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1. GENERALIDADES

Una de las regiones mas vulnerables en el cuerpo es la cara. Ademas de los traumatismos
sociales producidos por los accidentes de trafico, accidentes laborales y agresiones, los
traumatismos faciales producidos por la practica del deporte constituyen una parte muy
importante de estos traumatismos. En concreto en el futbol, obviamente, las lesiones
de las extremidades conforman la mayor frecuencia de lesiones que obligan al jugador
a no competir pero las lesiones de la cara puede llegar a alcanzar entre 5-18% de todas

las lesiones.

La cara presenta una serie caracteristicas anatdomicas que la hace muy especial.
Tiene unos limites bien nitidos. En la parte superior la linea del pelo. En la parte inferior
el mentén y en la parte posterior los pabellones auriculares. El esqueleto facial esta
compuesto de una serie de huesos, todos ellos fijos sin movilidad salvo la mandibula que
es el Unico hueso mévil del esqueleto craneofacial. Ese esqueleto y la cara, en general,
puede dividirse en tres tercios. El tercio superior estaria compuesto por el hueso frontal
y en la piel se limitaria desde la linea del pelo hasta la raiz nasal. El tercio medio desde

la raiz nasal

hasta el labio superior (el hueso del tercio medio seria el maxilar superior). El
tercio inferior comprenderia hasta el mentén siendo el hueso que lo conforma la

mandibula.

En ese esqueleto es importante resaltar una serie de contrafuertes o pilares que
ejercen resistencia en el tercio medio. En concreto el pilar cigomatico y el pilar canino

(Figura 1)

+ Comisién Médica



Pep@ + Comisidon Médica

Figura 1.- A.- Pilar cigomatico y nasal

Pero también tiene una serie de cavidades importantes ese esqueleto facial. Por
ejemplo las cavidades orbitarias, la cavidad nasal o los senos maxilares. Pero quizas lo
mas llamativo del esqueleto facial es la relacién del maxilar superior y la mandibula con
las piezas dentales.

La irrigacién de la cara corre a cargo sobre todo de ramas de la carétida externa
y el retorno venoso a través de la yugular externa. Es una irrigacion muy rica que hace
gue cualquier traumatismo, sobre partes blandas u Oseas, pueda provocar un
hematoma importante o una hemorragia profusa.

La piel que envuelve a los musculos que gestionan la mimica facial tiene unas
lineas de tensidn, en relacion a la acumulacion con las lineas eldsticas, y se llaman lineas
de Langer (Figura 2). Tiene una distribucion especial y son muy importantes de conocer
a la hora de realizar incisiones o bien al aplicar correctamente las suturas en las heridas

faciales.
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Figura 2.- Lineas de Langer

Asimismo otras estructuras que son importantes a tener en cuenta son las
glandulas pardtidas con su conducto de excrecidn (Conducto de Stenon) y el nervio facial

que, al ser un nervio motor, es el que inerva y da motilidad a toda la musculatura facial.

2.-EVALUACION DEL TRAUMATISMO FACIAL.

e Una buena historia clinica como siempre es muy importante. Por
ejemplo, historia de traumatismos o fracturas previas. Si ocurre en el
campo de juego no hay que olvidar que un traumatismo de la cara puede
producir un dafio a nivel cerebral o a nivel cervical. De hecho al ser los
traumatismos faciales muy aparatosos, en algunas ocasiones se obvian y
menosprecian traumatismos encefdlicos, medulares o toracicos.

e Por otra parte, los clinicos que ayudan o valoran en el campo de juego al
deportista tienen que estar protegidos mediante guantes para evitar la
transmisidn de algun tipo de enfermedad infecciosa y por otro lado si hay
herida es muy importante limpiarla de una forma profusa para evitar

cuerpos extrafios y disminuir la infeccion.
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Hay que mantener la via aérea completamente impermeable y hay que
tener en cuenta todo lo que puede afectarla. Por ejemplo piezas dentales
avulsionadas, aparatos dentales, protesis, saliva o vémito.

Es importante el control de la hemorragia. Al estar muy vascularizado el
territorio facial las heridas son muy sangrantes. Una presién directa sobre
la herida o sobre la arteria facial puede ser importante. En cualquier caso
un vendaje compresivo debe utilizarse. En el caso de hemorragias
nasales, con o sin fracturas de los huesos nasales, la causa se debe ala
rotura de los capilares que conforman el plexo de Kiesselbach. Para
controlar este tipo de hemorragia es importante el taponamiento nasal
incluso con la aplicacién un vasoconstrictor.

La evaluacion neuroldgica es muy importante. Una fractura facial en el
deporte puede ir asociada a un traumatismo medular cervical entre un
5% de los casos y hasta un 28% de traumatismo craneal.

El examen del tercio superior facial conlleva la integridad de la rama
fronto temporal del nervio facial, la comprobacion de la estabilidad de los
rebordes supraorbitarios y el contorno de la frente. Simplemente se le
pide deportista que levante las cejas. Se palpan los rebordes
supraorbitarios y la frente buscando dolor, crepitacién o, incluso, la
presencia de “escalones” sugerentes de fracturas

El examen del tercio medio facial es el mas complejo porque incluye nariz,
ojos, malares y maxilar superior. El examen ocular es
extraordinariamente importante buscando algun tipo de déficit visual.
Una gran discrepancia o disminucién de la agudeza visual es muy
indicativa de una presencia de un problema serio. La limitacion del
movimiento ocular o la diplopia pueden ser indicativos de una fractura
orbitaria. Por supuesto hay que explorar las pupilas y la respuesta a la luz.
Hay que palpar los rebordes infraorbitarios asi como la posicion del globo
ocular detectando exoftalmos, enoftalmos o telecanto los cuales
sugieren algun tipo de fractura. Hay que valorar las heridas alrededor del

ojo por la posible afectacion del sistema lagrimal.



e El examen de la nariz incluye los huesos nasales, el tabique y los
cartilagos. Hay que discernir entre deformidad de la nariz producida por
un traumatismo de la que presentaba previamente el deportista.
Asimismo hay que identificar algun tipo de hematoma a nivel del tabique
nasal.

e Una parte muy importante en el tercio medio es el examen del pdmulo,
malar o cigoma. El examen se debe de hacer desde arriba para detectar
asimetrias aunque el edema y el hematoma puede hacer que esta
valoracion sea dificultosa. Hay que palpar en la zona por debajo de Ia
Orbita para apreciar si hay algin cambio de sensibilidad. Y por ultimo aqui
hay que buscar algun tipo de movilidad en el hueso maxilar superior
mediante una palpacién intraoral

e El examen de las partes blandas del tercio medio facial incluye labios,
lengua o mejillas muy susceptibles a laceraciones. La cavidad oral debe
ser valorada y examinada de forma detenida. Asi mismo hay que
inspeccionar la oclusién dentaria, es decir, la forma de encajar dientes
superiores e inferiores porque una alteracion de la misma puede suponer

un signo indirecto de fractura del maxilar superior o mandibula.

3.- LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

3.1.- CONTUSIONES Y ABRASIONES.

Las contusiones representan la lesidn existente entre las capas de tejidos
blandos y el esqueleto facial subyacente y se asocia con inflamacidn, edema o
un hematoma. El tratamiento fundamental es mantener la cabeza elevada
aplicando hielo durante 20 minutos cada media hora. Suele resolverse en
cuestion de dias o semanas

Las abrasiones son pérdidas de piel producidas por fuerzas comprensivas.
Hay que limpiar con un buen antiséptico y sobre todo eliminar cuerpos extrafios
para evitar infecciones y tatuajes en un futuro. Estas laceraciones suelen ser

dolorosas y la aplicacion de anestesia local puede facilitar la limpieza.
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Tiene que cubrirse esta abrasion con vendaje no adhesivo, estéril y puede
aplicarse algun tipo de pomada antibidtica. No obstante, hay que explorar cada

pocos dias para detectar de forma precoz la aparicién de algun tipo de infeccién.

3.2.- LACERACIONES Y AVULSIONES.

Las laceraciones representan un tipo mas comun de lesiones faciales en
futbolistas. Se produce por un traumatismo directo sobre algln tipo de prominencia
Osea del esqueleto facial y de ellos resulta algun tipo de herida. Debido al abundante
aporte sanguineo a los tejidos blandos faciales el sangrado puede ser importante y
profuso. Hay que aplicar presiéon directa sobre el area afectada con gasas estériles para
obtener la hemostasia. Una vez obtenida se debe hacer limpieza con suero salino estéril
para remover microorganismos y tejidos de la herida.

Si no hay separacion de los bordes se puede aplicar vendajes adhesivos
(SteriStrips®). Sin embargo, para heridas mas profundas hay que aplicar sutura por
capas. Las heridas intraorales son tratadas como heridas cutaneas. Después de una
irrigacion profusa se puede aplicar sutura con material reabsorbible. En el caso de
apreciar una pérdida tisular importante por ejemplo de la region nasal, labio o cualquier
otra regidon hay que mandar cuanto antes al paciente a un centro hospitalario para que
sea atendido por un especialista en Cirugia oral y maxilofacial.

Y una ultima valoracion es la de aplicacién de la inmunizacién del tétanos

3.3.- HEMATOMAS

Se trata de la coleccion de sangre dentro del musculo, fascias o capas cutaneas. Un lugar
muy frecuente son las regiones periorbitarias. Se resuelve con la aplicacién de hielo y
compresion. Sin embargo, deben ser valorados de forma periddica para evitar la
aparicidon de necrosis cutdnea o infeccién. Los hematomas del tabique nasal o de
pabelldn auricular tienen que ser vigilados por el potencial desarrollo de una necrosis.

Incluso puede ser necesario la evacuacidén mediante algun tipo de incisién y drenaje.
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4.- FRACTURAS FACIALES
4.1.- FRACTURAS NASALES.

Debido a su localizacién, la fractura de los huesos nasales es la mas frecuente en
todos los deportes vy, por lo tanto, el futbol. Es la fractura mas frecuente en el macizo
facial por dos motivos. Es un lugar de impacto y los huesos nasales tienen poca

capacidad de resistencia.

Depende de las estadisticas, pero aproximadamente el 50% de las fracturas que
hay en el futbol son nasales. Una fractura nasal maltratada puede conllevar a
deformidad nasal y algunas veces dificultades respiratorias que puede alterar la
capacidad competitiva del atleta.

El diagndstico una fractura nasal normalmente es hecho clinicamente. La
sintomatologia es bien clara ya que se aprecia incluso la fractura de forma visual y casi
siempre se acompafia de una epistaxis. Los sintomas y signos mas frecuentes son la
epistaxis, la inflamacion y la movilidad del dorso nasal. Como minimo debe de reducirse

la fractura e inmovilizarse mediante algun tipo de férula y taponamiento (Figura 3)

Figura 3.- Taponamiento nasal

El ensanchamiento del dorso nasal o telecanto puede indicar una fractura

nasoetmoidal.
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4.2 FRACTURAS DE ORBITA Y CIGOMATICAS.

No hay que olvidar que el hueso cigoma forma la porcién lateral e inferior de la
Orbita. En primer lugar en el traumatismo deportivo puede ocurrir lo que se llama
fractura de Blow-out (Figura 4). Consiste en la rotura del suelo de la érbita, no por
traumatismo directo, sino por aumento de la presién del globo orbitario cuando éste es
el que sufre el traumatismo. La sintomatologia fundamental es la diplopia vy el

enoftalmos. Es primordial y necesario la exploracién del TAC.

Figura 4.- Fractura de Blow-out

Si lo que se rompe es el reborde orbitario el paciente también puede sufrir
diplopia y enoftalmos pero sobre todo se aprecia en la palpacién “el signo del escalén”:

se palpa con un dedo la fractura del reborde de la drbita. (Figura 5)
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Figura 5.- Palpacidn de reborde orbitario y signo del escalén

En algunos casos si no hay desplazamiento de los rebordes se utiliza tratamiento
conservador incluido la colocacién de una mascara protectora. Pero si aparece
sintomatologia entonces hay que realizar un abordaje directo. En el caso del suelo de
Orbita se recuperaria el contenido orbitario que ha caido al seno maxilar y en el caso de
la fractura del reborde orbitario se reducird y se fijard con miniplacas de titanio o

reabsorbibles
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4.3.- FRACTURAS DE MAXILAR SUPERIOR Y DENTOALVEOLARES.

El maxilar superior como hueso es dificil que se rompa durante la practica del
deporte, incluso de contacto, pero lo que si ocurre frecuentemente es una fractura
dentaria o dento-alveolar. La fractura dentoalveolar, la fractura del hueso que envuelve
a un diente o a varios dientes, necesita de un tratamiento urgente que es la
inmovilizacion después de la reduccion. Para eso se necesita algun tipo de férula o algun
tipo de material acrilico y posteriormente hay que controlar la vitalidad del diente o

dientes afectados por el odontélogo una vez se haya salvado al/los dientes.
4.4.- FRACTURA DE MANDIBULA.

Si consideramos todas las regiones anatdmicas que presenta la mandibula las dos
fracturas mds frecuentes son la de cuerpo mandibular, incluido los dientes, y el condilo
mandibular. En la fractura dentoalveolar, al igual que en el maxilar superior, debe de

aplicarse una inmovilizacién después de una reduccion y control dental posterior.

Las fracturas del céndilo mandibular se producen fundamentalmente por un
impacto directo sobre el mentén pero nunca por un impacto directo sobre los condilos
mandibulares. La sintomatologia fundamentalmente se basa en dolor sobre la
articulacion temporomandibular pero sobre todo el paciente nota maloclusién: los
dientes de la arcada superior e inferior no encajan como antes del traumatismo (Figura

6).
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Figura 6.- Palpacion y signos de fractura de condilo
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Dependiendo de la altura de la fractura se puede aplicar un tratamiento
conservador, una fijaciéon intermaxilar (bloqueo con boca cerrada durante 15 o 20

dias) o abordaje directo de la fractura para colocar osteosintesis
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