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mi estimacion y perenne aprecio.

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como propésito fun-
damental servir como tesis de grado, y asf al finali-
zar mis estudios de posgrado en la especialidad;
poder ocupar un lugar al lado de otros que han
tenido la prez y gloria de albergar los intelectos
del Dr. Alfonso Acosta Guzmaén, del Dr. Leonidas
Poveda Estrada, del Dr. Rudolph J. Muelling, del
Dr. Eduardo Vargas Alvarado y todo el grupo de
médicos especialistas del Departamento de Medi-
cina Legal y los que ocupardn mis muy estimados
compafieros de graduacion: Dr. Eduardo Méndez
Gonzilez, Dr. Ernesto Rojas Solano y el
Dr. Fernando Garzona Messeguer.

Espero obtener ese honor, solo y Gnicamente
por la amabilidad con la que ha tratado a mi per-
sona la magnanimidad de este Cuerpo Colegiado,
que es honra en el firmamento médico-legal
de este pais.

Quiero expresar mi perenne agradecimiento a
quienes colaboraron en mucho, con sus ensefian-
zas en mi formacion médico forense, como es el
caso de todos los médicos anteriormente citados y
agregar ademas a los Drs. Jorge Echeverria Murray,
Hugo Segnini Sabat y el Dr. Guillermo Jiménez
Lépez, de la seccion de Psiquiatria Forense.

El tema que me propongo tratar es: Marca

.
Tesis de grado para aspirar al titulo de Especialista en Medicina Legal.
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indeleble en el rostro y la desfiguracion del ros-
tro, su importancia médico-legal y los problemas
cotidianos que su peritaje, le presentan al médico
forense.

También es mi intencién hacer una breve
revision de las diferentes dreas que pueden ser afec-
tadas, sus secuelas, los eventos fisiologicos que
ocurren en la cicatrizacion y ademas establecer
algunos elementos de juicio, a los que se pueda
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echar mano al valorar casos poco definidos o di-

ficiles.
Trataré de abordar el tema en una forma

sencilla, austera y directa.
No pretendo agotar el tema, y deseo Unica-
mente aportar un microscépico grano de arena.
Pido de antemano disculpas por los defectos,
inevitables en toda obra humana; espero que la
presente tesis sea de alguna utilidad.

MARCA INDELEBLE EN EL ROSTRO Y DESFIGURACION
NOTABLE DE LA CARA

No cabe duda de la importancia que tiene el
rostro, para todas las personas;y podriamos afir-
mar que, nuestro rostro es lo que nos resulta mds
propio de todas las cosas concebibles, lo que me-
nos se opone a Nosotros, |0 que nos es Menos aje-
no, y, por ende menos antagénico.

Si aceptamos la anterior proposicion, debemos
considerar, pues, la importancia filoséfica y biolo-
gica que conlleva esta nocion de rostro y la unidad
que forman este y la mente.

La cara humana es el centro de las funciones
vitales de hablar, comer, oler, gustar, la vision y la
audicién: es también la parte mas llamativa de la
anatomfa visible. Las expresiones faciales dan al
hombre un lenguaje internacional amplio no ha-
blado que trasmite ideas y emociones a sus veci-
nos. Por supuesto, el aspecto de la cara es el ele-
mento mas importante en el sentido individual
de identificacién o imagen corporal. La cara nos
permite conocernos unos a otros y con frecuencia
intentamos juzgar las intenciones y el carécter de
otros viéndoles su cara. Por consiguiente, las lesio-
nes deformantes en esta drea crean tensiones agu-
das y complejos en |a vida del paciente.

Conviene anotar algunas frases, que aunque no
tienen validez cientifica; si son ilustrativas de esta
concepcion de rostro y mente: “. . .En un rostro
feo, no puede sino ocultarse un alma fea también’’.
“Si en un grupo de acusados no hallais a quien
inculpar y castigar, decidios por el méas feo™.

Existe una forma de alienacion por el rostro

mismo y su ejemplo mas claro es el de Narciso,
arrebatado a la vida por contemplarse, como si
todo comenzara y terminara en la perfeccion de

SUS rasgos.

También tiene cierto significado, el hecho de
que en algunas enfermedades mentales sucedan
fenémenos de despersonalizacién, en los cuales el
enfermo no reconoce como suyo el rostro. En
lesiones muy severas, las secuelas pueden ser tan
importantes; que la propia cara puede parecerle
a la victima desconocida y extrafia.

En la literatura, el fendbmeno de extrafieza
de la propia cara aparece en el Mr. Hyde, de
Stevenson. El Dr. Jekyll ve como se transforma su
cara y se horroriza. El Dr. Jekyll, simbolo de
alienacién en el placer, no reconoce como suyos ni
el rostro ni los actos abominables de Mr. Hyde. El
no es él. Desde el punto de vista histérico, la im-
portancia de las lesiones cefélicas en los primeros
tiempos se documentd ain mas por el énfasis
puesto en manuscritos médicos y quirdrgicos.

El papiro de Breasted dedic6 una seccidn a las
heridas de la cabeza. Hipocrates también tuvo un
libro de lesiones de la cabeza.

En los manuscritos romanos y bizantinos, se
da un lugar importante a la discusion de estas
heridas. En la Edad Media la medicina y la cirugfa
estuvo en manos de los drabes, quienes dieron un
importante aporte sobre todo en el tratamiento
de las lesiones oculares.

En los siglos posteriores, a medida que la gue-
rra emple6 armas de alta velocidad que podian
herir mortalmente a un individuo con una lesién
en el térax o el abdomen, la cabeza no fue ya blan-
co principal del soldado.

El antecedente moderno del tratamiento de
las fracturas faciales se remonta a la primera guerra
mundial, cuando una elevada frecuencia de lesio-
nes en la cara requirieron el desarrolio de princi-
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pios bésicos del tratamiento quirdrgico. Varazted
Kazanjian, Vilray Blair y John Staige Davis fueron
los pioneros durante esa era.

La sociedad moderna ha llegado a conceder
una importancia extraordinaria a la cara, y en la
actualidad los métodos quirdrgicos de tratamiento
reconstructivo en el rostro han llegado a un alto
grado de avance tecnolégico.

En nuestra legislacion encontramos estableci-
da la importancia que tienen las lesiones y heridas
en la cara. Al revisar el Cédigo de Trabajo, el nu-
meral 32 del inciso a) del articulo 217 expresa que
la desfiguracion notable de la cara produce un
cincuenta por ciento de incapacidad parcial
permanente y el Codigo Penal tipifica como una
lesion grave la marca indeleble en el rostro.

Es de importancia dejar establecida la defini-
cién de algunos conceptos. Como son: Marca:
cuya primera acepcion del diccionario es la de
sefial que se pone a una cosa para reconocerla.
Marca hecha a una res con un hierro candente,
pero la gue nos interesa es la novena acepcion
donde se consigna como galicismo por cicatriz.

Indeleble: cuyo significado es que no se puede
quitar o borrar.

Rostro: que se usa como sinénimo de cara, sem-
blante: un rostro alegre. También se puede llamar
rostro al pico de ave y por extension cosa en punta
parecida a él como el espolon antiguo de la nave.
En forma figurativa y familiar tener rostro significa
ser atrevido. Pero lo que nos interesa es una defini-
cion de rostro desde el punto de vista meédico-legal,
con sus limites anatémicos y topograficos. Tradi-
cionalmente hemos aceptado que el rostro se deli-
mita superiormente por la linea de implantacion
normal del cabello. Esta linea de implantacion
varia entre una persona y otra, lo mismo que
entre hombres y mujeres. Los limites laterales
incluyen ambos pabellones auriculares.

Donde siempre se ha presentado discusi6n
es en el limite inferior; estableciéndose la parte
superior del cuello, pero en opini6n de algunos mé-
dicos del departamento se deberia de considerar el
Iimite inferior en la fosa supraesternal y aln en el
escote de los vestidos de acuerdo a la moda. Creo
que un limite adecuado seria una linea imaginaria
que siguiendo una direccion transversal al eje
mayor del cuerpo pase por el borde superior de
los dos l6bulos superiores de la gléndula tiroides
normal.

Visible: quiere decir perceptible con la vista y en
forma figurativa evidente o manifiesto. Para la ci-
catriz en el rostro entendemos como visible la que
es perceptible con la vista a la distancia de una
conversacion que se establece en cincuenta centi-
metros.

Deformante significa que produce deformi-
dad que es la alteracion persistente de la forma
en las posiciones. Por lo tanto la deformidad pro-
ducida se debe explorar en relacion con la mimica
de la cara, en una forma cinética y no como si
la cara fuera una méscara.

Etiologia:

Desde el punto de vista etiologico las heridas
en la cara se presentan como consecuencia de acci-
dentes de transito, causa bastante frecuente en
la mayor parte de los paises del mundo, También
pueden tener su origen estas lesiones en una agre-
sion, lo mismo que en accidentes laborales y en la
préctica de algunos deportes. Rara vez son auto-
producidas.

Algunos procedimientos quirdrgicos pueden
dejar cicatrices en el rostro,

Conviene citar a modo de ilustracion las lesio-
nes producidas en acciones bélicas y los accidentes
domésticos y accidentes en general.

LESIONES TEGUMENTARIAS DE LA CARA

Como consecuencia de un traumatismo en el
rostro, se pueden lesionar estructuras my impor-
tantes; que a veces dejan secuelas tanto estéticas
l:':omo funcionales, Como esto tiene una enorme
importancia desde el punto de vista médico-legal,
dichas estructuras deben ser exploradas cuidado-

samente tanto en el momento de ver al paciente,
inmediatamente después del accidente, como al
reconocerlo nuevamente para determinar secuelas.

Nervio facial: Teniendo en cuenta que es el motor
de los misculos de la expresion, comprendemos lo
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importante que es explorarlo detalladamente. Re-
cordemos que este nervio se ramifica en cuatro
grandes terminaciones:

La rama temporal que se examina poniendo al
paciente a levantar las cejas y arrugar la frente,

La rama cigomatica que inerva el musculo orbi-
cular de los pérpados se explora indicando al
paciente que mantenga los ojos cerrados estrecha-

mente.

La rama bucal que eleva el labio superior y contri-
buye al funcionamiento de la nariz.

La rama maxilar inerva casi la totalidad de los
musculos orbiculares de los labios y su lesion se po-
ne de manifiesto por el aflojamiento y descenso del
labio inferior del lado afectado, signos que se
exploran al hacer que el paciente intente silvar o
ensefiar los dientes. Todo lo anterior es de mucha
utilidad cuando se sospecha compromiso de alguna
rama, ya que el compromiso de todo el nervio da

un cuadro facilmente detectable con todos los
signos anteriores y desviacion de la comisura bucal
hacia el lado sano.

La glandula pardtida y el conductor de
estenon pueden ser lesionados, y como consecuen-
cia producirse una fistula salival.

Debo mencionar aqui los trastornos que se
pueden producir en el drenaje lacrimal. Este siste-
ma puede sufrir de obstrucciones congestivas, que
no nos interesa de momento y de obstrucciones
traumadticas, que se presentan como consecuencia
de contusiones, quemaduras quimicas, quemaduras
térmicas y también estenosis posquirdrgicas.
Estas obstrucciones pueden tener como compli-
cacion infecciones, cuales son la canaliculitis y la
dacriocistitis.

La dacriocistitis puede ser aguda o crénica
de acuerdo al tiempo de evolucion. Puede formar
una coleccién de pus (absceso). A veces el absceso
puede buscar una salida y forma una fistula. Otra
complicacién es el mucocele.

FRACTURAS DE LA CARA

Fracturas de los malares:

Pueden causarle al paciente asimetria de los
pémulos y sintomas oculares. En pacientes que
llegan a la consulta médico-legal antes de haber
acudido al hospital, se deberd buscar la presencia
de trismo, que es el resultado del engaste de un
fragmento del arco cigomético en |a apofisis coro-
noide. Otros datos que ayudan en el diagnostico
son dolor en la regién malar al abrir la boca y anes-
tesia en el pémulo, y labio superior del lado afecta-
do. Un tipo especial de fractura malar la constitu-
ye la fractura “en tripode”, que es el resultado de
golpes violentos; e incluye las fracturas del arco
cigomético, el reborde infraorbitario y la unién
frontocigomética. Produce una sintomatologia
compleja caracterizada por trismo, anestesia de la
mejilla y labio superior, diplopia (vision doble),
epistaxis (sangrado nasal) y asimetria.

Las fracturas del piso de la érbita:

Este tipo de fracturas dan lugar al desarrollo
de equimosis subconjuntival, y pueden confundirse
con una desunion frontomalar. En las victimas de
esta lesion existe el peligro de que se desarrolle
enoftalmia o diplopia, debido a la depresion del
globo ocular y a la disfunciébn neuromuscular.

Fracturas de los maxilares:

Son cada dia més frecuentes en accidentados
de transito, secundarias a traumatismos violentos.
Cabe recordar la clasificaciéon, que de estas fractu-
ras hiciera el cirujano y anatomista francés Le
Fort.

La clasificacibn de Le Fort, agrupa estas
fracturas en tres grados y se denominan Le Fort
uno, Le Fort dos y Le Fort tres.

En la fractura tipo Le Fort uno se presenta
una separacion del arco dental superior, de las
estructuras subyacentes; es una fractura no muy
grave. La fractura Le Fort tipo dos reviste mayor
gravedad y consiste en la separacion de los dos
maxilares superiores del resto del esqueleto, y en el
centro la linea de fractura pasa por la raiz de la
nariz. En el tipo Le Fort tres el craneo se separa
de la cara, e implica riesgos vitales; por la rinorrea
de liquido céfalo raquideo y posible pérdida de
la visién, debido al compromiso de los agujeros
Opticos.

Fracturas mandibulares:

La que se presenta con mayor frecuencia es
la subcondilea. Un dato de exploracién que brin-
da gran ayuda en el diagnéstico, es el hacer que el
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iente muerda dos abatelenguas: Uno con los
molares y Otro con los incisivos. Esto produce
trismo Y dolor. Para algunos autores el dolor al
realizar la prueba anteriormente descrita, es un
signo inequvoco; de fractura mandibular. Otros
sitios donde puede fracturarse la mandibula son:
las prominencias alveolares, la sinfisis, el cuerpo,
el 4ngulo de la mandibula, rama ascendente
y el proceso coronoide,

Lesiones del pabellon auricular:

Al considerar las orejas como partes integran-
tes del rostro, desde el punto de vista médico-legal,
debemos hacer un breve comentario en relacién
con las lesiones que puedan sufrir. Cuando uno se
encuentra con lesiones recientes es importante ha-
cer dos consideraciones: la estructura cartilaginosa
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debe ser reparada inmediatamente y el cartilago
nunca debe permanecer expuesto por el peligro
de degeneracion.

Las amputaciones pueden ser consecuencia de
heridas o contusiones graves, y debemos recordar
que los pabellones auriculares son en extremo
sensibles a las bajas temperaturas.

Los golpes sobre el pabellon auricular pueden
producir hematomas, lesidn que es muy importan-
te diagnosticar y tratar. Si tomamos en cuenta que
el cartilago auricular obtiene su nutricion del
pericondrio, comprenderemos que un hematoma
pericondrial representa un impedimento para los
aportes nutritivos, y puede establecerse un
proceso necrético cuyo resultado final es la oreja
“en coliflor".

TRAUMATISMOS NASALES

Como la nariz es la porciébn més prominente
de la cara, constituye la estructura mads expuesta a
sufrir traumatismos, con secuelas inmediatas
como hemorragia (epistaxis), fracturas, heridas de
diversos tipos o hematomas septales. Y también
pueden presentarse secuelas posteriores como son
deformidad de la nariz y cicatrices que producen
dafio estético y que pueden producir dificultades
al mecanismo de la respiracion.

Hemorragia nasal (epistaxis):

El grado de la hemorragia va a estar en rela-
¢ién con la gravedad del traumatismo; varia desde
unas pocas gotas hasta la hemorragia fatal. Hay
factores que predisponen a que el sangrado sea
copioso, cuales son la arteriosclerosis, la hiperten-
sibn arterial, las discrasias sanguineas, etc. Estos
Pacientes generalmente son atendidos en los hospi-
tales y llegan a la consulta médico-forense una
VeZ que ha pasado la emergencia. Sin embargo es
'Mmportante recordar que para un adecuado examen
Y tratamiento, se requieren algunos implementos;
como el fotoforo, con el cual se iluminan muchas
éreas del cuerpo, dificiles de visualizar (una vez
3justado correctamente, ambas manos quedan li-
bres Para efectuar el examen). El espéculo nasal,
Sostenido con la mano izquierda, permite la ins-

peccion comoda de la cavidad, con el succionador
angulado de Frazier, en la mano derecha.

Esto permite una buena inspeccion, para de-
tectar el sitio del sangrado y otras lesiones ademads
de establecer el tratamiento, que a grandes rasgos
consiste en limpiar los codgulos, anestesiar la cavi-
dad nasal y cohibir el sangrado mediante un tapo-
namiento,

Fractura nasal:

Es una lesion bastante frecuente, que puede
comprometer el tabique o las porciones 6sea o
cartilaginosa. Cuando se habla de fracturas de la
nariz, se piensa generalmente en el esqueleto
externo, pero debe recordarse que el tabique
también se fractura con frecuencia, ocasionando
maltiples problemas funcionales locales, porque
obstruye la via aérea nasal; puede también produ-
cir nariz encorvada, por desviacion de la punta.

Las fracturas del dorso se deben a golpes late-
rales, con desviacion de la nariz en el sentido del
traumatismo, o a impactos frontales, que ocasio-
nan lesiones conminutas y aplanamiento nasal. El
paciente se queja de dolor y casi siempre presenta
epistaxis.

El examen revela inflamacién, equimosis (car-
denal), a menudo desviacién del dorso nasal (aun-
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que a veces se presentan fracturas sin desplaza-
miento) y epistaxis activa o reciente, ademads de
obstruccién nasal. La equimosis periorbital y la
hinchazén pueden aparecer tarde o temprano. Si la
fractura es abierta afuera, se observan trozos de
hueso o cartilago en la herida cutanea; los bordes
de la herida estdn a menudo muy separados, oca-
sionando distensién (la réestauracién de la forma
normal es imposible sin un conocimiento detallado
de la anatomia de la nariz). Las fracturas abiertas
hacia la cdmara nasal, a través de |la mucosa, tam-
bién son frecuentes y se evidencian mediante el
examen con espéculo. La palpacién confirma la
deformidad, y la presién leve o moderada revela
crepitacion. Las radiografias no son siempre nece-
sarias y pueden dar resultados erréneos, ya que las
marcas vasculares y las lineas de sutura, se inter-
pretan a veces como fracturas; la historia, la ins-
peccion y la palpacion bastan por lo general
para hacer el diagndstico, aunque el examen radio-
légico es aconsejable en casos de proceso mé-
dico-legal.

Las metas de su tratamiento de urgencia
consisten en detener la hemorragia, restablecer la
via respiratoria y corregir |la deformidad.

La reduccion de la fractura puede efectuarse
a los cinco y a veces a los siete dias después del
accidente, pero entre mds pronto, mejor,

A menudo se necesita mucha fuerza para
restablecer la configuracion original y a veces es
conveniente una pequefa correccion ulterior, por-
que en algunos casos reaparece en parte la deformi-
dad previa, durante |a cicatrizacion.

La reduccion se mantiene mediante fijacién,
con taponamiento intranasal muy suave, para
sostener los huesos fracturados en su posicion
correcta y mantener la hemostasia; ademds, se
aplican bandas de papel y sobre ellas un molde
externo de yeso, aluminio sostenido con esponja
engomada, o cualquier otro material firme.
unmE;i::zU;?;:isz:;z jeia en su lugar durant_e

' e este tiempo se cambia
o Inoids, o antes si se afloja. La nariz debe perma-
necer !anVIIlzada de siete a diez dias, pero es
aconsejable protegerla de traumatismos accidenta-
les durante el suefio, en las siguientes dos o tres
semanas,

Hematoma septal:

Esta condicién insidiosa, que ocasionalmente
sigue a las heridas nasales, se forma entre el muco-
pericondrio del tabique y priva el cartilago subya-
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cente de su escaso aporte nutricional. Esta supre-
sibn combinada con la accion de las enzimas liticas
del hematoma, ocasiona répida disoluciéon del car-
tflago cuadrilateral, el cual sostiene la porcién
inferior del dorso y cuya pérdida produce la
deformacién conocida como “‘en silla de montar”’;
si no se interviene, esta se presenta en veinticuatro
horas.

Después de un golpe leve, el paciente se queja
de inflamacién, congestion y dolor en la nariz, asi
como de obstruccion de la via aérea. El examen
revela rechazo de la mucosa septal sobre el cartila-
go cuadrildtero por un hematoma, que ofrece el
aspecto de una inflamacion de color parpura,
generalmente bilateral.

El hematoma se incide y evacua con un bistu-
ri y se deja un pequefio dren de Penrose. Las mem-
branas septales se reaproximan y se coloca un
taponamiento intranasal muy ligero; al dia si-
guiente se observa en busca de reacumulacion de
sangre, en cuyo caso se abre de nuevo la incision.
A las cuarenta y ocho horas se retira el dren, pero
el taponamiento se mantiene por otros dos dias.

La nariz “en silla de montar”, descubierta
oportunamente, debe reconstruirse inmediatamen-
te; sin embargo, una vez establecida la deformidad,
la rinoplastia reconstructiva debe aplazarse de
seis a doce meses. Entonces se restablece el apoyo
dorsal, con cartilago irradiado o con injerto 6seo
tomado de la cresta iliaca.

Heridas de la nariz:

Las heridas de la nariz pueden ser superficia-
les, o lesionar la piel y la mucosa; dejando cicatri-
ces gruesas y deformes, debido a la tension cutdnea
sobre el dorso nasal. La limpieza a fondo y la
eliminacion cuidadosa de los desechos, seguidas
por sutura meticulosa, son obligatorias para
reducir dicha complicacién. Cuando la herida tuvo
lugar en la calle, debe eliminarse cualquier huella
de alquitrdn, porque ocasionaria tatuajes. Las
puntadas se colocan de manera que tomen més
tejido subcutdneo que piel para crear una linea de
sutura ligeramente evertida, produciendo una
cicatriz plana en vez de invertida. No deben
eliminarse los pequefios trozos de cartilago y
hueso, a menos que la herida se encuentre exage-
radamente contaminada,

Las pérdidas de sustancia de los bordes de la
nariz producen generalmente muescas muy difici-
les de corregir. En cicatrices hipertroficas y en
queloide se obtiene una regresiobn dramética
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inyectando en ellas algan corticosteroide de accion
prolongada, como triamcinolona o metilpredniso-
lona, con intervalos de catorce a veintilin dias; por
lo general bastan dos o tres aplicaciones (es nece-
sario no pasar de las necesarias, porque demasiada
medicacion puede ocasionar atrofia de la piel
suprayacente).

La curacion de las heridas, no obstante ser
un mecanismo bioldgico natural de reparacion; a
veces puede dar como resultado cicatrices antiesté-
ticas, tales como cicatrices elevadas, anchas, grue-
sas, irregulares, pigmentadas o despigmentadas y
los gueloides.

Es de interés hacer una breve revision del fe-
némeno de cicatrizaciéon, gue siendo una cadena
de eventos continuos; se pueden analizar en cuatro
fases, para una mejor comprension y que a saber
son:

1. Inflamacion traumatica:

Es un periodo de inflamacidn local, durante el
cual hay dilatacion capilar y edema (hinchazon);
los bordes se cierran por un coagulo de fibrina
durante los tres dias siguientes al accidente.
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2. Fase destructora:

El tejido muerto (necrético) se desintegra y
desaparece por accion de leucocitos y macrofagos
invasores. Esto suele ocurrir del cuarto al sexto

dia.

3. Fase proliferativa:

Se forman nuevos capilares por yemas asimé-
tricas, quiza secundarias a un efecto quimiotropico
para sustancias liberadas en la herida. Cuando los
capilares crecen en la herida, junto a ellos crecen
los fibroblastos, se forma colagena y en cierto
tiempo la proporcién de células a fibras disminuye
y la fuerza tensil de la herida empieza a aumentar.

4. Maduracion:

La fibroplasia alcanza su maximo al cabo de
unos catorce dias, y empieza la retraccion de la
herida, con maduracién de tejido conectivo en ella.
Hay reduccién en el namero de vasos sanguineos
y de células. Pero la maduracion completa de la
herida, en particular del componente coldgeno del
tejido cicatrizal, requiere varios meses.

INFLUENCIA QUIMICA SOBRE LAS CICATRICES

El elemento méas importante en la formacion
de una cicatriz es la produccion de coldgena, que
forma esencialmente la cicatriz. La calidad y can-
tidad de colagena que se forman son las que esta-
blecen el tipo y el volumen de la escara producida,
que va desde una |inea delgadisima hasta un que-
loide manifiesto.

La hidroxiprolina es un elemento Unico para
la molécula de coldgena. Se sintetiza a partir de la
prolina unida a péptidos.

La prolina marcada con is6topo se convierte
en hidroxiprolina marcada; por lo tanto midiendo
la hidroxiprolina puede determinarse el ritmo del
nuevo depésito de coldgena en una herida que esta
curando,

Unos investigadores (Banfield y Brindley)
comprobaron que el tejido cicatrizal humano con-
tiene cantidades elevadas de coldgena que pueden
extraerse con solucién salina (lo cual significa
colagena activa), varios meses después de que la
curacién de una herida parece clinicamente com-
pleta. Por lo tanto la sintesis de la coldgena y su

desintegracién, pueden proseguir en forma relati-
vamente activa durante largo tiempo en el proceso
de curacion de las heridas.

El ritmo de depésito de colagena nuevo sigue
siendo elevado por lo menos durante cinco sema-
nas. El logro en fuerza de tensién, de una herida
guarda buena correlacion con el ritmo de depésito
de nueva coldgena durante treinta y cinco dias.
Después el aumento de fuerza de tension prosigue su
ritmo constante hasta por noventa dias, mientras
que la formacidon de coldgena nueva disminuye.
No se ha establecido todavia ninguna explicacion
definitiva de esta divergencia. La elevada actividad
de coldgena en la formacién de cicatriz implica
produccion y desintegracion de coldgena nueva.

Los esfuerzos efectuados en clinica para
evitar la formacién de cicatriz, mas precisamente
de una cicatriz excesiva, han hecho que los investi-
gadores siguieran dos vias principales de estudio.
En primer lugar, se ha intentado descubrir aislar
y caracterizar |a substancia biogquimica que existe
en la herida y que rige la desintegracion de la colé-
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gena o sea la substancia de actividad colagenolfti-
ca. Gross et al, han demostrado esto primeramente
en los anfibios y en tejido de otros animales.

En el hombre descubrieron un agente colage-
nolftico (colagenasa) elaborado por la epidermis
normal y en las heridas, que no existe en el tejido
mesenquimatoso normal pero si en el tejido me-
senquimatoso lesionado.

Las investigaciones sobre aislamiento vy
caracterizaciones de la colagenasa prosigue; quiza
tengan aplicaciones clinicas en el futuro.

La sequnda via de investigacién siguiendo
orientaciones clinicas, depende del estudio de la
droga beta-aminopropionitrilo  (BAPN). Levine
y Bye comprobaron que la fibrosis pulmonar
en la rata después de insuflar cuarzo disminufa
en los animales tratados con BAPN, segun lo
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demostraba la disminucién del contenido de hidro-
xiprolina en el tejido obtenido por necropsia,
Comprobaron asimismo que este agente actuaba
sobre la formacién de la coldgena evitando los
enlaces cruzados en la coldgena recién sintetizada,
en lugar de desintegrar y despolimerizar la coldge-
na ya formada. El efecto final es producir menos
cicatriz y una cicatriz de diferente calidad.

Peacock y colaboradores han intentado utili-
zar estas propiedades del BAPN para evitar la for-
macion de cicatrices entre tendones flexores repa-
rados y tejidos blandos vecinos en el hombre. Los
resultados todavia no son concluyentes pero si
alentadores. Queda asi por demostrar la posible
utilidad clinica de la colagenasa, BAPN o sustan-
cias similares en el tratamiento de cicatrices
cutaneas hepertroficas y queloides.

REVISION DE PACIENTES CON LESIONES EN EL ROSTRO

ATENDIDOS EN LA CLINICA MEDICO-FORENSE
DEL ORGANISMO DE INVESTIGACION JUDICIAL

Una revision al azar de treinta y dos casos nos muestra los siguientes datos, que expresamos en las
tablas que pondremos a continuacién. Soy consciente que una casu istica como la analizada no tiene signi-
ficacién estadistica, pero si creo que puede servir de base para un estudio més amplio que se podria reali-
zar posteriormente, en una forma dirigida y tomando los parametros que a continuacién voy a analizar.

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Masculino 27 84,37
Femenino 5 15,62

Se encontré un franco predominio de los hombres en cuanto a la presentacion de lesiones en el

rostro.
EDAD EN ANOS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
(grupos etarios)

15-19 3 9,37
20-24 9 28,12
25-29 10 31,25
3034 3 9,37
35-39 3 9,37
40-44 1 212
45—49 1 312
50-54 1 3'12
55—59 ;

1 3,12

Co
S e rnam: Porfi;mo? observar, no se encontraron casos por debajo de 15 afios ni por encima de 60
: YOr incidencia se present entre los 20 y 30 afios con un porcentaje de 59,37 por ciento.
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MANERA EN QUE SE PRODUJO LA LESION

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Agresion 24 75
Accidente 8 25

Cuando comencé a revisar este parametro, pensé que la mayorfia de los casos iban a ser por acci-
dentes. Pero curiosamente encontré un franco predominio de agresiones, con una relacion de 3 a 1 con
respecto a los accidentes.

TIPO DE INSTRUMENTO EMPLEADO PARA REALIZAR LA AGRESION

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Arma blanca 4 12,60
Vaso de vidrio 2 6,25
Caida por empujon 1 3,12
Rifia con los pufios 9 28,12
Mordedura humana 4 12,60
Botellazo 3 9,37
lgnorado 1 3,12

Los instrumentos que con mayor frecuencia se encontraron como causa de las lesiones fueron
los pufios (28,12), seguidos por las armas blancas y los dientes ambos con un porcentaje igual (12,5 por
ciento). Las agresiones con botella ocuparon un 9,37 por ciento y con vaso de vidrio un 6,25 por ciento.

En cuanto a los accidentes, todos fueron accidentes de transito de los cuales seis fueron colisiones

y dos atropellos.

NUMERO DE HERIDAS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES

NUMERO DE CASQOS PORCENTAJE
Una herida 20 62,50
Dos heridas 9 28,12
3 9,37

Tres o mas
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OCUPACION
PROFESION U OFICIO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Albanil 1 3,12
Oficios domésticos 2 6,25
Operario de maquina 4 12,50
Oficinista 1 3,12
Comerciante 3 9,37
Chofer 2 6,25
Pedn 1 3,12
Contador 1 3,12
Profesor de musica 1 3,12
Estudiante 3 9,37
Guarda 1 3,12
Vendedor ambulante 1 3,12
Ebanista 1 3,12
Costurera 1 3,12
Guardia civil 1 3,12
Jornalero agricultor 4 12,50r
Artesano 1 3,12
Carpintero 1 3,12
Desconocida 2 6,25

Como se observa no existe una marcada incidencia en ninguna de las profesiones u oficios.

LOCALIZACION DE LAS CICATRICES

Para estudiar este detalle, se tomaron treinta y cuatro pacientes; algunos de los cuales presenta-
ban dos y hasta tres heridas.

REGION ANATOMICA NUMERQ DE CICATRICES
Regiodn frontal derecha

Ceja derecha

Parpado inferior derecho
Region preauricular derecha
Lébulo de 1a oreja derecha
Pérdida de 2/3 del pabellon auricular derecho
Mejilla derecha

Ala nasal derecha

Labio inferior derecho
Regi6bn mentoniana derecha
Regi6n frontal izquierda

Ceja izquierda

Entrecejo

Pérpado superior izquierdo
Ala nasal izquierda

Pémulo izquierdo

Region preauricular izquierda
Mejilla izquierda

Comisura labial izquierda
Region parotidea izquierda
Regi6én mandibular izquierda

N o= NN SW= = BT WNNN = 2 = =N
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEL ROSTRO

(REVISION DE LAS PAUTAS A SEGUIR DE ACUERDO
CON LA MAYORIA DE LOS AUTORES)

TECNICAS BASICAS DE CIRUGIA PLASTICA EN LA
REPARACION DE DESGARROS DE CARA

El proceso de cicatrizacion estd influenciado
positiva 0 negativamente por varios factores. Unos
relacionados con la herida propiamente dicha y
otros en relacibn con el pacienie globalmente.
Los primeros se denominan factores locales y los
segundos factores generales.

Factores locales:

Tamafo: Entre mas grande es una herida, 16-
gicamente el proceso de cicatrizacion va a estar
més retardado.

Contaminacién: En este punto se debe men-
cionar la diferencia con que cicatriza una herida
aséptica de una herida infectada.

Direccién: Tiene gran importancia sobre todo
en las heridas de la cara y esta direccion se relacio-
na con las lineas de Filhos-Langer, de clivaje de
la piel.

Pérdida de sustancia: Este es un factor local
que retarda la cicatrizacion y que puede dejar una
cicatriz hipertréfica.

Cuerpos extrafios: Como pueden ser vidrios,
piedras, arena, talcos, sudor y las mismas sedas
quirargicas pueden producir un granuloma a cuer-
po extrafo.

Radiacién ionizante local: Es un factor poco
frecuente, que puede retardar la cicatrizacion.

Aplicacion de causticos: Como pueden ser
tintura de yodo en alta concentracion, alcohol,
tintura de timerosal (mertiolate), cauterizan los
bordes sanos de la herida y facilitan la reaccion
inflamatoria de la misma; aiin mds, causan lesion.

La temperatura local del drea afectada: En el
abdomen se cicatriza mas facil que en los pies que
son més frios,

Factores generales:

. Nutricién: No cabe duda que una buena nu-
tricidbn que aporte cantidades equilibradas de gra-
§as, proteinas, carbohidratos, vitaminas, minerales

y oligoelementos; va a favorecer la cicatrizacion.

Edad del paciente: La prematuridad y la seni-
lidad cicatrizan més lentamente que las personas
jovenes.

Enfermedades sistémicas que pueden alterar el
proceso cicatrizal, son fundamentalmente la dia-
betes mellitus, las colagenopatias y las enfermeda-
des tumorales como el linfoma y las leucemias y
sus tratamientos. E| uso por mucho tiempo de glu-
cocorticoides y de antibioticos, también altera
negativamente el proceso cicatrizal. El uso de an-
drégenos (hormonas sexuales masculinas) y de
estrogenos (hormonas sexuales femeninas), tam-
bién tiene repercusién en el proceso cicatrizal.

Es muy importante el papel que juega el médi-
co que realiza una sutura en la cara y le da el trata-
miento inicial; tiene una gran responsabilidad, ya
que el uso de una técnica adecuada va a tener
relacién directa con los resultados obtenidos.

Momento de la reparacion:

Las lesiones de la cara deben cerrarse tan
pronto sea posible, dentro de los |imites del buen
criterio clinico. Los desgarros que entrafian lesion
profunda de tejidos blandos en la cara deben ser
reparados en forma primaria en término de las
primeras veinticuatro horas después de haber acon-
tecido la lesién. Ello parece ser un periodo de se-
guridad por el excelente riego sanguineo de la cara
y la eficacia de los antibiéticos de amplio espectro,
si estan indicados. Después de este periodo, el mé-
dico deberd considerar el taponamiento de la heri-
da abierta y hacer reparacién secundaria cuatro a
ocho dias mas tarde. El empleo corriente y tem-
prano de toxoides tetanico o antitoxina tetanica
después de una prueba cutidnea es muy impor-
tante.

Preparacién de la herida:
Antes de cerrarlas, las lesiones de tejidos
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blandos deben ser preparadas lo mejor posible.
En primer lugar se limpiardn en un medio quirar-
gico, por lavado minucioso y completo con jabon
neutro y agua, y para ello se usa algodon estéril
(nunca gasa). La gasa es dspera y puede causar
excoriaciones en la piel. Excepto cuando la heri-
da estd impregnada de tierra, la limpieza se limita
a la superficie de la piel, y con abundante solucion
salina, se prepara la lesion para su cierre. La adi-
cion de peréxido de hidrégeno (agua oxigenada)
produce espuma y hace que se exterioricen parti-
culas laxas y otros restos.

Es necesario proporcionar al enfermo siempre
anestesia satisfactoria. La anestesia local con solu-
cién de xilocaina al 0.1 por 100 con adrenalina
al 1.100.000 es eficaz y preferible en adultos y en
casi todos los nifios. Al tratar lesiones extensas
en un sujeto con problemas de vias aéreas o en un
paciente gue no colabora, especialmente nifios de
muy corta edad, es preferible la anestesia endro-
traqueal general. Hay que rasurar el pelo o cabello
alrededor de la lesion para lograr la limpieza ade-
cuada vy facilitar la aplicacién y la eliminacion fu-
tura de los apositos y esparadrapos.

Es indispensable conservar las cejas, pues
constituyen puntos anatdmicos exactos de identi-
ficacion alrededor de los cuales los bordes de la
herida pueden ser aproximados. El factor mds im-
portante que evita la infeccion de una herida es
la incision sana y viable obtenida por el manejo
limpio, atraumdtico y meticuloso de los tejidos y
la obliteracion de cualquier espacio potencial por
aproximacion precisa de todas las capas de tejido.

Material extrafio incrustado:

Después de limpiarlas, se observa con todo
cuidado la incisiébn, con una lupa si es necesario. Se
presta atencion a la presencia de cualquier cuerpo
extrafio, que debe ser eliminado inmediatamente,
antes que quede incrustado en los bordes tisulares
del desgarro o en las excoriaciones. Si uno se elimi-
na el cuerpo extrafio producira una pigmentacién
permanente en la piel que a menudo se conoce
como “tatuaje accidental”’, Si el material es grasa
0 pintura oleosa puede ser disuelta con éter. Si es
polvo de la calle o pélvora, se frota vigorosamente
la zona con un cepillo de cerda dura. También
puede emplearse una hoja No. 11 de bisturi o una
cureta pequefia. Si el material estd en plano pro-
fundo o es dificil de desalojar, puede ser Gtil un
“dermabrasor” o un cepillo de alambre impulsado
por motor. En caso que la mancha se limita Gnica-
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mente a los bordes de la lesion puede ser mejor
debridar estas zonas con un bisturi de hoja recta.
Es esencial anestesiar |a zona por limpiar o raspar,

Lesiones desgarradas:

El médico debe inspeccionar con cuidado los
bordes de cualquier herida desgarrada, en busca de
signos de contusion o pequefios bordes irregulares
que después se necrosen. Es necesario estirpar
cualquier segmento cuya viabilidad esté en duda.
Casi todos los desgarros son secciones tangenciales
en practicamente toda la cara y sus bordes pueden
ser recortados en sentido perpendicular al plano
de la piel, extendiéndose al tejido normal viable,
que sangra.

Punto importante en el debridamiento de un
desgarro tangencial es la extirpacion de tejido
dérmico y subcuténeo en el borde de la lesion, que
permita una coartacion de los tejidos con el mayor
contacto posible entre dermis y dermis.

El manejo atraumatico de estos tejidos con
instrumentos delicados y finos llevard al minimo
las posibilidades de resultados insatisfactorios.

El manejo descuidado de tejidos causard una
incisién que servird de medio ideal para el cultivo
de microorganismos, en el posoperatorio.

Es necesario la hemostasia completa, y la
herida deberd cerrarse por planos sin tension,
lo cual puede obligar a ““socavar’’ la piel y tejidos
subcutdneos vecinos a los bordes de la lesion. En
la hemostasia inicial se tendrd cuidado de no
pinzar de manera perjudicial los vasos, especial-
mente en la distribucién del séptimo parcraneal
(facial).

En los bordes de colgajos pediculados nunca
se empleardn pinzas de forci-presion y hemostéti-
cas pues dejan zonas de piel desvitalizada. Los
ganchos atraumaticos para piel deben usarse para
fijar los bordes de los colgajos cutdneos durante
la disecciébn quirtirgica. El cierre cuidadoso de
una incision facilita la cicatrizacidbn primaria sin
complicaciones. Para lograr una cicatriz satisfac-
toria se utilizan puntos separados con sutura de
monofilamento de nailon 5—0 y 6—0. Es necesa-
rio colocar los puntos a una distancia que no exce-
da de 2,5 mm, y su punto de entrada y salida en
uno y otro lados de la herida no debe exceder de
2 mm. Si las suturas estdn demasiado ajustadas, la
presién local producird isquemia y necrosis, con
formacién ulterior de cicatriz y marcas visibles.
También el tejido incluido por suturas demasiado
ajustadas puede mostrar edema que de manera
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indirecta, intensificard lo ajustado de los puntos
de sutura. Los abscesos de los puntos de sutura
pueden ser causados por infeccion bacterianay en
ocasiones aparecen junto con necrosis producida
por el ajuste demasiado intenso de los puntos de
sutura. Cuando se quita la sutura desaparece la
inflamacién, pero quedan las marcas permanentes
de la misma.

En ocasiones los pequefios puntos horizonta-
les de colchonero, seglin sean necesarios, pueden
ser Gtiles para evertir los bordes. E| momento 6pti-
mo para quitar los puntos de sutura en piel depen-
de del tipo y situacion de la lesion, la precision
con gque se aproximan los bordes y la suavidad con
que se manejaron quirdrgicamente los tejidos, y el
grosor de la piel. La piel delgada cicatriza rapida-
mente, de modo que los puntos de sutura en par-
pados pueden ser quitados en término de dos o
tres dias.

La piel de mayor grosor sobre musculos po-
tentes cicatriza lentamente y es necesario esperar
un lapso mayor para quitar los puntos de sutura.
Después de quitar los puntos de sutura, la coloca-
cién de fragmentos de banda adhesiva transparen-
te en la herida, por unas tres semanas, llevara al
minimo la dehiscencia de los bordes de incision.

LESIONES POR AVULSION:

Pueden producir pérdidas masivas de piel,
tejido subcuténeo, musculos, nervios, tendones
y huesos. El éxito o fracaso del tratamiento a
menudo depende de lo que se haga en las prime-
ras horas después de la lesion. Por esta causa, el
cirujano que trata una lesibn por avulsion debe
tener un plan claro y ordenado de accion.

Si ha habido avulsién y pérdida de un gran
segmento de la piel, siempre se le buscara en el
sitio mismo del accidente. Salvo que haya sufrido
una enorme contusidbn o mutilaciéon, a menudo
puede utilizarse para reparacién y con un resultado
final mejor que el que se obtendria con un injerto
de piel de otro sitio. A pesar de que puede estar
muy sucio con tierra, puedeser preparado en la mis-
ma forma en que se limpio la lesion, colocado en
alguna solucién con antibi6ticos, desgrasado y co-
locado de nuevo en su lecho original en la forma
de un injerto cutaneo libre, de espesor total.

La avulsién de grandes 6rganos como toda la
nariz o el pabellén auricular son catéstrofes graves.
Por su gran masa no cabe esperar que funcionen de
nuevo, si se le coloca en su sitio. En la avulsion
total o parcial del pabell6n, se recomienda salvar el
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cartilago subyacente desprendido, al “fijarlo”
por debajo de los tejidos subcutdneos.

Las mordeduras de la cara causadas por un
ser humano casi siempre son mordeduras verda-
deras, en relacion con pérdida de tejido blando,
cartilago o ambos. La presencia de microorganis-
mos que viven en la boca de una persona impide
colocar de nuevo el segmento desprendido. En tér-
minos generales, rara vez se atiende al paciente
poco después de un incidente de esta indole, en
especial cuando la mordedura abarca la cara o el
cuello.

Cuando el médico atiende en momento tem-
prano una mordedura producida por un ser huma-
no se recomienda el debridamiento quirdrgico y
la sutura primaria, o el cierre con un injerto de
piel, a condicién que se conserve la administracion
satisfactoria de un antibidtico sistemdtico para
proteccién. Por otra parte las mordeduras de ani-
males con lesiones por pinchazos no deben ser
lavadas ni cerradas. Si el médico atiende la mor-
dedura en un momento relativamente temprano y
hay rotura extensa de tejido, esta indicada la
reparacion primaria después del debridamiento.

Los colgajos que han sufrido una avulsion par-
cial tienen una evolucién bastante precaria. Inva-
riablemente su riego arterial es mejor que el veno-
so, lo cual predispone a la congestion venosa y
a la gangrena hiimeda. Los colgajos de este tipo
pueden ser también ‘‘salvados’’ por seccion deli-
berada del pediculo restante, eliminacion de la
grasa subcutdnea subyacente unida y después colo-
car de nuevo la piel en forma de injerto libre de
espesor total,

La herida frecuentisima “‘por rebanadura”,
con bordes biselados a menudo cicatriza siguiendo
la trayectoria oblicua del tejido fibroso, lo cual
resulta con un borde enrollado o deprimido de
la cicatriz, la cual es mas patente en la lesion “‘en
escotillon”, en donde la cicatriz en herradura tam-
bién se contrae y causa hundimiento mayor del
borde de la lesién. No hay una forma totalmente
satisfactoria de tratar la lesion inicial. Es mejor
extirpar por completo los fragmentos de piel de
espesor parcial que se hayan elevado y no colo-
carlos de nuevo en su sitio. Los bordes de la
lesién de la seccion biselada pueden ser extirpados
de modo que los bordes de la piel queden vertica-
les. Es Gtil colocar un apésito a presion e impedir
la formacién de un hematoma o un seroma. En
los primeros meses después de la lesion, el tejido
blando dentro de las porciones semicirculares de
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la cicatriz se engrosard y sobresaldrd (defecto
“en alfiletero’”’). Después de este periodo habra
reblandecimiento progresivo y aplanamiento en
la medida en que la cicatriz se vuelva mas plegable
y elastica, de modo que cabe esperar mejoria es-
pontédnea. La reparacion secundaria suele entrafar
extirpacién de la cicatriz y cierre con interdigita-
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cion de colgajos (plastia en “Z2"') de modo que se
rompa la direccion circular de la lesion y se inter-
ponga piel elastica normal en los segmentos de
la cicatriz. Si de manera traumética el colgajo
quedé destinado a ser retrogrado, persistira indefi-
nidamente un edema linféatico crénico.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES EN CARA

Casi todas las lesiones de la cara pueden espe-
rar incluso dos semanas para poner el tratamiento
definitivo sin poner en peligro el resultado funcio-
nal y estético. Por la elasticidad y resistencia de
los huesos de la cara en los nifios son poco frecuen-
tes las fracturas en ellos y tienden a ser en “rama
verde’’ cuando ocurren. La unién 6sea se inicia ra-
pidamente en los nifios y por esta razon debe
reducirse cualquier fractura tan pronto como sea
posible, de preferencia en término de una semana
después de haberla sufrido, para evitar uniones
defectuosas o deficientes.

Las fracturas de la nariz, el malar, el arco
cigomatico, el maxilar superior y zonas orbitarias
no suelen ser dolorosas y no muestran tendencia
en el desplazamiento progresivo después que ha
actuado la fuerza inicial que causé la fractura. Las

fracturas del maxilar inferior, empero, suelen ser
dolorosas y puede haber un desplazamiento pro-
gresivo de los fragmentos por la contraccion de los

musculos.
Se ha hallado relacion clinica entre la promi-

nencia de algunos huesos de la cara, y su vulnera-
bilidad a la fractura. Los huesos nasales que son
los més prominentes en la cara, se fracturan con
frecuencia mucho mayor que cualquier otro hueso
de la cara. Le siguen en orden de frecuencia en
cuanto a fracturas, el malar.

Como dato interesante, los maxilares superior
e inferior tienen aproximadamente el mismo indi-
ce de fracturas.

Casi todas las fracturas de huesos de la cara
que se tratan hoy dia son resultado de accidentes

automovilisticos.

DIAGNOSTICO DE FRACTURAS EN LA CARA

Las fracturas de los huesos de la cara pueden
ser diagnosticadas por observacién, palpacion vy
examen radiologico,

La observacion comienza con la valoracién
del paciente en forma global, la valoracién del do-
lor y la comparacién a simple vista de los dos lados
de la cara. La hinchazén o la equimosis localizada
debe despertar la sospecha de fracturas subyacen-
tes. La asimetria es una observacion importante,
A pesar que la cara sana rara vez es perfectamente
simétrica, la simetria secundaria a traumatismo
suele ser patente.

La palpacion refuerza la observacién y debe

hacerse en una forma bilateral sistematica para
evitar no palpar deformidades mas sutiles.

Si se comienza en planos superiores, hay que
estudiar los siguientes puntos cuando menos:
1. Rebordes supraorbitarios y lateral del orbital.
2. Rebordes inferiores del orbital (infraorbita-
rios).
Eminencias malares.
Arcos cigomaticos.
Huesos de la nariz.
Maxilar superior.
Maxilar inferior,

NoOgsw
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EL EXAMEN RADIOLOGICO

A menudo confirma simplemente un diagnos-
tico hecho por observacién y palpacién. Las frac-
turas netas y huesos de la cara a menudo se diag-
nostican sin confirmacion radiologica, si bien hay
algunas fracturas muy desplazadas de huesos de
la cara que no se visualizan adecuadamente en el
examen radiolégico. Empero, este estudio tiene
una funcion precisa en la valoracion de la lesion
en cara, En cualquier informe médico, la compro-
bacion de una fractura por métodos radiolégicos
tiene varios fines, en especial en la revision futura
de la lesion del paciente. Las proyecciones que mds
datos brindan son:

a) Proyeccion de Waters (occipitomentoniana).

b) Proyeccion postero anterior de los huesos de
la cara.

c) Proyeccion lateral de los huesos de la cara,

d) Proyeccion lateral de los huesos de la nariz.

e) Proyeccidon posteroanterior del maxilar infe-
rior.

f) Proyecci6n oblicua del maxilar inferior.

g) Proyeccion oclusal del maxilar inferior.

h) Proyeccion de Townes (para la rama ascen-
dente y los condilos de la mandibula).

i) Proyecciones tangenciales del arco cigomético.

La proyeccion radiografica de los huesos de
la cara que mayores datos brindan es |la de Waters
(occipitomentoniana), que se toma con el paciente
en posicién prona y el cuello medianamente exten-
dido. Si bien no todas las victimas, en especial las
que han sufrido lesion en multiples zonas, pueden
asumir la posicién sefialada. Puede tomarse en po-
sicion supina, la llamada proyeccion inversa de
Waters aunque no es tan clara ni brinda dafos
como la original.

En ocasiones puede obtenerse informacion
més precisa o adicional con el uso de algunas
técnicas radiogréaficas especiales; entre ellas estdn
los estudios de laminografia (Tomografia) y
radiografia tridimensional panordmica (panorex).
Esta altima se hace poco en los hospitales, pero es
muy comuin en los consultorios odontologicos.
Tiene utilidad especial, para demostrar fracturas
dificiles de descubrir en maxilar inferior, espe-
cialmente en las zonas condileas.

LESIONES PROFUNDAS

Todos los desgarros profundos deben ser ins-
peccionados cuidadosamente. Los musculos seccio-
nados se reaproximan con puntos separados de
catgut crémico 4—0. Cuando el misculo es seccio-
nado, es importante el cierre en dos capas, pues si
no se hace, el musculo se retrerd, el hematoma
llenard el espacio y por Gltimo se organizara para
reproducir tejido cicatricial contraido, y con ello,
una cicatriz hundida,

La lesion de la gldndula parétida resultara en
una fistula externa temporal; sin embargo, este
tipo de lesion suele mejorar con tratamiento
conservador, Por otra parte, una lesién no atendida
en el conducto de Stendn o alguna de sus ramas
principales, inevitablemente producird una fistula
salival que suele ser rebelde al tratamiento con-
servador, Los extremos seccionados del conducto
de Stenén, por esta causa, deben ser identificados
Y reparados con eficacia, con puntos separados de
seda negra 6—0. A través del conducto reparado
de la parétida o lacrimal, debe incrustarse un fino

tubo de polietileno, y dejarse por 4 a 6 semanas.
Si solo la porcion proximal del conducto puede ser
localizada, el cirujano podré ligarla y ello causara
atrofia de la glandula parétida.

La bifurcacién del tronco principal o cual-
quier rama del nervio facial pueden reconocerse
antes de inyectar un anestésico local.

Se recomienda la reparacion inmediata con
puntos separados de seda negra 6—0, 7—0, en el
perineurio, Puede ser recomendable la tarsorrafia
lateral para impedir el descubrimiento de la céor-
nea, durante el periodo posoperatorio temprano.

La correcciéon quirirgica de los ligamentos
palpebrales seccionados también obliga a la repa-
racion primaria. Rara vez se observan sin fracturas
coexistentes. El punto més importante de la repa-
racion es colocar los puntos de sutura con la pro-
ximidad suficiente en la 6rbita. Casi todos los
errores en la reparacion provienen de colocar los
puntos de sutura demasiado superficiales y dejar la
zona lesionada del parpado demasiado lejos hacia
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adelante, y con ello impedir que los orificios
(puntos lacrimales) queden en contacto con los
globos,

Cuando el médico se enfrenta al problema de
los desgarros de todos los planos de labios o carri-
llos, el cierre quirtrgico debe ser extraordinaria-
mente preciso, en especial en el borde mamelona-
do o vermiforme,

Al participar el médico la aparicion de edema
intenso, lo mejor que puede hacer es colocar solo
unos cuantos puntos absorbibles en sitios estraté-
gicos, en capas mucosas. Los desgarros completos
de la lengua deben ser cerrados en forma primaria;
incluso partes de la lengua que tengan un pequefo
pediculo debe repararse, pues este 6rgano tiene
excelente riego sanguineo y capacidad asombrosa
de supervivencia.

La reparacién de los desgarros de los parpados
se hace mejor en el quirdéfano, en donde se cuenta
con instrumentos, material de sutura y asistencia
adecuados. Es necesario tener enorme cuidado de
aproximar el tarso y el borde ciliar, con entera pre-
cision. Después de haber suturado las estructuras,
el resto del parpado suele quedar en su sitio. Pue-
den ser necesarios los métodos de plastia “Z" en
los bordes palpebrales.

Apositos:

El tratamiento de la zona traumatizada des-
pués de cierre satisfactorio contribuye conside-
rablemente a un resultado satisfactorio definitivo.
El apésito inicial debe consistir en tejido de nailon
inmediatamente sobre las lesiones suturadas o
raspadas, ademas de un aposito voluminoso con
buena adherencia, que sostenga los tejidos en la
posicion deseada.

Estos conservaran los tejidos en intima cer-
cania y con ello disminuirdn "‘espacio muerto’ e
impedirén la tendencia a que se formen hemato-
mas, y llevardn al minimo la tensién de la linea de
Sutura. Si estd indicado, hay que quitar los drenos
de fijacién en término de 48 a 72 horas, y se ten-
t_:lré en'nrme cuidado de su colocacién exacta para
impedir la necrosis por presion en la piel supraya-
cente, recién traumatizada, Después de dos o tres
dias la utilidad de dichos apbsitos es cuestionable.
La recomendacién que algunos autores dan es el
cuidado meticuloso para impedir las costras, al
humedecer los bordes de la incisi6n con aplicado-
res de algodon con agua oxigenada.

Cicatrices hipertroficas:
Cicatriz hipertréfica es un término descriptivo

empleado para indicar las cicatrices gruesas, an.
chas, elevadas y de color rojo que no parecen
conducirse como cicatrices ordinarias para una
incision determinada en una localizacion parti-
cular.

La hipertrofia de una cicatriz puede depender
de colocar los puntos de sutura demasiado apreta-
dos, extirpar demasiada piel y cerrar los bordes
cutdneos con tensién persistente de un hematoma
subyacente, infeccién local, poco riego sanguineo,
lesién por manipulacién poco cuidadosa del tejido,
colocacién inadecuada de la incision en relacion
con las Iineas cutaneas de tension, y, finalmente
el elemento mds dificil de estimar y mediar en la
curacion idiosincrasia individual.

Tratamiento:

La mayor parte de cicatrices hipertroficas me-
joran con la edad. La inyecccion de acetonico de
triamcinolona dentro de los limites de la cicatriz,
en pequefias cantidades (0.5 a 1.0 ml) puede resul-
tar beneficiosa.

Tal tratamiento puede efectuarse tan pronto
como se sospecha la formacion incipiente de una
cicatriz hipertrofica, y repetirse una o dos veces
por semana hasta observar buen resultado o ausen-
cia del mismo, Muchas veces es posible la mejoria
quirdrgica de tales cicatrices con técnicas de Z
plastias, injertos de piel, técnicas de colgajo y
técnicas de dermabrasion utilizada frecuentemente
en estos casos.

Queloides:

Un queloide es una cicatriz gruesa e hipertro-
fica que se desarrolla en forma exuberante salien-
do de los Iimites de la zona cicatrizal. La palabra
viene del griego y significa literalmente “’pinza de
cangrejo’’

La cicatriz hipertréfica de los queloides quizéd
dependa de cierta anomalia en la fase proliferativa
y de maduracion de curacion de las heridas, que
prolonga el proceso curativo y, en el caso de los
queloides, persiste més alld del mismo. De hecho
el queloide parece mandar prolongaciones a modo
de seudépodos en el tejido sano vecino.

Los queloides se observan en todas las razas,
Pero son particularmente frecuentes en personas
de piel oscura. El centro de la cara incluyendo
parpados y nariz, parece ser una zona “privilegia-
da” en la cual raramente se producen queloides.
Ocurren sobre todo en el resto de cabeza y cuello
y a nivel del esternén,
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Tratamiento:
Para tratar los queloides se han aconsejado

cirugfa, radioterapia, esteroides y diversas com-
pinaciones de estos medios terapéuticos.

Los resultados més alentadores en los tGltimos
afios parecen haberse obtenido con el ejemplo
local de aceténido de triamcinolona. En 1951
Conway y Stark inyectaron hormona adrenocorti-
cotrépica en los queloides con cierto alivio del do-
lor y del prurito, pero sin mejorar el aspecto de la
cicatriz.

En 1963, Murray inyectd acetonido de triam-
cinolona en los queloides y sefial6 mejoria. En oca-
siones, la inyeccion del acetonido en el tejido
subcutdneo vecino produce atrofia del mismo; el
queloide entonces resulta menos prominente y |a

mejoria se atribuye equivocadamente a un efecto
directo de la hormona sobre el queloide.

Griffith y colaboradores han recomendado
inyectar acetonido de triamcinolona en el tejido
normal vecino después de extirpar totalmente el
queloide, al efectuar el cierre de la herida. Cuando
la zona es demasiado amplia para cerrarse primaria-
mente, se aconseja el injerto de piel con inyeccion
en los bordes libres de aceténido de triamcinolona
en queloides y cicatrices hipertroficas. Han tenido
muy buenos resultados con cicatrices hipertro-
ficas; puede ser particularmente (til para el ciruja-
no general al tratar cicatrices abdominales hiper-
troficas. En el tratamiento de queloides, sobre
todo los que llevan mds de seis meses de exis-
tencia, el resultado no ha sido uniforme.

ANALISIS DE LOS PARAMETROS A TOMAR EN CUENTA EN LA
VALORACION DE LAS CICATRICES EN EL ROSTRO Y TABLA
PORCENTUAL DE DETERMINACION DEL PERJUICIO FACIAL

Problemas que se presentan al valorar las cicatrices
en el rostro.

Cuando una cicatriz retine las caracteristicas
de visible y deformante, y estas son apreciables
facilmente: no existe ningln problema, y por defi-
nicidén constituye una marca indeleble en el rostro.
La dificultad o la duda surge, en aquellos casos
donde estas caracteristicas no son tan evidentes.

Son estos los pacientes que podrian llamarse
“Limite”, que son los casos que vendrian a consti-
tuir la linea divisoria entre lo que es una marca
indeleble en el rostro y lo que no es.

Es por eso que creo oportuno establecer al-
gunos criterios, que deben ser tomados en cuenta
en todos los casos, pero que son de gran utilidad
en estos casos poco definidos:

Extensién: Expresada en centimetros de lon-
gitud o de didmetro mayor.

Forma o relieve: Esto es ovalada, rectangular,
alargada, etc. y deprimida o sobresaliente.

Coloracién: De mayor gravedad son las pig-
Mentadas que determinen fuertes contrastes de la

coloracién de la piel, después las acromicas y por
ultimo las isocromicas.

Localizacién: En primer lugar de importancia
las de la nariz y mejillas, en sequndo las de la fren-
te, en tercero las de la region cigomatica y en
cuarto las partes visibles del cuello y por Gltimo las
de los pabellones auriculares.

Direccién: Tendrdn mayor gravedad las que
sean perpendiculares a los pliegues y menor las que
los siguen.

Repercusién funcional: Esto es si la cicatriz
produce alteracion fisiolagica de la regién.

Perjuicio estético: Afeamiento o alteracién de
la armonia del rostro.

El otro problema que nos encontramos al
valorar un paciente con marca indeleble o desfi-
guracion notable de la cara, es que no existe una
tabla que nos permita cierta orientacién a la hora
de establecer la incapacidad parcial permanente,
con gue ha quedado determinado paciente.

Si revisamos el articulo 217 inciso a) del C6-
digo de Trabajo, nos encontramos gue lo expresa-
do en los numerales 30, 31 y 32, puede ayudarnos
como punto de partida en la elaboracion de dicha
tabla y a continuacién vamos a copiar los mencio-
nados numerales:



No. del numeral
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Enunciado
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Porcentaje sobre la
C. Gral. Organica

30 Mutilacion completa o amputa- 15

cién de una oreja

31 Mutilacion completa o amputa- 30

cion de la nariz

32 Desfiguraci6én notable de la cara 50

Ante heridas que comprometan la nariz o las
orejas, lo que debemos hacer es calcular en qué
proporcién ha sido deteriorada la estructura ana-
témica y su funcién y correlacionarla con el valor
total que establece el Codigo.

Por ejemplo el pabellén auricular lo podemos
dividir en tres partes iguales una superior, una
media y una inferior y darle un valor de 5 por
ciento a cada una de ellas. La nariz la dividimos
en la punta y dorso nasal y a esta zona le damos un
valor de 20 por ciento y dos alas nasales una dere-
cha y una izquierda que valoramos con un 5 por
ciento cada una.

Valorando las orejas y la nariz por separado
y asignandoles un valor acorde con lo expresado
en los numerales 30 y 31, quedaria aplicar el
numeral 32 y para ese fin dividiremos la cara en
tres zonas:

Una superior que se extiende desde una linea
imaginaria que con direccién transversal al eje
mayor del cuerpo pase por los arcos superciliares
hasta la |inea de implantacién normal del cabello,
quedando limitada la regién frontal a la que le
asignamos un 10 por ciento. Una zona media cuyo
limite inferior lo daria una linea imaginaria que
con direccion transversal al eje mayor del cuerpo
pase en el borde inferior del mentén. En esta zona
quedaria excluida la nariz y a su vez la dividire-
mos en dos partes iguales una derecha y otra iz-
quierda déndole un valor a cada una de 15 por
ciento. Y por udltimo una zona inferior que se
extenderia hasta la linea imaginaria que con igual
direcciéon que las anteriores pasara por encima de
los lébulos superiores del tiroides normal y a esta -
zona le asignamos un valor del 10 por ciento.
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