
cirugía máxilo-facial 9Villalobos R. Treinta años de evolución en el tratamiento del trauma  en Chile. Rev Acta Médica 2007; 1: 9-14.

Introducción
Hace treinta años, de la mano del Profesor            

Dr. Oscar Contreras Tapia, comencé a participar en 
el diagnóstico y tratamiento de pacientes afectados 
por traumatismos faciales. 

En ese momento yo era un médico recién recibido, 
y el Profesor Contreras el más destacado especialista 
en Chile en estas materias[1,2]. Una dilatada trayectoria 
en la Asistencia Pública, su presencia como miembro 
permanente del staff de Clínica Santa María, así como 
el hecho de ser Jefe del  Equipo de Cabeza, Cuello y 
Máxilofacial  en el Hospital Barros Luco-Trudeau, le 
permitían tener una visión panorámica del diagnóstico 
y el tratamiento de las lesiones traumáticas faciales en 
nuestro país. El Dr. Contreras se había formado con los 
más renombrados especialistas de EE.UU. y Europa, 
además le distinguía una singular capacidad de trabajo 
e inquietud por el conocimiento y el progreso médico. 
Suerte la mía que tan excepcional profesional quisiera 
tomarme bajo su cuidado y enseñarme este arte, al 
modo de los antiguos maestros y aprendices.

Muchos cambios han ocurrido en este lapso, he sido 
testigo de ellos y me ha parecido de interés recapitular 
sobre todo esto en beneficio y para conocimiento de 
las actuales generaciones de médicos.

Epidemiología
Hace treinta años los traumatismos faciales se 

originaban principalmente por agresiones, accidentes 
deportivos, caídas a nivel  y accidentes automovilísticos. 
Las fracturas de la mandíbula, las  del complejo 
cigomático y de segmentos dento-alveolares eran sin 
duda las lesiones  más frecuentes. En ese tiempo los 
rasgos de fractura solían ser únicos y simples.

El tercio medio de la cara, cuando estaba afectado, 
presentaba por lo general  rasgos asimilables a los 
descritos por René Le Fort en su clásico trabajo de 
comienzos del siglo XX (Figura 1). 

Como es bien sabido, Le Fort  actuando sobre 
cadáveres, observó tres patrones de fracturas extendidas 
del tercio medio de la cara: 

•	 Primer nivel, el rasgo de fractura de disposición 
horizontal trascurre por sobre los ápices dentarios 
maxilares y alcanza hasta la fosa pterigo-maxilar.

•	  Segundo nivel, el rasgo de fractura alcanza la 
unión fronto-nasal  y desde allí se extiende hacia 
la pared medial orbitaria, luego desciende al piso 
y reborde inferior de las órbitas para continuar 
en la unión cigómato-maxilar o pared anterior 
del seno maxilar, seguidamente se dirige hacia 
abajo y lateralmente para llegar también  a la 
fosa pterigo-maxilar. Esta fractura fue conocida 
como piramidal de la cara debido a que el rasgo 
bilateral define un segmento esquelético facial  
semejante  con esta figura geométrica.

• 	 Tercer nivel, la fractura compromete la unión 
fronto-nasal, se extiende como la anterior en la 
pared medial y piso orbitarios, pero en vez de 
alcanzar el reborde orbital inferior, se prolonga 
hacia la hendidura inferior de la órbita (esfeno-
maxilar), desde allí alcanza la pared lateral orbitaria, 
comprometiendo la sutura fronto cigomática y 
por otro lado dirigiéndose  hacia abajo y atrás, 
fractura la tuberosidad maxilar llegando una vez 
más a la fosa pterigo-maxilar. El arco cigomático 
también  se encuentra fracturado de manera que el 
conjunto de estas lesiones provoca la separación 
total del tercio medio de la cara  respecto de la 
base  craneal anterior. De allí que este tipo de  
fracturas fue conocida como disyunción cráneo-
facial.
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Figura 1. Esquema rasgos de fracturas tipo Le Fort.
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Estas fracturas comprendían grandes bloques 
del esqueleto facial, lo que tiene importancia para 
comprender  la capacidad técnica para  reducirlos 
y estabilizarlos con los medios y técnicas en uso en 
ese tiempo, según analizaremos.

Progresivamente, en este lapso de treinta años, 
se produjo un cambio en las características de las 
fracturas faciales observables en los pacientes. En 
ello influyeron dos cuestiones fundamentalmente: 
•	 El aumento en la energía involucrada en el 

traumatismo (accidentes automovilísticos a altas 
velocidades, caídas de altura, accidentes laborales 
con maquinaria compleja) y por otra parte,

 •	 El incremento en  la capacidad para rescatar con 
vida a pacientes que antiguamente morían en el 
sitio del accidente.  

De ello resultó que las fracturas faciales fueron 
progresivamente más complejas, más conminutas, 
más extendidas, llegando a constituir lo que recibió 
la denominación de fracturas panfaciales (Figura 2). 
Esto es: fracturas que  provocan una pérdida global de 
las dimensiones y relaciones del volumen facial que 
afecta al menos a dos de los tres tercios horizontales 
en que suele dividirse, por convención, la cara.

y mandíbula eran un recurso de gran utilidad, como 
también la ortopantomografía, examen que  resultaba 
más difícil de conseguir que en la actualidad. La 
obtención de estos exámenes frecuentemente tardaba 
dos o tres días, con suerte y buena disposición. La 
capacidad de colaboración de estos exámenes en el 
diagnóstico era altamente dependiente del operador 
del equipo y de la capacidad de interpretación del 
informante.

Figura 2. Fractura panfacial.

Diagnóstico
Hace treinta años, el diagnóstico de las fracturas 

faciales estaba basado en la evaluación clínica de 
los pacientes: asimetrías, movilidad patológica, 
alteraciones funcionales, etc.  

La colaboración radiológica fundamentalmente 
se  basaba en radiografías simples en diversas 
proyecciones de las que resultaban especialmente útiles  
la denominada de Waters, de Hirtz anterior, de Towne, 
así como las proyecciones lateral y antero-posterior 
de cráneo y cara (Figura 3). Excepcionalmente se 
solicitaban planigrafías que constituían un examen de 
difícil ejecución  y de poca utilidad. Las radiografías 
dento-alveolares y proyecciones oclusales de maxilar 

Figura 3. Estudio básico de Rx. a) Cráneo-cara anteroposterior. 
b) Cráneo-cara lateral. c) Proyección de Hirtz. d) Proyección 
de Waters.

Por esa misma época, comenzaba a utilizarse el 
scanner o tomografía computada (TC), los cortes eran 
siempre en planos horizontales con un eje vertical. Había 
pocos equipos disponibles en el país, de ellos uno en el 
sistema público y su uso fundamentalmente restringido 
al diagnóstico cráneo-encefálico. Era un examen de 
alto costo y por todo ello infrecuentemente usado. 
Con el tiempo se transformaría en un equipamiento 
indispensable, de costo asequible, que entregaba 
información detallada de los rasgos de fractura, 
siempre en cortes transversales. Las imágenes de 
cortes coronales eran difíciles de obtener debido a 
que era necesario colocar al paciente en posiciones 
forzadas, muchas veces incompatibles con la gravedad 
de sus lesiones, especialmente las de la columna 
vertebral cervical que, con frecuencia, acompañan las 
fracturas de la extremidad cefálica. Posteriormente 
con el avance tecnológico, los equipos de adquisición 
helicoidal permitieron obtener reconstrucciones 
coronales y sagitales de excelente calidad (Figura 
4). Esta capacidad de observar el esqueleto facial 
en finos cortes de 3 mm o menos permite apreciar 
todos, o casi todos, los rasgos de fractura. El grado 
de desplazamiento de los fragmentos óseos y las 
imágenes con  ventana para tejidos blandos informan 
con detalle de las  lesiones o desplazamientos de 
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estas estructuras. Algunas de estas lesiones no 
requieren tratamiento, pero  cuando forman parte de 
una fractura multi fragmentada  es de gran importancia 
no sub estimarlas pues son causa de reducciones o 
estabilizaciones insuficientes.  

Técnica quirúrgica
Por aquel entonces, la mayoría de los tratamientos 

se  realizaba ortopédicamente o con abordajes 
quirúrgicos mínimos. El eje del tratamiento era la 
restitución de la relación interdentaria y se utilizaba 
tutores y tractores externos adheridos a casquetes 
craneanos de rudimentaria ejecución (Figura 6).

Figura 4. Estudio de tomografía computada. a) Cortes 
sagitales. b) Cortes transversales. c) Cortes coronales.

Las primeras reconstrucciones tridimensionales a 
partir del TC, resultaron de muy baja calidad, aparecieron 
hace poco más de veinte años y, en nuestro país, 
comenzaron a usarse en centros de alta tecnología 
unos cinco años más tarde. Este recurso tenía una 
mínima capacidad de contribuir en el diagnóstico 
debido a lo burdo de las imágenes obtenidas, por 
lo que  su uso se restringía a la información a los 
pacientes y familiares.

Hoy en día, las reconstrucciones tridimensionales 
han alcanzado una exactitud tal, que es posible 
planificar a través de ellas  detalladamente en el pre 
operatorio, las vías de abordaje, los movimientos 
de reducción del esqueleto fracturado, así como los 
medios de contención que se utilizarán (Figura 5).

Figura 5. Tomografía computacional, reconstrucción 
tridimensional. a) Proyección antero inferior. b) Proyección 
oblicua derecha.

Es fácil comprender por qué, siendo el diagnóstico 
radiológico de las lesiones traumáticas faciales sólo 
aproximado, era muy probable que numerosos rasgos 
de fractura permanecieran no diagnosticados. A 
este conocimiento imperfecto debe adjudicarse, al 
menos una parte, de las insuficiencias del tratamiento 
ejecutado.

Figura 6. a) Tutor externo mandibular. b) Tracción del 
tercio medio facial.

Como es comprensible, debido a que las 
reducciones se obtenían a través de la cubierta de 
tejidos blandos,  era necesario esperar a la resolución 
del edema post traumático para tener una mejor 
aproximación a las condiciones  de óptima reducción. 
Además era habitual que el traumatismo encéfalo 
craneano (TEC) concomitante y la dificultad para 
realizar un estudio radiológico útil, impidiera una 
intervención precoz.

Esta tardanza en el tratamiento contribuía a que 
las correcciones fueran subóptimas, en gran parte 
debido a la cicatrización precoz de los tejidos, hecho 
especialmente relevante cuando el paciente padecía 
de un TEC grave.

La restitución de la relación interdentaria previa 
al traumatismo se conseguía mediante bloqueos 
máxilo-mandibulares usando amarras de alambre  
interdentario que debían permanecer por tiempo 
suficiente para obtener la cicatrización  ósea, esto 
es, por un lapso de al menos cuatro a  seis semanas 
(Figura 7). Es fácil imaginar las  molestias y riesgos 
que implicaba esta situación, así como las dificultades 
para una correcta alimentación e higiene oral durante 

Figura 7. Bloqueo máxilo mandibular con alambres.

4a 4b 4c

5a 5b

6a 6b



Acta Médica   volumen 1  •  número 1  •  200712

ese período.
Algunas áreas anatómicas eran susceptibles de 

tratamiento directo. Se procedía a la  exploración, 
reducción y estabilización  mediante abordajes 
quirúrgicos limitados (Figura 8). 

el pilar conceptual del tratamiento de estas lesiones 
faciales,  permitió avanzar de modo determinante en 
el tratamiento precoz, con  abordajes suficientes, uso 
de injertos óseos primarios, reconstrucción inmediata 
y uso de  osteosíntesis con alambre en todas las áreas 
anatómicas faciales. Estos son en la actualidad los 
pilares conceptuales del tratamiento de las lesiones 
traumáticas faciales.

En estos treinta años, numerosos cirujanos de 
diversos países del mundo (muchos de ellos discípulos 
de Tessier)  contribuyeron con sus publicaciones a 
incrementar el conocimiento. Es conveniente señalar 
a Hugo Obwegesser,  Ian T. Jackson, Louis Merville, 
Joseph Gruss, Paul Manson, Joaquim Prein  entre 
los más destacados[4-9].

Una importante limitación en la obtención de 
resultados consistentemente satisfactorios fue la 
imposibilidad de conseguir estabilización confiable de 
los segmentos óseos utilizando  asas de alambre. El 
desarrollo de las placas y tornillos para osteosíntesis, 
inicialmente de acero inoxidable, luego de diversas 
aleaciones de metales  hasta llegar  a las de titanio, y 
posteriormente de material reabsorbible, han contribuido 
a enfrentar con éxito este problema (Figura 10). 

Figura 8. Abordajes quirúrgicos antiguos. a) Reducción 
desde abordaje ciliar. b) Abordajes ciliar y sub orbitario.

En esta categoría estaban el hueso cigomático 
y la mandíbula en su porción corporal. El medio de 
estabilización usado eran asas de alambre de acero 
inoxidable quirúrgico. Este  medio de contención de 
las fracturas impedía la diástasis de los fragmentos 
óseos pero difícilmente lograba contrarrestar las 
fuerzas de rotación que la musculatura imprimía sobre 
los segmentos óseos fracturados. 

Las fracturas extendidas del tercio medio de 
la cara debían estabilizarse mediante tracciones 
externas o, más frecuentemente, mediante asas de 
alambre que comprimían este segmento del esqueleto 
facial  contra la base craneal (ligaduras de Adams) 
(Figura 9). En el caso de bloques óseos grandes esta 
conducta conseguía resultados satisfactorios, pero 
cuando había multifragmentación era habitual que 
se produjera un colapso del tercio medio facial que 
cicatrizaba en posición retraída, con acortamiento 
vertical y aumento del diámetro transverso.

Figura 9. Tracciones de alambres del tercio medio 
facial. a) Asa de alambre al arco zigomático tipo Adams. 
b) Osteosíntesis de alambre y tracción peri zigomática

La aplicación de conceptos derivados de la cirugía 
cráneo facial, desarrollada por el Dr. Paul Tessier[3] 

constituyó un avance en el tratamiento de estos 
pacientes. El Dr. Contreras tuvo acceso de primera 
fuente y muy tempranamente en la evolución de este 
nuevo enfoque terapéutico, y fue el precursor en 
nuestro país, en desarrollar lo que en la actualidad es 

Figura 10. Osteosíntesis y abordajes quirúrgicos. a) 
Ubicación de implantes de titanio. b) Abordajes quirúrgicos 
actuales. 

Las osteosíntesis mediante placas y tornillos así 
como los abordajes que permiten identificar, reducir y 
estabilizar todos los rasgos de fractura han permitido 
un tratamiento que ofrece resultados consistentemente 
seguros y confiables. 

Otras consideraciones
Diversas otras condiciones han contribuido al 

progreso y mayor efectividad en el diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes con traumatismos faciales, 
entre los que conviene destacar:

Rescate y ATLS (Advance Trauma Life Support) 
En este período se ha producido un notable avance 

y sistematización en la capacidad para rescatar y 
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especialmente de las denominadas fracturas pan 
faciales que, si no son bien manejadas, modifican 
las dimensiones faciales y provocan deformaciones 
que  condicionan la pérdida de la identidad social 
del individuo.

Materiales de suturas de curaciones
En este período se ha producido un sostenido 

avance en la calidad de los materiales de sutura, 
lo que permite reparar los tejidos dañados con 
resultados de mejor calidad. Del mismo modo, se 
han introducido al mercado insumos para efectuar 
curaciones semipermeables que permiten el correcto 
manejo de los exudados.

Modelos en yeso y estereolitográficos
El uso de modelos dentarios que pueden ser 

montados en articuladores y servir de base para 
la confección de huellas dentarias en acrílico, 
y ser sometidos a modificaciones que simulen 
intervenciones quirúrgicas, permiten planificar las 
acciones intra operatorias. Así mismo, basados en las 
tomografías computadas se puede obtener  modelos 
estereolitográficos que reproducen con exactitud 
el esqueleto facial. Con estos modelos pueden  
planificarse las osteotomías y movilizaciones  que 
deberán realizarse para normalizar las alteraciones 
en caso de secuelas severas de la arquitectura facial 
(Figura 12).

Figura 12. Evaluación de secuelas con TC tridi-
mensional.

Anestesia y cuidados post operatorios
Hace treinta años, el número de anestesistas 

especializados era considerablemente menor que 
hoy en día. Se aceptaba la participación de auxiliares 
de anestesia quienes quedaban al cuidado de los 
pacientes durante la intervención quirúrgica, dado que 
los anestesistas contratados eran insuficientes para 
atender personal y permanentemente a los pacientes 
durante el acto quirúrgico.

La sofisticación en los medios de monitorización 

Se han definido los puntos de mayor y menor 
resistencia. Basados en este conocimiento, se ha 
determinado una sistematización en el tratamiento, 

trasladar con vida a los pacientes traumatizados 
hasta los centros hospitalarios. Hace treinta años las 
ambulancias que trasladaban los pacientes desde el 
lugar del accidente no eran más que furgones con 
camillas, sin personal especializado ni medios para la 
estabilización inicial del enfermo. Se ha generalizado 
una conducta estandarizada en la atención inicial de 
los pacientes lo  que optimiza los recursos disponibles 
y evita errores en los primeros minutos del accidente 
y que son de la mayor importancia.

Atención inicial especializada
La formación reglada de especialistas y sub 

especialistas, con patrocinio universitario,  que están 
disponibles para ser llamados a participar en la 
evaluación y el tratamiento inicial de estos pacientes 
en  la mayoría de los centros de urgencia privados y, 
en algunos hospitales públicos, permite efectuar un 
mejor  tratamiento primario. Esto es fundamental, dado 
que el tratamiento primario correcto y oportuno evita 
secuelas que será imposible tratar posteriormente.

Comprensión de la importancia de las lesiones 
faciales

Los cirujanos generales en la urgencia  comprenden 
y aceptan, hoy mejor que antes, la importancia de 
la cara, no sólo como habitáculo de los principales 
órganos sensoriales, sino también como una estructura 
que, en su conjunto, constituye el principal medio de 
identificación y vínculo social del sujeto que permite 
expresar emotividad. Día a día se ha hecho evidente 
que, aunque la mayoría de las lesiones traumáticas 
faciales no son  por sí mismas mortales, las secuelas 
deformantes, derivadas de un tratamiento inicialmente 
mal llevado, pueden deteriorar considerablemente la 
calidad de vida de los afectados.

Biomecánica del esqueleto facial
Desde los trabajos de Sturla[10], se ha progresado 

en la comprensión de las características anatómicas 
de la cara, sus relaciones y la estructuración en base 
a vigas, pilares y tabiques que permite una corrección 
sistematizada y efectiva (Figura 11).

Figura 11. a) Esquema de pilares faciales. b) Previo al 
trauma facial. c) Deformación pos trauma y tratamiento 
insuficiente.
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durante el acto quirúrgico y el avance en drogas 
anestésicas, cada día más seguras, permiten la 
realización de procedimientos prolongados sin afectar 
la seguridad de los pacientes.

Hoy, más que antes, es posible contar con salas 
de  cuidados intensivos para el control y manejo de 
los pacientes post operados, con médicos y personal 
para médico especializado.

Conclusiones
En estos treinta años se ha producido un vuelco en 

la atención de los pacientes con lesiones traumáticas 
faciales.

Ha mejorado la capacidad para rescatar al enfermo 
desde el lugar del accidente; se han establecido 
protocolos de atención inicial que consideran al trauma 
facial como un hecho relevante en la calidad de vida 
del paciente. Se acepta que los resultados finales  
dependen directamente del  tratamiento inicial; se han  
incorporado técnicas de diagnóstico por imágenes 
que permiten un análisis detallado y exhaustivo de las 
lesiones; se han modificado conceptos relacionados 
con la oportunidad e intensidad de los tratamientos; se 
han introducido al mercado medios de estabilización 
de las fracturas que aseguran confiabilidad en los 
resultados. Los cuidados intra y post operatorios 
han alcanzado niveles de seguridad que facultan 
para indicar procedimientos quirúrgicos prolongados, 
aun en casos de  una severa descompensación post 
traumática inicial.

En la actualidad, el desarrollo del arte médico y 
los medios de diagnóstico y tratamientos disponibles 
permiten evitar secuelas estéticas y funcionales, aun 
en los pacientes con las más graves lesiones, cuando 
el tratamiento ha sido oportuno y eficientemente 
realizado. Sólo en aquellos casos en los cuales el 
traumatismo ha provocado la pérdida de importante 
cantidad de tejido es aceptable un cierto grado de 

deterioro en las capacidades funcionales y estéticas 
de la cara. Aun en estos casos, es posible realizar un 
programa de reconstrucción que restituya al paciente 
a la sociedad, permitiéndole relaciones sociales y 
laborales normales.
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