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Retos, desafios y manejo clinico en la reconstruccion craneofacial
posterior al trauma severo. Una revision de la literatura

RESUMEN

Los traumas craneofaciales severos, se caracterizan por le-
siones consecuencia de un dafo intencional o no, que es
causado al organismo por una exposicion brusca a fuentes
de energia que sobrepasan su margen de tolerancia. Son
de gran extension y profundidad en los tejidos del craneo
vy la cara y pueden dafar todo tipo de estructuras anato-
micas como vasos, nervios, hueso, glandulas y otros. Una
de las opciones de tratamiento para ellos es la reconstruc-
cion facial, la cual busca reubicar las estructuras anatomicas
mediante maniobras clinicas, uso de injertos y/o trasplantes
para devolver tanto la anatomia como la funcionalidad vy la
estética al paciente. Asi en esta revision se plantea como
objetivo analizar los diferentes retos y desafios, y su posible
manejo clinico en la reconstruccion craneofacial posterior al
trauma severo en cirugia oral y maxilofacial. Para esta revi-
sion literaria se realizd una busqueda electréonica mediante
los buscadores PUBMED, Google Académicoy Scielo. Los
principales retos en la reconstruccion facial posterior al trau-
ma severo lo constituyen el manejo de los tejidos duros vy su
consecuencia en la regeneracion del tejido nervioso, la cual,
si falla, trae como consecuencia parestesias o paralisis de las
distintas ramas nerviosas del macizo craneofacial.

Palabras clave: reconstruccion craneofacial, traumatismo
craneofacial, traumatismo facial severo, desafios en cirugia
bucal.

INTRODUCCION

Campolo et. al! seflalan que, para la Organizacion
Mundial de la Salud, un trauma se entiende como un
dafio intencional o no que es causado al organismo
pPOr una exposicion brusca a fuentes de energia que
sobrepasan su margen de tolerancia. En esta idea, los
mMismos autores sefalan que el traumatismo craneo-
facial es aquel que afecta el complejo dentoalveolar,
tejidos blandos y dseos craneofaciales, es decir, el sis-
tema estomatognatico en su totalidad.

De esto puede inferirse que el traumatismo craneo-
facial es una patologia que tiene una prevalencia
bastante alta, donde es necesario conocer tanto el
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ABSTRACT

Severe craniofacial traumas are characterized by injuries
resulting from intentional or unintentional damage that is
caused to the body by sudden exposure to energy sources
that exceed its tolerance margin, and are of great exten-
sion and depth in the tissues of the skull and face. and can
damage all types of anatomical structures such as vessels,
nerves, bone, glands and others. One of the treatment op-
tions for them is facial reconstruction, which seeks to relo-
cate the anatomical structures, through clinical maneuvers,
use of grafts and/or transplants to return both the anato-
my, functionality and aesthetics to the patient, thus in this
review we aim to analyze the different challenges and its
Clinical Management in craniofacial reconstruction after se-
vere trauma in oral and maxillofacial surgery. For this liter-
ary review, an electronic search was carried out using the
PUBMED, Google Scholar and Scielo search engines. The
main challenges in facial reconstruction after severe trauma
are the management of hard tissues, and its consequence in
the regeneration of nervous tissue, which, if it fails, results in
paresthesia or paralysis of the different nerve branches of
the craniofacial mass.

Key Words: Cranio Facial Reconstruction, Cranio Facial
Trauma, Severe Facial Trauma, Challenges in Oral Surgery.

mecanismo que la produjo como su etiologia para
darle un buen manejo clinico y resolucién. Ademas,
esto constituye uno de los retos mas grandes para el
cirujano oral y maxilofacial, ya que la region craneo-
facial compone una regién anatdmica bastante com-
pleja gracias a las estructuras que posee y su com-
promiso estético y funcional'2.

Considerando lo mencionado, una de las alternativas
terapéuticas al trauma craneofacial severo es la re-
construccioén craneofacial, con la cual se busca res-
taurar la funcién de un area especifica de la region,
bien sea extensa o no, y donde se juzguen, previos a
su realizacion, los defectos de tejidos blandos y duros
ocasionados por la lesidon traumatica®. >
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»> Ahora bien, para realizarla, el cirujano oral y

maxilofacial debe considerar aspectos claves como
qué parte del tejido que va a reconstruir pasa por un
proceso de desvitalizacion de 36 a 48 horas posterior
al trauma, lo que determinaria la distension del tejido
segun el momento en que se realice la reconstruc-
cion, que existe contaminacion de los tejidos duros
y blandos, especialmente si estos estan expuestos al
medio ambiente, y que pueden estar comprometidas
estructuras 6seas que debe reubicarse antes de la re-
construccion de tejidos blandos*.
Estos establecen factores que pueden ser catalo-
gados como retos en la reconstrucciéon craneofacial
posterior al trauma severo. Por ello, la presente revi-
sion de la literatura se plantea como objetivo analizar
los diferentes retos y desafios en la reconstruccion
craneofacial posterior al trauma severo en cirugia oral
y maxilofacial.

MATERIALES Y METODOS

Esta revision, se realizd con informacion obtenida a
través de la exploracion electronica mediante los bus-
cadores PUBMED, Google Académicoy Scielo con las
palabras “Cranio Facial Reconstruction, Cranio Facial
Trauma, Severe Facial Trauma, Challenges in Oral Sur-
gery”. Adicionalmente, se consideraron como crite-
rios de inclusion que los articulos contengan textos
completos, en PDF, y que tengan fecha de publica-
cion reciente, es decir, de los Ultimos afios, ademas de
estar relacionados con el objetivo de la investigacion.
Los criterios de exclusion de los articulos fueron car-
tas al director, tesis, periodicos, conferencias, noticias,
comentarios y editoriales. Todos ellos, fueron revisa-
dos a partir de sus titulos y resimenes, y posterior-
mente se leyeron los textos completos.

REVISION DE LA LITERATURA

Estadisticamente, Jiménez-Murat et. al.°, mencionan
gue los traumas severos craneofaciales son bastante
comunes en emergencias hospitalarias a nivel mun-
dial, y su etologia principal son accidentes de transito,
violencia interpersonal y lesiones deportivas, siendo
los accidentes de transito la etiologia mas frecuente.
De la misma forma, cuando se estd en presencia de
un trauma severo, especialmente en la region cra-
neofacial, deben considerarse las estructuras dseas
presentes, las cuales son de especial atencidon en ma-
nejo terapéutico del trauma. Estas incluyen los pares
de maxilares, la mandibula, el hueso cigomatico vy
huesos nasales y frontal. Asi, se tiene que el maxilar
forma parte de la mejilla y del maxilar superior y sus
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alveolos; la mandibula conforma el Unico hueso mo-
vil del craneo; los huesos cigomaticos contribuyen a
la prominencia de las mejillas y sostienen la orbita;
los huesos nasales forman el tabique nasal y son sus-
ceptibles a fracturas debido a su relativa delgadez.
Ademas, el hueso frontal compone la frente y la parte
superior de la drbita, protegiendo el cerebro desde
la parte anterior vy, por ultimo, los huesos craneales
que protegen el resto del cerebro incluyen los huesos
parietales superolateralmente, los huesos temporales
lateralmente, los huesos occipitales posteriormente y
el esfenoides vy los etmoides inferiormente®.

Por otro lado, en relacion a los tejidos blandos, es sa-
bido que las estructuras anatdomicas que se encuen-
tran en la regiéon craneofacial son bastante impor-
tantes, desde vasos sanguineos, arteriales, linfaticos
y estructuras nerviosas, ademas de musculatura es-
quelética y glandulas que intervienen en la expresion
facial y masticacion’. Por ello, cuando estas se ven
comprometidas en un trauma severo, suceden rapi-
damente la aparicidon de fendmenos como el edema,
la inflamacion, hemorragias y extravasaciones que
pueden hacer de la terapéutica un reto desde el pun-
to de vista, no solo de la atencion de la emergencia,
sino también porque se puede comprometer la esté-
tica y la funcién craneofacial®.

RETOS Y DESAFiIOS DEL CLiNICO
FRENTE AL TRAUMA SEVERO
Y LA RECONSTRUCCION POSTRAUMA

Gomez Roselld et. al.?, mencionan que las fracturas fa-
ciales muchas veces incluyen lesiéon del contenido in-
traorbital, lo que implicaria de igual manera lesion del
musculo recto inferior, que tendria como consecuencia
avulsion del globo ocular o su insercion dentro del agu-
jero orbitario, lo que lleva a una oftalmoplejia o diplopia.
De igual manera, en casos extremos, pérdida del globo
ocular con ceguera. También podria afectar al nervio
oOptico, lo que conduciria a una neuropatia del mismo.
Por otro lado, De M et. al’®, sefialan tres escenarios
diferentes que representan retos en el tratamiento del
trauma craneofacial severo. Estos escenarios incluyen
laceraciones del tejido blando cuya complejidad se
evidencia segun la extension de la regidn del trauma.
El escenario uno, describe heridas de mas de 10 cm
gue pueden involucrar distintos érganos de la cara
COMO 0j0s, Nariz u otro, ademas de incluir fracturas de
diferentes huesos faciales.

El escenario dos, muestra heridas que los autores de-
nominan como avulsion o pérdida de piel, sin fractu-
ra o lesion de tejido dseo, pero si con exposicion del
mismo. >
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»>» El escenario tres, compromiso de estructuras
anatédmicas de la cara que desfavorecen la estética
como cejas, auriculas de las orejas, nariz vy labios, sin
inclusion de fracturas o lesiones en tejido dseo.

El escenario cuatro, inclusion de estructuras neuro-
vasculares en la extensidn de la lesion. El escenario
cinco, inclusion de gldndulas y conductos importantes
de la regidn craneofacial, y el escenario seis incluye
estructuras moviles como parpados vy labios en la ex-
tension de la lesidn con o sin compromiso 6seo®.
Adicionalmente, los cirujanos orales y maxilofaciales,
deben enfrentar las complicaciones relacionadas al
trauma, estas, segun Kim et. al, son consecuencia de
las estructuras nerviosas comprometidas en la zona
de la lesion, especialmente si estas incluyen el hueso
frontal, ya que por este transitan ramos del nervio
facial que pueden verse afectados, y si también se
incluye en la regiéon del trauma fractura del hueso
temporal, la complicacion seria aun mayor. Aungue
para estos autores, Idgicamente la amplitud de la le-
sion estd intimamente relacionada a la complejidad
de la misma vy, ademas, serd mas propensa a sufrir
complicaciones.

Boljevic et. al?, dicen que las complicaciones y retos
gue tienen mayor frecuencia en casos de trauma cra-
neofacial severo son maloclusiones, parestesias, asi-
metria facial, diplopfa y limitacion de apertura. Estas
complicaciones son consecuencia de que, al momen-
to del reposicionamiento de fragmentos dseos, el ner-
vio se libera de la presion en las zonas de dislocacion.
Aungue los procesos inflamatorios contribuyen a la
reduccion de parestesias y recuperacion de funcion
nerviosa, estas pueden continuar segun la severidad
de la lesion u otros factores sistémicos del paciente.
Por otra parte, la reconstruccion facial posterior a un
trauma severo constituye un reto para cualquier ci-
rujano oral y maxilofacial. Este comprende el manejo
de pérdida de tejido duro vy blando, tratamiento de
comunicaciones inusuales y reconstruccion de tejido
perdido, para lograr la reposicion de la estética, ana-
tomia y funcion, lo que requiere una amplia experien-
cia clinica en el manejo de estructuras delicadas que
componen el sistema estomatognatico®.
Inicialmente, para este tipo de procedimientos, se
debe lograr la descontaminacion y desbridamiento de
tejidos blandos, lo que se obtiene eliminando el debris
de tejidos necroético y material ajeno al organismo que
puede ser considerado antigeno. Este desbridamien-
to debe ser lo mas conservador posible, debe tratar
de mantener la mayor cantidad de tejido sano posible
y debe realizarse dentro de las primeras 48 horas al
trauma, ya que a partir de ese tiempo la necrosis tisu-
lar es mucho mas rapida™.
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Para Espinosa et al.®, existen estructuras anatdmicas
de la cara que son de cuidado al momento de la re-
construccion. Ellas comprenden, no solamente ele-
mentos estéticos importantes, sino también funcio-
nales en aspectos como la expresion facial, el habla, la
deglucion y otros. Ellos son el cuero cabelludo, la fren-
te, las mejillas, la region periorbital, la nariz, las orejas,
los labios y el mentdon.

Seguidamente, y considerando lo mencionado, se ini-
cian las maniobras para reducir y estabilizar las es-
tructuras anatomicas, es decir, eliminar las fracturas,
de haberlas. Estas maniobras van desde la fijacion
simple, hasta el uso de placas de reconstruccion o im-
plantes, tanto rigidas como semirrigidas segun sea el
caso. Debe considerarse, ademas, que el uso de injer-
tos no es viable en estas primeras etapas de recons-
truccidn, ya que tienen una alta tasa de fracasos y un
alto riesgo de infeccidn. Si es necesario reponer una
pérdida extensa de hueso, puede realizarse un auto-
transplante de hueso con un colgajo libre®.

Cabe agregar que la escogencia del colgajo para la re-
construccion de tejidos blandos influye enormemente
en la reparacion y regeneracion de los tejidos craneo-
faciales, por mencionar algunos. En la reconstruccion
mandibular se utilizan colgajos osteomusculares libres
como peroné, cresta iliaca, radial, escapular, serrato
anterior y colgajos costales, metatarsianos vy laterales
del brazo, incluido el humero”.

MANEJO Y CONDUCTA CLIiNICA

La region orofacial es la zona del cuerpo que es mas
vulnerable a sufrir trauma, esto es debido a que es
bastante expuesta, por ello, y considerando lo que se
ha mencionado en relaciéon a los retos vy desafios en
caso de trauma severo, Sinha et. al®, recomiendan un
periodo de inmovilizacion posterior a la intervencion
de al menos 4 a 6 semanas. Obviamente, la variacion
de este periodo depende de la edad, tipo de paciente,
severidad y extension de la fractura y/o trauma, ade-
mas de considerar la presencia de infeccion.
Adicionalmente, en la actualidad, existen herramientas
que facilitan enormemente la planificacion de recons-
trucciones faciales posteriores al trauma severo, estas
comprenden el uso de la Tomografia Computarizada
de Haz Cdnico o CBCT; esta, debido a su nitidez, pre-
cision y versatilidad, permite un analisis preoperatorio
y postraumatico que favorece el pronodstico y ayuda al
manejo de retos y complicaciones en caso de trauma
craneofacial®.

En relacion a esto, Wang et. al.?°, seflalan que el CBCT,
permite evaluar el estado y evolucion de los tejidos
duros al momento del trauma y posterior a él, »>»
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»>» permitiendo al clinico estimar el estado de la ci-
catrizaciéon y regeneracion de los tejidos craneofacia-
les facilitando la evaluacion del prondstico posope-
ratorio. De hecho, si se utiliza la tecnologia del CBCT,
junto al software de reconstruccion 3D de tejidos
blandos, se puede realizar la reconstruccion facial ob-
teniendo resultados funcionales y estéticos bastante
aceptables para el paciente.

En este apartado, Rashid et. al.”, destacan la impor-
tancia del CBCT en el manejo de fracturas compli-
cadas de la mandibula. Estas, al ser una de las mas
comunes en caso de trauma severo, se pueden eva-
luar con CBCT ya que permiten una vista detallada
de todos los elementos mandibulares, especialmen-
te las fracturas condilares que son clasificadas como
fracturas de la cabeza del condilo, fracturas del cuello
del condilo, subcondilares y dicapitulares, y fracturas
horizontales verticales y sagitales.

Por otro lado, una de las complicaciones y retos mas
importantes que se puede presentar posterior a un
trauma severo es la regeneracion del tejido nervioso.
En seres humanos, esta puede verse comprometida
o se hace incompleta posterior a un trauma severo,
produciendo parestesias o paralisis que son producto
de pérdida total o parcial de la funcidon motora o sen-
sitiva, y se originan o son factores contribuyentes a su
origen la recuperacion funcional incompleta por una
tasa inferior de regeneracion del axdén o la interrup-
cion de su continuidad, o su poca mineralizacion o
su desconexion al drgano que inervan. Esta situacion
clinica es muy dificil de resolver con microcirugia, de-
bido a que se trata de cuestiones histoldgicas propias
de la célula nerviosa?®.

Mehta et. al.® seflalan que una de las lesiones nervio-
sas Mas comunes posteriores a un trauma severo que
afecta el globo ocular, sin su avulsion, es la pérdida de
la vision. Esta se produce por lesion del dpice orbital
y el canal éptico, lo que causa contusidn del pliego
vascular gue lleva a edema inflamatorio de los axones
y desarrollo de hipoxia, isquemia y muerte celular en
la zona.

En este marco, la tendencia actual para el manejo
de esta complicacion es el uso de farmacos que fa-
vorezcan tanto la regeneracion del tejido nervioso
como la mielinizacion de las diferentes estructuras
neuronales. Zainul et. al.?*, iniciaron investigaciones
sobre el coldgeno Xlll 'y su papel en la mielinizaciony
regeneracion de las uniones neuromusculares, estas
son sinapsis quimicas entre una neurona y una fibra
muscular. Cuando existe un traumatismo, la falta del
colageno Xlll, como mencionan los autores, desfavo-
rece la mielinizacién y regeneracion, 1o que produce
parestesias o paralisis.
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A partir de este estudio, Modrak et. al.*, estudian di-
ferentes alternativas terapéuticas que buscan la rege-
neracion del tejido nervioso posterior al trauma. Ellos
estudian una alternativa quirdrgica, con neurorrafia
de extremo a extremo nerviosos, injerto de nervios,
transplante de nervios, reparacion de conductos, una
alternativa no quirdrgica con el uso de agentes fisicos,
fisioterapia, estimulacion eléctrica nerviosa, terapia
con laser de baja intensidad, ultrasonido terapéutico,
uso de agentes farmacoldgicos como hormonas es-
teroideas, uso de eritropoyetina, 4-aminopiridina vy la
terapia basada en células.

Asi, destacan que las técnicas microquirdrgicas han
tenido un fracaso notable en lo que regeneracion ner-
viosa se refiere, sobre todo en lo que procesos celula-
res y bioguimicos se refiere; entonces, destacan que
la terapia con farmacos o agentes adyuvantes son
bastante efectivos especialmente a largo plazo en la
formacion de mielina o mieloproteccion®.

Yue et. al.?®, probaron el potencial mielinizador de la
4-aminopiridina en ratones. Este, como un bloguea-
dor de los canales de potasio, podria estimular la mie-
linizacion y recuperar la velocidad de conduccioén ner-
viosa y funcion motora perdida luego de un trauma.
Los autores tomaron ratones a los que ocasionaron
lesiones en el nervio ciatico y administraron 4-amino-
piridina y monitorearon cada 3, 7 y 14 dias, y notaron
que esta mejoraba la funcion neuronal in vivo signifi-
cativamente, reduciendo la atrofia muscular, aumen-
tando el didmetro de la fibra muscular y la fuerza con-
tractil. Esta reduccion de la atrofia muscular podria
estar relacionada con una expresion proliferativa de
células madre?,

Por su parte Han et. al., hablan sobre el trasplante de
células de Schwann para reparar fibras nerviosas pe-
riféricas posteriores a un trauma severo. Ellos parten
su investigacion del hecho de que el uso de conduc-
tos nerviosos descelularizados se muestra promete-
dor como terapia para el dafio a los nervios periféri-
cos. Adicionalmente, el tratamiento con células que
componen el tubo neural Células de Schwann, células
madre mesenquimales derivadas del tejido adiposo y
células madre mesenquimales derivadas de la médula
osea, por mencionar algunas) representa una estrate-
gia terapéutica eficaz en modelos animales.

Los autores anaden que el trasplante de células de
Schwann promueve la mielinizacidon y regeneracion
de nervios espinales en el sistema nervioso central en
ratones. de igual manera, la migracion de las células
de Schwann conlleva a la formacion de una banda de
mielina alrededor de los axones regenerados y tam-
bién, las células de Schwann autodlogas, tienen propie-
dades reparativas de nervios periféricos?. >
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CONCLUSIONES

>> Primeramente, los principales retos en la recons-
truccion facial posterior al trauma severo lo constitu-
yen el manejo de los tejidos duros, ya que esto implica
la reposicion de estructuras éseas importantes que
determinaran tanto la estética como la funcion del
paciente vy, ademas, esto contempla la realizacion de
colgajos que pueden o no favorecer la subsecuente
reconstruccion del tejido blando vy sus estructuras
anatémicas, y por ultimo puede determinar el uso
de injertos o implantes necesarios para el restableci-
miento de la funcion y estética facial.
En segundo plano, esta la regeneracion del tejido ner-
vioso la cual, si falla, trae como consecuencia pares-
tesias o paraélisis de las distintas ramas nerviosos del
macizo craneofacial, lo que implicaria el uso no soélo
de maniobras quirdrgicas para el restablecimiento de
la funcion sensitiva o motora de la fibra nerviosa, sino
también el uso de terapias alternativas que busquen
reestablecer la funcion neuronal posterior o conse-
cuencia a un trauma severo.
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