismos severos maxilomandibulares

B. Ventilacion:

Existen dos escenarios clinicos principales y medidas a considerar en el manejo de la
ventilacion durante el periodo prehospitalario:

a) Si el paciente mantiene ventilacién espontdnea efectiva: se debe oxigenar

b) Si el paciente se encuentra sin ventilacidon espontanea efectiva, con via aérea avanzada:
Se debe asistir la ventilacion a una frecuencia respiratoria = 10 /min, evitando

hiperinsuflar e hiperventilar.

C. Circulacidn: Evaluar y reponer pérdidas de volumen:

Controlar hemorragias externas con compresién directa.

D. Déficit neurolégico: Determinar nivel de conciencia mediante escala de Glasgow (GCS)

E. Exposicién: Exponer térax, abdomen y extremidades (no es primario, ni necesario
siempre)

¢ Prevenir hipotermia (cristaloides tibios, calefaccion ambiental, abrigo)

¢ Es necesario examinar la zona posterior del crdneo y el cuello, con el fin de descartar
cualquier lesidn en esa zona, que pueden pasar facilmente inadvertidas, y pueden ser

causa de importantes sangramientos.

1.3. Con el ABCDE realizado y chequeado, considerando un paciente ya estabilizado, se

debe efectuar la evaluacidén secundaria, buscando y pesquisando:

a. Fracturas faciales, fracturas dentarias



b. Trauma ocular, heridas oculares, presencia de cuerpos extrafios oculares, o alteraciones
de la movilidad ocular.

c. Heridas faciales y heridas de cuero cabelludo

El shock hemorragico en el trauma facial exclusivo raras veces ocurre excepto en
heridas penetrantes por arma de fuego en la cara, en hemorragias profusas, realizar
maniobra de compresidon y/o sutura o puntos de afrontamiento para cohibir el

sangramiento.

1.4 Evaluacion definitiva y examen fisico:

Examinar sistematicamente la cara por inspeccion y palpacion comenzando desde arriba
con el cuero cabelludo y hueso frontal hacia abajo, después de lateral a medial.

Mediante palpacion hay que determinar asimetrias, equimosis, y hematomas, presencia
de dolor, inspeccion del SCALP, laceraciones faciales y presencia de cuerpos extranos,

la palpacion se realiza frente al paciente y bimanual, comparando un lado de la cara con el
otro, buscando deformidades o diastasis

SCALP (S, skin; C, subcutaneus tissue; A, aponeurosis; L, loose connective tissue; P,

pericranium).

1.5 Estudio radiografico

En caso de sospechar lesion dsea solicitar TAC de cabeza y cuello (Gold Standard); si por
razones hospitalarias, de contingencia, etc, no hay disponibilidad de equipo de
tomografia, se acude a la radiografia convencional.

Para tercio medio las radiografias mas ocupadas son:

- Radiografia de Watters: util para piramide nasal, cuerpos cigomaticos, maxilar superior,
arcos cigomaticos y rebordes infraorbitarios.

- Radiografia de Hirtz: util para arcos cigomaticos

Para mandibula:

- Radiografia Panoramica: util para céndilos, region de angulo y rama mandibular, poca



eficiencia en regién anterior.
- Radiografia de Towne: util para cuerpo mandibular,
- Radiografia posteroanterior de craneo: util para condilos, cuerpo y rama mandibular

- Radiografia lateral oblicua: util para region de angulo mandibular

2.- Generalidades del trauma facial y heridas faciales

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el trauma se define como “dafio
intencional o no intencional causado al organismo por una brusca exposicidn a fuentes de
energia que sobrepasan su margen de tolerancia; mientras que el traumatismo
craneofacial (TCF) se describe como aquel que afecta al complejo dentoalveolar, tejidos
blandos y dseos craneofaciales. Esto puede ocurrir de manera aislada o concomitante a
otras lesiones graves del organismo, especialmente con las de la regidn intracraneana y/o

cervical.

Herida facial se define como toda interrupcidn o solucién de continuidad de tejidos
superficiales y/o profundos, con disrupcidn de estructuras anatdmicas y funcionales,
producto de un agente traumatico externo. (HERIDAS Y QUEMADURAS, Pablo Henriquez R.
Juan, Dagnino U. Bruno and Searle F. Susana, Manual de patologia quirurgica, UC)

El proceso de cicatrizacién se ha estudiado en profundidad, siendo la tendencia actual el
manejo de las heridas basado en evidencias cientificas; la contribucién en el siglo XIX de
Lister, Pasteur y tantos otros para comprender la importancia de la asepsia en el manejoy
curacion de heridas; los estudios respecto a las fases de la reparacién celular han
contribuido al manejo actualmente aceptado.

Fisiologia de la piel normal

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo, correspondiendo al 16% del peso corporal,
con una superficie de 1,5 a 2 m?. Estd formada por las siguientes estructuras:

¢ Epidermis: 0,07 a 0,12 mm de espesor (1,4 mm en las plantas).

e Dermis: 1 a2 mm (3 mm en las plantas).



e Hipodermis: tejido adiposo subcutaneo.

¢ Anexos: foliculos pilosos, ufias, glandulas sebaceas

3.-Epidemiologia

El grupo etario mas afectado corresponde a 20-29 aios, siendo los hombres los
mayormente afectados en una proporcion de 3:1 en relacién a las mujeres.

La proporcién de trauma facial hombres: mujeres equivale al 1.7:1

En chile el grupo etario mds afectado corresponde a hombres menores de 30 afios

El 31.9% de las injurias ocurren en tejido dseo siendo las fracturas nasales las mas
afectadas. (Trends of Maxillofacial Trauma: An Update From the Prospective Register of a

Multicenter Study in Emergency Services of Chile,2019, medoral)

Las heridas faciales asociadas a trauma se ubican en la regidn craneofacial en un 6.1%,
asociadas a fracturas corresponden a un 9.6% y lesiones extrafaciales en un 22% (N

Mansouri Hattab y cols)

4.-Etiologia:

La etiologia del Trauma Craneo Facial difiere entre paises por razones culturales, sociales y
factores ambientales.

Las principales causas registradas en todo el mundo corresponden a caidas, accidentes de
transito, accidentes deportivos y violencia interpersonal.

De acuerdo al estudio realizado por Sérgio d’Avila y cols. el trauma facial corresponde al
15.3% asociado a accidente de transito y un 66% asociado al uso de motocicletas

En chile la principal causa de trauma facial corresponde a violencia en un 42.3%, seguido
de caidas en un 13.1%, accidentes de transito en un 12.9%. (Trends of Maxillofacial
Trauma: An Update From the Prospective Register of a Multicenter Study in Emergency

Services of Chile,2019, medoral)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mansouri+Hattab+N&cauthor_id=21529867
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mansouri+Hattab+N&cauthor_id=21529867

En relacién a las heridas faciales la causa mas frecuente corresponde a los accidentes de

transito, y accidentes domésticos en el caso de nifios (N Mansouri Hattab y cols).

Fonseca describe que las heridas provocadas por animales ocurren en 4.5 millones de
personas al afio, siendo el perro el principal agresor en un 90%, siendo los nifios los mas

afectados en un 70%.

5.- Clasificacion de las heridas faciales

Existen diversas formas de clasificarlas, lo mas frecuente es catalogarlas segun los

distintos criterios:
A. Tiempo de evolucién

¢ Aguda: Son heridas en que su cicatrizacion completa culmina en un intervalo de 6 a 12
semanas, cuya cicatrizacion ocurre con pocas o minimas complicaciones, en una formay
tiempo determinados, que siguen una secuencia de reparacion ordenada que llevara a

una integridad anatémica y funcional de la herida.

¢ Crénica: Herida que no logra cicatrizar de forma adecuada en 12 semanas, ya sea de
forma espontanea o mediante el tratamiento convencional de heridas. Por lo que no logra

su restauracion anatomica o funcional.

B. Seglin mecanismo de accién.

¢ Cortantes: producidas por elementos cortantes o de bordes con filo. Las heridas tienen

bordes netos, es decir, bien delimitados.

¢ Contusas: son ocasionadas por un objeto romo que impacta el tejido blando. Producen
bordes irregulares, anfractuosos, con multiples direcciones y suelen tener tejido
desvitalizado. Producen ademads un halo de dafio de aproximadamente tres veces la

longitud de la herida misma.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mansouri+Hattab+N&cauthor_id=21529867

* Punzantes: se producen por la penetracién de un elemento agudo en direccion
perpendicular a la piel. Deja heridas pequeias vy, a veces, no se logra localizar el punto de
entrada, ya que el elemento causante puede introducirse y no ser visible facilmente,

siendo a veces necesaria la utilizaciéon de examenes radiolégicos.

¢ Erosivas: pueden ser causadas por mecanismos abrasivos, fuego, quimicos o calor.
Producen pérdidas en grado variable de las capas superficiales de la piel. Su cicatrizacion
depende de la profundidad de la pérdida de tejido (solo epidermis versus epidermis y

parte de la dermis). Producen gran pérdida de fluidos por exudacion.

¢ Traumatismo cerrado: son lesiones en donde no hay pérdida de la continuidad cutdnea
o bien esta es solo parcial, con compromiso variable de las partes blandas. El grado de
dafo no es evidente en la primera evaluacion, ya que el compromiso puede variar en el

tiempo y en general evolucionan a escaras.

¢ Mordeduras: pueden ser por mordeduras tanto humanas como de animal. Son heridas
complejas que requieren cuidados especificos. Se consideran altamente contaminadas y
siempre requieren de tratamiento antibiético especifico para cubrir los microorganismos

de la flora intraoral de la especie causante de la lesion.

¢ Por proyectil de arma de fuego: son lesiones complejas que dependen de las
caracteristicas del arma y el proyectil, los cuales pueden ser de alta velocidad y/o
expansivos. Generalmente la lesidén cutdnea no es proporcional al dafio de los tejidos

subyacentes.

e Compresivas: se producen cuando se comprimen los tejidos entre dos superficies de

mayor resistencia.
¢ Lacerantes: se producen cuando los tejidos son arrancados violentamente.

¢ Colgajo: son lesiones que separan una porcion de tejido, adheridas en su base por un

pediculo. Comprometen piel, aponeurosis y/o musculo.



C. Segun grado de profundidad

¢ Excoriaciones: son lesiones dermo-epidérmicas que generalmente cicatrizan ad

integrum, sin dejar cicatriz visible.

e Superficiales: son aquellas que pueden lesionar piel, tejido adiposo (subcutaneo) e

incluso la aponeurosis.

¢ Profundas: son aquellas que, ademas de comprometer los tejidos superficiales, pueden
comprometer el musculo y/o tendones y pueden lesionar vasos sanguineos y/o nervios de

mayor calibre.

* Penetrantes: son aquellas que se caracterizan por comunicar el medio externo con
alguna cavidad. El nombre de la cavidad comunicada definira la lesién, catalogandose
como penetrantes abdominales, tordcicas o craneales. Pueden existir heridas que

penetren mas de una cavidad.

¢ Perforantes: son las heridas en que se lesiona superficialmente o se perfora
propiamente tal una viscera contenida en una cavidad. Son heridas de tratamiento

complejo.

D. Segun grado de contaminacidén
Tipo 1/ Heridas limpias

Herida operatoria no traumatica, sin proceso inflamatorio, no infectada y que no tiene
contacto con el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario. No hay trasgresion de la

técnica aséptica. No requiere de profilaxis ATB

Tipo 11/ Heridas limpias-contaminadas

Herida operatoria donde hay contacto con el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario

bajo condiciones controladas y con una adecuada técnica aséptica. Los contaminantes



mas comunes son bacterias endogenas del propio paciente. Por ejemplo, cirugias
oncoldgicas de cabeza y cuello que involucran la orofaringe. Las tasas de infeccion para
esos procedimientos estan en el rango del 2% al 10% y pueden ser optimizadas con

estrategias especificas de prevencion. Requiere de profilaxis ATB

Tipo lll/ Heridas contaminadas

Heridas secundarias a un trauma con menos de 6 horas de evolucion o heridas operatorias
con trasgresion mayor de la técnica aséptica o con salida de liquido intestinal sin contacto
con el material purulento, las tasas de infeccién fluctian entre 3 y 13%, aliin con

antibidticos preventivos y otras estrategias. Requiere de profilaxis ATB.

Tipo IV/Heridas sucias

Herida traumatica, de fuente sucia, tratamiento tardio mayor a 6 horas, contaminacion
fecal, cuerpos extrafios o tejido desvitalizado retenido, por ejemplo infeccién bacteriana
aguda, abscesos fracturas expuestas, etc, riesgo de infeccidon 30-40%. No requiere de

profilaxis ATB, requiere de tratamiento
6.-Fisiologia de la cicatrizacion

Es un proceso bioldgico que consta de tres fases generalmente bien diferenciadas cuyo
objetivo es la restauracion de la integridad y funcidn del tejido. El proceso de cicatrizacién

se ha esquematizado en tres etapas: inflamatoria, proliferativa y remodelacion tisular.

1) Fase inflamatoria.

Fase inflamatoria Dias 1 a 6, se inicia en el momento de la injuria, al desencadenarse la
hemostasia primaria y secundaria. Existe un aumento del suministro sanguineo al sitio de
lesion posterior a la coagulacion, debido a vasodilatacién y aumento de la permeabilidad

vascular, se produce una gran migracién celular a la zona, con la consecuente liberacién



de citoquinas y otros mediadores quimicos, comandada por polimorfonucleares y

macroéfagos.
2)Fase proliferativa (o de migracion).

Se inicia al dia 4 y puede extenderse 3 semanas, lo primero que ocurre es una fase de
proliferacién fibroblastica (alto indice de sintesis de colageno), estos son estimulados
principalmente por PDGF (Platelet Derived Growth Factor) y el lactato, y se adhieren a la
malla de fibrina para posteriormente sintetizar colageno tipo Ill. Concomitantemente, las
células endoteliales son estimuladas principalmente por el VEGF (Vascular Endothelial
Growth Factor) secretado por los macroéfagos, lo que da origen a un proceso de
angiogénesis hacia el sitio de la lesién. También se produce durante esta fase la re-
epitelizacidn, proceso en el cual las células epiteliales basales adyacentes restantes o
aquellas que existan en torno a anexos cutaneos pierden su polaridad, emiten
pseuddpodos y secretan fibras de colageno para poder migrar y reproducirse. Los
gueratinocitos, ademas de las células basales, contribuyen a este proceso. La re-
epitelizacion se beneficia de ambientes himedos y bien nutridos, factores esenciales para
una cicatrizacién adecuada. Posterior a la primera semana los fibroblastos se diferencian a

miofibroblastos y contraen la herida. Macroscdpicamente se observa tejido granulatorio.
Fase de maduracion.

Tercera semana hasta un afo. También conocida como fase de maduracidn. Se inicia
después de la segunda semana y puede durar un aio o mas. Su principal objetivo es
sustituir la matriz extracelular inicial de colageno Il por una matriz con fibras organizadas
de colageno tipo |, que permita recuperar resistencia al quedar orientadas segun las lineas
de tensidn. Los fibroblastos son los encargados de esta funcidn, ademas los
miofibroblastos utilizaran su capacidad contractil para reducir el tamafio de la herida. En
esta etapa la produccion de nueva matriz extracelular se equipara con su degradacion. La
resistencia de la cicatriz (fuerza tensil) ird aumentando progresivamente en el tiempo,

logrando un 50% de la resistencia original de la piel un mes después de la lesion, sin



embargo, la resistencia maxima alcanzada nunca superara el 80% (ocurre al 32 mes, si

supera este periodo se generara una cicatriz patoldgica)

7.-Tipos de cicatrizacion

Para las heridas agudas podemos enunciar 3 maneras de cicatrizacién, segun la

contaminacién y el momento de la consulta:

1. Cicatrizacidon primaria o por primera intencion. Los tejidos cicatrizan por unién primaria,
cumpliendo asi las siguientes caracteristicas: minimo edema, sin secrecién local, en un
tiempo breve, sin separacion de los bordes de la herida y con minima formacion de

cicatriz.

2. Cicatrizacidn secundaria o por segunda intencion. Cuando la herida no se afronta por
falta de una atencién oportuna o por indicacién médica (heridas muy sucias). La herida
cicatriza desde las capas profundas y desde sus bordes. Habitualmente se forma tejido de
granulacidn que contiene miofibroblastos y la herida cierra por contraccién. El proceso de

cicatrizacion es lento y generalmente deja una cicatriz poco estética.

3. Cicatrizacidn terciaria o por tercera intencion (cierre primario diferido). Este es un
método seguro de reparacidn en heridas muy contaminadas o en tejidos muy
traumatizados. El cirujano realiza un aseo prolijo de la lesién y difiere el cierre para un
periodo que va desde el tercer al séptimo dia de producida la herida, de acuerdo a la

evolucién local, asegurando asi un cierre sin complicaciones.

Cicatrizacion patoldgica

Las cicatrices patoldgicas, aberrantes o viciosas son aquellas que se producen por algun
defecto en su reparacion ya sea por déficit o exceso de ésta, se pueden clasificar de la
siguiente forma:

Insuficientes: Aquellas que devuelve la integridad anatémica, pero no funcional y que por

lo tanto recurre (cicatriz inestable), o no devuelve la integridad anatémica ni funcional



(herida crdénica), en este grupo se presentan la retraccién patoldgica y la cicatriz

insuficiente.

Excesiva: Aquella que genera una sobre produccion de cicatriz, producto de un desbalance
entre sintesis y degradacion de la matriz extracelular, en este grupo se presentan la

cicatriz hipertrdéfica y queloides.

Cicatriz hipertréfica: es una lesion fibrosa, eritematosa, levantada y pruriginosa que se
forma dentro de los bordes iniciales de una herida, habitualmente en un area de tension.
Suelen tener un patrén de regresion espontanea, aunque sea parcial y tiene poca

tendencia a la recidiva post extirpacion quirurgica.

Cicatriz queloidea: es una lesion con aspecto tumoral, color rojo-rosado o purpuray a
veces hiperpigmentada. Los contornos estan bien demarcados, pero son irregulares,
sobrepasando los margenes iniciales de la herida. El epitelio sobre la lesién es delgado y
puede presentar areas focales de ulceracién. Puede presentar prurito y dolor. Raramente
desaparece en forma espontanea y la recidiva es muy frecuente post extirpacién

quirdrgica.

Retraccidn patoldgica: la contraccién de la herida es un proceso normal mediante el cual
la lesion disminuye de tamafio, pero en esta situacion causa “contractura” en piel de

articulaciones flexoras, en el cuello, las manos, especialmente secundario a quemaduras.

Cicatrizacidn insuficiente: la cicatrizacion puede ser minima o inestable e incluso ausente,

constituyendo una herida crénica.

8.-Manejo de las heridas agudas (Jones 2017)

La atencidn del paciente politraumatizado incluye muchas veces el manejo de heridas
superficiales, pocas veces son el problema principal, siendo la hemostasia de las mismas la
Unica urgencia, que generalmente se logra con compresién, se debe determinar el lugar
de la herida, mecanismo de accién y tiempo de evolucidn. Aquellas con mas de 6 horas de

evolucidn tienen mas riesgo de infeccion por lo que se debe considerar un cierre



secundario o terciario. Mientras mas irrigada sea la zona, mds resistente sera la infecciéon
(Ej. Heridas faciales, donde el cierre primario puede ser seguro hasta las primeras 24 hrs

post trauma).

La cicatrizacién por segunda intencion o el cierre diferido deben plantearse en
guemaduras, mordeduras, heridas con pérdida sustancial de tejido importante, tejidos
con contaminacion evidente y severa. En estos casos se realizara un aseo prolijo bajo

anestesia local.

Factores a considerar:

Definir el tratamiento de una herida conlleva una evaluacion de factores que son
trascendentales en el prondstico tales como el grado de perdida tisular, nivel de
contaminacioén, infraestructura del establecimiento de salud, tipo de anestesia necesaria
determinada por las condiciones de salud del paciente, complejidad del tratamiento y

necesidad de aseo quirurgico.
La técnica de cierre va de lo mas simple a lo mas complejo:

- Cierre simple.

- Cierre con deslizamiento o rotacién de colgajo local.
- Colgajos regional y colgajos a distancia.

- Injertos de piel parcial o total.

- Colgajos libres.



9.-Técnica quirurgica (Jones 2017)
Anestesia

Se utilizara anestesia local (ej. Lidocaina, calcular la dosis maxima que puede recibir el
paciente, evitando asi la toxicidad por el anestésico, bupivacaina en presentacién de

ampolla)

Hemostasia

Es fundamental tener un campo operatorio exangie. El uso de medidas hemostaticas
convencionales y la infiltracion con anestésicos locales combinados con vasocontrictor
como epinefrina al 2%, provee una hemostasia eficaz. En caso de que el paciente sea
intervenido bajo anestesia general, es recomendable la infiltracién anestésica local con

vasocontrictor como método de control de sangramiento y analgesia.

Aseo quirurgico (limpieza y debridamiento de la herida)

Irrigar la herida con abundante suero fisioldgico y limpiar el area circundante con
antisépticos, esto facilitara la remocion de cuerpos extrafios (material organico e

inorganico). Se debe desbridar todo el tejido desvitalizado.

Es importante destacar que no se deben utilizar agentes antisépticos locales directamente
sobre la herida (povidona, agua oxigenada, alcohol, clorhexidina), porque estos ademas de
destruir bacterias, dafian la composicion del tejido granulatorio requerido para la
reparacion integra del tejido; sin embargo, en el tejido sin lesiones circundante a la lesién,
si se pueden aplicar antisépticos para delimitar un campo aséptico (Manual de patologia

quirurgica UC, Fernado Eulufi)

Cierre de la herida



Se debe decidir el tipo de cierre de la herida (primario, secundario o terciario), se debe

considerar que el cierre primario tendra mejor resultado estético y funcional, ademas de

un tiempo de curacidn mas rdpido, al momento de suturar, es de suma importancia elegir

el material de sutura adecuado.

é¢Cuando no cerrar una herida?

e |nfeccion activa al momento de la evaluacidén

e Heridas severamente contaminadas (ej. Mordedura)

o Defecto muy extenso donde el cierre primario no pueda realizarse.

10.- Materiales de sutura (Minsal 2014)

Suturas reabsorbibles: usadas en sutura en planos profundos, sutura intradérmica, o en

casos cuando no se pueda retirar la sutura no reabsorbible (ej: pacientes con dafio

neurolégico)

ABSORBIBLES

FUERZA TENSIL 50-80%

ABSORCION 50%

Catgut simple

5 dias

90 dias

Catgut cromado 7 dias 70 dias
Monocryl 7-10 dias 90 -120 dias
Vycril 20 dias 40-70 dias
PDS ( polidioxanona, polimero de poliéster) | 28 dias 180-230 dias




Tabla 1

SUTURAS NO REABSORBIBLES

Seda (fibroina trenzada)

Nylon (monofilamento, poliamida)
Prolene (monofilamento de polipropileno)
Mersilene (poliester trenzado)

Ethibond (poliester trenzado recubierto)

Tabla 2

TIPO DE MATERIAL

ORIGEN

Catgut simple

Filamentos de coldgeno pura de serosa bovina

Catgut cromado

Serosa de la submucosa del intestino bovino

Monocryl Copolimero de glicolida y épsilon-caprolactona
Vycril Acido poliglicolico

PDS Polidioxanona, polimero de poliester

Seda Fibroina trenzada

Nylon Monofilamento de poliamida

Prolene Monofilamento de polipropileno

Mersilene Poliester trenzado

Ethibond Poliester trenzado

Tabla 3

Retiro de sutura

RETIRO DE PUNTOS
Sitio de la herida Dias
Cara 3a5
Mucosa 7
Cuero cabelludo 7al0
Brazos 7a10
Tronco 10a14
Pierna 10a14
Manos 10a14




Pies 14321

Tabla 4

Otras técnicas

Para las heridas de las extremidades, tronco y cuero cabelludo (aunque no de la cara,
cuello, manos y pies) se puede usar una engrapadora automatica. Si se planea hacer una
tomografia computarizada o una resonancia magnética no estan indicadas las grapas de

acero inoxidable. Son una buena eleccién para politraumatismos.

Las tiras de cierre (Steri-strip®) para piel pueden ser efectivas para heridas pequenas,
simples, en zonas de baja tensidn, con bordes bien aproximados, pero pueden resultar en

dehiscencia en heridas profundas, con riesgo de sangrado o que cierran con tension.
Factores técnicos

La técnica quirudrgica prolija es la piedra angular para un éptimo resultado estéticoy
funcional, sin embargo, se sugieren algunas indicaciones técnicas e instrumentales para

favorecer buenos resultados:
-Evitar la tension tisular al momento del cierre.

-Suturar por planos para evitar invaginaciones, eliminar espacios muertos y obtener una

cicatriz estética.
-Elegir el material de sutura segun el tejido a reparar (tipo y grosor).

-Elegir entre sutura continua, separada, intradérmica, adhesivos quimicos (dermabond) en
el caso de laceraciones no mayores a 5 mm de diametro y solo en estrato corneo e

incisiones quirurgicas o telas (steri-strip)

11.-Heridas especiales

A. Las quemaduras, segun su causa, extension y profundidad, reciben tratamientos

gue van desde es simple aseo con solucidn fisioldgica, hasta al aseo quirudrgico



agresivo, constituyen un capitulo aparte.

En las heridas por arma de fuego, la principal prioridad es establecer una via aérea
segura, control de la hemorragia y estabilizacién del paciente.

La cara tiene una buena vascularizacién que proporciona una rapida cicatrizacion.
En areas donde la piel es fina como en los parpados, las suturas pueden ser
retiradas de 3 a 4 dias en otras regiones se dejan de 4 a 6 dias. Las suturas en nifios
pueden retiradas antes. Las suturas en el pabellén auricular se dejan de 10 a 14
dias especificamente cuando hay lesiones cartilago, debido a que la cicatrizacion

en el cartilago tiende a engrosarse y a diseminarse cuando se retiran las suturas.

Las mordeduras se consideran contaminadas y deben tratarse con aseo, profilaxis
para tétanos, rabia, seglin normas, antibidticos, sélo deben ser afrontadas si el
defecto es importante o se trata de la region facial.

Las mordeduras de animales en la cara generalmente son por ataques de perros.
Las lesiones de tejidos blandos son generalmente desgarros y laceraciones del
cuero cabelludo, mejillas 6 cuello. Debido a que la saliva de los animales contiene
numerosos microorganismos virulentos la preocupacién principal debe ser la
infeccion de la herida. Las mordidas humanas a pesar de que se suponen mas
inocuas son de hecho mas destructivas en cuento a la infeccidn. La flora bucal es
distinta a la de los animales y mas virulentas.

El tratamiento, sin embargo, es similar a la de las mordidas de animales.

Limpiar cuidadosamente la herida con solucién salina isoténica y retire cualquier
tejido macerado o necrético, si la herida tiene menos de 6 horas y los margenes
pueden ser delineados la herida puede ser cerrada con puntos de sutura finos. Si la
herida tiene mas de 6 horas y en dependencia de la penetracidén y tamaiio el cierre
puede ser a discrecién del cirujano. Las heridas de animales de este tipo son
extremadamente susceptibles a la infeccidn y si se cierran hay un alto porcentaje

de dehiscencia.



Patogenos

Tipo de Mordidas de perro Mordidas de gato Mordeduras de
bacteria humano
Aerobic — Pasteurella spp. — Pasteurella spp — Streptococeus spp.
- Pasteurella multocida - Streptococcus spp. - Staphylococeus spp. (incl. MRSA)
- Streptococeus spp. - Staphylococcus spp. (incl. MRSA) — Eikenella corrodens
- Staphylococeus spp. (incl MRSA) - Moraxella spp.
— Neisseria spp. — Bartonella henselae
- Capnocytophaga canimorsus
Anaerobic — Fusobacterium spp. — Fusobacterium spp. — Bacteroides spp.
- Bacteroides spp. — Bacteroides spp.
— Porphyromonas spp — Porphyromonas spp.
Tabla 5 (Minsal) - Prevotella spp - Veillonella

Administrar antibidticos independientemente del tiempo de la mordida, a pesar de que
los antibidticos no previenen la infeccidn local pueden evitar una infeccidon fulminante.
La decisidon de administrar la vacuna antirrabica depende del estatus del animal. Si el
animal es doméstico o salvaje debe ser establecido. Idealmente el animal debe ser
capturado, confinado y observado debido a que el periodo de incubacién del virus de la

rabia es de 10 dias en animales y de 2 a 8 semanas en humanos

12.Complicaciones en el manejo de heridas

Dentro de las complicaciones del manejo de heridas, se encuentran especialmente la

infeccion y la cicatrizacion patolégica que ya fue mencionada.

El uso de antibiéticos es importante cuando hay signos de infeccién profunda como
inflamacién alrededor de la herida (celulitis). En ciertos casos pueden ser utilizados
antibidticos locales como el ungiiento de mupirocina o la bacitracina, siendo siempre lo

mas importante el aseo con solucidn fisioldgica, los antisépticos no tienen indicacién.




12.1 Profilaxis del tétanos (Minsal 2014)

El Tétanos es producido por el Clostridium tetani, bacilo gram positivo anaerobio estricto,
formador de esporas capaces de persistir por tiempo prolongado en condiciones adversas
del medio ambiente, contaminar heridas y, en condiciones de anaerobiosis (favorecidas
por cuerpo extrafio, necrosis tisular y asociacién con otras bacterias), revertir a la forma
vegetativa y multiplicarse. Como forma vegetativa, libera toxinas en la puerta de entrada.
Una de ellas, la tetanospasmina, potente neurotoxina codificada como plasmidio, es la
causante de la enfermedad y por via hematica y nerviosa, llega a ejercer su efecto sobre

placas motoras, médula espinal, cerebro, sistema nervioso simpatico y miocardio.
Los pasos a seguir para determinar la vacunacion son los siguientes:
a) Evaluar si la herida es clinicamente limpia o sucia.

- Limpia. Heridas con menos de 6 horas de evolucion, no penetrantes y con escaso dafio

tisular (erosiones, quemaduras superficiales no contaminadas).

- Sucia. Heridas con mas de 6 horas de evolucién, independiente del agente causal,
localizacion y tipo de herida (heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca
profundas o penetrantes, heridas punzantes, heridas por mordedura de animal, heridas
contaminadas con tierra, heridas abrasivas, quemaduras profundas, quemaduras

eléctricas o quemaduras sucias y heridas quirurgicas con ruptura de visceras).
b) Evaluar el estado inmunitario del paciente

Categoria 1. Paciente que recibié algun tipo de vacunacion antitetanica dentro de los

ultimos 5 arios.

Categoria 2. Paciente que recibid algun tipo de vacunacidn antitetdnica entre 5 a 10 anos

atras.



Categoria 3. Paciente que recibid vacunacién antitetdnica hace mas de 10 afos.

Categoria 4. Paciente que nunca recibié una vacunacion antitetdnica o que su estado de

inmunizacion es desconocido.

Basados en estos datos, la norma ministerial se resume en la siguiente tabla

Categoria ultima vacuna 1 2 3 4
<5 afios < 5-10 afios >10 afios Nunca o desconocido
Herida limpia Nada Nada Refuerzo de | Esquema completo
toxoide
Herida sucia Nada Refuerzo de Refuerzo de | Esquema completo +
toxoide toxoide inmunoglobulina antitetanica
Tabla 6 (Minsal)

12.2 Profilaxis de Rabia

La Rabia es una encefalomielitis aguda causada por el Rhabdovirus del género Lyssavirus,

todos los mamiferos son susceptibles a la enfermedad, que es 100% letal.

El humano se enferma por inoculacion del virus por mordeduras, soluciones de
continuidad de la piel o por las mucosas, desde la saliva de animales infectados. Una vez
inoculado el virus migra en forma retrograda por los nervios hacia el sistema nervioso

central, alli produce una encefalitis aguda.

Los responsables de la mantencion y propagacidn de la rabia humana son los carnivoros

domeésticos y salvajes y los quirdpteros.

En Chile hasta los afios 60, el principal reservorio de rabia era el canino y en el afio 1960 se
comienza a realizar tratamiento en canes para la rabia

En 1986 se registrod el dltimo caso de rabia humana transmitido por un murciélago.

El periodo de incubacidn de la rabia en humanos es entre dos y ocho semanas (rango 5

dias a 1 afio) y depende de: sitio de inoculacién, cantidad de inervacidn, distancia del




cerebro de la zona de inoculacién, nimero de particulas virales inoculadas y estado

inmunoldgico del huésped.

Deben recibir vacunacién antirrabica post-exposicion en Chile las siguientes personas:
Mordida, rasgufiada o lamida por un animal sospechoso o diagnosticado rabioso
Mordida por un animal vagabundo que muere o desaparece posterior a la mordedura
Mordida por animal silvestre carnivoro que no haya sido capturado.

Mordida o que haya tenido contacto con murciélagos (manipulacion a manos desnudas,
haya entrado a lugares cerrados donde viven colonias, entrada de murciélagos a los

dormitorios). Salvo que se pueda estudiar el animal.

La vacuna que entrega el Ministerio de Salud es VerorabR, desde el afio 2003.
Presentacion individual de 1cc, se administra intramuscular en zona deltoidea, en

lactantes se puede poner en muslo (nunca en glateo)

En los casos indicados se debe administrar cinco dosis los dias: 0 —3 — 7 — 14 — 28, sélo se

vacunaran los casos en que se compruebe la existencia del virus en el animal.

13.- Prondstico médico legal (Minsal 2014)

Desde el punto de vista judicial, toda lesidn involucra la existencia de un diagndstico
médico legal el que se fundamenta en el estudio de las lesiones corporales (Codigo Penal
Libro Il — Titulo VIII), las que se catalogan segun el tiempo que determinan incapacidad o

tardan en mejorar:

Muy Grave (art.396), cuando la lesién involucra una castracién o mutilacion maliciosa de

un miembro importante.

Grave (art. 397-398), cuando la lesién producida es causa de impotencia funcional,
invalidez (mutilacién no maliciosa), deformacién del rostro, impedimentos de un
miembro, secuelas organicas y cualquiera otra lesién o perturbacién que origine

incapacidad por mas de 30 dias.



Menos Grave (art. 399), cuando se considera que las lesiones demoren en sanar o

produzcan una incapacidad laboral entre quince y treinta dias.

Leves (art. 494-5); las lesiones consideradas leves pueden diferir estrechamente de las
anteriores. Tienen un tiempo de curacién y un tiempo de incapacidad menor, el que

fluctda entre O y 14 dias.

Como ejemplo de lesiones leves son las contusiones, las heridas cortantes, excepto las

faciales que pueden llegar a ser graves.

En lesiones menos graves la fractura nasal porque logra un tiempo de consolidacion

menor a 30 dias.

Las heridas penetrantes complicadas son graves, al igual que las fracturas en general,

incluyendo las de piezas dentales.
14.- Areas anatémicas especificas

La cara constituye una regién anatémica compleja dadas las multiples estructuras
neurovasculares que posee. En el aspecto reparativo y reconstructivo de heridas faciales,
entender e integrar el concepto de las Lineas de Langer es trascendental. Estas se
corresponden como las lineas de minima tensidn relacionadas con la naturaleza el3stica
de la dermis subyacente, intentar utilizarlas al momento de realizar incisiones respetando

su orientacion y ubicando las lineas de sutura perpendicular a las lineas de langer.

Fig 1(tomada de Eilis, Abordajes quirdrgicos)



Fig 2 (tomada de libro manejo heridas

faciales, PUC)

14.1 Lesiones del cuero cabelludo

Debido a la gran irrigacién sanguinea del cuero cabelludo las hemorragias son profusas y
siempre se debe sospechar lesiones intracraneales. Todas las lesiones necesitan ser
irrigadas copiosamente y todos los cuerpos extrafios extraidos. Las laceraciones lineales
simples con buena hemostasia pueden ser cerradas con presillas. Las laceraciones
mayores y con profuso sangramiento 6 en grandes avulsiones del cuero cabelludo pueden
suturarse con materiales no absorbibles incluyendo todas las capas. Este método por lo
general asegura una buena hemostasia.

Si las heridas son irregulares 6 maceradas obtener bordes limpios mediante,
debridamiento de las areas maceradas con el nivel de las incisiones paralelo a los foliculos

pilosos.

Fig 3 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

14.2 Lesiones de las cejas.



Las heridas de las cejas deben ser examinadas para valorar posibles fracturas subyacente
en el reborde supraorbitario y seno frontal, si estan presentes valorar su manejo antes de
reparar los tejidos blandos suprayacentes. Las heridas superficiales que cruzan las cejas
deben ser cuidadosamente cerradas con suturas no absorbibles alineando con cuidado la
zona pilosa. Pueden colocarse suturas intradérmicas, previendo que la fuerza sea
adecuada a la herida. Cerrar las capas profundas por planos, aproximar las capas cerrando

los musculos por separado para minimizar la contraccion cicatricial y defectos funcionales.

Fig 4 (tomada de IiEFo manejo heridas faciales, PUC)

14.3 Lesiones palpebrales

Los pacientes que presentan heridas en los parpados deben ser cuidadosamente
examinados por la posibilidad de heridas oculares y del conducto lagrimal. Cualquier
evidencia de desplazamiento del lente, ifema, desprendimiento de retina, vision impar,
disrupcion del globo ocular necesita de la derivacidon para evaluacién urgente por parte
del oftalmdlogo. La presencia de exo o enoftalmos debe detectarse debido a que esta
condicidn indica una fractura de érbita o de tipo blow-out. Las funciones de los musculos
extraoculares deben realizarse con los movimientos voluntarios del ojo y debe realizare Ia
prueba de agudeza visual, examen ocular en contexto de urgencia debe ser realizado de

manera prioritaria.

Los parpados son quizas la estructura mas delicada de la cara y estdn formados por

distintas capas de musculatura fina. Una reparacién inadecuada puede resultar en ptosis 6



retraccién del parpado. Las laceraciones de los parpados se dividen en dos tipos:
superficiales y profundas- horizontales ¢ verticales (perpendicular al borde). Las
laceraciones superficiales requieren solamente suturas simples o usar steri-strips. Las
superficiales perpendiculares se cierran por capas debido a las lineas de tensidn de la piel
y de la musculatura subyacente. La sutura clave se coloca en el margen ciliar, se cierra el
musculo con sutura reabsorbible 6.0.

Las heridas profundas del parpado con frecuencia contienen cuerpos extrafios, los bordes
de la herida deben ser ubicados cuidadosamente y la sutura clave colocada primero en el
margen ciliar y en el tarso. El resto de la herida es reparada después. Las heridas
conjuntivales no se suturan porque ellas generalmente cicatrizan sin intervencién. Las

suturas de piel pueden ser retiradas después de 48 horas.

Fig 5 (tomada 'de"l'ibfo'manejo heridas faciales, PUC)

14.4 Heridas en pabellén auricular.

El pabellén esta formado por arcos y contornos que son simétricos uno al otro, si la
reparacion no se realiza teniendo esto en cuenta, la simetria estética del paciente puede
ser groseramente afectada. Limpiar cuidadosamente y debridar las heridas, si la herida es
lineal solamente necesita cierre primario con cuidadoso afrontamiento del cartilago,
pericondrio y piel en tres capas usando sutura no reabsorbible 5.0 para la piel. En las
heridas que involucran el hélix las suturas claves se colocan en el borde externo para
preservar el contorno y prevenir la posible muesca. Si la lesién implica avulsién, la herida

es cuidadosamente limpiada y debridada si el margen estd afectado minimamente y se



cierra por capas. Los pequefios fragmentos avulsionados pueden ser reinsertados
simultdneamente. Debido a que la oreja tiene un buen pediculo vascular, las avulsiones e
incluso amputaciones si son tratadas adecuadamente tienden a cicatrizar muy bien.

Si una pequefia area del pabellon esta macerada 6 perdida puede realizarse

escision de los bordes y la piel cerrada primariamente. Ademas, si la lesidn es pequeia y
requiere injerto éste puede realizarse en areas donde exista pericondrio. Sin embargo, si
la herida es grande y el defecto muy notable, dejar la herida abierta y planificar la futura

reconstruccion.

Fig 6 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

14.5 Heridas nasales

La inspeccidon de la nariz usualmente proporciona una amplia informacidn de las lesiones
internas. Una grosera desviacioén de la linea media puede ser indicador de fractura de los
huesos propios y cartilago. El edema de los tejidos blandos sugiere hematoma, la fractura
de los huesos nasales y/o cartilago o ambos, una inspeccion con especulo nasal revelara
un septum desviado, hematoma del septum o salida de liquido cefalorraquideo. Si se
sospecha hematoma septal deberd aspirarse con aguja 18 o 20; si se confirma el
hematoma debera procederse a la incisidn y drenaje, si el hematoma ha desaparecido o
no tratado puede desarrollarse condromalacia del septum que se conoce como
deformidad en silla de montar.

Las heridas profundas se suturan solamente si la herida se extiende en profundidad al



cartilago, si los cartilagos estan alineados suturar cartilago y piel con puntos simples de

sutura no reabsorbible.

El taponamiento nasal depende del cirujano, en general es innecesario si las estructuras

subyacentes estan intactas, con buen alineamiento y sin sangrado activo.

Fig 7 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

14.6 Heridas del labio

Las heridas del labio se suturan siempre teniendo en cuenta el borde cutaneo-mucoso.
Identificar, alinear y marcar las distintas areas como el rodete del filtrum antes de infiltrar
la anestesia. Esto es especialmente importante si la herida se extiende a la linea media del
labio en el arco de Cupido o el tubérculo del filtrum. Si no se trata adecuadamente como
se ha descrito, la zona puede quedar distorsionada u obliterada cuando se inyecta la
anestesia, esto puede causar la colocacion inapropiada de la sutura necesitando
reparacidn secundaria.

Si la herida se extiende en profundidad hasta el musculo, él mismo debe ser cerrado
primero con sutura absorbible, se debe lograr un buen alineamiento para la continuidad
del musculo. La mucosa debe suturarse con sutura reabsorbible, la piel se cierra con

puntos simples con nylon 5-0 o 6-0.




Fig 8 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

14.7 Lesiones de nervios.

El nervio facial debido a su predominancia y ubicacidn superficial es mds susceptible en
lesiones faciales, la lesidn del nervio provoca un defecto funcional y estético notable.
Cualquier herida facial requiere de una evaluacién rapida del tronco principal y de sus
ramas antes de cualquier tratamiento. Si ha ocurrido seccién obviamente habra signos de
déficit motor. Las lesiones de las ramas temporales y de la regidn ciliar afecta las ramas
temporal y cigomatica causando la imposibilidad de elevar la ceja o cerrar los parpados,
Las lesiones de la rama marginal mandibular imposibilita al paciente sonreir y a la pérdida
del surco nasolabial.

La reparacion del nervio facial lo antes posible o hasta las 72 horas es lo ideal, si la
reparacion se demora el cabo distal se contrae y la identificacidn de los cabos aun con
estimulador de nervios se hace dificil o imposible. La anastomosis debe hacerse bajo
microscopio utilizando sutura 8-0 no reabsorbible en tres o cuatro posiciones de la

circunferencia del perineuro con tensién minima para prevenir la fibrosis.

Si el nervio no puede ser aislado en sus extremos (ej. si los cabos estdn macerados), si hay
pérdida importante del nervio que hace la anastomosis imposible, buscar y conservar los

extremos para futuro injerto nervioso.

Los pacientes con paralisis facial sufren de un gran dafio psicolégico que puede llevar a la

ansiedad y depresién.




Fig 9 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

14.8 Lesiones del conducto de Stenon.

Debido a que la pardtida se encuentra en un plano superficial de la mejilla es vulnerable a
cualquier trauma de la cara. Cualquier herida a lo largo de una linea imaginaria del trago
hasta la porciéon media del labio superior debe ponernos en alerta por la posibilidad de
lesién del conducto. Considerar una lesion de la glandula si hay salida saliva por la herida.
Similarmente si hay pardlisis del labio superior indica una posible lesién del conducto
debido a que la rama bucal del nervio facial a menudo corre a lo largo del conducto de
Stenon.

Si se sospecha lesion del conducto, tratar de canalizarlo, se coloca un catéter fino a través
del orificio de salida del conducto el cual se abre a la mucosa bucal directamente opuesto
al 22. Molar superior. Si no hay seccidn el catéter pasara libremente notdndose
resistencia, si hay seccidn parcial o completa el catéter pasara libremente y saldra por la
abertura distal haciéndose visible. El cabo proximal severamente lesionado puede ser
identificado cuando se da masaje a la glandula para provocar salida de saliva. El catéter
entonces puede ser introducido por el cabo proximal hasta que se encuentre resistencia.
El conducto puede ser reparado si estd parcialmente seccionado, si el conducto estd
totalmente seccionado dejar el catéter en su lugar por 5 6 7 dias para asegurar la
permeabilidad del mismo y minimizar la posibilidad de fistula. Si el conducto estd
lesionado y el cabo distal no se encuentra 6 si el orificio de salida esta obstruido puede
construirse un nuevo orificio mas proximal para mantener la funcién de la glandula. Otra

alternativa es ligar el conducto, lo que causa la atrofia de la glandula cesando su funcion.




Fig 10 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

14.9 Lesiones del conducto lagrimal.

Las lesiones de la regidon cantal media deben inspeccionarse para descartar lesiones del
conducto lagrimal, ambos conductos el superior e inferior deben ser examinados para
determinar la extension de la lesién. Cuando hay seccién completa y los cabos pueden ser
identificados facilmente, se deben alinear los cabos y canalizar con un catéter reparandolo
con suturas. En caso de que la seccion sea parcial aproximar los cabos reparandolo con
suturas. En caso de lesiones mds severas que envuelven otros componentes del sistema
como el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal, la reparacién del conducto puede ser
diferida hasta que los componentes principales vuelvan a funcionar nuevamente a pesar

de que ocurra epifora y dacriocistitis obstructiva.

Fig 11 (tomada de libro manejo heridas faciales, PUC)

15.- Terapia quirurgica



Si es posible deben repararse las lesiones de la cara en las primeras 8 horas de producidas.
Los tejidos en este tiempo son menos vulnerables a la infeccién y la cicatrizacidn es
Optima es este periodo. La reparacién puede ser demorada hasta 72 horas si el paciente
esta inestable proporcionandole cobertura antibidtica y que la misma tratada con
curaciones simples y cobertura con apdsitos o gasas estériles. Si las condiciones del
enfermo no lo permiten y por lo mismo no es posible la reparacién en las primeras 72
horas se hace necesario la cicatrizacién por segunda intencidn con el subsiguiente cierre

secundario.

Preparacion de la herida

Todas las formas de lesiones faciales como abrasiones, laceraciones y avulsiones deben
ser bien limpiadas con solucién isoténica de suero fisiolégico antes de manipular los
tejidos. Esto sirve como limpieza, proporciona una mejor visualizacidn de las heridas. Se
deben remover cuidadosamente cualquier cuerpo extrafio para disminuir el dafio en los
tejidos circundantes. Si existe tejido macerado, debridar cuidadosamente el area afectada,
evitando las subsecuentes deformidades cosméticas. Si la lesidn se extiende a algun area
con pelos como el cuero cabelludo, barba, etc, éstos deben ser afeitado en los
alrededores de la herida para facilitar la sutura. La ceja sin embargo, nunca debe ser

afeitada porque sirve como guia para colocar los tejidos correctamente.

16.-Factores relacionados con la cicatrizacion

Diversos factores pueden afectar el resultado final de una herida. Bioldgicamente la
reparacion de una herida requiere algunos elementos basicos como macromoléculas y
péptidos, irrigacion adecuada y ausencia de bacterias que alteren el microambiente del
territorio a reparar. Asi, algunos de los factores actuan de forma directa y otros

indirectamente en la cicatrizacion, tales como:
-Estado sistémico del paciente

-Estado nutricional



-Uso de medicamentos
-Edad

-Radiacion

-Tipo de lesiéon

-Tipo de piel

Estado sistémico del paciente: Diabetes, inmunodepresion, antecedentes de cicatrizacion.

Diabetes: El deterioro de la cicatrizacidn en la diabetes afecta la resolucion tanto de
heridas agudas como crénicas. La hiperglicemia es el detonador etiopatogénico proximal
en el inicio y progresién de los desdrdenes bioquimicos que dan lugar a las complicaciones
sistémicas. Contrario a lo que ocurre durante la cicatrizacién normal, la eliminacion
apoptotica fisioldgica de las células inflamatorias se detiene, lo que provoca un anormal
estancamiento de la fase inflamatoria en las heridas diabéticas. En estas, ademas existe
una sobre-expresion de citocinas pro-inflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) y la interleucina-1b (IL-1b), lo que trae consigo consecuencias deletéreas de
impacto local y remoto. La red etiopatogénica de citocinas inflamatorias, proteasas
locales, especies reactivas al nitrégeno y al oxigeno, propician un ambiente citotoxico y
pro-degradativo en el lecho de la herida, que perjudica la granulacién y re-epitelizacion. La
glicosilacion no enzimatica de proteinas persiste como un ingrediente patogénico activo
en el deterioro del proceso de cicatrizacién. La acumulacién anormal de productos
glicosilados interfiere con la replicacidn del ADN, el anclaje, la migracién y la proliferaciéon
celular. La diabetes afecta la liberacion, el reclutamiento y la diferenciacién de las células
madre derivadas de médula dsea, lo que limita la disponibilidad de estas células para
reparar el tejido. La re-epitelizacién también se altera debido a la activacion y/o
diferenciacién incompleta de los queratinocitos, lo cual obstruye su migracion. Se

necesitan de forma urgente abordajes farmacoldgicos novedosos y revolucionarios para



reducir las diversas complicaciones de la diabetes, tales como la temida amputacion de

miembros inferiores

Inmunodepresion: En el caso del cancer, la supresién de la médula dsea inducida
generalmente por agentes quimioterapéuticos aumenta la susceptibilidad a infecciones ya
que se suprimen los neutrofilos, esta condicidn se acompafia ademas de lentitud en la
cicatrizacion debido a la disminucion de los mononucleares circundantes y a multiples
deficiencias nutricionales relacionadas con alteraciones gastrointestinales debido al uso

de drogas.

Estado nutricional

El proceso de cicatrizacion es dvido en nutrientes y en consecuencia cualquier estado
catabdlico afecta negativamente el resultado, la pérdida de por lo menos un 10% del peso
corporal se asocia con el aumento de complicaciones de la cicatrizacion.

La vitamina A estimula la fibroplasia, el entrecruzamiento del colageno y la epitelizacién.

La vitamina C, el zinc y cobre participan en la reticulacién del colageno, la vitamina K es

necesaria para la coagulaciéon y la produccién de protrombina

La desnutricién proteica prolonga la fase inflamatoria y de fibroplasia, la angiogénesis, la
formacién de matriz celular y la remodelacién de las heridas, clinicamente sin un paciente
tiene niveles de albumina de 3.0 g/dl que indica mal nutricidn, el riesgo de dafio de las

heridas es mayor.

Uso de medicamentos

El uso de corticosteroides créonicos disminuyen la respuesta inflamatoria y generan una

epitelizacion lenta, son inmunosupresores y antiinflamatorios que inhiben la cicatrizacién,



alteran la migracién de macroéfagos, la diapédesis de los neutréfilos y la sintesis de
procolageno por los fibroblastos reduciendo asi reduccién en la fuerza tensil de la herida.
Medicamentos como la isotretinoina causan atrofia de las gldndulas sebaceas, fuente de

células epiteliales

Edad

La dehiscencia de heridas es un factor que predomina en la poblacidn mayor de 65 afios,
existen diferencias en la cicatrizacion relacionadas con la edad avanzada, tales como la
disminucion de la respuesta inflamatoria y la fase proliferativa de regeneracion. En
general, durante la vejez los procesos regenerativos comienzan mds tarde, son mas lentos

y no alcanzan el mismo nivel, por esta razdn las suturas debieran dejarse por mas tiempo.

Radiacion lonizante

Los efectos nocivos de la radiacién ionizante sobre la piel y el proceso de cicatrizacién se
han observado experimentalmente y se cree que son el resultado de alteraciones del ADN
inducidas por electrones de alta energia, las células mas afectadas son las que exhiben
mas rapida proliferacidn. La irradiacidn previene de esta manera la division mitdtica y
altera la diferenciacién de células mesenquimatosas a fibroblastos con el tiempo los
efectos de la radiacién ocasionan fibrosis, disminucién de la vascularizacién de los tejidos

e hipoxia tisular.

Tipo de piel

Color de piel: Los afroamericanos y asiaticos son mas propensos a formar cicatrices
hipertréficas y queloides en comparacion con los caucdsicos junto con la

hiperpigmentacion de estas.

Tipo de piel: Delgada y sebacea, esta piel usualmente genera mas inflamacién luego del
procedimiento, esta inflamacidn conlleva a un tiempo de cicatrizacién mas largo, aun

cuando las suturas han sido retiradas.



Antecedente de cicatriz hipertréfica: utilizar suturas que minimicen el dafio, monocryl o
polydioxanona pueden ser usados para cerrar capas profundas por su elasticidad y baja
reactividad, para el cierre de piel, nylon y prolene son menos reactivos que catgut y

suturas cromicas.

17.- Prevencion de cicatrices

El tratamiento inicial de una herida debe buscar tener una cicatriz minimamente
perceptible, con el color apropiado a la piel que la rodea. Aspirar a la mimetizacion de la
injuria es el axioma del tratamiento de una herida en la geografia facial. Para asegurar
ésto se deben seguir las siguientes premisas:

Primero, una planificacién y preparacion acabada de la técnica quirurgica, con la tensién
justa y adecuada durante el cierre y el manejo postquirirgico responsable por parte del

tratante y del paciente.

Considerar ademas que una cicatriz se considera inmadura hasta cumplido desde 6 meses
a 1 afos. Esto determina que durante ese periodo la cicatriz puede experimentar cambios
en su apariencia, por lo mismo no se debe juzgar como definitiva en su presentacién sino

hasta ese momento.

Manejo operatorio de cicatrices
Manejo intraoperatorio

Las incisiones deben ser planas para que se correspondan con las lineas de minima
tensiodn, tener cuidado en las uniones de subunidades faciales para minimizar la cicatriz,
tener cuidado en no traumatizar el tejido, utilizando instrumentos lo menos traumaticos

posible y manejar el tejido con delicadeza.

Cierre de la herida



La tensidn en la piel separa los bordes de la herida y es usualmente una causa de una
cicatriz poco estética, esto aumenta el depdsito de coladgeno y el aumento del tamafio de
la cicatriz, sutura por planos mientras sea posible disminuye la tensién en la superficie de
la herida, la maxima eversién de la herida es importante para prevenir la depresion de
esta. El material de sutura juega un rol importante en este proceso, en pacientes con
predisposicidn a cicatrizacidén aberrante se debe utilizar aquellas menos reactivas como

monocryl y PDS para plano profundo y nylon o prolene para piel.

Manejo post operatorio
Post operatorio inmediato

En el post operatorio inmediato, los aspectos mas importantes a considerar son mantener
la humectacion de la herida, prevenir la infeccién y disminuir la inflamacién. Vale la pena
mencionar que los conceptos de curacién de heridas han cambiado. Antiguamente se
propugnaba a una cicatrizacién tradicional, que se realiza en ambiente seco, utiliza
apositos pasivos, usa tépicos (antisépticos, antimicrobianos, otros) y es de frecuencia
diaria o mayor de recambio. Actualmente eso ha cambiado, hoy se contextualiza la
curacion avanzada de heridas, que es aquella que se realiza en un ambiente himedo
fisioldgico, utiliza apésitos activos, no usa tépicos en lo posible y su frecuencia va a

depender de las condiciones locales de la herida

La humectacion se puede obtener a través del apdsito para heridas, como el apdsito
Tegaderm de la linea 3M, especificos para cada tipo de herida, hidrocoloides, hidrogel,
foam, o el uso de unglientos, lo mas comun utilizado es ungliento antibiético que ayuda a
humectar y proteger la herida, su uso no debe ser por tiempo prolongado ya que puede
provocar irritacién e inflamacidn del tejido, mantener la piel limpia y realizar aseo en la

herida ayuda en el proceso de cicatrizacion.

Post operatorio mediato (1 semana)



Todas las suturas no reabsorbibles deben ser retiradas y la herida se debe cubrir con tape
(parches), para disminuir la tension. En esta etapa sigue siendo fundamental mantener la

humectacion de la herida idealmente con elementos como el aquaphor.

Post operatorio tardio (1 mes)

Con una cicatriz aun inmadura, se sugiere el uso de parches de siliconas para prevenir la
formacién de cicatriz hipertréfica, estos incrementan la hidratacién del estrato cérneo
ayudando a la cicatrizacidn. Durante este tiempo las cicatrices que se volveran
hipertréficas muestran signos tempranos es importante explicarles a los pacientes que
existe la posibilidad que la apariencia de la cicatriz cambie por encontrarse en una etapa
de inmadurez propia de su evolucion. Si la cicatriz aumenta de tamano, se vuelve roja el
paciente debe ser examinado, el uso de corticoides intralesional (5- FU) puede usarse para

disminuir la inflamacion.

18.-Tipos de cicatrices patoldgicas y su manejo

Como mencionamos anteriormente, la cicatrizacién de heridas es un proceso complejo
gue clasicamente se divide en tres etapas: inflamatoria, fibroproliferativa y de
remodelacidn. Estas fases sin embargo se superponen, sin limites definidos entre ellas
pero con eventos bioquimicos y celulares bastante especificos. Lamentablemente esta
divisién se hace con fines descriptivos porque el proceso de cicatrizacién se entiende

parcialmente y parece faltar mucho tiempo para que logremos comprenderlo a cabalidad.

Existen muchas teorias que intentan explicar el proceso de cicatrizacidén patoldgica. Entre
ellas destacan la perpetuacién de la fase inflamatoria con exceso de neutréfilos, la falta de
vascularizacidon adecuada, el aumento de células senescentes, el déficit de factores de

crecimiento y el desbalance entre depdsito y degradacidn tisular.

A continuacidn, se expondran los tipos de cicatrices patoldgicas y su manejo.



Cicatriz deprimida

La cicatriz deprimida usualmente puede ser evitadas con el cuidado y maxima eversién de
todas las capas profundas durante el proceso de cierre, aln si se tiene este cuidado y llega

a aparecer, se produce una hendidura relativa al tejido circundante.

Hay muchas formas de tratar estas cicatrices tales como, el rejuvenecimiento cutdneo con
laser, rellenos o fillers, realizar una revisidn quirdrgica de la cicatriz y el microneedling o

dermarolling con PRP o acido hialurénico.

Microneedling

También es conocida como terapia inductora de coldgeno, es un procedimiento donde
penetran multiples mini agujas oscilantes en la piel y crean un dafo en el area de la
hendidura, la respuesta del cuerpo es depositar coldgeno donde estdn las mini punciones
y aumentar el volumen del drea deprimida, cuando se realiza con PFP se liberan factores
de crecimiento que llegan a estimular la produccion de coldgeno, cuando el paciente no
desea utilizar o no se puede obtener el PRP, el 4cido hialurénico puede ser utilizado en las
mini punciones para disminuir la posibilidad de inflamacién o hiperpigmentacién de la

herida.

Rellenos

Cicatrices deprimidas también pueden ser rellenadas con injertos autélogos como grasa,
también pueden ser rellenados con colageno o materiales sintéticos, algunos rellenos
pueden ser permanentes, pero la mayoria carecen de permanencia en el tiempo y
necesitan su reinyeccion.

La subcision de la cicatriz previo al relleno puede ayudar, dependiendo su ubicacién y
tamafio, para liberar cualquier tejido fibroso que exista entre la cicatriz superficial y el

tejido profundo. Esta técnica permite mayor y mejor relleno del area.

Revision quirurgica de la cicatriz



Tratamiento definitivo para la cicatriz deprimida, se realiza un excision del drea en
cuestion, el objetivo es rehacer el cierre realizando un socavado y eversion de las capad
profundas de la cicatriz.

La nueva cicatriz reparara sin ninguna hendidura. Este método es el gold estandar para la
reparacion de cicatriz deprimida, aunque usualmente no se puede realizar de manera
inmediata después del procedimiento inicial, es mas se le debe informar al paciente que el

tiempo de reparacidn de cicatrizacion y todas las precauciones deben comenzar de cero.

Cicatriz hipertrofica y queloides

Cicatriz hipertréfica y queloides son 2 de las anormalidades en el proceso de cicatrizacion
de una herida que llevan a una fibroproliferacién al igual que deposicién de coldgeno
desordenado, este proceso ocurre mas frecuentemente en pacientes de piel oscuray
pueden reaparecer después del tratamiento. Un queloide se extiende mas alla de los
margenes originales de la herida. Cicatrices hipertréficas generalmente aparecen en color
rojo y pueden comenzar a crecer hasta 3 meses después de la incisién o herida.
Queloides pueden desarrollarse varios meses después, incluso afios.

Pacientes con antecedente o historia familiar de queloides deben ser seguidos de cerca, a
pesar de la fisiopatologia similar entre un queloide y una cicatriz hipertréfica, queloides
tienen menor probabilidad de mejorar y mayor riesgo de recidiva que una cicatriz
hipertrdfica.

Inyecciones de corticoides pueden ser usadas para manejar y prevenir cicatriz hipertréfica
y queloides, también disminuyen la inflamacidn permitiendo una reparacidén mas rapida
de la herida, esta inyeccién normalmente es intradermal o transdermal, teniendo cuidado
de no inyectar de manera mas profunda para no causar atrofia del tejido.

Hay muchas diluciones de triamcinolona en el rango de 5mg/mL a 40 mg/mL, la cantidad a
utilizar depende de del objetivo, si disminuir la inflamacion o suavizar una cicatriz
hipertrofica o queloide

Inyecciones intralesionales pueden inhibir la sintesis de coldgeno y aumentar su

degradacion, estas inyecciones deben ser repetidas de manera mensual.



Las inyecciones de 5 FU también son utilizadas en el tratamiento de queloides y cicatriz
hipertrdéfica, puede ser usado inicialmente para tratar la inflamacion post quirdrgica ya
gue al ser un antineoplasico previene la formacion de tejido hipertrofico y también
disminuye el tamaio de algunos queloides. EI 5FU actua sobre los fibroblastos de rdpida
proliferacion, lo que conlleva a una disminucién de la produccion del coldgeno y asi la
formacién de tejido cicatricial.

Estudios recientes han demostrado el uso de toxina botulinica tipo A para el tratamiento
de cicatrices hipertroéficas y queloides, existen varias teorias pero la mds aceptada es que
la toxina botulinica tipo a disminuye la tensién de la herida paralizando los musculos y
margenes de la herida, disminuyendo la expresion de genes de fibroblastos y
disminuyendo el tamafio de las fibras colageno, éste puede ser usado en conjunto con las
terapias antes mencionada.

Los riesgos asociados con las inyecciones intralesionales de corticoides son atrofia de piel,
hipopigmentacion y formacidn de telangectasia, cuando la toxina botulinica tipo A es
inyectada por si sola los riesgos son casi nulos, la cantidad de inyecciones varia segun tipo
de cicatriz, y el objetivo de la infiltracidn ( ya sea para prevenir o tratar cicatriz), la dosis

oscila entre 2.5 a 100 unidades/cm3

Dermoabrasion

El objetivo de la dermoabrasion es para igualar el nivel de la cicatriz al nivel de la piel sana,
esto puede ser logrado usando fresas diamantadas, escobillas rotarias de metal
(aluminio)o lijas. El propdsito es dafiar la dermis papilar para permitir la re-epitelizacidn, y
la formacién de colageno nuevo, preservando las capas mas profundas de la piel.
Cualquier injuria mas profunda que la dermis papilar, como la dermis reticular, provoca un
alto riesgo de cicatriz. Dermoabrasién puede ser realizada con anestesia local o anestesia

tépica en crema para el confort del paciente.

Se debe recordar constantemente evitar el sol directo a la herida, uso de proteccion solar

para disminuir el riesgo de aumentar la inflamacién o hiperpigmentacién de la herida.



Radioterapia

Dosis baja de radioterapia fraccionada después de la excision quirdrgica de queloides
puede ser eficaz y segura. Muchas veces la radioterapia es evitada y utilizada como ultimo
recurso por el bajo riesgo de malignidad, sin embargo, no ha habido reporte de

malignidad asociada a su uso.

Presoterapia

Presoterapia puede ayudar a ambas cicatrices, hipertréficas y queloideas, después de que
la herida ha sanado, la presién ayuda a generar un ambiente hipdxico y suprime la sintesis
de coldgeno. La presién recomendada es de 24 mm Hg por al menos 30 minutos por 12
meses, el compromiso del paciente siempre ha sido un inconveniente por el discomfort
que genera. La presién magnética con imanes es util en queloides de oreja y I6bulo de
oreja si el queloide es pequefio, o en aquellos queloides de mayor tamafio que son
removidos, de todas formas, siempre existe el riesgo de que este vuelva a aparecer

después del tratamiento.

Fig 12 (Tomada de Dra. Elena Conde, Dermatodloga)

Revision quirurgica de la cicatriz



Cuando queloides y cicatrices hipertréficas no responden a las inyecciones, pueden ser
revisadas mediante una excisidn de la cicatriz, se utiliza la técnica de Z plastia o W plastia,
esto puede ayudar a cambiar y disminuir las lineas de tensién para aliviar cualquier
predisposicion a formar tejido hipertréfico. Queloides tienen un alto riesgo de recurrencia

a pesar de la excisidn quirurgica y deben ser monitoreadas constantemente.

Cicatriz hipopigmentada

Cicatrices hipopigmentadas o faltas de color se vuelven perceptibles por la apariencia de
color blanco y brillante comparado con el tejido circundante, pueden ser coloreadas con
cosmeéticos y tener buenos resultados de manera facil, si el paciente desea una solucién

permanente se puede realizar un tatuaje que se asemeje a la piel natural.

Cicatriz hiperpigmentada

Cicatrices hiperpigmentadas pueden ser de diferentes colores dependiendo de la textura y
color de piel nativo del paciente, la mayoria de las hiperpigmentaciones son paciente -
especificas, pueden ser influenciadas por factores externos como exposicidon solar
posterior a la cirugia, la radiacidon UV afecta a la proliferacién de melanocitos y el depédsito
de melanina generando un cambio de color en la piel, por ende la indicacion es evitar la
luz solar directa y usar un protector solar con buen factor en las semanas y meses

siguientes a la cicatriz quirdrgica para disminuir el riego de hiperpigmentacion.

Tratamiento Ilaser

El uso de laser tradicional, laser pigmento especifico, laser diodo, potasio titanio fosfato

laser, Nd laser tienen un razonable éxito en cicatrices hiperpigmentadas.



19.- Conclusiones

El tratamiento de cualquier herida facial debiese comenzar en el preoperatorio, con la
planificacion del mejor tratamiento para cada caso y paciente en particular, teniendo en
consideracion que tipo de herida es la que se presenta y frente a qué tipo de paciente
estamos enfrentados, evaluando factores que los hacen propensos a cicatrices aberrantes.

Es mandatoria una monitorizacidn del tejido de por lo menos por 1 afio posterior a la
cirugia, ya que la herida contintia experimentando cambios una vez cicatrizada. En este
periodo se puede considerar la ejecucion de distintas alternativas de tratamientos tales
como infiltraciones, plastias, etc, en aquellos pacientes propensos a cicatrices
hipertroficas y queloides.

Si bien el entendimiento y comprension acabada sobre la cicatrizacion de heridas faciales
son elementos fundamentales a la hora de atender pacientes con injurias y/o soluciones

de continuidad de los tegumentos con una subsecuente cicatriz facial, no existe garantia

total de éxito en la prevencién de cicatrices patoldgicas.

En el contexto de Urgencia de Adultos de los establecimientos de alta complejidad del
pais, el cirujano maxilofacial es el profesional y especialista que maneja y trata todas las
heridas faciales en su primera atencidn. Por lo mismo el conocimiento de los procesos
fisioldgicos y patoldgicos de la cicatrizacion es algo que debe manejar a cabalidad.
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