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Herida por arma de fuego

El traumatismo por arma de fuego en el territorio maxilofacial constituye uno de los mayores
retos a los que se enfrenta el cirujano a la hora de la reconstruccién. La diferencia esencial
con otro tipo de traumatismos es la severidad de la lesién y la pérdida de tejidos dseos y
blandos. Podemos encontrar en la literatura numerosos articulos sobre reconstruccién facial
tras extirpacién oncolégica; sin embargo, hay pocos documentos que discutan la utilizacién
de colgajos locales y libres microvascularizados para reconstruccién de defectos tras trau-
matismos de alta energia, y los algoritmos terapéuticos para reconstruccién postraumatica.
En este trabajo se presenta un caso de reconstruccién del tercio inferior facial tras intento
de autolisis y se hace una revisién de los principios de tratamiento de este tipo de pacientes.
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Combination of local and free microvascularized flaps for reconstruction
of the lower third of the face after gunshot injury
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Gunshot wound

Gunshot wounds to the maxillofacial region are a challenging problem for the surgeon res-
ponsible for reconstruction. The essential difference with respect to other injuries is the
severity of the lesion and soft and hard tissue loss. Extensive literature exists on facial
reconstruction following tumor extirpation, but there are few reports on the use of local
flaps and free tissue transfer for the post-traumatic reconstruction of high-energy defects
and therapeutic algorithms for post-traumatic reconstruction. The authors report the case
of a patient with reconstruction of the lower third of the face after a suicide attempt and
review the principles of treatment of these patients.
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Introduccién

Con la introduccién de los airbags en los autombéviles, la inci-
dencia de fracturas craneofaciales por accidente de trafico
ha disminuido®. Sin embargo, los traumatismos por arma de
fuego siguen siendo una causa de lesiones extensas a nivel
facial. En el mundo civilizado estos traumatismos se produ-
cen mas frecuentemente durante accidentes de caza, asaltos
criminales o mas comuinmente, por intentos de autolisis.

De acuerdo con las estadisticas, el suicidio constituye la
séptima causa de muerte en hombres y ocupa el lugar dieci-
séis entre las mujeres en los Estados Unidos. Mas de la mitad
(50,7%) de estos gestos autoliticos se realizan utilizando armas
de fuego. Demograficamente las heridas por arma de fuego
autoinflingidas, tanto las fatales como las no fatales, son mas
frecuentes en el sexo masculino que en el femenino. Por otro
lado, la localizacién del disparo en la regién cervicofacial es
mas frecuente en hombres, mientras que el abdomen consti-
tuye la localizacién més comin en mujeres. Ademas, la raza
caucésica y la edad avanzada, presentan un mayor porcentaje
de intentos de autolisis con armas de fuego®™*.

Aunque existen estudios que reflejan sus experiencias y
revisiones y establecen principios para el tratamiento de los
traumatismos en la regién maxilofacial, los intentos de suici-
dio con arma de fuego requieren consideraciones especiales.
La utilizacién de armas cortas tiene como resultado en la
mayoria de los casos, la muerte. Sin embargo, cuando se utili-
zan armas largas y el canén es colocado a nivel submental, la
distancia entre el gatillo y el final del canén es demasiado larga
y dificulta a la victima alcanzar el gatillo. El accionamiento del
gatillo provoca una hiperextensién refleja del cuello, altera el
curso programado del disparo y salva la vida del paciente, oca-
sionando graves lesiones a nivel facial. Por tanto, la angulacién
de la cabeza en el momento del disparo sera el factor deter-
minante en la produccién o no de una lesién cerebral fatal
asociada al trauma facial, factor critico para la supervivencia®.
Ladiferencia esencial con otro tipo de traumatismos es la seve-
ridad de la lesién, con extensas pérdidas de tejidos 6seos y
blandos, y amplia contaminacién de las heridas con secrecio-
nes oronasales, fragmentos 6seos y cuerpos extranos®.

Figura 1 - Corte axial de TC inicial donde se observa la
destruccién mandibular y de tejidos blandos.

Caso clinico

Paciente varén de 70 anos, que fue trasladado a urgencias
bajo intubacién orotraqueal por presentar traumatismo facial
severo tras intento autolitico con arma de fuego. En la explo-
racién fisica se objetivdé una lesién traumadtica a nivel de
tercios medio e inferior faciales, con pérdida de tejidos 6seos
y blandos (pérdida total de espesor completo del labio infe-
rior, regién perioral, mentoniana y pérdida parcial a nivel de
labio superior). Se procedié a la realizacién de una tomografia
computerizada (TC) craneofacial, que descarté dafno cerebral
y mostré una pérdida extensa de sustancia a nivel mandi-
bular, con fracturas multiples maxilares, fractura de suelos
orbitarios, fractura de huesos propios y tabique nasal éseo
(fig. 1). El paciente fue trasladado a quiréfano, donde se rea-
lizé traqueostomia reglada, limpieza y hemostasia de heridas
faciales y retirada de fragmentos 6seos conminutos y cuerpos
extranos. Seguidamente se realizé puenteo del defecto éseo
mediante una placa de reconstruccién mandibular de 2,5 mm
y cierre primario de tejidos blados. Se comprobé la estabilidad

Figura 2 - A) Aspecto inicial del paciente a su llegada a urgencias. Se observa el importante déficit de tejidos 6seos y
blandos en tercio facial inferior. B) Apariencia tras tratamiento quirdrgico inmediato (limpieza de heridas, hemostasia,

puenteo del defecto 6seo y cierre primario de partes blandas).
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Figura 3 - TC (teconstruccién tridimensional) donde se
aprecia el defecto mandibular tras colocacién de placa de
reconstruccion.

de fracturas en tercio medio, por lo que se adoptd una acti-
tud expectante. Se realizé reduccién nasal cerrada (figs. 2 y 3).
El paciente permanecié en la Unidad de Cuidados Intensivos
durante cuatro dias.

Diez dias mas tarde se realizé la reconstruccién secunda-
ria, con retirada de la placa de reconstruccién mandibular,
tallado de colgajo osteofasciocutdneo microvascularizado de
peroné izquierdo y preformado in situ por medio de adaptacién
a la placa de reconstruccién mandibular previamente reti-
rada, y fijacién a remanentes mandibulares a nivel de ambos
angulos goniacos y ramas mandibulares. La cobertura externa
del peroné fue realizada mediante su paleta cutdnea, dis-
puesta a nivel mentoniano y submental, y la cobertura interna
mediante despegamiento y avance de mucosa del suelo de
la boca anterior. Finalmente, se realizé la microanastomosis
de vasos peroneos a vasos faciales. Se levantaron colgajos de
espesor completo a nivel del remanente de mentén pedicu-
lados de base superior a modo de colgajos de Karapandzic
modificado, con preservacién del pediculo facial, y tallado de
colgajos de avance de mucosa para creaciéon de neo-bermellén.
Ambos colgajos mucocutaneos fueron rotados medialmente
para su unién a nivel central, neoformando el labio inferior de
espesor completo y creando el vestibulo labial inferior. Segui-
damente se empled un colgajo de Webster izquierdo para la
reconstruccién del defecto labial superior (figs. 4 y 5). Ademas
de la reconstruccién de tejidos blandos y éseos, en nuestro
caso el paciente presentaba una macroglosia constitucional,
por lo que realizamos una glosectomia media (resecando el
tercio medio de lengua libre) como procedimiento comple-
mentario con el objetivo de facilitar la competencia labial,
deglucién y fonacion.

Durante el postoperatorio, los resultados fueron evaluados
en términos de competencia labial, habla, alimentacién y esté-
tica. La competencia labial fue éptima, sin conseguir el cierre
hermético de los labios, pero sin pérdida de liquidos al beber
(fig. 6). El habla fue evaluada en funcién de la inteligibilidad
del paciente por teléfono, que resulté positiva. En cuanto a la
capacidad de alimentarse, el paciente tiene una dieta normal

(triturada por la falta de denticién). El resultado estético fue
aceptable. Durante los 6 meses de seguimiento posterior no se
ha producido ninguna complicacién y el paciente se encuentra
en seguimiento y tratamiento por parte de psiquiatria. En un
futuro préximo se prevee la necesidad de realizar alguna inter-
vencién adicional (refinamiento estético labial, rehabilitacién
protésica dental, etc.).

Discusién

En los Ultimos anos se ha observado un crecimiento expo-
nencial en la variedad y sofisticacién de los procedimientos
disponibles para aportar tejidos a la regién de cara y cuello
con propésitos reconstructivos. Sin embargo, el traumatismo
severo con pérdida extensa de sustancia sigue constituyendo
un reto importante para el cirujano maxilofacial. Sherman y
Parrish clasificaron los traumatismos por arma de fuego en
tres tipos principales en funcién de la distancia del disparo: el
tipo Iincluye aquellos traumatismos producidos a una distan-
cia mayor de 7 yardas (6,6 m), penetrando generalmente en el
tejido subcuténeo y la fascia profunda. En el tipo II, la distancia
estd entre 3 (2,74 m) y 7 yardas, y puede penetrar en las cavida-
des corporales. Si la lesién es producida desde una distancia
menor a 3 yardas, el resultado es frecuentemente una des-
truccién tisular masiva, y hablaremos de traumatismos tipo
III”. Por tanto, de acuerdo a esta clasificacién, nuestro caso
puede definirse como un tipo III. Otras clasificaciones como la
de Clark, dividen las heridas por arma de fuego en funcién del
area lesionada: regién mandibular, regiones maxilar e infraor-
bitaria, 6rbitas, y hueso y senos frontales®. Una forma més
sencilla de clasificarlo seria segiin la afectacién por tercios
faciales: superior, medio e inferior®.

La filosofia del manejo de estos defectos traumaticos con
importante pérdida de sustancia ha evolucionado significati-
vamente en los Ultimos 15-20 afos. El tratamiento tradicional
intentaba estabilizar los fragmentos 6seos remanentes en
posicién anatémica, oclusién de la herida y desbridamiento
conservador repetido cada 2-3 dias. Esto implicaba multi-
ples procedimientos quirtrgicos y tenia como consecuencia,
en muchas ocasiones, una contractura significativa y fibrosis
de los tejidos blandos remanentes, una hospitalizacién pro-
longada y un retraso de varias semanas en el tratamiento
definitivo. Hoy, la aplicacién de técnicas de transferencia de
colgajos libres microvascularizados para el manejo de estos
defectos complejos ha permitido la intervencién temprana y
mejores resultados a largo plazo®11.

Por otra parte, el traumatismo facial de alta energia por
arma de fuego constituye una emergencia y requiere un abor-
daje sistematico meticuloso. La estrategia terapéutica puede
dividirse en tres fases: tratamiento de emergencia, manejo
quirtrgico agudo y manejo quirtrgico reconstructivo tem-
prano. El primero y mdas importante paso es asegurar una
via aérea adecuada. En situaciones de compromiso de la
misma, es necesaria la intubacién endotraqueal, traqueosto-
mia o cricotirotomia. En los casos en los que en un momento
inicial se practicé intubacién o cricotirotomia, se debe reali-
zar una traqueostomia secundaria electiva, dada la frecuente
necesidad de realizar varios procedimientos qururgicos, con
el edema facial y recuperacién prolongada consiguientes!.



REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC.2011;33(4):162-167 165

Figura 4 - A y B) Reconstruccién secundaria: levantamiento de colgajos locales tipo Karapandzic modificado para
reconstruccion del labio inferior. C) Reconstruccién mandibular mediante colgajo libre microvascularizado de peroné y
adaptacion de paleta cutanea en region mental. Se puede apreciar la reconstruccion del labio superior mediante colgajo
local de Webster. D) Aspecto final tras la reconstruccién por subunidades faciales.

Figura 5 - Imagenes de TC tras la reconstruccién con colgajo libre microvascularizado de peroné. A) Corte axial. B)
Reconstruccién tridimensional.
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Figura 6 - Aspecto del paciente en el postoperatorio (15 dias después de reconstruccién secundaria): A) Vista de frente. B)
Vista de perfil. La competencia labial es aceptable. No se consigue el cierre hermético de los labios, pero no existe pérdida

de saliva ni de liquidos al beber.

A continuacién debe realizarse control de la hemorragia y una
vez estabilizado el paciente, una evaluacién fisica y radiol6-
gica. La TC craneal y cervicofacial debe ser realizada de forma
rutinaria en este tipo de pacientes. También puede estar indi-
cada la colocacién de una sonda nasogéstrica o la realizacién
de una gastrostomia para la nutricién pre y postoperatoria.
La segunda fase es el manejo quirtrgico agudo. Durante esta
fase inicial de manejo de la lesidn, ésta es preparada para la
reconstruccién definitiva, con una maxima preservacién de
tejidos 6seos y blandos, reduccién e inmovilizacién de las
fracturas. La fijacién rigida temprana tiene como resultado
un descenso importante del edema facial y el remodelado de
tejidos blandos en traumatismos de alta velocidad. El cierre
de los tejidos blandos ha de conseguirse sin una distorsién
severa de los mismos. El tamano del estoma oral no debe ser
comprometido®. La 3.2 fase reconstructiva con transferencia
de tejidos que tendrd lugar en pocos dias-semanas, permi-
tird restaurar la forma y funcién faciales. Podria incluirse una
cuarta fase de refinamientos estéticos que se llevara a cabo en
un periodo de meses a anos.

La prioridad en la reconstruccién de defectos en la regién
perioral es el mantenimiento de la competencia labial’®. En
general, existen dos opciones en cuanto a la eleccién de
las zonas donantes: los colgajos locales y los colgajos libres
microvascularizados. La utilizacién de colgajos locales obtiene
mejores resultados en cuanto a estética (color, textura, grosor
de la piel) y funcién muscular, aunque su uso esta muy limi-
tado por la cantidad de tejido diponible. Los colgajos libres, por
su parte, aportan tejidos blandos y éseos bien vascularizados,
con una supervivencia excelente en el entorno contaminado
de la herida, e incluso permiten restaurar la sensibilidad; sin
embargo, la habilidad de restituir la funcién muscular puede
ser mas problematica. Por tanto, la reconstruccién ideal uti-
lizara la mayor cantidad de tejido local posible hasta que la
transferencia de tejidos libres sea inevitable, momento en el
que el colgajo libre se unira a los tejidos locales de la forma
mas funcional posible'# (tabla 1).

Se pueden definir como grandes defectos labiales aquellos
que no pueden ser cerrados de forma primaria y que necesitan
reconstruirse con colgajos locales o libres. En general, estos
defectos raramente ocurren de manera aislada, en ausencia
de afectacién perioral o de la mejilla, por lo que habitualmente

se requiere no sélo la reconstruccién labial, sino también la de
todas las regiones adyacentes afectadas. En principio, puede
resultar tentadora la reconstruccién mediante la transferencia
de una gran porcién de tejido con dimensiones similares a las
del defecto y limitarse a reemplazar lo que se ha perdido. Este
tratamiento probablemente conseguird el cierre del defecto,
pero tendré resultados peores con respecto a la funcién y esté-
tica. Habitualmente es mejor considerar la reconstruccién de
estos grandes defectos por unidades cuando sea posible?®.
Para la reconstruccién labial, las técnicas que disponen cir-
cularmente el esfinter existente, como el Karapandzic'®, son
las que producen los mejores resultados funcionales. Para
defectos que abarcan la totalidad del labio inferior, como
ocurre en nuestro caso, se puede realizar una modificacién
extendida del colgajo original de Karapandzic, tomando los
colgajos de la regién adyacente de la mejilla o mentdn, y dispo-
niéndolos circularmente a modo de labio. La mucosa intraoral
se secciona a un nivel superior que el resto del colgajo, per-
mitiendo su eversién para reemplazar el bermellén. De esta
manera, la microstomia puede ser minimizada®. A nivel del
labio superior, el defecto era de espesor total, pero menor a un
25% de la longitud del labio. La reconstruccién fue realizada
mediante un colgajo de Webster unilateral permitiendo man-
tener la continuidad del musculo orbicular y la forma labial.
En cuanto a la reconstruccién 6sea, la pérdida de sustancia
a menudo afecta al hueso mandibular y maxilar. Los defectos
6seos pequeiios pueden ser reconstruidos con injertos éseos
libres, aunque el uso de estos injertos en un medio contami-
nado con cobertura de tejidos blandos limitada, con frecuencia
conduce a una tasa inaceptablemente elevada de infeccién

Tabla 1 - Escalera terapéutica para reconstruccion labial

(en funcién de la cantidad de tejido diponible)

1. Cierre primario

2. Utilizacién de la parte sana del mismo labio

3. Utilizacién del labio contrario como donante de tejido sano

4. Utilizacion de colgajos locales de las regiones adyacentes al
defecto

5. Transferencia de colgajos libres microvascularizados

Fuente: Tomado de Neligan PC'3.
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y reabsorcién. Algunos autores recomiendan la utilizacién de
placas de reconstruccién para puentear los defectos éseos
mandibulares, a pesar de los riesgos de extrusién, fractura de
la placa y movilizacién. También se han empleado dispositi-
vos de fijacién externa. El hueso vascularizado permite una
reconstruccién rapida y fiable, puede aportar tejidos blandos
vascularizados, disminuye el riesgo de infeccién y es capaz de
sobrevivir en el entorno contaminado del suelo de la boca?’.
Los mas empleados son el colgajo de peroné, cresta iliaca y
escapular. El més popular para reconstruccién mandibular es
el colgajo osteofasciocutdneo de peroné, que proporciona un
hueso excelente para la osteointegracién, asi como una paleta
cutanea relativamente delgada con orientacién satisfactoria
para la cobertura de defectos a nivel intra o extraoral. En nues-
tro caso fue utilizada para cobertura de la regién mentoniana,
ya que los requerimientos funcionales son menores a este
nivel.

En conclusién, los grandes defectos faciales postrauma-
ticos constituyen una emergencia cuyo tratamiento debe
realizarse de forma metddica y ordenada. Por otra parte, la
reconstruccién temprana por subunidades faciales mediante
el uso de una combinacién de colgajos locales y libres micro-
vascularizados, constituye una alternativa que permite al
cirujano obtener mejores resultados estéticos y funcionales.
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