
/~·327 

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
IZTACALA U.N.A.M. 

CARR9RR 09 ODOílTOLOGIH 

MAN.E.JO Y TRATAMIENTO URGENTE DE LAS FRACTURAS 

DEL MACIZO FACIAL ( Clasilicaci6n Lelort 1, 11 y 111 )". 

T E S 1 S 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CI l~LIJANO DENTISTl-\ 

PRESENTA 

SALGADO VALLADARES ENRIQUE 

San Jun11 lztacnln, lrlúxico 1980 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CONTENI?>O 

I INTRODUCOiüN 

II ANA'rOMIA 

III ETIUI/JGIA 

r'I TRAYBC'.rOllI.AS DE FRACTURA 

C1A3IFICACION 

V VALURl\.CION GENERAL 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

VI SINTO~udOLOGIA 

" VII M.ETUDOJ DE DIAGNOSTICO 

VIII 'fRAt.¿Uj~üTOMIA 

IX lii.ETC·DOS D~ TRATAMIENTO 

X CUIDADOS POST-OP~RATORIOS 

XI CUfuPLIG,»CIONES 

XII CUHCLU~HUHES 



I. INTRODUCCION, 



• 1 • • 

INTRODUCCION 

El contenido de 'sta tesis, tiene como primer 

objetivo, describir los traumatismos maxilofaciales del ter 

cio meuio de la cara, que estan comprendidos en la clasifi­

caci6n Lefort. 

Tiene tambHn como sesundo objetivo, hacer -­

patente la neceoidaa., de que el cirujano dentista de práct1:_ 

ca ceneral, se prepare, para que tenea los suficientes con.2. 

cimir:ntos nl respecto y pueda intervenir salvando la vida -

del paciente o limitando el dar1o, haciendo una debida iden­

tificación y munipulaci6n de las lesiones. 

Explicaremos, cuales son los pasos que se si­

guen normalmente dentro de un hospital cuando ingresa el -

paciente politraumatiiado, los tipos de lesiones que debe-­

mos tener presentes, que ponen en peligro la vida del enfe,r 

mo, y loo cuidados que estas requieren. Tomando como base -

un buen diagn6stico de las heridas, utilizando todos los -­

medios a nue3tro alcance. 
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ANATOMIA 

La anutomia quirúrgica nos perrni te dividir la cai~a 

en tres tercio~ denominados como: 

a) Tercio Superior frontal o craneal. 

b) Tercio Medio o macizo facial. 

c) Tercio Inferior o mandibular. 

El tercio superior ne inicia desde la implantaci6n 

frontal del cuero cabelludo hasta la línea que, partiendo -

dol trago, r.;igue el borde superior del arco cigomático, el 

borde posterior de la üpÓfisis orbitaria frontomalar, el -­

reborde orbitu.rio superior y termina en la sutura frontona-

::;al. 

El tercio medio limita hacia arriba con la línea 

unte:.; U.escrita y hacia o.bu.jo con el plano oclusal de los ar 

cos dontu.rios, continuando hacia atrás por el borde anterior 

ele la rama aocendente ele la mandíbula hasta el cruce con el 

arco cigomático. (5) 

El tercio medio del esqueleto facial está constitu,! 

do por trece huesos, seis de ellos estan dispuestos por pa­

res a un lado y otro del plano sagital o de simetría y uno 

i¡¡¡par que coincide con este plano. 

Los huesos pares son loi:.: maxilares, los malares, los 

unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios de la -

nariz, los huesos palatinos, el hueso impar es el v6mer. (13) 

El tercio inferior o mandibular, está comprendido -

entre el límite inferior del piso medio y el contoEno 6seo 

de lu mandíbula que incluye desde el c6ndilo hasta la sín-­

füis del montón. (5.) 
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MAXJ LAR S Ul'ER IOR • 

Este hueso forma la mayor parte del tercio medio. 

Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo 

uplanada de afuera a dentro. 

Presenta lao uiguiontes i1artes: Dos caras, cuatro -

bordeo, cuatro '111GtüOrJ y una cavida,d o o en o maxilar. 

Cura Interni,,..: 

En el limite de su cuarta parte inferior destaca unu 

:mliente horizontal, de forma cuadrangular, denominado ap6-
¡ 

i'i:.:iis palatina. Esto. apÓfíuis más o menoa plana, tiene una 

cura superior lisa, que forma parte del piso de las fosas -

nasales, y otra inferior rugosa, con muchos pequeños orifi­

cioo vasculures que forme:;, eran parte do la b6veda palatina. 

El borde externo de la ap6fisis eotá unido al resto 

del muxilar, en tanto que :Ju borde interno, muy rugoso, se 

adclGazu huciu atrás y se articula con el mismo borde de la 

up6fisic palatina del maxilar opuesto. Este borde, hacia su 

parte anterior, ::;e termina a favor de unu prolongaci6n que 

urticulada con la del ludo opuesto, forma la espina nasal -

anterior. 

Hl borde anterior de la ap6fisis palatina, concava 

_por arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas 

nasales. Su borde posterior se articula con la parte hori-­

zontul del palatino. A nivel del borde interno, por detrás 

de la espina no.sal anterior, existe un surco que, con el 

del otro maxilar, O!'icina el conducto palatino anterior. Por 

él pasan el nervio esfenopulo:tino interno y una rama de la 

urtcriu eHfono~ulatinu.(13) 
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La apófisis palatina divide la cara interna del 

maxilar en dos porciones. La inferior forma parte de la bÓ­

vecl;;;. palatina, es muy rugosa y está cubierta en estado·freE_ 

co, por la í'ibromuco::>a palatina. La superior, más amplia, -

pl'eou11tu en su 1mrte ele atrás diveroas rugosidades en las -

que ae urticula la ru~u vertical del palatino. Se encuentra 

111<.'::.; ullo1LL11tc el oril'icio del seno muxilar, el cual, en el -

cr~nco u.rticnlu.do qucclu 1.iuy disminuido en virtud de lu in-­

tcrpo~ici6n tic lus raa::.;aa lateruleB clel etmoides por arriba, 

el cornete inl'orior 11or ele bajo, el unguis por delante y de 

lu ruma verticul del pu.latino por detrás. 

Por delante üel orificio del oeno, existe un canal 

vertical o cunul nusul, cuyo borde anterior se halla limi-­

tudo por la ú.pÓfisis u::.;cemlente del maxilar superior, la -- · 

Ct:.ü.l sale del Ún¿,1.tlo anterosuperior del hueso. Esta ap6fi-­

:JÜ; en su cc.;.ra internu y en su parte inferior tiene 13. ere~ 

tu turbinul inferior, que se dirige de adelante a atrás y -

ce articula con el cornete inferior; por encima de ella se 

encuentra. lu. cre:..;ta turbinal superior que se articula con el 

cornete medio. 

Cura Extcrn¡;¡,: 

En su parte anterior se observa, por encima del 

lugar,d.e impluntuci6n el.e los incisivoG, la foceta mirtifor­

me, focete. que está limitada posteriormente por la eminen-­

ciu. o gibu caninu.. Por detrás y :J.rriba de esta erünencia -­

de:.:;tl;J.ca un :J<:i.liente tran::.iverso, de form<..!. piramidal, o ap6fi 

si:.íj):i..~¡;),1ídul. Esta .:1.11ófi.si:.; presenta una base por la cuul 

:Je une con el re;;;to del hueso, un vértice, truncudo y rugo­

:;;o, qúe se í.:.rticulü. con el hueso mu.lar, tres caras y tres -

bordes. 
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Lu cara superior u orbitaria es plana, forma parte 

del piso de la 6rbita y lleva un canal anteroposterior que 

penetra en la pared con el nombre de conducto suborbi turj.o, 

c;;te conc.lucto termhw. en la cara anterior y formu el agujero 

infraorbit~rio, conduce a va:.;os y nervios del mismo nombre. 

Entre uicho orificio y la Biba cuninu, ae extiende 

una clei•ru;.;iÓn llami:iü:~ fo;;a c:..minu.. De la parte inferior U.el 

e-.tmü :.;uborbi tario :.;;_i,lcn unou conc.luctillou excavados en el 

osiicoor tlel huo:.;o 1 y que vt~n i.l. terminar en los alveolo:.; de,!;'! 

tin::i.uos al cmüno y a :Los incisivos; :Jun lo~i contluctos tlen­

t;_i,rios anteriores. 

Lci. c:.i.ra posterior de la ap6fisis piramidal es con-­

voxa, corresuonde por dentro a la tuberosidad del maxilar y 

}JOr f'um·¡_¡, a la fos.-.1 cigomática. Exhibe diversos canales y -· 

orificio::;, clenornin;_¡,(~o::; '-•.sujeros dentarios posteriores, por 

donde pusan los nervios dent~rios posteriores y las arterias 

alveolares destinadas a los molares. 

De los tres bordes de la apófisis piramidal, el in-· 

i'erior e~ cónc¡;¡,vo y vuelto hacia abajo y forma la parte su­

pcriorcdc lú hew.lidun vo:JtibulociGonuhica; el anterior for 

mu lu parte interniot e inferior del borde de la 6rbi ta, miel~ 

tra:.i que el po:c:terior se corresponde con el ala mayor del -

esfenoides, formandoue entre ~rubos la hendidura esfenomaxi­

lar. 

Bordes:. 

Se di~tinguen en el maxilar cuatro bordes. 

Bordo anterior; Que preoentu u.bajo la parte anterior 

üc la up6fisis palatinu. con lu espino. na.sal anterior. Más -

arribu pre:.;cnta una cucot;..~\litru que, con la del lado opuesto, 

forma el orificio ~ntariur do las fosuG nasales, y más arri 

1 

1 
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ba aún, el bo1cle <.~ntorior <le la rama o ap6'fisia ascendente. 

Borde posterior: Es grueso, redondeado y constituyo 

lo. llamarla tu'/Jerosiclad (lcl maxilar. Su parte superior lioa 

formi.;. la pal'c¡.1 <-•n tcri.,n· üc la fosa pterigornaxilur y en su -

porci6n m•"::; ._.[1tu precrnn t;,_, ru¡:;osidades JJara recibir a lu. i.1.1).~ 
. . . b. t l. ' 1 J ¡ .. • .Li::as ur 1·<n'11u uc. pa.a.;ino. 

1 

En ;~;.1¡ 1Jar [,,~ 1Jdj<.~, el borcle lleva rugcrnitlades para ·-

rucibir articiu1uci 15n con la a11ófisis piramidul del palo.tino 
1 

y con el borc~c untcrior ele la apófiois pterigoido s. Es tu ª! 

ticulaci6n e:i;tá prov 1.:Jt:J. ele un canal que forma el conclucto 
! 

pcüatino pos:terior, por donde pasa el nervio palat:Lno ante--­

rior. 

· Bord;e :.mperior: Forma el lÍmi te interno de la pared 
1 

inferior de ~u Órbita y se articula por delunto con el un--

gui::i, 

taria 

despu~s con el etmoides y atrás con la ap6fisia orbi-
1 

de~ p~latino. Presenta semiceldillaa que se completm1 

o.l urticulu4sc con ectos huesos, 

Borc/le Inferior; llamado t:lmbión borde al veo lar. 

Pre.penta una serie de cavicle;.c.les cónicas o alveolou 
1 

denturios, 'lonu.e ::: e :,;.lo jo.n ln.s raices de los dientes. 

Los alveolos uon sencillos en la parte anterior, 

mientras CJ.Uie en la parte po:Jterior llevan dos o más cavitlo.­

deu secunddrias. Su vértice perforado, ele ja paso a su co--·· 

rrespondien~e paquete vasculonervioso del diente. 

An~~ulos: 
1 

El.maxilar superior presenta cuatro ángulos, de los 

cuales dos ::Jon :.>upcriores y dos inferiores. Del ángulo ante 

rosu1)erior/ :Je destucu. l~. ap61'isis ascendente del maxilar s~ 
pcrior, de/ tlirecci6n vertical y lit;eramc:mtc inclimida hucia 

1 

a trá:.i. Apl~nuda en ~rnn ti do transversal , está ensanchada --
' 

1 
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en la base, donde ne confunde con el hueno que la origina. 

Su extremidad superior presenta rugosidades pa­

ro. articulo.roe con lo. apÓfü;is orbitaria interna del fron-­

tul. La cur~ internu de cata ap6fisis ascendente forma par­

te de la pared externa c1o las fosas na::rn.lcs, mientras su ca 

ru externa, m6.s o nwno:..; lj_su y cuadril1hora, preoenta una -· 

crcJta vertical llamudu crer:ta ln¡;rimo.1 anterior; por delE.1.!! 

te de la cre~_:ta so im~crta el músculo elevador común del -­

tüt.!. de lu nr.ri'' y (lel J.nbio Guperior; por detrás de la. ere.e, 

tu forma la purtc anterior del cunal lagrimal. Sus bordes,­

quc :..:on llos, se nrticulun, el anterior, con los huesos pro­

pios ele 1:: nariz, en tanto que el posterior lo hace con el 

unguis. (12) 
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4 
r----~.5 I MAXILAR SUPERIOU 

CARA INTERNA. 

j 

----------@> 

II MAXILAR SUPr.:HIOR y 
PALATINO 
CARA INTl!JRNA 

22---·--4-Jíl~ 

n--------1-'--

17 

18 

III M.AXILAJI. SUP~'RIOR 
CARA 1'.:XTERNA. 
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I MAXILAR SUPH:IUOR CARA INTERNA. 

1.- Cresta Turbinal Superior. 
2.- Canaladura Lagrimal. 
3.- Faceta Rugosa ~ el palatino 
4.- Seno Maxilar. 
5.- Tu~rollidad del maxilar 
6.- CondUl3to pe.latino Anterior 
7.- Espina naeal anterior. 
8.- Cresta Turbinal Inferior 
9.- Rama l\8cendente 

II MAXILAR SUPr;RIOR Y PALATINO 
CARA. INTERNA. 

11.- Seno Maxilar 
12.- Ap6fisie orbitaria 
13.- Escotadura palatina 
14.- Ap6fisia eefenoidnl. 
15.- Palatino 
16.- Cresta turbinal inferior 
17.- Ap6fieis piramidal. 
18,- Ap6fiaia palatina. 
19.- Conducto palatino e.nterior. 
20.- Eapil1!!. nasal anterior. 
21.- Maxilar superior, 
22 ,- Cresta turbinal inferior 
23.- Rama aacendont~. 

III lWlUAR SUPr::RIOR, CARA EXTERNA. 

24.- Ap6fieis !l.8cendente. 
25.- Orificio infrnorbitario. 
26.- Eepirui. nasal anterior. 
27,- Giba canina. 
28.- Vértice do la ap6fisia piramidal. 
29.- agujeros dont"-l'ioc posteriores. 
30.- Tuberosidnd, 
31,- Conducto euborbit~.ric. 
32,- Cara orbitarie 
33.- Canal lt1grimal, 

• 

(L. 13) 
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----+---- 2 

l.- Corte del ala mayor del esfenoides 
2.- Fosa pterigomaxilar 
3.- Ala externa del pterigoidee 
4.- Gancho del al& externa 
5.- Apófisis piramidal del palatino 
6.- Primer molRr 
7.- Canino 
8.- Espina nasal antArior 
9.- Pared Interna del seno 1!16Xilar 
10,..Qrificio del eeno maxilar. 

-+----3 

5 
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HUESO MAIJAR 

Forma el esqueleto del :pómulo y está situado entre 

el maxilar sunerior, el frontal, el ala mayor del esfenoides 

y la escama del teml)oral. 

De forr:ia cuadrangular, se pueden distin{.';Uir en ~l 

ctoo caras, cuatro bordeo y cuatro án,o:ulos. 

La cara externa, es lisa, convexa y sirve de inoer 

ción a los r:iúsculos cic::oraáticos. 

1a cara interna es cóncava y constituye 1mrte de las 

fosas temporal y ci~om4tica. 

El bor~e anteroou~erior es c6ncavo y forma el borde 

externo y narte del inferior de la base de la 6rbita. De 'l 

se desprende una lámina 6sea dirigida hacia atrás, cuya e~ 

ra sunerior, c6ncava, constituye parte de la órbita mien-­

tras la inferior forrua parte de J.a fosa temnoral con el -­

nombre de canal retrorralar. Bsta lámina recibe el nombre ele 

anófisis orbitaria y nresenta un borde libre y dentado, ~or 

el cual se articula con el maxilar superior y el ala ;~ayor 

del esfenoides. (13) 

El borde posterosuperior forma uarte del límite de 

la fosa temporal y eotá constituido por una parte horizon­

tal, que se contimfa. con el borde superior de la au6fisis 

cigomática, y otra vertical en forma de "S" alargada, donde 

se inserta la auoneurosis temporal. 

El borde anteroinferior, es dentado y casi recto, y 

se articula con la a~6fisis piramidal del maxilar su9erior. 

El boréie ·oo s tero inferior es tambié11 rectiJ.íneo, r:~ru~ 

so y ru::;o::,o, articulanclosc ya en el ángulo posterior con J8. 

extremidad anterior de la anófisis cie;ornática y sirve de in 

serción al ;aÚ0culo r.mnetero. 



Los ángulos son todos ellos más o menos dentados, articulan 

do se el superior con J.a. apófisis· orbitaria externa del fron 

tal; el posterior, con la apófisis cigomática; y el infor.!, 

or y el anterior, con la a.pofisis oiramidal del maxilar su . -
perior. ( 13) 
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H.UESOS PROPIOS DE LA NARIZ. 

Son huesos planos de forma cuadrangula,;r, situa­

dos entre el frontal por arriba y las ramas ascendentes de­

los maxilares superiores por fuera y atrás. 

Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes. 

La. cara anterior, convexa trannversalmente, es -

cóncava de arriba a abajo en su parte superior, en tanto 

que la inferior es también convexa. Presenta un orificio vas 

cular y sirve de inserción al múnculo piramidal de la nariz. 

Cara :posterior, constituye la parte más o.nterio:c 

de la bóveda de las fosas nasales y ostenta mdltiples surcos 

para vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia más 

marcado que los otros, es el surco etmoidal para el nervio -

nasolobar. 

El borde superior, es dentado y grueso, y se ar­

ticula con el f~ontal. 

El borde inferior, más delgado, se une con el -­

cartílago de la nariz. 

El borde anterior, es grueso y rugoso, articulag 

dose por arriba con la espina nasal del frontal y con la lá­

mina perpendicular del etmoides, mientras en el resto de su 

extensión lo hace con el· hueso del lado opuesto. 

El borde externo o posterior, biselado a expen-­

sas de su cara interna, se articula con la apófisis ascenden 

te del maxilar superior. (13) 
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l. - Anl\llo wperior 
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11.- .Allg\üo Anterior 
12.- Ap6t11i1 Ot>bitaria 1,.- Borde Anteroeuperior 
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·2.- Bordeuntero11uperior 
'.5·- .Apdtiaia orbitaria 
4.- J.n¡ulo Anterior 14.- Arlgl1].o Suptrior , 
5·- Borde .Ant•roin!erior 
6.- Angulo Inferior 
1.- Borde Po11teroln!erior 
e.- .lnglalo Pollterior 

15.- Bord• PoettroHpérior 
16.- OoDllurio Malar 
17.- Anl\llO Poate11.or 
lB.- lord• Po•terointerior 
19.- AnlUlo Interior 9.- Orificio del Conducto Malar 

10.- Borde Poateroeuperior. 20 •• Borde .Aaterointerio~, euptrficie arti 
lar para el aa:d.lar superior. 

HlJBSOS PROPIOS DE U lldIZ 

l.- Borde Buperior 
2.- Borde Interno o Anterior 
3 .- .l«Ujeroa Vasculares 
4.- Borde Posterior o Externo 
5·- Borde Inferior. 

( L. l'.5) 
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UNGUIS O HUESO L.&.GRiliL. 

Ea un hueso.plano de forma cuadrilátera, c~ 

locado en la parte anterior de la cara interna de la 6rbi -
ta, entre el frontal, el etmoides y el maxilar superior. 

Presenta dos caras y cuatro bordeo. 

La cara externa lleva una cresta vertical o 

cresta lagrimal posterior, que se termina inferiormente 

por una apófisis en forma de gancho. Esta apófisis integra 

el orificio superior del conducto nasal. La cara externa 

se halla dividida en dos porciones por la cresta lagrimal. 

La posterior es plana y se continúa con la 

l~mina pnpirácea del etmoides, mientras ~ue la anterior es 

acanaluda y contribuye a formar el canal lacrimo nasal. 

La mencionada cresta sirve de inaerci6n al 

tend6n reflejo del orbicular de loe párpados. 

La cara in·terna, preoenta un canal vertical 

que la divide en dos y corresponde con la cresta de la C!, 

ra externa. La parte posterior ae articula con el etmoides, 

completando las celdillas etmoidoungueales. 

La anterior rugosa y con surcos vasculu.re~, 

contribuye a formar la pureo. externa de las fosas nasales. 

El borde superior, se articula con la ap6f! 

sis orbitaria interna del frontal, en tanto que el inferi:, 

or contribuye a formar el conducto nasal. De lo~ otros dos 

bordes, el unterior ae urticula con la rama ascendente del 

maxilar superior y el posterior oon la lámina papirácea 

del etmoides. (13) 
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COlU!Wí.'}·; INl!~ERIOR. 

gs un lmm;o ele -forr·!a luminar aa.hcrido a la pared 

externa lle l.iw fosan m'.snJ.oc. De contorno lir~erarne11te ro~ 

b0ifüü, r.c m1eúen clü;tJ111"1Jir e11 ~1 nos caras, rlos bordes Y 

rlo::; "xtremiiit·.c'ie~;. 

La cn.ra i.'.·:terna, vueJ.to. hacia el tnbique rlo l~w fE_ 

,.,,·111 ,,,, .. ,, iu ''~'.le;~~, ns convoxc.; ;nt mitad superior et' nñG o menos 

liau, rnirntrnG ln inferior lleva diverGBR urrugas y curcon 

1,~·. cn1·a exterm•., e:; c6ncavn y forma la no.rod in ter 

n:• 1il:l 1.wato i11fer1.or. 

B0rrl G nun.erior, ne n.rticnln con la cnra in terna del 

1a1.:x; l::)' ~:u 1c ,_.¡ or y con 1~t :.:i:~ma. caru de la lárnin8. aricenden 

t0 élcl nélJ.<:.tino. Comcnz::m<'lo nor delante, se :nuede ob~1erv8.r 

en éi>~m::i. lÓ.i.Ü'!.i tu tlel{'['.c\a., de forma cuadrangule.r, qne se 

articuld al rürn!n tiem110 con el unf;ttis y con los hor<l.P.f~ del 

can:.·.l nasal, comnlcmentr.1nno r~::ií el conducto nusaJ. v recibi 
' -

01•1.o Hnr c'so el ·:lombre c:te :~n6fisir.: lRrrimnl o nasc.l. Por de 

trr.t:; de 1fot<~ cxintt;> urw. nnclm hÍlilina, dirir:ida hacü~. abajo 

y-:Utif1ffillü: rr11~fit.fo müxilar o :iuriCulur, la cuul al Hrticula_!: 

::e con< c1. llo:cde irti',·1rior r1ol orificio del seno maxilar, lo 

rc:cJ.\tcr:'. l:>or 1\l tii'.10, e11 lo. 1m1·-te po:~terio:r se encuentra tofü.t 

víu otr~ !HHtncna Inmina, dirir,ida hacia arriba y atrás, que 

ae u~ticula con ln u~6fisin uriciforme del etmoides y se lla 

r:m t\l)óZ'iais etmoido.l. 

El fi0i~óé :ini'cr:lor =e·riibre, grueso y convexo y no 

:JI'%entt:. anói:'isis ~ (13 ) --
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HUE!:)O UNGUI:> O LAUHIMA.1. 

Cara Externa 

1.- Hora.e Superior 
~.- Horde Anterior 
5. - (;anal Lagrimal 
4, - liara.e Inferior 
5.- Cresta Lagrimal 
6,- Borde Pesterior 

COR.l~ETE INFERIOR • 
.-------2 

/Y.¡:_--3 

Cara Interna 

1.- ApÓfisis lagrimal 
2.- Borde superior 
3,- Apófisi1 etmoidal 
4.- Extremidad posterior 
5,- Borde Inferior 
6.- Extremidad anterior 

1 

10 

7.- Borde Suptrior 
B.- Borde Poaterior 
9.- Borde Inferior 

10.- Borde Anterior. 

Cara Externa. 

?.- Apófisis etmoidal 
8,- Apófi1i1 maxilar 
9.- Borde auperior 

10.- ApÓfi1is lagrimal 
11.- &xtremidad Anterior 
12.- Borde inferior 
13.- &xtr1midad posterior. 

{L. 13) 
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HUESOS PALATINOS 

Están situados en la parte posterior de la cara, 

por üetrás de los maxilares i:iuperiores. Se pueden distin­

t: uir CH cada m10 de ellor: dos partos o lárainas s una hori­

zontal, mác riequerta, y m1a vertical. 

Parte Horizontal: Por su forma, que es 

<.ntaclriláteru, posee uoG uaras y cut.tro l>orües. 

1a cara superior, c6ncava transversalmente, forma 

nurtc C::el rii:Jo de las focas nasales mientras la. infe-,:·ior, 

ruGoaa, contribuye u formar la bóve~a palatina. 

íJA los llonie:..:,el a1Lterior, uel~;él.uo y rugoso, se ar­

tic1 lu con el bor e oosteri~r de la a~ofisia palatina del 

111<.~xi lur su·•erior. Bl borlle posterior oirve de inserción a 

la anonoarosin del velo del ualadar. Al unirse con el borde 

üel lac~o O:)Uc:oto, forwJ. lo. esnina naoal posterior, dirigida 

hacia arrib& y utrás, y uobre la cual se inserta el másculo 

palatostafilino. 

El borde externo se une al borúe inferior de la po_E 

cid~ vertical de este hueso. El borde interno se articula 

con ol bor¡,c del lo.do contrario y forma por arriba una eres 

tu donde se o.rticula el v6rner. 

l?a1·te Verticals Es igualmente cuadrilá-

·,;ora. :Ju cara internu. lleva ! ou crestas antero'Post.~riorec. 

La lle arribL o cre~;ta turbina.l superior se articula 

con e~ coi~nete meu.io, cm taHto que la úe abajo, llamada eres 

to. turbirial inferior, lo hace COll el cornete j_nferior. 

Arn'bas crestas lilll::.tan una sunerficic que forma PªE 

to cJ.e laparec1 externa del meato medio. En cambio, la su.Je! 

~icie situada por debajo de la croata inferior, interviene 

Cil la ior:J::.c~.,fo del ; .. et~·~o L1ferior. (13) 
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La cara externa pre_senta tres zona,i, la anterior, 

rugosa, se articulc:.. con la tuberosidad del maxilar, forma_!! 

11 o con ella el conducto pala tino posterior. Otra zona ru~ 

~;u., r.;i tuudu r:iñs atrás, va a a:cticularse con la a.p6fisis 

p -~cric;oidus • .t::ntre ambuG z.onas rugo nao existe una superfi­

clü lluu, no articular, que en el craneo articulado, forma 

el fondo ue ln foEa ptericomuxilur. 

De lou cuo. tro uort; es de lu pu•·te vertical, el an t~ 

r:Lor e~; úel1·u1:0 y :-1e uwicrnone a la tuberosidad e.el maxilar. 

Por w:uio ele w1u lámina. óooa (apófisis o lámina m~ 

;¡~il<.•.r) q¡_:e: se.le <le él, este borrle contribuye a. cerrar la 

pa:cte poGte:dor , el orii'ici.:i del seno maxilar. 

El borcie posterior, también dclr:ado, se articula 

ca~ el ala interna de la apófisis pterigoides. 

El borde inf~rior se une con el externo de la ra111a 

horizont;.;.l. Del borde restü tan te parte una saliente ó::;ea, 

a irigido hu.dr.:. t~bu.jo y atrán, quo ocu:ia el espacio compren 

üido entre l<•S 600 alas U.e lu up6f:.sin pterigoides y es C,2. 

noci!lo con el nomb:cc <le <.~pÓfisis piramidal del pala th10. 

J~utu a:;ó{isis presenta dos :::uperficies rugosas, doa_ 

de ~e arttculu.n lus ula;; pterigoideas, y otra inter¡:¡ec,ia, 

l:i.:;a, <1ue contribuye a formar la fosa pterigoidea • 

.C.:n la par'~e !lel~;ntera del borde inferior se abren 

lo~; orificio::: (uno o dos) ele los conductos pu.latinos ~-cceso 

rir.:o. 

Bl borci.e :::wierio1· lleva en su parte media una esco 

taüura ~)ro:ftÚ.\da~ llaniü'ú~~ é:Jcotaduru palatina, situada entre 

cio . .salic11tr:G irregulttrou, <ie ioG cuales el anterior ue de 

no .. ina u.nÓii::;i:.; orbi t::.:ciu y, el no<;terior , a.p6fisi3 esfenoi 

ÚL.:1.(13) 
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La escotadura queda cerrada por el cuerpo del e~ 

fonoides y transformada en el agujero esfenopalatino, el ou­

ul pone en comunicaci6n la fosa pterigomaxilar con las fosas 

naoules y deja paso al nervio y a los vasos eofenopalatinos. 

Lo. ap6fisis orbitaria está unida al resto del hu~ 

f:JO por un itsrno 6seo bastante estrecho cuya cara interna lle­

vu la. cresta turbinal superior. Examinada en detalle, ésta -

updfisis presenta en su ludo externo dos facetas lisas. La -

anterior es horizontal y conotituye parte del piso de la 6r­

\Ji ta en :..:u porci6n poster:Lor, mientras que la externa, diri­

CTiclu. hacia ~'bajo, contribu~·e a formar la fosa pterigomaxilar. 

En la riaroU. interna de la o.p6fisis existen tres 

:mporficies rur;oso.s articulures, la anterior de lo.s cuales -

se articula con el maxilar superior; la posterior con el es­

fenoiues, y lu tercera, que es interna, con las masas later~ 

les clel etmoides. En las facetas posteriores y media se ob-­

servan cavidades o oomiceldillas que se transforman en coldi 

llus completus al articularse con los huesos correspondien--

to: ..• 

La ap6fisis esfenoidal, más pequefla que la orbi­

taria, so.le de la ramo. vertical casi en ángulo recto, diri-­

r;iencloue hacia u.élcntro, o.tr6.o y ligeramente hacia. arríba. 

:Ju cara ou¡icroe:x:terna se aplica. contra la base -

de la ap6fisis pterigoides, formando con ella el conducto -­

pterigopalatino, que da paso al nervio y a los vasos :pteriSE_ 

palatinos. La cara inferior contribuye a formar la b6veda de 

las fosas no.Gules. 

Por -6.ltimo, tambi~n se encuentra en el lado sup~ 

rior una cara rugosa que se artiéulacon el cuerpo del esfe­

noide:..;. (13) 
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6 

l 

l.- Pooeta e1tenoidal 
2.- Ap6tie11 eatenoidal 
.,.- Borde po1terior 
4·- Repina nual poeterior 
s.- A~fi1i1 pinuddAl 
6.- Borde inferior 
7 .- A~fieil auilar 
8.- Cre1ta ..._l 
9.- Cre1ta turbinal inferior 
10.-Borde abterior 
.11.-Creata turbinal superior 
12.-Porci6n Yertical 
1.,.-ApcSfieia orbitaria. 

(L. l'.5) 

1.- Faceta Orbitaria 
2.- Faceta Pterigomaxilar 
3.- Ap6fiais orbitaria 
4 .- Superficie articular 

para el maxilar 
5.- J.pofieis maxilar 
6.- Faceta 111BJCilar posterior 
7.- Apofinie piramidal 
8.- Conducto palatino poeter 
9,- Superficie inter-pterigQ, 

Mxilar. 
10.- Superficie articular 

el pterigoidee. 
11,- Apofinie eafenoidal 

4 

12.- Escotadura eefenopalati 

~..-'......,.,.--5 
13.- Faceta esfenoidal. 

HlIBSO PALA.TINO VISTO POR SU CARA EXTERNA. 

(L. 13) 
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H. P.lLATIIO DiUCHO, VIS'fO POI ATW 

l.- :r.ceta Orbitaria 
2.- hoeta ft•ri~ilar 
3.- .1p6t11111 Piruidal, tan• articular 
4.- Carilla que inte¡ra la to .. ptel'igo,1 

d••· 
5. - .lp6tiai1 piraai4al 
6.- S\lperticie articular para •l palati­

no del lado opqeeto. 
7.- Porcidn hori1ontal 

a.- Creeta Turbunal inferior. 
9.- Poroidn Vertical 

10.- 1pcSri1i1 ••f•noidal 
11.- Blcotedlll'& Palatina 
12.- .lp6ti1ie orbitaria. 

APOnSIS PIRAJUDiL, VISTA. POSTERO-EXTER!ü.. 

l.- Agujero Palatino Accesorio 

5 

2.- Canaladura del conducto palatino 
posterior 

'·- Superficie articular para el 11aJ;ilar 
superior 

4.- Cara poeteroexterna 
5.- Cara pterigoidea 
6.- Cara poeterointerna 
7.- Poroión horimontal 
8.- Porci6n Verical. 

RiLl.CIOIES DEL ESFENOIDES CON EL PA..Lt..TIIO, 
cm INTIWU.. 

l.- Lá.m11111. cuadrilátera del eefenoides 
2.- Cuerpo del eofenoidee 
'·- Ap6fisie eafenoidal 
4.- A.gujero esfenopalatino 
5.- Ap6fie1a pterigoides 
6.- Porción horizontal del palatino 
7.- Ap&fieio palatina del maxilar auperio 
8.- CnJAta turbinal inferior 
9.- Porción vertical del pe.latino 

10.- Cresta turbinal superior 
11.- Seno del 1D&Xilar superior 
12.- C4'lulns etmoidalee 
13.- Apdfieis orbitaria del palatino 
14.- Seno eafenoidal 
15.- Silla turca 

(L. 13) 
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l~s un hueflo i::mar que coincide con el plano r.mr,i tal; 

jtinto con lu l('>.111ina ner')erithcular del etmoide:::i y el cartíl~ 

r·o í'orma el tc.bi<;·.e de la:> fosus nasales. };s de forma cua­

cl'l"·111rtüar v mwr del."aiio • .,,e clistinr;uen en él dos caras y cua 

tr·o bordes. 

Son nlanas y verticaler:;, forman parte de la ~)E; 

rer1 intorrm do lm~ t'osc.s na~~alen y nresentan varios surcos 

y;..,;¡cul;:reD ;r nervior.of;, de lo:::i cue.les uno, dirigido hacia 

abn;jo y ~..1.clcJ.~:ntc, e::i ;1rofm1üo y ulo;ja al nervio esfenopal§:_ 

t,i110 interno. 

llorri.e:::. 

El r:unerior f.JC ~~bre en formu ele ánr,ulo diedro, 

dr:;i'.l..'U?O m1 cannl tl.i-rirido de aóelu.nte utr1b, cuyau vertie~ 

tP.::, lla1a:-.un: .. ali:.a oel v6111or, se artic11lan con la cresta i_g 

rorior del cuer~o ael onfenoiaes. Corno la cresta no alcanzn 

eJ lOnclo riel canul, se í'nrm:l un conducto que recihn el no~ 

b:c·e 0l~ esfe~1ovomeriru10, y nor él atravj_csa una arteriola que 

rio,•::. el cu~rno 11el ~sfenoioes y el cartílago del to.bique. 

El boTde inferior, del,n;P.do :r rugo o o, se encaja 

e•, lé .. orc~~t;" ;HHlia '.!.'1C for:;1::.n en ~;11 nni6n lao ramas horizon 

i;::J.un <1e 1or: nalnti:no:~ llOr atr1~.s, y la~} aT16fisis nalntinao 

rln l0r.; rnnxil:~'Y'<rn sunE~r:i.orcn 11or 1lelunto. 

__ _ _ EL.bo~cle :.:Pteri0r er; or>licno nacia ab:).,io y lt.f.! 

c:La rleli.i 1·:te; t:r:~iculu.rnloDo :.iu. narte nnnerior con la. lámina 

1 H:l'ilfnt~¡~;ui~r 1iol c1trnoiclea, en tanto que el res.to lo hu.ce 

con el cartíla:-·o del tabique. 

'Rl borue ·10steri0r, ,delrraüo y afilado, forma 



24 

el borde interno de loG orificios oooteriores de lue fosas 

nn.nfJ.les o c0Em2.s. ( 13 ) 

VOMF.R C!il LATfilW. DK!~HA. 

1.- Borde superior con su caialadura 
2.- Horde Anterior 
3.- Borde Inferior 
4.- CAZA lateral 
5.- Borde posterior 
6.- Alas del vómer. (L. 13) 

l.- Corte do la lámina 
Crillosa 

2.- Seno frontal 
3.- Lamina perpendicular 

del etmoides 
4.- Apofieis crista ge.111 
5.- Cartílago del tabique 
6.- ipofisia palatina 
7.- Vó111er 
8.- C11ra inferior del ee­

fenoides. 
9.- Cara anterior' del cuer­

po del eafenoidea. 

PARED IN'P&RNA DE LAS FOOAS NASALES; POUCION Dt'L VOMER. 

(L.13). 
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ETMOIDES. 

Se halla por debajo de la parte •edia del frontal 

y entre las órbitas. 

~e aplica a la superficie ventral del cuerpo del e~ 

fenoides, y se apoya por debajo entre los dos maxilares s~ 

periores. Se compone de las siguientes partes: l) dos m&-­

sas de celdillas aéreas llamadas laberinto etmoidal; 2) una 

lámina cribiforme disnuesta horizontalmente que une loa l~ 

berintoa, y 3) wia lámina per:pendicular que contribuye a -

formar el tabique nnaal. 

El laberinto contiene cierto número de celdillas ej 

moidales (seno etmoidal) las paredes de las cuales son com 

plfltadra nor otroo huesos (frontal, maxilar, lagrimal, es­

fenoides y ualatinos). La cara interna de cada. laberinto 

riresente. don o tres láminas 6seas curvadas, llamadas corn!_ 

tes superior, medio e inferior, o huesos turbinales (la OOQ 

cha inferior, sin embargo, es un hueso independiente). 

Las conchas avanzan hacia. dentro en la cavidad na 

sal. La ~arte externa de cada laberinto forma la mayor Pª! 

te de la na.red interna de la 6rbita correspondiente y ae lla 

ma láHüna orbitaria ( 0 lámina papirácea), · 

La ll!minn cribiforme nresenta cierto número de ori . -
ficios minúsculos para las ramitas del nervio olfatorio. Su 

cara suoerior se caracteriza por la ap6fisis orista galli, 

rrdentras su cara inferior contribuye a torrnar el techo de 

la cavidad naRal. ( 9 ) 
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ANATOMIA DJ~ LA PIRAMIDE NASAL. 

r,as fosas nasales están !3i t\lt.das f1rt el 

centro de la cara, arriba de la cavidad buoai, por debajo Y 

adrmtro de las cavidacl.es orbitarias, y por fuera de la cavi­

dao i'rtrin."'ea. ( 9) 

Relaciones y Orificios. 

LR c~vidad nasal se extiende desde los ~ 

rificios externos, hasta J.ns coanas 'POr detrás. Está relnci~ 

nac'I•··. crancalmrmte con el seno frontal, la fosa craneal ante-

rirn·, el neno erJfenoiclal y la fosa craneal media. Caudalrnente 

er:t:í ~1eparnfüt de lu cavidad bucal por el paladar duro. Dorsa]: 

mente comuni<:)O. con la nasofaringe, que puede ser considerada 

corno la :norción nosterior ele la cavidad nasal. Lateralmente 

se relacione. con la~ órbitas, y senos !Jlaxilares. Y ventral-­

mente se relaciona con el exterior, por medio de las ventanas 

naso.le D. ( 13) 

La abertura anterior o piriforme de la nariz 

P.,~tá li1ai tnfü1 nor arriba nor los huesos nasales y -por fuera, 

Y 0or abajo, nor los rnaxilar8s. 

Las coannn o aberturas posteriores est~n limi­

tuari.r_' 11or c1.entro por el v6mer, por debajo por la lámina hori 

zontu.l rle 1.or:; nalatinos, nor fuP.rn. por la 16.mina pterip:oidea 

interna, y nor arriba nor el cuerpo del esfenoides (cubierto 

oor el nla del v6mer) y nor la lámina nterigoidea iPterna. Los 

orificjos ~osteriores son mayores que los anteriores. 

lios orificios que :presenta la cavidad nasal son: 

Loe orificios externos, las coanns, los orificios de los senoe 

naxiJ.::~res, f-rontales, e~;Jenoiúales, etmoidales, y el conducto 

lacrimonusal. E..'n el cr1heo i:nco el agu,iero esfenonalatino, el 

conducto incinivo y lor; oriJicios de la lámina cribiforrne del 
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etmoides se abren tambi~n en la cavidad nasal, pero se hallan 

recubiertos por mucosa en el vivo. 

La cavidad nasal aparece di\'idida. en dos mi taden 

derecha e izquierda (llamadas fosas nasa.lea), por medio de un 

tabiciue medio o tabique nusal. En ca.da mitad ae distingue sue 

lo,techo, paredes interna y externa. 

Techo.- El techo está formado, de delante atrás, 

por los cartílagos nasales y los siguientes huesos: nasal, froE 

tal, láminu. cribiforme del etmoides y cuerpo del esfenoides, 

cubierto JlOr lu :norciones del vómer y del palatino. La porción 

et1:10idul eG más o menoR horizontal; las porcioneo ventrales 

y dorsales so diriv,en hacia abajo. El techo es muy estrecho 

de, lado a lado. ( 9) 

Suelo.- El :;;uelo de la cavid.ad nasal es liso, 

horizontal de ncJ.elrmte atrás y cóncavo de lado a lado. Es má::.i 

ancho que el techo. Bstá formado por las ap6fisis p[üatinas 

de los rauxilares !)Or delo.nte y por la lámina horizontal de los 

ualatinos nor detrás. Se intercala entre las cavidades nasal 

y oral. ( 9 ) 

Pe.red Interna.- Tambi~n se denomina tabique nQ­

~al o septum nasal, eR una lámina osteocartila~inosa de for­

mP. :rM:ti:m1"nlr:r que nenn.rn J.as do;i rü tadeo de la cavido.d na~al. 

F.l tubtque n.r¡sn.l está fo:rmado princi•mlmente de 

dnla~tA atr6s, n0r: 1) E1 cnrtílnFO del tabique, inexistente 

en el crúnr-in :3eco; .2) r,a lÚmjna l)errienrlicnlar etmoidal, y 3) 

El v0mer. 

En l::i ref'"i~n a.el vértice ae la nariz el tabiqne 

ef; cormlei .. rH10 i)or la ni1'!1, tejido subc11.táneo y los cartílagos 

1üare8 mi~YO:t'rf; ( l1Drci~n n6vi1 o membranosa del tabique, colu!!! 

no, o col.rnrmeln). ( 9 ) 
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Pared Externa.- r,a nared externa es irregular 

y comnlicadu, entú fori,mda nor ~orcion1rn del nasal, maxilar, 

lar~-riI:-ial, etmoideB (labor in to y conchas), concha. i1asE1l inferl:, 

or o cornete inferior, nnlatino (lámina per:nendicul.ar) y esf~ 

noideD (l~mina ntorir'.oj<lea interna). Se caracteriza por la pr.2.' 

:vr~cci~n interna ae las conchas nasales y sus meatos sub~race]J 

ten. LoA c0rnetes snnerior y niedio, y alfiU,nos sunernumerarios, 

non norcionen del etmoifler3, mi.entras la concha. inferior es un 

hueso i11nr"1enrlicntP.. ( 9 ) 



Orbitae.- Las 6rbitae, son doe cavidades 6eev.e que 

nlojan los ,~:lobos oculares, junto con rn1S.souloe, nervios, V,! 

f:IOO sanr~uineos y {"ran parte del aparato lagrimal, 

Tienen forma de nirámide cuadrangular, con el v~rti 

ce tlirir-iclo hucia ritrá.s y la base anterior, 

Las narelles de la cavidad orbitaria. se distinguen 

on techo, :'.larecl externa, suelo, pared interna; el periostio 

que la recubre, se continua con la duramadre. 

Se relaciona; l) hacia arriba, con la fosa craneal 

o.11torior y en general con el seno frontal; 2) hacia afuera, 

con la fosa temnoral por delante, y la craneal media por d~ 

trás; 3) hacia atrás, con el seno maxilar; 4) hacia adentr9, 

con lar.> celdillas etmoidales y en general con el seno esf e 

noidnl. 

Borrle Orbitario.- Está formado por los huesos fron 

tnl, malar, maxilar euperior y la~rirnal. 

tlorde ~upraorbitario.- Esta formado :nor el hueso 

frontal. 

Borde Externo.- Lo constituyen la ap6fisis cigomá­

tica del :trontal y lo. anófisis frontal del malar. 

Borde Infraorh:L tnrio .- Esta compuesto por el hueso 

mé•.l_ar y el maxilar suD erior. 

Borae Interno.- Lo forman el maxilar, el lai;rimal 

y el frontal. 

•recho o Pared :Juperior.- Es de forma trianp:ulnr y 

actá conatituido nor la lámina orbitaria del hueso frontal 

y nor el ala ~equefia del esfenoides. ( 9) 



Pared Externa.- Es de forma triangular, está forma . -
da nor el hueso malar y el ala mayor del esfenoides y una 

porci~n del hueso frontal. 

Suelo.- De forma triangular y lo forman los huesos 

mnxilar, malnr v palatino. 

Pared Interna.- De forma cuadrilátera, está forma­

da por el etmoides (lámina orbitaria), lap;rimal o un¡mis, 

frontal y una pequefia uorcj.6n del cuerpo del esfenoides. 

( 9 ) • 



CAVID.A.DBS ORBIT.üIAS. 

l.- Apófisis ascendente del J!!axilar Superior 
2.- Canal Lacrimonasal 11.- .Ala Mayor del esfonoidea 

;¡, .• Unguio 12 .- .Ap6fisie Orbitaria del Halar 
'~ " •. J\.guj~ro Etmoido.l Anterior 13.- Hendidura Eafenoi'lwdlar 
5 ... A..gujero Etmoidal Posterior 14.- Canal Suborbitario 

S ,,.-. li!Lrnotnd ura Supraorbi taria 
·r. ·- 1\',\i.1jero Optico 
, ,. ... 1J.1.1 Menor del Esfenoides 

'), · · Hóv~da Orbi tllrla. (frontal) 

: 1.~ .... Iisindidura Esfenoidal 

(L. 12) 

15.- Suelo de la Orbita 
16.- Hueoo plano (otmoidos). 

(L. 5) 

CONTOODO DE LA FISURA .ORBITAL 
SUP&RIOR. 

1.- &rvio Optico 
2.- Arterim Oftálmica 
3.- Nervio Oculomotor (III) 
4,- Vena Inferior Oftálmic& 
5.- .A.bductor (IV) 
6.- Nervio Nasocilia.r (III) 
7 .- Anillo Tendinoso Común 
s.- Vena Superior Oftálmica 
9.- Troclear (IV) 

10.- Norvio Lagrimal. 
11.- Nervio Frontal. 
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Arteriu Facial.- La arteria fanial es una rama de 

lr.. car6tida externa. Despu~s de un breve trayecto por el cu_!! 

llo, la arteria facial rodea el borde inferior del maxilar 

inferior, ell el borde anterior del masetero, y se diriBe 

hacia arribu y adelante en la cara. 

Termina en el ángulo interno del ojo y se anastom.2. 

nn. con raHm:: de lo. arteria oftálmica. 

1i:l. urteria fucial es muy sinuosa y pre Denta mul ti-

nlcLl aiu:t.8 tomos is, incluso al,sunas que cruzan el plano medio; 

entno 'Ú.l tirnas contribuyen a establecer la circulu.ci6n col.e_ 

toral truo la liP.ndura de la arteria carótida oomún o ex--

terna ele un luclo. ( 9 ) 

Hwau.s <le la. 1Jorci6n facial de la arteria facial. 

Lu. arteria facial irriga los labios y nariz -

Ji o::· J.: ~::i rumnr.: 

a) Arteria labial inferior.- (frecuentemente dos de 

caG.e. lt-..c1o) Penetra en el orbicular de la boca, irriga la :o_! 

el, rn{rnculos y membrana mucosa del labio inferior, y se anas 

tomosa con la del laao opuesto. 

ü) Arteria labial sn9erior.- De mayor culibre y más 

sinuosa 4.lJ.O la üi'erior, proporciona ramas para el tabique 

y nlrw de lH nariz. La hemorragia se cohíbe comprimiendo ~ 

huo :JartcD de la porci6n luilial entre los índices y los nul 

e) Hama nasal externa,- Irriea el ala y el dorso de 

la nariz. ( 9 ) 
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d) Arteria UH¡~ular.- Es la terminación de la facial. 

En el ángulo interno del ojo se ~nastomooa con las 

ra;,10.D nasal, dorsul y :palnebre.1 proceden tes de la arteria 

oftAlr:t:icn, ;¡ con esto se establece, ulla anastomosis entre 

lan UJ:toriau car6tido.n externa e L1·~ernu., 

Utrás n.rt;erias que co¡¡tribuyen a la irrigación de 

lu CfüJ.'U uon la transve:rse. (rama. de la ternporal superficial) 

y l!.">.s que r..coun~finn a. las ramas del nervio trig~mino como 

lo. arteria :;.:.1:..:::.'o.orbi taria., rama de la tercera -porción t'lel 

r:1nxilar, i.J.Uü c;r~ergc 'lOT el aeujero in:í:'I'ü.Orbitario e irriga 

el !1..'..r.>ado inferior, el ::iaco laerimal, e1 labio superior y 

J.n.o ne j iJJ.as. ( 9 ) 
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Vena Facial.- Iia vena faoie.l quec1.a cloree.l a la é.rt_! 

ria y n:ro:,enta un trayecto rectilíneo al recorrer la. 011r&. 

f3e origina en el ángulo interno del ojo, con el no.!!2 

bre ele vena uut::.uln.r, nor uni6n de lns venas au-praorbi tnrius 

y su'Pratrocleures. 

,,e comunica libremente con la. vena oftálmica super]: 

or y, ')O!' tnnto con ol ocno cavernoso. La vena facial rleoci 

Ollrlo clorunl u. la arte1·ia facial y en e,enerul t~ruiina dire_9. 

tu o ina:~rActamente en lr. vena yugular interna. 

I•:n 1n 1:1e jilla rAci be el nonhre de vena facial nro­

i'D.1 du., n:rocedcnte del plexo pterigoideo. Lns otras venns 

tri.h11te.ril.".s corresnonílen a las rnmar. ne la. arterj.a facial. 

(9) 



V ASCS P1CULIS. 

l.- V. Te•poral Superficial 

2 .- V, Su.praorbi taria 
3.- V. Supratroclear 
4.- V. Facial 
5,- v. Jllaxilar 
6.- v. Comunicante 
7,- v. Yugular Anterior 
e.- Arco Yugular 
9,- v. Yugular RK~•rna 
10,- V, Yugular Posterior Bxtorna 
11.- v. Yugular Oblicua 
12.- V. Retromaxilar 
13.- V. Auricular Posterior. 

l.- V. frontal 
2.- V. Supraorbitaria 
3,. V. oftállllica euperior 
4 , - V • J.n«iUlar 
5.- V, Pacial Profunda 
6.- V. Facial 
7 .- Arteria AnBular 
a.- Rama laaal hterna 
9,- A. Labial Superior 
10,- A. Labial Inferior 
11.- A. Facial 

(L. 9) 

BSQUIM Di LAS VWS SUPER.FIOUL&S DE CABIW. 
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Nervio Facial.- También conocido como VII par 

craneal, inerva todoe los musculoe de la mímica facial. 

Las rw:ias del nervio facial relacionudas oon 

lu cara y el cuero aabelludo son: 

l.- E;l nervio auricular posterior.- Que iner 

va J.a mayor imrte de los músculos del pabel16n auricular, -

junto con el occipital, está acocpafi.ado :nor la arteria aur.!, 

cular posterior y tambi~n nroporciona fibras sensitivas al 

imbA116n. ( 9 )" 

2.- Las ramas terminales del nervio facial se 

originan en la '!lar6tida y for1'lan el nlexo pnr.otídeo. 

Las ramas emer~en de la glándula e irradian 

hncia adelante ea la cara, para anastomosarse con las ramas 

terminales del nervio trigémino. 

Inervan los músculos auriculares anterior y 

(fül)erior, el frontal, el orbicular de los párpados, el hucci 

nadar, el orbicular de los labios y otros de la mímica faci 

al, hcluido el cutáneo. ( 9 ) 

Las terminales son variables en disposici6n, 

pero se clasifican r;eneralmente en temporales; varias cir~om~ 

t icar;, que unidas al nervio infraorbi tario forman un _rilexo, 

buca.lns, que inervan al buccinador y otros músculos de la bo 

ca, rama rnurginal del maxilar inferior y cervicales (profun 

das e inervnndo el cutáneo), 

Lan ramas terminales del nervio facial conti 

enen fibras motoras y también aferentes. Estas son uroniocen . ' -
tivas, :nrocedentes de los músculos de la mímica facial, y ti! 

nen relación con la sem:ibilidad dolorosa µrefunda de la ni 

el, músculos y huesos de la cara. (9) 
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Sensibilidaa de la Cara.- La sensibilidad de 

ln cara ,31:; tá da.da .oor las tres principales rumas del tri­

c;émino, y 0~1tao oon: Rama oft'almica, ra.ma maxilar auverior 

y rr.~rna maxilar inferior, que se separan antes de emerger de 

lu baoe del cr~neo. 

Si¡;uen trayectos diferentes y por tanto, sus 

·Lcrri torios cutáneos pueden ser eJqlloraclos se:paradamente. 

Ssta nensibilido.d se explora en la frente, prE_ 

mj.nenciu tle ln mejilla y en el ment6n. 

Nervio üftálmi.co.- Es un nervio aferente, cuyos 

filetes se dirirccn al elobo ocular y a la conjuntiva, la glá~ 

dula y ~meo lagrimales, mucosa nasal, el seno frontal, la 

~ariz, el µdrnado superior, lu frente y el cuero cabelludo. 

Nervio ¡,;axilar Superior.- Sus ramas son; c:i.1;,2 

r.1ático ternnoral y cip;orné. tic o i'o.cial y nervios palpebral, na 

sal y ramus labiales del infraorbitario. 

J.fe):-vio !.~axilar Inferior.- Sus ramas sensitivas 

de la cara sonr nervios auriculo temporal, bucal y mentoni~ 

no. ( 9 ) 



PRINCIPALBS RAMAS DEL NBRVIO 
PACUL. 

1.-Temporal 
2. -Cigod tiC&l!I 

3.-nucal 
4.-Marginal 
5 .-Cervical 
6.-Rama Cervicofacial 
7.-N. Auricular Poeterior 
8.-N. P'aeial 
9.-Rama Temporotacial. 

TltES A!W.S PRIBCIP.&LKS 
DE INERIACION CUT!NEA 

l.- RAMOS DOBSALES CERVICALES 
2 .- NERVIO TRlGEMirlO 
'3.- RAMOS V&N'l'Ril.ES C&RVICALES 

e ImfACIOI cvtAllA ))1 r 

orrwaco 

IQXIW 

·: .::: :. :· . 
• 1 l • • . ,. ··. ' ..... ... . 

JWIDIBULAR 



III. ETIOLOGIA 
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BTIOLOGIA. 

As{ ve:nos que la cara es una de las partes del 

cuerpo menos proteeida y vulnerable,~ a cualquier tipo de tra,!! 

ruatiomo violento. La incidencia de'los miemos, es en elª.!. 

xo masculino más abundante que en eÍ sexo femenino y la e­

dad con que mayor frecuencia se presentan,ea en la adoles­

cencia. ( l ) 

Las causas fundamentales que establecen las -

fracturas del tercio medio facial, se deben a factores et!o 

16gfoo3 externos e internos. 

Los factores externos, son loa que provienen 

tlel medio ambiente, y que generalmente se refiere a trau­

matismos violentos.( 8 ) 

Bstos truW!latismos actúan por la fuerza gener~ 

rlu del impacto y que pueden obrar directamente en el área 

donde se aulica o bien en forma indirecta a distancia. (10) 

Se :pueden agru~ar en grandes grupos que son: 

a) accidentes automovil i sticos 

b) accidentes de trabajo 

e) accidentes de_portivos 

d) caidas, rHias, etc. 

e) Lesioues causadas por arma de fuego. 

Factores Internos, estos factores, propiamente 

no pueden provocar fracturas, pero sí predisponer a que se 

presente la fractura, y se divid~n en dos grupos, que son: 

a) Factores sist~micos, son todos aque_ 

llos factores que afectan y debilitan la estructura 6sea 

de todos los huesos del orr·anismo, como son; del tipo end.2, 
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orino como hiperparatiroidismo, y la osteoporosis postmen~ 

páusica, y desórdenes del desarrollo como la osteopetrosie 

y las enfermedades generales como la del sistema reticulo­

endotelial, la enfermedad de Paget, la osteomalacia y la 

anemia. 

b} Factores locales, las enfermedades locales 

como displacia fibrosa, tumores y quistes pueden ser fact~ 

res predis~onentes. (14) 



IV• TRAYECTORIAS DE FRAC­

TURA. 

CLASIFICACION 
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~J.lRAYECTORlAS 1JE FiACTURAS LEFORT. 

Con Al fin ele entender mejor el mecanismo que 

r.:.i,,.,1en laF: 1ínens de fractura en el maxilar superior, eo i!! 

a { p,nFmsahle entnd ia.r los líneas de debilidad del macizo fa­

cfo.l innti i:uic1an nor el Dr. Lefort a princinios de siglo. 

1~stas líneus a.e debilidad son tres; 1) superior, 

fi,Jndu f}or J.a unión del cráneo con el mac:\.?.o facial; 2) media, 

que ,,arte de loo hueflos !1ropios de la nariz, contornea la pa_;: 

te :inferior' del ma.J.nr .'r fj na.liza en la apófisis nterigOides, 

y 3} i11ferior, horizont.al, que se extienc1e desde la. base de 

la 0c00tadura nasal hasta la a.p6:fisia nterie:oides,( 5 }. 

Sabiendo esto, podemos exnlicar la trayectoria 

de las :fracturas totales del tercio medio ael esquele·to fe.e]; 

c.1, cu~.·a cli;i.sificac1.ón lleva el nombre de medico que las ªRr:!d 

rio • 

Lefort ! o maxilar flotante.- Oomienza en la 

narte ir:ferior del orificio nasal, sigue lateralmente :por la 

fosa canina y lue"o por debo.jo del hueso malar, crm~ando la. 

tubcro~:idnd <1el maxilar. D;wpués se inclina hacia arriba y 

utr1fo a.travesando lu .ivJ:1clir:ura pterigomaxilnr, fracturando 

l::w a 1ÓfirJio otorirr,oir1es en la uni6n uel tercio inferior con 

el t~irc:-i.'> 1.1odio. A voceo n"t'ovoca la ltucacj.6n del cartílago 

cttallran1i;u.lar o ln :t'rnctnra del tabique 6seo nasal. En estas 

cnndiciones, el rnaxilt:.r ~;unerior queda dividido en dos por­

ci,,nes; una inferior aJ.vcolopalatina, m6vil, y otra 2ipe.,.--

1·ior fija, mmque lu m.'t.ti.cul:;.ci6n dentaria. permanece intac­

ta sin desplazamiento. En forma interna la trayectoria de la 

:i.'re.cturL". con'1ro1nete el mento inferior y el piso de lo.s fosas 

ni:u:mleo. 
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~~Dtn 1'ract11r::. es el resultHdO de un gol·!1e re­

cibiclo di.rech:r.iei:te por dnbo.jo de lu es.1ina na.sal sobre el 

1.0.lri.1) Bnrieri0r, que nodr{a Der w1 golpe en una arista de la 

1·1or.:n. ( 5 ) 
1,efort II o fractura piramidal.- Es el rcsul tE:_ 

<]o rtc nna fuarr.a v i.nlent[I U.e trn;rector:i.n antero-posterior ! 
pl:icadt. a la rei:ión ce1 •tral del tercio medio de la cara, en 

lrt ::1orn~ co?1:11rcndi<ln r?•~t e la :·labelu y el reborde alveolar. 

j,;, truynct()ri:1 inicial de la fractura cornienza 

a nivel no ln:: hue~'.QS rronioR de la. nnriz, atraviesa la anÉ_ 

f:l:·:iD mnnt:~nte del :.1ax:i.:1.:ir 11or delante del saco lu{f.rimul, -

<~ontornea el reborde orl)itnrio inferior muy cerca del orif,! 

cio suborbi tr~rio, lue(n ne continúa por debajo del malar y 

i'in~~1:·1ente, :i.nclil1a1Hl.0~e hacia arriba, termina fracturando 

el tercio medio de la an6finis ~teri~oidea. 

Afecta entre otras cosas ~i la cavidad nasal, 

1'rr:1ctnra::.1clo la:..i norcioncs ósea y cartilél.r-inosa del tabique, 

invrüucrnrnlo •>or dentro el mea.to ne dio de lao fouas nasalefl, 

Lefort III o cli~yunci6n craneoi'acial.-Se ini-

ciu el trayecto de la i'ractur:::i. cerca ae la sutura frontonasal, 

cruzu lnn hueaos nro~ios a0 la nnriz y ae dirige a la narea 

int.erua de l.t~ 6rbita, atravcRErndo las an6fisis montantes de 

l0s maxi).ares. 1"U lín0a r:1e C')i1tinúu nor la :po.rte sunerior del 

unru.io y c1el hueso nlnno, abriendo las oeldil las etmoidales 

Ju.~: ta 'alcanz~~.r la porci6n '11ÚS "Doster·Los de la hendidura esfe 
' --~=-'-

nom~·i.xila.r donde so bi ·rnrca en dos rP.l'las. 

1ifL ramu .i ·,1t0rnu, der..>oicncle :;10r la :iarte ;;ás e 

10.\Ti."](L d.c ln. tnhc:r-o:~ irl:.irl clel maxilar y termiua en Ja ba.se de 
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J,a rama. externa, a traviesa la pared externa de 

ia 6rbita adyace1rte a ln nrticulaci6n esfenomalar, separa el 

fl•o11tal del : .a lar y c1 e:-mués de un breve recorrido en la ::rnpe_;: 

licio i:ti .. rntc1mornl ne reúno con el trazo orbitario interno. 

1,a anófif~i::; ci('.'ornática cede en vario::i puntos, 

notp·r: tollo :" nivel de la :1utura. malar y en su 1)arte mediana; 

el ¡:;11nto i1n.rml se rowle cercu de la lámina cribos~. :,:s la s~ 

n:.r:.cl'.~ 1 1 del cn'rneo r}p .La cura o dinyunci6n craneofacial, u 

co1.·nai1anet ~:ic~::1·1re ron ,, _ vi:iible desplaza:.:iento del maxilar 

uune1._: o.:: fru.ctnrado, '~UP ~e diagnostica como a'!)ertura del e~J 

~acio inciaivo ~ coctuct0 retromolar. 

i•;n ca[ o Li •J que la dcsviac j ón sea muy ,'!,Tan ele se 

obncrvr.tr•~ q1.1.0 ,. J mrn:iJur e~1ta muy desulazado harda atrás nr_?. 

vr)ctmrlo ur, fal::io nr0t"n<'.ti s::io mandibular, acompañado de una 

'T:m i1ovilitlr:Lü del Niqueleto fnciB.l. ( 5) 
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TüYBCTORUS DB Fli.lCTURA Sllltll DR. LIPOB.'1'. 

1 .- · - •- · P'RACTURA L.t.*'ORT I Ó MAXILAR lWl'ANTE 
2 -. • • •. • • FRACTURA Ll!:F0H'r II Ó PIRAMIDAL 

'. ,· e 

·{_ • - • • - - FRACTURA LE~'ORT III Ó DISTUNCION CIWfüOP'ACIAL. 

(L. 12) 
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FRACTURAS DE PISO DE ORBITA. 

La destrucción del suelo de la 6rbita se pu~ 

<le presentar en forua conjunta con las fracturas cigomáti­

cus o maxilares, o puede exiotir tambián como unu lesi6n 

so:'.iarad.u. Dentro de las fracturas de 6rbi ta, su zona más 

J'rá,;iJ. en el suelo de l~' tSrbi ta. que rodea o cubre al antro 

!illl:X i lu.r. 

Cuando el ~uolo de lu 6rbita es desplazado -

po1· 1>res~ 611 trunsrni ticla, por un objeto romo, como un nuüe­

·~azo o el golpe de un(.¡ pelota, exiote el aumento do la prE_ 

oión intraorbitariu debido a que los tejidos blanclo::i aon -

deo1ll:::.za.cloo OH r;entid'-> no::iteroinferior del ojo, 6sta pércl_:h 

du conduce a que el .::;lobo ocular quede situado más profun-­

clG.;:icnte en el interior de la. 6rbita producienclose clínicu 

mente un enoftalmos, así co1:io una profundización lle la fiuu 

ra palpebral superior. 

En las fracturas clel ouelo orhi turio, la cal~ 

3Ula de Tennon y el tejido graso orbitario, aaí como loe -

m1~culos rectos inferior y oblicuo inferior, pueden ~undur 

en prolupcu en nl interior del antro maxilar, provocu11do -

un<... di9lopia que coincide con lu linütución del rnovi:lliei1to 

cxtraoculur. ( 6, lü) 
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VARIACIONES EN LAS FRACTURAS DE PISO DE ORBITA 

El halluzeo quirúrgico consecutivo de 38 pa­

cientes estudio.dos J' reci~3trados, y siguiendo las variaci.2, 

nes ele las fracturas, se puede establecer quo existen los 

éli1•;uienteo grupos, ( 6); 

1.- Fractura Clásica. 

E:.:;tc 08 un dofecto de forma redonda que 

:.:.o lucu..Liza en la iJ,itad del ~JUelo ele lu 6rbi ta, no involu­

crundo al cunul infraorbitario. Su tamaüo vur{a desde 5 mm 

haGto. ~:; mm., éata es J.u 1,1tís frecuente y conocido. de las -

rracturus or~itnrius; ocurri6 en 14 de los 38 pacientes. 

2.- Fracturu del Piso Orbitario Involucrando 

el Canal InfrD.oriJi ta.río, 

Este es 1.m defecto que está situado en -

posición muy s:i.mil:~r a lo. fr.::i.ctura clásica, pero 6sta invo 

lucra al canal infra.orbitario. Su tamafio es igualmente vo.­

riable. Ocurriendo en () pacientes dei grupo de 38. 

l casio;-.almen tH, la fractura se restringe al 

canal, y sola!nente se prosectu a lo largo de las clos pla--­

cas 6ueu.s que forw;;i,n el techo y el piso del canu.l lesiona-

llo. 

3.- Fractura de la Regi6n Infero Medial de b 

Orbi ta. 

Esta fractura generalmente es lJ.e forma circu 

J.ur, pero puede presentar distintas variantes, en cambio -

ef;tá re.::trinr:ida a ol piso de la 6rbi ta con cxtensi6n u. la 

pared medial, afectanllo lon imesos unguis, etrnoideo y maxi 

l:.ir superior en sus p0rc i eme:.; (,rbi tu.rías. 
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4.- Fractura Comminuta del Piso de la Orbita. 

Con lu fractura total del piso de la 6r­
bi tu se pueden observar comprometidas las regiones anterior 

medial y lateral de lu 6ruita. Esta compuesta por pequefios 

fragmentoo óseos de tarnu:10 variable. 

Si ol pino eo dooprendido completamente; ob­

uorvaroi.ws que ésta clepresión, frecuentemente, es ruás gran 

de en ou narte unterior que en la poaterior. 

Este ti:po ele rra.cturas se presento en 4 pu-­

cientes del g:CUJJO de jÜ. 

5 .- Frac tura del Piso or·oi tario de forma Ati 

pic1;.1.. 

Bs una fructura que se encuentra limitu­

du al piso, aclemás de lo. i'orrna rea.onda puede presentar di.:?_ 

tintas vario.ciones. 

En el ¿;rupu de 38 pacientes, se tuvieron 3 -

casou con defecto rectangular; que oe extendía desde den-­

tro de la Órbita o.vanzu..ndo l)Or el piso a distancias vuria-

b~ea en cada caso. 

En otros 2 cu.sos el defecto fué triangular y 

en un caoo la 1':cu.ctu.ru. tuvo distinto recorrido con extensi.2. 

nes en íormu de estrella. 

Estas va:riacioneo en la forma de los fragmen 

tos oon im110r-tun.tes de recoruar, porque nos van u dar dif~ 

rentes apreciuciOJlC.:J en lu rud:i ograffo .• 
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6.- fracturas Linealea no desplazadas. 

En las agresiones pueden pro4uoiree fr1t:2 
turao no desplazadas pero que pueden contener atrapado el 

tejido orbitario. Pueden oourrir en el piso o en la pared 

medial de la 6rbit& o en ambas. 

Se presento solo un oaso dentro del grupo de 

38 pu.cien tea, dioha fractura tenía forma de "Yº no. despl!. 

zada, se loo~lizd en la región infero-medial (involucrando 

a loa huesos de maxilar, etmoides y lagrimal). 

Y un solo caso con fractura lineal no despl,! 

zada en la región lateral del piso orbitario. 



1omw,. 
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l.-Sutura Maxil~taoidal 
2.- Sutura Lt.or1111o-etzoidt1l 
',5,- CODall del nervio Infl'ad· 

oñitario. 
4.~ Sutura Oigomatioo--maxil&r 
5.- Hendidura lllfenOl!ll\xillU'o 

1. DM PISO Y PARED MBDI! 

F. LIN&AL LATERAL. (L. 6) 
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VARIACiomm EN LA POSICION DE LOS FHAG:MENTOS 

DENTRO DEL ANTRO MAXILAR. 

Si la agresi6ri pro duo e una fractura_ del piso 

orbitario, loo 'fragmentos involucrados pueden permanecer de 

distintas 1;1aneras dentro del antro. 

l.- Estos fragmentos pueden quedar completamen 

te caiclos, pero permanecen suspendidos sobre el tejido mu­

coperiostico intucto d0l seno maxilar. (6) 
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2.- Gi el t8jido mucoperiostico del seno se 

desgarra completamente lou fraG,"mentos penotran dentro del 

antro muxilur y queclan envuol tos en un coagulo que es pro­

ducto de lu hemorragiu provocuda por el desgarramiento do 

la muco:Ju sinusul; radiograí'icaru.ente observaremos la opac1, 

dad del seno que está ocupado por sangre. (6) 
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3.- Los fragmentos pueden quedar fracturados 

en formo. de bisagra, sujetos de un extremo y fracturados -

en el otro, usualmente el lado de soporte ea el medial y -

ocasionalmente el anterior o lateral. Se presentaron 2 ca­

sos en el grupo de 38 pacientes. 

Si se presenta la fractura de bisagra y no -­

huy desgarros en el mucoperiostio del seno maxilar, ea po¡ 

que hubo una disección traumática a lo largo de la faceta 

lateral del seno. (6) 
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Si la biuagra medial de los fragmentos está -

usociuda con deognrro del mucoperioetio del seno maxilar, 

entonces el prolapso del tejido blando orbitario dentro -­

<.le la cavidad antral o.parece corno un pseudo-polipo del t&­

cho del antro. 

Es usualmente asociado con un hematoma dentro 

del seno maxilar. 

El atrapamiento de uno u otro componen·te orbi; 

turio (tejido gTaso, músculo o wnbos) se presenta invaria­

blemente por cau::;a del mocunismo de estas fracturas. ( 6) 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE NARIZ. 

Una de las partes del organismo que con mayor ~ 

frecuencia sufre traumatismos, es la nariz, hecho ~ue se ex­

plica por trutarse de un organo prominente y poco protegido, 

loo traumatimnos recibidos pueden ser lo bastante intensos·­

pura dificultar las funciones de este organo. 

Las fracturas y dislocaciones corren el riesgo -

ele quoc.1u.r oin tratamiento yo. que existe la tendencia a cons,;h 

derarlu.s coi.to leuiones sin importancia.. Esto prifü~ipalmente 

ocurre cuando la lc:Jión se presenta en forma 'linica y sin ºº.!!! 
plicacioncs severas, pero cuando se presenta asociada a tru~ 

mutismos ma::dlofaciales, toma inmediatamente otra importancia 

paru el enfermo, que las considera de extrema gravedad. 

Las fracturas de la pirámide nasal se clasifican 

segun el número de frac:mentos en¡ simples ( unicas), compues­

tas (dobles o triples), complejas (conminutas). 

Con relación ul exterior; expuestas o no expues-

tas. 

Ser,un lt:t relación de los fragmentos entre sí; en 

dosplazauus o no dospla~adas. 

Se presentan diferentes tipos de fracturan na.sa-

les, como son: 

a) Fract1.:.ras si¡;¡ples sin desplazamiento. (fig. A 1 

b) Fracturas mülatero.les con desplazamiento y -

asimetría ne.sal. (fi¡:;.B) 

c) Fracturas bilaterales con cabalgamiento sobre 

la ap6fisis 1i1ontante clel maxilar superior y ensanchamiento de 

la nariz. (fig. C) 

d) l!"'racturas múltiples sin desplazamiento. (fig.D) 

( 2, 7) 
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DIViBSOS 'l'IPOS DE PRAC'l'tlliS JWW.ES. 

(A) (B) 

\ 

(e) (D) 

A.- Fisura Simple 

B.-. Fractura Unilateral con Desplazamiento y Aaimetr!a Nasal. 

C,- Fractura Bilateral con Cabalgamiento Sobre las Ap6fi1ia Maxilares 

y En1anchamiento do la Nariz. 

D.- Fracturas Multiples 1in De1plazamient•. 

(L. 2) 



V. V ALORAC ION GENERAL 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 
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Valoraoi6n Inicial y !ratamiento Urgente del 

Lesionado: 
El lesionado que ingresa a un departamento de 

urgencias, obviamente requiere de una evaluación física a fon 

do, que ha de incluir etapas como las siguientes: 

1) Hacer una valoraci6n rápida del estado 

del paciente, incluyendo el estado del conocimiento. 

2) reestablecer y conservar la vía a6rea 

abierta. 

3) Asegurar el recambio respiratorio efi 

cáz, esto es revisando caja toráxioa y diafrágma. 

4) Mantener o restablecer el volúmen de 

líquido circulatorio eficáz. 

5) Efectuar un exámen físico y metódico 

completo. 

6) Inmovilizar inmediatamente las fract~ 

ras manifiestas o sospechosas. 

7) No mover o trasladar al paciente de ma 

nera innecesaria. 

8) Obtener una interconsulta con otras es 

pecialidades en pacientes con lesiones múltiples. 

9) El cirujano encargado, ha de coordinar 

la prioridad y establecer el orden en que se corregirán las 

lesiones. ( 3) 

Una de las grandes amenazas de la vida del pac1 

ente, que ~resenta lesiones en los maxilares, es la falta de 

una vía respiratoria adecu~da (sangre, coagulas, tierra, vidrio 

dientes, etc. alojados e'.1 ·1¡_~ hiuofarinr;e son un excelente ta­

nón para las vias resnirutorias). 
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El cual deberá ser removido, para así proteger 

el acceso respiratorio. Las fracturas mandibulares pueden a-­

fectur la inserci6n muscular de la lengua, provocando que és­

ta tenga un desplazamiento posterior y obstruya la entrada de 

aire. 

En tales casos se debe utilizar un tubo de c8.u 

cho que se introduce dentro de la v:!.a respiratoria mantenien­

dola. abierta el tiempo suficiente hasta que se pueda instituir 

el tratamiento. Otro sistema con que se cuenta, es una sutura 

a trav~s de la línea media de la lengua asegurándola a la ro­

pa o a la pared del t6rax con tela adhesiva. (11) 
El sangrado en la mayoria de las heridas ora-­

les puede ser temporalmente controlada por presi6n efectuada 

por alguna compresa. (18) 
Algunas veces las fracturas del maxilar pueden 

estar asociadas con un trauma craneocerebral severo, y en ta­

les casos, el maxilar traumatizado puede ser de importancia -

secundaria en el tratamiento general del paciente. 

De aquí que el estado neurol6gico y hemodinámi 

co del paciente debe ser evaluado inmediatamente y las medidas 

adecuadas sean tomadas para evitar o corregir el shock. (18) 

Una vez que el estado general del paciente ha 

sido determinado y estabilizado, el ex~men clínico se dirige 

hacia el manejo del maxilar fracturado y hacia las heridas fa 

ciales. ( 1) 

En presencia de cualquiera de los siguientes -

factores, la fijación o reducci6n de la fractura deberá ser -

pospuesta hasta que dichos signos hayan sida satisfactoriamen 

te evaluados, y el paciente est~ en estado estable; diplopia, 
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pérdida. de la conciencia, movimientos resp~ratorioa irr~gula;o.; 

ros, otorragia, anomalias en la preei6n sangu1nea o ··el pulso; 

vómito, dolor de cabeza, mareos, p.§rdida de l:{quido cefalol"'r,! 

rtuf.doo ,puralisis parcial o total, etc.; proceder a reducir o .;. 

inrnoviliza.r una fractura de maxilar en prelilencia ele estas ob­

:~nrva.cioneo, puede provocar que el pronostico de la leai6n -­

ucm re:iervuclo o futul pt1.ra el enfermo. 

La udministr~ci6n de nnrc6ticos antes de esta­

blecer un diagn6stico definitivo, puede retardar o alterar la 

evuluuci6n del paciente. (18) 

Los narcoticos ad.ministrados a un paciente con 

unu probable lesión craneal, pueden causar: 

a) Estímulo del nucleo ooulo motor, causando -

miosis, la. cual enmascara el desarrollo de los signos neuroló 

~icos u oculares, vitales para el reconooimiento de una hemo­

:cra.gia cerebral. 

b) Depresi6n de la respiración~ 

e) Iiaunea y v6mi to. ( 10) 

El exáme1 extraoral debe incluir una inspecci6n 

general del paciente, pal¿nci6n de las áreas donde se sospecho. 

la lesión y una evaluacih'- de la lesión de la lesión neuro16t:..~ 

ca relacionada con la zcna. 

El exó.men intra.oral debe inspección de ambos G..§:. 

j idos, duros y l>landos, el alineamiento de los dientes y palp~~ 

ci6n dieital tle los mismos y las estructuras alveolares. (3) 

Algunas ob~Jervaciones clínicas de importancia -

para uyuclur al diagnóstico de una fractura son; una mala oclu-.. 

dón dentaria, movilidad ,lel sitio de la lesión, p!:Srdida de h\ 

función, crepitLl.ción, inC.amación, trismus y dolor. (8) 

Un buen estudio radiográfico es escencial para 
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evaluar cualquier fractura. Sin embargo la interpretación 

clínica durante el transoperatorio sigue siendo el método 

más eficaz de comprender la naturaleza de la fractura. (14) 

El tratamiento de emergencia puede requerir -

el soporte temporal de las estructu.ras lesionadas hasta que 

un tratamiento definitivo pueda ser instituido. 

Intraoralrnentc existen técnicas de feruliza-­

ci~u con alambre, tales como ln de Ivy, Ridson, o arco vest_i 

bular, las cualeo pueden hacer:Je de inmediato y nos dan un -

soporte mecánico requerido. (11) 

Si también se requiere un soporte extraoral, 

la aplicaci6n de un vendaje de Barton, del tipo de "calaba1.1Za" 

o un simple anudado de la cabeza, los cuales pueden proveer­

nos de un soporte adecuado. (11) 

Los principales objetivos de los procedimien­

tos ele fi jaci6n y reducci6n en el tratamiento de las fractu­

ras del tercio medio facial son: 

1) Restablecer una oclusi6n funcional y las -

reluciones entre los arcos dentarios. 

2) Preservar y proteger la dentición. 

3) Lograr la reducción y íijaci6n de la fra0-

turo. tu.n pronto lo permito. un buen criterio quir'\1rc;ico. 

4) Mantener ul mínimo el trauma quirúrgico. 

5) Tener en mente la est6tica, el bienestar -

general y confort del paciente. 



Aspiraci6n con aondf del 
'rbol tnquoobronq_uial 

{11egdn Noer R.J.) 

(L. J) 
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Introduocidn.d• la aonda en la tñquea pan 
aspiraci6n nuotraqueal. Se tira de la len¡ua hA. 
oia adelante JIU'& elevar la epiglot11, abriendo 
61 i:uo pan la sonda (aegdn 1Iaight 1 Ranaca) 

(L. ') 
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CABEZA Y CUELLO. 

El examinador tiene que realizar un exámen el,! 

nico muy cuiündoso y detallado de la cabeza y cuello del en-­

formo 1ioli trauma.tizo.do. 

Dicho exámen incluye la observa.ci6n de las le­

:.;iones, clcterrninu.r la rua01itud de ~stas utilizando las dos m_! 

nou, valpando cuidadosamente las irunediaciones del traumatis-

1110, buscando her idus y desgarros inadvertidos, fracturas de-­

:.irimidas, cuerpos extraños, deformaciones, hinchazon, hemato­

mas, puntos de hipersensibilidad, buscar parálisis facial o 

muoculru·, si el lesionado está inconsciente, revisar meatos -

auditivos y nasales, para comprobar si existe salida de san-­

Gro o líquido cefalorraquídeo, y observar tamaño y movilidad 

de las pupilas. (3) 

Para conocer el grado de inconsciencia se acon 

::;ojo. hacer presi·5Jt sobre loo nervios supraorbitarios; si la -

póruido. üe conocimiento es parcial, se observará contracci6n 

de 108 múoculos de la c<:Lra. (1) 

La profundidad del estado de coma y la persis­

tencia de los signos y síntomas dependen de la magnitud del -

edema cerebral o de la heworragia intracraneal; si el estado 

lic como. desaparece paulatina.mente, el pronóstico es bueno; si 

sucoüe lo contrario el 11ron6stico puede ser fatal.(l) 

Si el lesionado se encuentra conciente, se com 

1iletará el estudio con la exploración de los nervios cranea-­

lcs. (1) 
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EXPLüRACION DB LOS NERVIOS CRANEALES. 

En clínica general, el cirujano debe d~ 

minar la uxuloraci6n rápida de los nervios craneales pa~a 

así poder fundar una ba~rn del diagnóstico completo. 

1) Nervio vlfatorio.- Este nervio se ve muy 

afectacio cuanclo hay nna fractm·a de .la pirámide nasal, fra.2 

tur::L do ln lán:ina cri 11iforrne, que están relacionadas oon la 

nlasifi~nci6n Lefort II y III. (3) 
St1 funci6n nor•rio.l, es la de inervar las células 

olfo.torias de la rrmcosa nasal, para producir el sentido del 

olfato. ( 9 ) 

La lesi~n ñe ~ste nervio, produce hinosnia o 

anoRmia (1 ). Pnra exnlorarlo, se hace ocluyendo un orificio 

nasal externo ael sujeto y hacerle oler la sustancia prueba 

nor ejP-mnlo menta ni¡)erita o alguna sustancia de olor :nen!!_ 

trante, la cunl debe ser volátil para que pueda ser peroib..!, 

da. ( 9 ) 

Además, requiere que el enfermo est' conciente. 

( 9 ) 

2) Nervio üutico.- Este nervio también es afe..2. 

tado por lao lesione~ tra~n~ticas del tercio medio de la ca 

ra, '.JTinct"(lalr.iente en las f!'e.cturas de piso de 6rbi ta y di.!?, 

:vunci6n cra.neo1'acial, ya que su salida del cráneo, se ene}! 

entra en la trayectoria de fractura. Su funci6n normal es 

la vü:ión. ( 9 ) 

Su le::ii6n nror.uce disminución de la visión o 

cep:ueri;t. La cer'.'nera, l>Ueüo ser temr'°ral, debido, a la esti 

mulaci6n de las c~lulas ~an~lionares de la retina, que son 

J.n terrninac:i t~n del nervio. ( 3 ) 
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Los procedimientos m's empleados para explorar 

la visi6n son: la oftalmoscopia, la prueba de la agudeza v_! 

sual (se hará que el enfermo reconozca objetos comunes o o~ 

lores, o que lea si sabe hacerlo), y la exploración de los 

cam:poD visuales (se le indica al paciente que mantenga la 

viste. fi,ja, y mediante un dedo, moviendolo de un extremo a 

otro, se podrá determinar el campo visual), dichos exámenes, 

se haran en cada ojo por separado. ( 9,1 ) 
3) Hotor Ocular Común.- Al igual que el nervio 

69tico, (fa te ní!rvio se ve afectado cuando se presentan las 

fracturas de piso de orbita, y Lefort nr. Su funci6n normal 

está dividida en dos componentes principales, que son: 

.:·;ferente-Somático .- que dá la func16n normal 

de movimienton oculureH. 

Eferente-Visceral.- que nos dá miosis y acamo 

damiento de lns i1:iagenes. ( 9 ,1 ) 

Este nervio inerva los músculos motores del 

ojo, excerito el recto externo y el oblicuo superior. ( 9) 

La parálisis del nervio motor ocular común ori 

eina ln. ptosis del pcfrnado superior por la parálisis de los 

elevaGoreLl y nroptosis, debida a la parálisis de ln mayor 

parte de los músculos que ejercen tracción sobre el globo 

ocular, ( 9 ) 

í'd<lriasis por acción simpática y paralisis el.el 

~"Jnrno:i.rn~>Út:Lco, 

P'rdida de la ucoaodaci6n, por parálisis del 

músculo ciliar inervado nor el parasimpatico. 

Estrabirnno divergente y diplopia, debidos a la 

acci6n nredominante del recto externo y del oblicuo mayor. 
( 9 ) 
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4) Nervio Pat~tioo.- Este nervio, se ve afeot! 

do jmito con el motor ocular comlin, ya que comparten. la mi! 

ma salida del cráneo, o puede presentarse como leai6n unfoa. 

( 3) 

Inerva solamente el músculo oblicuo superior 

U.el globo ocular y es llamado tambi'n troclear, :por la tr_<l 

cloa de e:Jte músculo. Su fmicicSn normal es la dé movimien­

tos oculure~. ( 9) 

La leoi6n de ~ste nervio, produce diplopia e 

h1posibilidad de raover el ojo a.bajo y afuera.. (1 ) 

5) Nervio Trigémino.- El V par oontiene fibras 

r.rntoras para los músculos de la mastica.ci6n (especial viso2 

ral eferente) y fibras sensitivas procedentes de varias PU! 

tes de la cabeza, por ejemplo, cara cavidad nasal, lengua, 

dientes (somático general eferente). (9 ) 

Este nervio, cuando se ve afectado nor fract~ 

ras, pu.ea.e responder en forma de parestesia o de neuralgia 

parciales o totales, ~ara explorar la sensibilidad de estos 

territorios (maxilar ~~ul)erior y oftálmico), se le preguntará 

nl ¡iucicmtc ni siente adormecido el labio superior y si sien 

te comezón en los nnmulo:J. ( 3 ,9 ) 

;.)e revü:arán los movimientos de los músculos 

:L!1ervac1os nor ln. rarnn. 1;inxilar inferior, examinando los mús 
- -

culos íi<asticadores, 'rincipulrnente el masetero ( l ) , y te_!!! 

poralcs L1ientras el naciente aprieta los dientes. ( 9 ) 

6) Motor Ocular t;xterno .- Es el sexto 9ar era 

neal ~' comnarte la misrni salida con los nervios II, III, y IV 

y al j_gual r¡ue ellot', ta-.:bién sufre la lesión al fracturarse 

el piso de 6rbita y Lefort III. 

Iner 'ª solo.me1•te al músculo recto externo del 
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rlobo ocular; se llama también abductor por su pa~el en la 

abducción dol ojo. ( 9) 

~u af ecci6n provoca estrabismo interno y dipl~ 

nfa .• (l) 

7) Nervio }'acial.- Este nervio presenta tre.s 

divisiones ürnorta~1ten que r;on sensitivas y motoras: 

1) Visceral Especial Eferente.~ que va a dar 

lu cu~acidad de fisonomía y expreai6n facial. 

2) General Visceral Eferente.- de origen par~ 

r;it::nrHico, que en su e o ta.do normal provoca la secreción l!! 

r~rimal y lu salival, que al ser estimulados en forma patolÉ_ 

r;i<:a, lluede n:covocur exceso de secreción. 

3) Viscerul Especial Aferento.- que ·va a pro­

norcionar el Dentido del 1i:usto para los dos tercios anterio 

ro::; de la lengua (nervio intermeciio o r;losopalatino). 

La afección de éste nervio provoca; la pérdida 

de la ca;ucidad gustativa en los dos tercios anteriores de 

la lengua; llue es exp1orüda mediante sustancias dulces, sa 

le.das y uuargus, en una mi tau de la lcng\ia exteriorizaua; 

el rucicn"Lc tiene ;~r<-:nde::J clificul tadec para identificar la 

sustanci:.t de nruebCl., ;J. t:usto también puede ser explorado 

mc1iiunto c;l 1iaso de nna corriente eléctrica por la lengua& 

lrnrraaL1entc am:i.recc un sabor llletálico ácido, ( 9 ) 

Se ex~iloran taubién las posibles alteraciones 

on los músculos de la cara, lou cualc,~:,mootrn.rán dificultad 

~l realizar las si01ientes activiQades: mostrar los dientes, 

Do~1lar, silbar, mirar hacia delant(: y cerrar los o jos con 

fuerza. ( 9,1) 



8) Nervio Auditivo.- Este nervio no abandona el cráneo 

tiene fibras aferentes para el oído interno y el nervio se d1 
riGe hacic fuera y penetra en ei conducto auditivo, en el que 

recibe una anastomosis del nervio facial. 

El nervio acústico tiene dos clases de fibras: 

1) La porci6n vestibular, relacionada con el equili--

brio. 

2) La porci6n coclear, relacionada con la audición. 

La exploración del nervio acústico precisa pruebas in 

dependientes para comprobar las funciones vestibular y cocle­

ar .Las leoioneo irritativas producen efectos funcionales exag~ 

rtLt\os, mientras las destructivas originan una disminuci6n o -

p~rdida de la función. (9) 

Se tiene que investigar el v~rtigo haciendo que el p~ 

ciente realice una rotación rápida del cuerpo, así como prue­

bas de equilibrio. (9) 

Investigar la sordera, en cada uno de los lados por -

medio de un diapasón vibrante. (9) 

9) Hervio Glosofuríngeo.- Este nervio es aferente des 

ele la lenL,'1.Hl y faringe (de aquí su nombre) y eferente para el 

estilofaríncco y la par6tida. 

El nervio glonofurínc;eo origina las siguientes ramas: 

a) Nervio Timpánico, que contiene fibras secreto-mot,2_ 

ras y vasodilatadoras para la par6tida. 

b) Comtu1icante o rama auricular, que se anastomosa con 

la auricular del vago. A veces una anastom6sis entre el glOS.2, 

faríngeo y el facial. 

c) Rama del seno carotídeo, inerva el seno carotídeo 

y el glomo carotídeo. 
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d) Rama o ramas faríngeas, que proporcionan fibras de 

sensibilido.d general a la mucosa. de la faringe. 

e) Ramas motoras del estilofar!ngeo, emitida cuando el 

glosofaríngeo cruza el músculo, 

f) Ramas tonsilares, que proporcionan fibras de sens1:, 

biJ.idad general a la mucosa de la amígdala y porción adyacen 

te del paladar blando. 

g) Ramas linguales, gustativas y de sensibilidad gen~ 

ral para el tercio posterior de la lengua y lae papilas cal­

ciformos. ( 9) 

La exploración de éste nervio, se logra examinando la 

scn8uci6n gustativa en el tercio posterior de la lengua. (1) 

10) Nervio Vago o Nei.unogástrico.- Tiene ramas sensiti 

vas y fibras motoras para las vísceras toráxicas y abdomina­

le:::;, Y numerosas anastomosis con los nervios craneales VII, 

IX, XI , y XII • 

En la práctica es suficiente investigar la función de 

lus .í'i bras accesorias ( porci6n craneal) de las fibras farín­

Geas del vago. Pueden ser exploradas invitando al sujeto a -

que diga "ah". La úvula se dirigirá hacia atrás en el plano 

medio. En las parálisis vaGales unilaterales, la úvula se des 

vía hacia el lado normal. (9) 
El nervio recurrente o laríngeo inferior, cuando está 

;;.i.fectr.:.do, se ob::;ervará con el laringoscopio que la cuerda vo 

cal tlcl ludo lesionado paralizada y habr' disfonia. (9,1) 

11) Nervio Espinal~- Inerva el esternocleidomastoideo 

y el trapecio, proporcionnndoles ramas motoras. Esto es en -

su porción espinal. 

En cu 9orci6n craneal, contiene fibras motoras para -

los músculos estriados. por medio de las ramas faríngea y --
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recurrente laríngea del vago, ee distribuyen por el paladt.t.r 

lllando, los conwtrictores de la faringe y de la laringe. ( 9) 

La exploraci6n de la lesidn de este nervio, se mani~ 

fieuta por imposibilidad de elevar el hombro y girar la cá.b_! 

1~a. (1) 

12) Hervio Hipogloso.- Es primordialmente el motor de 

la lengua. 

Se indica al sujeto que saque la lengua. Toda lesi6n 

de un nervio hipogloso provoca una desviaci6n ele la lengua -

hacia el laclo afecto. La exteriorizaci6n de la lengua es de­

bida ~l geniogloso y músculos intrínsecos. del lado normal, y 

la desviación, de acuerdo con experimentos realizados por --
- •· 

Dennett y Hutchinson, en un perro, probablemente al peso de 

la mitad paralizada. (9) 
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EXAMEN DEL OJO. 

Ha.y que informarnos detalladamente de la forma en que 

se produjo la lesiSn oc·uJ.nr. 

El exámi11ador puede comparar la visi6n poniendo lu 111!;1; 

no o los dedos a1ternr~Lisnmente cubriendo un ojo y luego cu·· 

bricndo el otro. (3) 

Se ob::iervur1Sn torla:: las reacciones. de J. o jo a la luz, 

coloren, movimientos, enfoque, etc •• (3) 

Una vez comprohado el transtorno, está -::iontraindica<la 

taJu manipulaci6n del 0jo o los párpados. 

~xcepto pare. de i·.er:1dnar la presen~ia de una leoi6n -.... 

ocular, el exámen del o.jo debe posponerse hasta poder dispo­

ner de una buena anestesia, buena luz y medios adecuadon. 

Ha.y qu'C utilizar el bloqueo del nervio facial, con a-­

neste:::iia local para que el paciente no comprima sus párpado1:1 

y provoque la hernia del contenido ocular. (3) 

Deben coLrprobarae las rotaciones oculares en varias -

posicioneu; la diplopía, BUGiere lesi6n de nervios cranculec 

o de 6rbita. 

Cuando ae pre:JentLc desgarro del o,jo, el tratamiento 

estriba en inmovilizar el ojo lesionado lo antes posible. 

Esto se logrn de preferencia tapando ambos ojos con -

c.;asa esteril hrunedecida con Duero y c1esplazando al paciente 

en una camilla,(3) hasta lograr la interconsulta con el oftal, 

:;¡QJ.O[jO. 
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CLASIFICACION DE LAS HERIDAS, 

Las lesiones de los tejidos blandos son muy V,! 

riable~,_ dependiendo de la intensidad y del tipo de fuerza -

ejercida, de la zona anatómica afectada y de la acci6n de la 

cotructura esquelética subyacente. (19) 
Conviene clasificarlas por los problemas tera­

~6uticos individuales que se plantean en los diversos tipos. 

(11) 
Contusión.- La contusi6n es un traumatismo que 

generalmente se produce por el impacto de un objeto no cor-­

tünte sin causar soluci6n de continµidad en la piel. 

Afecta la piel y el tejido subcutáneo y suele 

provocar hemorragia subcutánea. La equimosis suele aparecer 

apro:üJi1adarnente u las 48 horas. ( 11) 
Abrasión.- La abrasi6n es una fricción de la -

piel o mucoua::.; contra unu superficie áspera, que puede afec­

tar n6lo ti la::i capas externas no vascularizadas o puede pen!! 

trn.r en el corion, dando lugar a una hemorragia. En el Últi­

mo caso, la superficie hemorrágica puede permitir la entrada 

<le los c;órrnenos infectivos en los tejidos más profundos y fa 

cili tG. lu retención de üetri tus. 

En este tipo de lesiones es frecuente que apa­

resca el tat-u~je al no tenor cuidado en la limpieza de la -­

lesi1Sn. (19) 

Laceración.- La laceraci6n eLJ una herida prod~ 

cidu por arrancamiento. Es la herida de tejido blando que se 

cncucntru. 1:1Ús frecue:r.teiaente y suele ser pro([ucida por un ob 

jeto puntiagudo ele metal o vicll:rio. Puede ser profunda o su-­

!lerficiul y puede afectar los vasos y nervios subyacentes. 
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Cuando es causada por un objeto agudo que deja 

unu. herida limpia con margenes bien delineados, se llama una 

ltcriclu "inc:iL-;:..t". (ll) 

Penetrantes.- Lus heridas penetrantes gencral­

:¡¡011 Le son ~iroduciduo por ob~i et os punzantes como cuchillo, P:t. 

culüclo, clavo u otros '.;:imiJ.aros. Generalmente son profundufl 

y ~mclen aí'cctar otroB tc,iidos. Pueden ser r;randes o peque--­

nuo oov.m el ob;ir;·~o que ha producido la herid.a. (11) 

Heridas ~e guerra o por arma de fuego.- Eata2 

son en realiclaci heridar1 llenetrantes pero generalmente se ol,9: 

cifican por aeparado debido a su extensi6n y los problemas -

eavecLalizudoa que plantea su curación. 

Se les denomina hericle;;.s penetrantes cuando el 

tiroyoctil c:J retenido en lu herida; heridas perforantes cuaE 

do el proyectil produce una herida de salido., y heridas lnc . .Q 

r:.rntc:J cuunúo lus grandes porciones de tejido blando lL óseos 

son dc0Lruiciu2 o eliminadas. 

Varím1 crandemente en carácter dependiendo de 

la velocidad 1 forma y 8.ugulo de impacto del proyectil. ( 11) 
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VALORAC ION Y TRA'r AlHfülTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS• 

Ln.s heridas más comunes de los traumatismos fa 

ciales, son lo.s laceracionc;s y varían desde cortadas superfJ; 

ch,ler.~ a heridas profunfüis que afectan a las cavidades y te­

j Ltl(! n subyacentes exponiendolos a una conta1ninaci6n directa. 

El tratnniento de los tejidos blandos, requiHrc 

de un:.t ato11ci6n r6.pida 1 dentro de las primeras 24 horas, po,;: 

•1ue :tl rebasar 6ste lir:Lte de tiemlio, lus características de 

la llcrid:t varL,n, debido u que estas se hacen edematosas, :i.n 

dul'~tcla:::; e infectadas y entonces no se debe intentar la f1utu­

r~1 nrimariu t~1:1pran~-. Esta::: complicaciones son frecuentes -­

cu;.mdo el pu.ciente presenta les:Lones más importantes, enton­

ces las lefÜOi"11.;s faciales 11asan a un segundo término, y por 

co1wir;uicnte, la a tenci6n de los tejidos blandos requerirá de 

una ~;uturu l1I'il:1aria tarclÍa cuando las condiciones del pacie~ 

te ~;o hayan e:;tabili~ado. 

El tratamiünto }1re1n1.ru.torio ¡::aru una sutura -­

~irim:.iria t:.1.l'día, consisto seob Chipps y colaboradores ( l), 

en un oxáinen inicio.l y el debridamiento de la lesi6n, seeuido 

de la rcdv.cc:i6n de la fractura si es ciue existe, el drenaje 

de lu leoi6n y antibioteránia para prevenci6n de infecciones, 

la colocaci6n de ap6si to;; húa1ec1:)S continuos aplicados a los -

tejidos traumatizados ayufüm mucho a la preparación de la h.Q 

r i<la par0. la sutur<:: .• Las heridas deben observarse diariamente 

y cuando se descubren rociones necr6ticas deben s& quitadas. 

Lus heridas que afectan la cavidad bucal deben 

:üchtr::ic y prohibirDe la ~üimcnto.ci6n bucal para evitar con­

t:.::iinac:ión, para llov.:~r a cabo ésto, se utiliza un tubo <le -

1cvin pura la u.limentacj.\}n. 

Este récimen controla la herida hasta que está 
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en condiciones de ser apta para hacer una sutura primaria -

tardía en 5 a 10 días. (11) 

Para que la sutura tenga exito, que haya buena 

cicatrización y que las complicaciones post-operatorias sean 

pocas o ninguna; es necesario hacer una buena preparación -­

de los tejidos para que esten en las mejores condiciones P.2_­

sibles de recibir el tratamiento. E·stas medidas suelen ser 

rutinarias pero tienen importancia fundamental para el exito 

del tratamiento. 

A) Aseo de la lesi6n.- Se deberá hacer con sol~ 

ción salina isotónica y jab6n esteriles, empleando 10 minu-­

tos en el lavado periférico y 10 minutos en la propia herida 

utilizando cantidades generosas de solución salina en la lim 

pieza, para arrastrar mecánicamente los restos de tejido y -

material extraño, los gérmenes y mantener húmedos los tejidos. 

Un buen lavado nos ayudará a evitar que las PªE 
ticulas de carbón y tierra, que producen el tatuaje permanen 

te de la piel, queden atr.apadas dentro del tejido, (14). A -

veces será necesario utilizar el éter o cualquier otro sol-­

ven te para quitar grasa u otras substancias extrañas, (3). 

Si se encuentran hematomas, estos deben ser ~u]; 

tados porque constituyen un medio de cultivo ideal para las 

bacterias infecciosas, Para eliminar los hematomas se utili­

za el per6x.ido de hidrogeno lavando la herida completamente 

con él, ( 14). 

B) Debridamiento.- Esto es resecando los márge­

nes de la lesión, para retirar los tejidos desvitalizados, -

en los que van impactados gérmenes y así obtener bordes nít,i 

dos quirúrgicos, (1). 
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Los márcenea irregiüures rasgados o macerados 

i'r, 10n ~'e· ·11.:~:,~:·izarse pu.ra disminuir la formación de cicatriz; 

1:•r: lacc:ro.cio~ ·:~i ")!'Oducid2.s 1)or cortes oblicuos, reqnieren 

ln n: .. c i.ni6n ele JoD borde~· rle la ni el :para que los rnó.rr.:enes 

:;r~~:n "errirmdiculareD a la suT)erficie úe la piel, (14). 

C) Hcmontaciu.- Debe recordarse que existen en 

l:· e:· besct., v¡,r:i_o::; rrnnto::i anat6mioos donde nuede ser aplicuch 

11ro:~i1~11 u.i·'.i -t;al 'le.ra controlar una heiaorro.r:ia, esta técnica 

:..: e b1. .. ::11. en el rrnrisionumicnto ele la arteria entre el dedo y 

e.!. ·ilmv1 6nco res::.,:tente. Por lo tnnto deberá aplicarse en 

e :i. r1·to:J 1rnnto:; es'1eciules. La arteria. temnoral se comnrimi­

r:Í rv>r clotrñ::i de la sien, a trn.v~s ue un cledo delante a.e la 

oreju; la occiuitnl, a dos traveses de dedo detrás del l6bu 

ln de ln. rrrr~.ju. La í'ncial, en la !1C.rte media del borde infe 

r·hr de la nancl{lml2.. kt c<:r6tiaa, se c:::irnnrinirá en el cuello 

c"·tt:.·e el cn:'.1::.J. lD.rin.:·oü·aciFN'.l , nor dentro, ;r el músculo o.~. 

te:r·~1oclcic1ot1autoideo, nor fuera, contr::~ la columnG vertebral; 

la o.rtnri:i. lin,t7UrJ. '1undc c ) .. 1,1rimirso h::.cj.endo l)resión con el 

c·N1!J Íwli.co º'' la b:-:.se élc l:; 1011,-i.w. ;1 con el nulp:i.r 8'.1 el á 

rr~'l il'O.•t•l tÜ'.llO' pr~l'f\ f.lllC no:; :::drvt. CO!:lO punto de apoyo, ( 8 ) 

r.uo hnr.101-r:~··j_¡_,: ele la le:1:1K1. nuec'ien ser co11tr.~ 

l: t; .. :; ;jalt>ildO J.a lenr:;w~ h:.:<:!in ~i'nera y haciendo nreoión oo­

u1·ü 1'1:.: di01;·te:> Ul~teriore::; i': foriorea. 

lfü pre:::enciu de unn hemor,...nt:·;ia nroveniente ue 

to ;i:i.do Ósc;o, en .doncio 110 nuerl.e lin:arDe el vaso sanl!rante, és 
_o--==--c--;-_,_, __ -- -"-.·,==.~------'ó'- _-_-o--'~---c;_-,_--··-oo_·o.c .. --- -

ti'. 'meCle ::,er coi1Grolada. lmciendo 11rcni611 fuerte con un instru . -
-- ·-- - ----- --- -- - - - ,- ' - - ,- - . --·. ~ - -

:10.,.to roL10·, cou11ri1aiem1o el vaso sangrante contra el travecu 

luú·• óueo. ( l ) 

Otra í'or1:1u. de coüi1ür 1·,ia he1,1orrar:ia de ii.na ª.!'. 

1.<n·i.n :·rn.11. .. ·rrn'lte, :1i:"?''nrc y cu;.'.nd'I no sea de p.;rt1.n ñiar,1etro, 
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PU.~l'O:.i WTOMICOS PARA COMPRESION DIGITAL 

La arteria car6tida se comprimirá 
en el cuello entre 11 canal laringo­
traqueal, por dentre, y el mÚ•cule -
1sternocleidemastoideo, por fuera, -
contra la columna vertebral. 

Noe preporcionará h1mostacia • 
de la cabeza. 

La arteria temporal 11 comprimá,, 
rá por detrás de la sien, a través 
de un dedo delante de la oreja. 

Hos ayudará a cohibir hemorra­
gias del cuero ca belludo. 

La arteria facial, puede aer ~ 
comprimida •n la parte media del ~ 
borde inferior de la mandíbula. 

La compresión digital de esta&.!: 
tiria reducirá la hemorr-.gia del t•.r 
cio medio de la ca ra, en la irriga­
ci6n de los tejidos blandes superfi­
ciales. 

(L. 8) 
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es uerlirmte la nresión directa con una compresa de esponja 

11ú·:cua y exprimida. 

'~e deben ninzar únicamente los va o os tle imno.;: 

tn11ciu, ntilizancJo 110.ra ello hemost6.ticas sin dientes, de 

1)')co.do í'ino, que su;j eten exclusivaiaente el vaso sangrante Y 

un nP ü;lo·/-e de te;jido que flui'rir:!a necrosis a.séptica, aumen 

t:.u11 o J .. a C!D.'1tidad de tc.iido fibroso. 

;Jo ut:ilünr1.í el :.iaterial do lie:adura más del¡:r~ 

do, nán r0~lir-;tente y meno~ irritante pura ol orp;anismo. A 

n:Lvcl ele ciru:·ia facial, es buen material el nylon 4 o 5 e~ 

rDn, o en G1-l defectn eJ_ hi. lo de a) .. r-od6n del número 60. ( l } 

D) Reconstrucción.- El objetivo de la sutura 

es la coa'1t;;.c:i.r<n correctr. de lr.s capas de te,iido con el:..min!! 

e i6n do todor; J.or..: er:mu.cj_ós muertos. 

Si la ~erida afecta la mucosa, ~sta debe ser 

reCL'lI'nximP.U.a correctr~.monte en el nrimer tiemno ele la f.mtura. 

iie inteHtn for:1mr un cierre .hermético a e la 

:mcOAi.t non 'lt~nt;-,:'1 r.P.11nr11r1n;J de 4 o 5 ct:ror. de material no re 

:lbr:orbiblc. 

11:.i.s co.·'.'H\n r:n:~.:cit"l.are::i nroi'undas y subcnt1~nean 

ac cicrrnn con nuntoD 8c~urndos invertidos y enterra~os teri 

enfln cuinD.tlo de elirilino.r toe.os los espnc:i.os muertos. Si aua 
... •-4 

recn. tensiñit e:" ln herirla, el uso de lo. sutura relajante de 

Gi Uies ( r:::erca-lejor:.:, 1e~0~J-cerca) ayuda a aproximar el te,i_~ 

fl rJ :~uhcut(-.neo " a ali viaJ~ ln tensión r1e la :Ji el. Se utilizan 

ct~tr: 1 :t o r-:ccla 3 ceros :nara suturn.r las cnnn.s ]1rofundns. ( 14) 

lü puLJo final nnra cerr<'.r lon tejidos s11bcnt~ 

ncrJr· cr. La. col.oco.ci6n üe rrntnr.:::.c ::mbcuticuJ.arP.s finas irune-

11 i:1.ü.:. ie·1tc oob;:;.,;o de lD. :::1_r;1crJ.'icic cutánea. ~stn:> suturas de 

i:rm :r·cnnrox:L:,11::.r corrcctr.~uente los tc;iidos subcutáneoD ~r ali 
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viar toda tensi6n en los márgenes de la piel. La piel se s~ 

turu con seda 4 o 5 ceros o con puntos separados de dermal6n. 

J_,aa suturas deben colocarse equidistantes y de 

i{':ual :;wofundiduñ en cnrla luclo de la herida. Deben estar c2 

1ocu1J.u.:1 c1e manera que se oroduzca una li~eru. eversi~n de los 

1d.r: ·ene:;; de la r1iel, .'.l nuturar las laceraciones extenoas y 

co· i1ilicaac~n, debernos ernpezar en un punto cono ciclo como la co 

r.liViuru de lor: labios, ala de la nariz, la esquina del ojo, 

etc., uo.re. LWÍ tener un 1ni_en nunto de nartida identifica.do 

ck ao •c1e e1.1neznrá la recontrucci6n de loE1 tejidos blandos.(14) 

W.) Ar)6si to y vendaje.- Se pondrá como ryrimera 

cE.)U, une. pj.cza de tela no adherente, tino nylon o rayón, 

<1 ue :)l\edu den~rnr~arse fácilmente en la revisi6n; en seguida 

a.'16::.;ito:J uauales y llemmés un vendaje compresivo." Así se pu~ 

üe control.ar el edeI:Ja noutoperatorio inicial, también se con 

trol8. la nor.:ibilid2.c1 de una hemorragia capilar y evi tur un 

hc11atomL~,( l). Los a:p6sitos deben cambiarse a las 48 horas. 

Las sutnras se quitan a los 4 o 5 días y ::ie C.,9. 

loca un an6~:i to de colodi:5n durante otros tres o cuatro días. 

(14). 

F) Control de J.a Infecci6n.- En todas las lesi,2_ 

ne8 :qa:dlofaciales hay coutuminaci6n o infecci6n bacteriana, 

:
1.w1 1Lne noD huyamos es1:1ert:lcO nor conserv2.r lir:-rpia la lesión 

llevr.incJo a c:.i.ho un excelente lavado y a.ebridamieuto nctecnado, 

l)l)r ollo. e::r nc_cesario uu1:iniE;tro.r antibiótico tie amplio esnc.2. 

tro -Dor .• víu .endovenosa cltLTUnte el neriodo trunsonerato::'"io, 

'1or víó. "f~itrunn.u:icului' iiurv.llte el neriodo r>osto1_>erutorio in11e 

C:ü:t0, y por :~:(a oral én el Ge,-:;tmdo o tercer Ma de evoJ.úcí 

611. 

lln r:étoar, nreventivo nara. lnri infecc_;_c:_1es, e::: 
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l.ri. colocaci611 de un tuho rle Penrose o un pedazo de caucho, 

n. ue ncr·ütira.1·1 la salifüi ele nlaoma y 1Íquir1os tisuluren que 

i~c ne~ rnllnn t"!n Jrw <>structt1rrin nrofuncfa.s, siendo que eotos 

rie •l c•lcn i111'rctur r~r·iJ.r·1r.nte, Las J.ncoracio!!SS m.1:nerfi.cia­

·1 PfJ no r·cq11i.r1ren clrena;jc, sol.a.mente uqueJ.las que involucr0n 

a 1:·. c:•vicJ:.,rJ oral o t[Ue r.;ean mu~r nrof,1.n(k::i; los drennjeri ds:_ 

bon cr1.L:Jct.·.rric entrA lr.u: ::11tnruH o n través r'le una incioi6n, 

corr::•. üe :t:· ltr1r:Lcla ori ·i11al. Los ci!'enu;ies deben quitarse f.'. 

] l)fl ,·,1:: [) cn:·-Lrn r1íar:. (14) 

1L>. nrotr:c ci6n un ti tetfinicu. es ind.ispemiable 

ctitt: .. cln cxic.;te la po1Jibi:l.ido.cl do contam:inaci6n con este ger-

m en ( 1 ) , 

íl) Control Postoneratorio.- Este naso incluye 

el cont't'ol riel Do.ciente en c:eneral, co1ao el control de la 

lti;r:~C:·a r-m 1'0-rr:1a indivicJual. Tan imnortante como en cur:.lquier 

otr0 ti.")C1 r.ie lP.:::;ión. 1.;f1 i1'1di::;'•ennable la detecci6n temnrana 

clc:l queloicle ;r rm control nodiunte la apli.cación de roetr,e~ 

tm~r.nü:i. ::m_nr')rfidaJ. La do:;is nror.1edio es de 1500 r., an]j.-

e r.tla on v<.~rinn eta.no.s, 

J~ el oro,n;rarna de rehabi Ji taci6n integral, la 

fir;ioteranü: (rH;ros :i ,.,i'!'aro~os, masajes, ultrasonido, cxi tE; 

ción gBlvanofurártica, movilización activa y ~asivn, etc.) 

no;, •1e:r·11i te <'l control d.el tejido fibroso, dándonos mejor 

re:~ul t[~clo r;·n 1a cicatriz del ))o.ciente. ( l ) 

Lp. _tQ!l():::J'.'p.1'j.a _del trn.uma. ti::imo nos orienta des 

el o un .')rinc:l'iio, y: on la SOEP1echa ele le::iión del conclucto ele 

.Jtr:>Po11 y/o r,('?ryi~ :Fdciul, lo:-:; cuales de hemos buscar y rermrur 

en ca:5o de que cr.~ten J.8::.io1tucint>. 
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El conducto de Stenon, sigue un trayecto que ·· 

va del 16bulo de la oreja a la comisur~ de la boca. Se ini-·­

cia en el seno de la glándula parótida, contornea el ¡¡r,focu}o 

masetero y, pasando el borde anterior de éste, se profundlzct 

de::rnmbocando a la al tura del segundo premolar o del primer ··· 

molar superiores; es una formación tubular con cierta ref; ir>· 

tencia característica al tomarlo entre el índice y el pulgar1 

segÚn nos ihforma el Dr. Shapiro, (1). 

Una vez localizado, se sondea con un alambr0 cié; 

acoro inoxidable doble, para buscar una segunda po::lible le--"··· 

si6n del mismo, hasta llegar a su nacimiento en la parótiúa.. 

Se reaviva su extremo anterior y se sujeta <:. Ja 

mucosa bucal con puntos separados de seda 7 ceros, coloc&noo>; 

un iioco más arriba de la línea de articulación dentaria, com\J 

lo indican los doctores Jacobson y Suárez. (1) 

El nervio ft'.cial, se exterioriza en el agu,jero 

estilomastoideo, atraviesa la glándula parótida e inicia su -

d:i.v:i.si6n en sus ramas: Frontal, orbicular de los párpados, ch: 

10s músculos faciales superiores (mejilla,nariz y labio [JU~Je·­

r:i.or), de los músculos de la comisura, del rnent6n y la·oio in­

ferior y del cuello. 

Las variantes de distribución de las ramas son 

nu:11erosas, y es laboriosa la localización de cus cabos cuc..nü0 

est~n seccionados, debiendo en ocasiones utilizar un e::itirnu1c; 

dor para, encontrar el cabo distal. En la identificación ayuda 

mucho la distribución de sus vasos perineurales. 

Antes de la sutura deben reavivarse sus borcle~i 

con el filo de una navaja de afeitar, y la neurorrafia se --
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efectúa con scdu 7 ceros, usando puntos que tomen exclusiva-­

mento el pcrincuro, a presi6n justa para que no queden separ~ 

dos loo cubos ni apretados uno contra otro, como lo indican -

loe doctorcG B~temun y Clurk (1). 

La recuperación de la motilidad tarda en ocasi~ 

ncu varios Lleues, dependiendo del sitio de secci6n. (1) 



(B) 

A.- Puntos invertido• enterrado• para cerrar lo• plano• profundo•• 
B.- suturaa relajante• de Gilli•• oerc ... lejo• a lejoa-oerca, llU1 util•• 

para aliviar la tenai6n de lo• mupna• outúeo•. (Ti•ta 1uperior) 
c.- Vista horisontal de la autura 4• 01111••• 

(L. U) 

sutura vertical de"colohonero" dtil para obtener la correcta 
eversicSn de lo• !Mrgenes de la piel. 

(L. 11) 
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SHOCK. 

Sin tomur en cuenta la localizaci6n o tipo de -

lesión el estado de shock, es el resultado inmediato del accJ.. 

u ente. 

Debe tcncrso en consideruci6n que no existe so­

lo unu vuriouad del cot;u.do de :..ihock, aunque todos pueden con 

duo ir ul liu.ci un te u la rnuor·tc. 

Unu dc.finici(fo que Blalock ofroci6 en 1940 (17) 

sobre el eutudo de shock, fuá que: "El shock, ~s el fallo -­

circulatorio periférico, reirnltunte de una discrepancia en-­

tre el tamaíi.o del lecho vascular y el volumen de líquido in-­

travuscular". 

Y upurte de esta definición, nos clasifica al 

shocl~, en cuatro categorías que son: 

+.-

l.- Hematoceno (oligoh,mia) 

2.- Neurocénico (producido primordialmente por 

influencias nerviosaa). 

J.- Vasogeno (producido por un descenso de la -

resistencia y un aumento de la capacidad -

Vi:-rnculares)+ 

4.- Cu.rtli.ogeno: a) Fullo del coraz6n como bmn­

ba. ++ 

b) Categoria no clasificada (i!l 

cluyendo la disminución del gasto cardiaco 

causas). +++ 

vasos de resistencia, que pueden ner 

0:..:pccÍ.i.'icos que incluirán: 

u) Anc;.;tc:.;.Lu. ocpiual 
b) neí'lcjo:oi 11.euro{Jcnos, como el dolor at,'Udo. 
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e) Pooiblerncnte las etapas finales del shock hi 
povulóruico 

++.- Fullo dal coruz6n co~o bomba.- Cuando se encuentran rne-

1lic ·. o.:c::; ;,ornodináuicus que sugieran una acción de bombeo in­

:Jc:i'icümtc, lu. culpa .ruelle sor de una insuficiencia miocárui 

•..:u. E:jto 1Jucüc :.;er U.cbiuo u una obstrucción mecánica (un tu­

l;ü11a1.iiun to curüiuco, o uno. comprc::;ión mcuio.stínica en el pu­

c icntc tr~rnmati:;:.i.Jo, y mtu. embolia pulmonar en el paciente -

j!O::t-o.;•..Jl'~.l l;O:t'Íl)), 

+++ .- Di ver:.::..:.: c~,usun .- ·.¿uc i11cluirun lu. restricción mecáni­

cu. r.lu L.~ út•!c:L6n caruiucu, o la obstrucción venosa tul como 

:.:u Jroduce en el rnediastin0, con: 

u.) Pneu:uotorax a tcms i6:1. 

b) Obstrucción de la venu cava. 

e) Tu.ponJ.:áor:to cardiaco. 

( 17). 
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SHOCK HIPOVOLEMICO. 

Este shock consiste en una baja del volumen :;ag 

guíneo debido a una hemorragia profusa sin control, (17) do -

la pérdida de plasma por extravasación a las partes traumati­

zadas o por la deshidrataci6n. (11) 

Este shock principalmente se desarrolla como r~ 

sultado inmediato del accidente y durante el traslado del le­

sionado del lugar de los hechos al hospital, de acuerdo al tl 
po de lesio6n sufrida, el shock puede ir desde una ligera se!! 

saci6n de mareo o desmayo, hasta una postración com1)leta y a 

veces hasta la muerte.(11) 

La manera de evitar o tratar de controlar este 

estado de shock, es inhibir la hemorragia lo más pronto posi·~ 

ble, que en la mu.yoria de los casos proviene de vasos arteri,2_ 

sos o venosos importantes localiz.ados en la cavidad toráxica, 

abdominal o en el cuello. (14) 

Los signos clínicos han sido esquematizados por 

Philip Thoreck en seis pwp.tos principales: (1) 

1) facies hipocrática con tinte terroso mejor -

que pálido, ojeroso, desencajado y frecuentemente inanimado. 

La palidez blanquecina sugiere hemorragia. 

2) ~xtremidadcs húmedas y frías. 

3) Temperatura por debajo de la normal, excepto 

en los quemados, que pueden tener además fiebre. 

4) Pulso rápido, débil y filiforme. 

5) Respiración frecuente (polipne.a por hipoxia). 

6) Hipotensión arterial. Frecuentemente la pre­

sión sistólica está por debajo de 80. (1) 
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REPOSICION DE LIQUIDO EXTfiACELULAR 

Cuando 108 ~mcientes ingresan a la sala de --­

urgencias con shock hemu:rró.rs,ico, so inserta una aguja. o cat6-­

ter de gran calibre en una venn apro!Jiada (preferiblemente en 

el brazo), y se empieza imiedintFmente la infusión de una so-­

luci6n de R::.nt~er lacto.tu. -.1 r.üDmo tiempo que se extrae oangre 

riara. dctermL'lar el tipo y ~)ura el emparejamiento cruzado. 

1,a soJ.nción ;~:i.~;r;er lactato se deja correr a un 

ritmo rápido, de que :::ic ad;:ini.~;tren por v:ía intravenosa de 

1, 000 n 2, 000 e. c. L1ü la ~>ou1ción en 45 minutos. Esta táctica 

tiene variaa ventajas: 

l. Ente enfJC'.Yü terapéutico es altamente eficúz 

:para determinar la can ticL~d preexistente de pérdida de sanere 

o la presencia de umt he11!orrélt,ia continu.ndu. A menudo se obser 

va que la pre;.;i6n s:ine;uÍ~H1ct re.¡~Jrna u la normalidad, se estab! 

l~.:üa y '.lerrnunece as:í, en riacientes con una hipotenei6n grave, 

des1més de la infu3i6n de l o 2 litros de una soluci6n salina 

equilibralia. Cuando t~~,ta rcC:lnuesta está cm relación con las ms: 

diciones de ln wasu de cl6bulo3 rojos, el volumen de plasma y 

el volumen t.le liqlürlo c,xtraceh:lar, se ha demostrado que la pÓE_ 

dicla de oanp·c preexü:tcmte fué rel::i.tivamente mínima. Si la 

p6rdidu. de r.;an¡;re ha Gid·J 1;~L,i:E1. y la her.1orrac;ia no continua, 

lu. hi~lotenui6n lleworr:ír;::.ca puec1e aliviarse simplemente por la 

infusión do una solución 3alina equilibrada. 

2. Si la pÓrdida de sa!'1ere ha sido intensa. o la 

hcmorr~giD. continúa, la eleve.ción de la presión sanguínea y la 

disminuci·5n ae la ve1ocidLcd del nulso que aparecen con la ráp! 

do. infm;j_.)n intrn.veno::-.a de c:•JJ.u<J:ión c1e Rin1~er lactato, será -­

f.u.bitualmente transi torü1, O wndo euto ocurre, se dispone ya -



de sangre total, cuyo Upo se ha determina.do, -:.r puode admini! 

trarse inmediatamente. En consecuencia el uso inicial de la -

soluci6n salina equilibrudu da tiempo po.ru uno. determinaci6n 

exacta del grupo sanguíneo y un empure jamiento cruzado. ( 17) 

RESTAURACiüH DEL VGLU!J~m DB ;.>ANGl1E, 

.l!:l tratamiento del shock hemorrágioo sigue sie_!! 

do lu reposici6n adecucda de uungre total, ya que este líqui­

do es el que se ha pérdido. (17) 

Generalmente no es necesario determinar el vol]; 

men de aa.ngre p~rdida para estimar la cantidad requerida para 

restaurar el volumen de líquido circulante normal. 

La cantidad de sangre para la transf'us16n debe 

ser la bastante para logrnr que la presi6n arterial llegue a 

nivelen normales y mantenerln ahi. 

Cm:.ndo sea .r:osible, se debe dar sangre del mis­

mo tiI>o, y en deseable ho.ccr nruebas cruzadas de la san¡;re --

' del donador y el receptor. En una emergencia, si el tipo de -

··'\ ... ,, sanGre del lrnciente no ::;e conoce, se puede utilizar sangre 

.'\:ipo "0" (don<:!.dor universal) Rh negativo con poca cantidad de 

ne;~ininas • ( 1 7 ) 
'-..... 

'· ' ''·. 
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SHOCK NEUROGENICO 

El shock neurogénico, es aquella forma de shock 

que es consecutiva a una grave interferencia del equilibrio -

de las influencias vasodilatadoras y vasoconstrictoras sobre 

las arteriolas y las vénulas. Este es el shock que se ve en -

el "síncope" clínico, como el que se produce en el enfrenta-­

miento súbito con acontecimientos desagradables, tales como -

la vista de sangre, oir malas noticias o incluso la inicia--­

ción repentina de algun dolor. Asimismo,el shock neurogénico 

se observa a menudo en las parálisis intensas de las influen­

cias vasomotrices, tales como una anestesia espinal alta, o -

corno resultado de algun traumatismo en la médula espinal. 

El cuadro clínico del shock neurogénico es com­

pletamente diferente del que se ve clásicamente en el shock -

oligohémico o hipovolémico. Al ti.empo que la presi6n sanguí-­

nea puede ser extremadamente baja, la frecuencia del pulso -­

puede ser más lenta de lo normal, y va acompañada por una piel 

seca, caliente e incluso congestionada. Las mediciones hechas 

durante el shoclc neurogénico, indican una reducci6n del gasto 

cardiáco, pero esto va acompañado por una disminución de la -

resistencia de los vasos arteriales, así como tarnbién de una 

disminución del tono venoso. En consecuencia parece haber un 

estado normovolémico, con una 9apacidad de cep6sito muy aumeQ 

tada, tanto en las arteriolas como en las vénulas, lo que in­

duce a una disminución del retorno venoso al lado derecho del 

coraz6n y, subsiguientemente, a una reducci6n del gasto cardía 

co. (17) 
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Si el stock nei.-trog~nico no se corrige, se produ 

ciró. una reducción del n:flu ,·jo sanguíneo a los riñones, una -

lesión del cerebro y, sulJ~üp;tüentemente, aparee eran los estr,!! 

¡50:J del shock hipovol~mi{:u. 

21 tratE@i c·11tr1 rle este shock es sencillo, sie!!! 

:ure y cu¡;,nclo Ge le trate r.i 1Hn·tunament e. Una anestesia espinal 

,,1 ta j)uede tru. turse cl0 ;:.~«l' 0ri:l ei'icá7o con un vas opresor tal -­

coli1o la cfedrina o la fPL~. Lnefrina (neosinefrina),que aument~ 

r.1 el c;uato curclíaco a1 111i.:::imci tiempo q,ue produce una vasocons 

tricción rrnrif6rica. Bn la~; :rormas mús leves del shoclt neuro­

c6nicu, tules corno un el e:3wayo, el solü hecho de eliminar del 

,wc.:icnte el estímulo o ¡_ü i vi'n'le el dc1lor, será por si mismo 

suficiente terapéutica pri.ra que los ne1rvios vasoconstrictores 

puedan recu110rar la capa.cülu.d de mant~ner una resistencia -­

arteriolar y venular normales, (17) 
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PREPARACION PREOPERATORIA 

Uno de los pasos importantes para el tratamiea 

to del paciente, son los cuidados preliminares al tratamien­

to operatorio. Estos pasos pueden ser rutinarios, pero ocu-­

pan un lugar importante para la vió.a del lesionado, ya que -

estos, provocan que el paciente pueda tolerar en forma más -

aceptable el tratamiento. 

Primeramente, hay que abordar al paciente en -

forma tranquila y comprensiva, lo cual ayuda a disminuir la 

ansiedad y la aprensi6n. El médico, no ha de dar senseci6n -

de '[)ánico al paciente, haciendo movimientos rápidos y brus-­

coa, con voz agitada, y tomando al paciente en forma descon­

siderada y como si@ple rutina. (3) 

En el curso del examen inicial, pueden obteneE 

se la mayor parte de los datos de la historia clínica inme-­

diata, ya sea por voz misma del paciente o de los acompañan-

tes. 

La informaci6n ~til, si puede obtenerse, se r~ 

fiere a caracteristicas del accidente y como se recibieron -

las lesiones, tiempo transcurrido desde que se produjo la l~ 

si6n, y si se recibi6 tratamiento previo, checar todo lo po­

sible los antecedentes del enfermo (personales, patol6gicos, 

etc.). (3) 

Como segundo paso, procederá el operador a re~ 

lizar las pruebas de laboratorio y radiografias necesarias y 

así dar.:ie cuenta del estado general del accidentado. 

Inmunizaci6n Tetánica.- Esta inmunización, se 

debe aplicar como :regla general a todo~:i los pacientes que 

presenten heridas de lacere.ción, punci6n y arma de fuego. 
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"'31 toxoide tetánico no se aplicará attandc no 

ho.ya herido.; y en cuso de qup •fota exista y el paciente ha e,! 

do inrnun:i.zado l)reviumoHtr:~, c'n Lonees se le ua una dosis de re­

fuerzo üc l e.e. do dicn' t;,_;,xuide. (1,3) 

lnf'.eflt:l.ón ,,,, Alimentos.- El paciente no recib! 

r1~ n:Lngun alimento dende ·1ue inr,rese a la sala de urgencias -

lHJ.fJ La qur! :Je haya ile.f:i.n:i do :::\1 ostndo y planeado el tratamien-

to. 

Antibi6t:Lcu;1. ·- En caso de que el paciente prese_!! 

te al{~Jtm1 laceración o Jn. J n.ctura ten[;a comunicaci6n al ex-­

terior o ha<1ia el in ter i nr· [~o la boca., deberá planearse alguna 

untibioterápia. 

Por lo c;cneral, el antibiótico de elección es -

la penicilina y debe co::1c11z.21' ln udministraci6n inmediatamen­

te, puesto quo el períorl 1:' :ds efectivo es el comienzo de la 

in-:nsi6n bucteriu.nu. En :lc.!Ci<-:'11teA que tenc;an antecedentes de 

ulereiu, el antibiótico, ~crá reemplazudo o substituido por -

cri tromicir1n o cualq1li0r et trc ~ 

Dolor.- El tlolor era.ve no es caracteristico de 

las :t'ractLtro.c del tcrci o ltlSclio; pero en ocasiones, es necesa­

rio emolcm' analgesicon y '3'.Cdrtntes debido a lesiones en otras 

regionea del cuer90. 

Estos farinano3, solo se administrarán hasta que 

haya sido estabilizado la 2ituacidn del enfermo y las lesio-­

nes intracrane~les y oculares esten debidamente identificadas 

ne aplicarun en dosis HHhh'rado.s con el fin de que no depriman 

las roaocionca neurol6eic~2. La vía de administraci6n será de 

preferencia la narenter, 1. t JO) 
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Los sedantes de elecci6n, son J.os deribados del 

paraldehido, admini::itrados por vía parenteral o de hidrato do 

cloral, por vía·rectal. 

La morfina debe ~Jer }Jroscri ta definitivamente -

pues nor um• purte deprime la respiraci6n, y por otra, enmas­

curu los sir~os de las lesiones intracranealeo. (10) 

Anestesia.-- Dependiendo del tipo y magnitud de 

ia J.0Di6n, lo. anestesi!:l nodra ser local o general, de prefe-­

rencia será mls indicada lH anestesia general en lesiones del 

tercio medio del esqueleto laciul. 

Ya riue la manipulaci6n de lus lesionen se reall:, 

zar.S. durante un tiempo qvü1frr;ioo amplio¡ tracciones y eleva­

ciones del esqueleto facial, alambrados da suspensi6n y tran.E!, 

oseos, sutura de heridas, tr8.queotomia, etc., es necesaria la 

comodidad del paciente y del cirujano además de la facilidad 

del trata.miento. Para lo cuo.l, se procurará, que el paciente 

se encu.entro en ayuno, y so:i.o en caso ae urgencia, se omitirá 

lo anterior. 

Generalmente la fijacidn interdentomaxilar es -

necesaria, p:.ir lo que De 11r!)cura.rá, utili~ar agentes anestesi 

cos no irri tantea para evi t:n· que se preoenten nauseas post-­

operutoriu::;. Dichos aHcste::dco~1 non del tipo ha.J.otane. 

Los acente:.; anti.hem6ticos como la prolorperaci-

1n ( compazine), o la trirndobenzamida ( tic;an) son útiles para 

evitur las na.use~s post.operatorias y se adminifitrarán por vía 

intramuscular. (10) 



VI. SINTOl\lATOLOGIA 
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Dolor.- Es el sintoma más importante y dificil 

de C:escribir, debe pregunta:rse 11or tSl con gran detalle. 

Existe wm amplia gama de variaciones de una 

persona a otra en relaci6n con el umbral y la tolerancia al -

dolor; la mayor _partfl del dolor es agravado por el movimiento 

local y miticado por el reposo local; esto nos sugiere que es 

producido por un UtUaento do la tensi6n o compresión de los te 

jiuos blandos sonDibleu durante el movimiento, tales 001110 el 

poriootio. 

Cualquiera de estos movimientos dolorosos inicia 

un e:Jpu.smo muscular, de por si doloroso, y que sobresale al-­

dolor inicial. 

La compresi6n de un nervio o raiz nervioEJa, pr.2 

duce en la región sensorial, un dolor irradiado; en los que -

ae incluyen el aumento de :La sensación dolorosa (hiperestesia) 

diuminución de la sensaci,fa (hiooestesia), o pérdida. de la seE; 

sación (pareatesia). (14) 

Disminuci6H de la Función.- Es la disminuci6n -

de la capacickc1 ele usar la parte del cuerpo que sufrió la --­

ugresi6n, el 1mciente 11llPde estar preocupado por la disminu-­

ci6n ele su cu;Jacidad f~.mdunn.1 uebidu a causa U.el traumatismo. 

Esta fu.lta ele movimiento es provocada por la P~.!: 

dida de so:JOrtc óseo que tienen los musculas y sus inserciones 

musculares y tendinosase En lesiones del tercio medio facial, 

la dimninuci6n de la funci6n no es muy marcada, ya que las i_a 

sercio~1es muscula.res de J.on musculos faciales de la expresi6n, 

que tienen sus inserciones nrincipales en las capas más prof'U!! 

das do la J>icl facial, oc ven afectados en forma más grave por 

el ed~na facial que por ln ~~rdida de soporte provocada por la 
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fractura. (9,14) 

Aspecto }'Ístco .. ·- Al igual ci.ue el dolor y la inc! 

pucidad, los pacientes varfa11 considen.blemente en su toleran­

cia y aceptaci6n de las defo:rrnidudes y anomalias, y sin embar­

go ser un eran motivo de pl'eocupaci6n y por lo tanto consti-­

tuir un problema. psicol6rc~ic·r'. ( 14) 

El aspecto Lfr<i co de la lesi6n, al igual que el 

punto <:mterior, es afectu.d·• no:r el edema post:raumatico y la -

i'al tu clo soporte 6seo, el cunl se ve 1nanifestado por equimosis, 

euema, hundimiento en la zona tJe fractura etc., lo cual hace -

que la lesi6n se vea máo cea.ve de lo que es, o enmascarar y -­

ocul to.r lenioncs que ponen on peligro el completo restableci-­

miento del enfermo en caso ele que pasen inadvertidas y que su­

fran la falta de tratamiento indicado, 
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Estado Neuro1Ógico.- Dentro de la historia clí­

nica el cGtado neurol6gieo del paciente, es importante porque 

vu fa indicar la r~ravefüu3 ,'/ 1.oD daiios causados al cerebro. 

Do los prin,;:i.pé•les da:tos ~' preguntar o.l pacien 

to o u los ;:.co::·p::ü'iantErn (\('~ ~'ºte, en caso de que el lesionado 

no puoll.n pro'.;o:cc:Lon<.Lr1 1 l~OJ, ;o.~; ver el estado de conciencia del 

indivitl.t1.o, o :;i r;e pardi/1 ''1 conocimiento en algun momento, -

oi vomi t6 y si padece r~rnne1c i:;, :postraumática (la extensi6n de 

la o.umeaia tirme ;·,i~_;nifi c:Hh diagn6:::tico y pronóstico). Ademáo 

üc lo an~er:ior, dobemoD iff.restign.r la :presi6n sanguínea, la -

frccucnci::i (; .:.,1 :·ulso, :u~ frecuencia y profundidad de la respi 

ruci6n, to.mu.110 ele lat1 nupi.las y su reacci6n a la luz. Una pu­

l)iJ.a i'ija J (i.l.:.1t:1du puede ser indicio de una lesi6n directa 

a la 6rbi ta. o m1~·" hemorrns;ia extradural 1 y requiere una consu.1, 

ta con el nourocirujano. 

Deberá re;,_jsi.r8.rsc todo tipo de dolor o estupor. 

El amnento 1.:: la presión intracraneal normal--­

men te presenta lm descenso de la frecuencia del pulso y la -­

respiraci6n y un cwnentn O e la rresi6n sanguínea. ( 10) 

También hay que tener la valoracidn del sistema 

ruoto1· (tono, ,pocter, conrr!í1i;1ción 111uscular). 

Del sist0mr1 nensorial, checar el tacto, dolor, 

tompcruturu, sentido do la uasicidn y audici6n. (14) 
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RINORREA DE l1H~UIDO CEFALORRAQUIDEO 

Siempre que se presenten traumatismo~ oráneo-f! 

cinles, debe ae sospecharse de una lesión a la cavidad crane~ 

no., hasta que no se pruebe lo contrario, sobre todo si el pa­

. ciente llega inconsciente ul departamento de u1·gencias • 

La presencia de líquido claro y seroso que sale 

por la nariz, oidos, o nasofaringe puede indicar la presencia 

do unu. rinorrea. 

Esta pérdidu puede estar producida por una fra.2_ 

tura que afecte la fosa anterior del cráneo, lesionando el e.!?, 

pacio interorbital, es sus zonusi 

a) ~mina cribiforme del etmoides. 

b) Senos frontales. 

e) Techo de la 6rbita.+ 

Si la fractura es en la fosa media, se observa 

salida de sangre (otorragia) o líquido cerebroespinal o masa 

encefalica 1rnr el conducto auui tivo externo (otorrea). 

Hay que recorclar, que el si~o de hemorragia no 

sieurpre significa fractura; nuede ser debido a ruptura de la. 

membrnnu del tím:punoº 

En esta ;~ona rmeden ser lesiona.dos los nervios 

craneaJ.eD III, IV, V, VI, VII, y VIII, los más frecuentemente 

leGionudos son el fuciul y el auditivo. 

Si la fractur~ es en la fosa posterior del crá­

neo se ve oalida de sangre o líquido cefalorruquídeo por la -

farin1:;e ( r.iigno poco ob::.:ervado), equimosis tardía retroauricu­

lur que comienza en la punta del mastoides; pueden ser lesiona 

dorJ los nervios neumogástrico y espinal. (l) 

+.- cerán descritos rn6.s adelante. 
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El liquido cerbroaspinal o cefalorraquídeo, pu,! 

de examinarse mediante punción lumbar. 

Es un liquido claro, incoloro, alcalino, que -­

tiene una composici6n a~mejante u.l plasma. libre de proteínas 

o al humor acv.oso del o jo. Contiene, sin embargo, 'algunas pr.Q. 

te!ml.a jun·to con sales y ulgún linfocito. El volumen total ··­

del 1!quiüo eo aproximadamente de 100 a 150 o.e. y su presión 

do unos 150 nun (normal 70-180) en deciibito lateral. La pre-­

Pión es a vecoo m~e alta en la región lumbar y posición de -­

pie, pero es aproximudamente la ntmosf~rioa en el agujero oc­

cipital, y negativa en los ventriculos. ( 9) 

La zona lllás frecuente donde se observa Ja.rino-­

rrea de líquido cerebroospinal, ea en la región de la lámina 

cribiforme del etmoides, lugar en el que solamente una delga-· 

da ca~a de tejido separa el líquido cefalorraquídeo de los e!_ 

pacios nasales. (l) 

Un método empírico, pero no de mucha confianza, 

de reconocer un líquido de otro~ mooo o líquido cefalorraquí­

deo, es que el liquido caigu sobre un pañuelo limpio. Si la -

secreción es mucosa manchará el pañuelo y cambiará la textura 

de la tele de tal forma que pa:resca. almidonado. 

Por otro lado, si la secreci6n es fluido cefal~ 

rraquídeo, tambi~n manchará el pa.ñuelo pero no cambiará la -­

textura del mismo. (1) 

El peligro principal de una comunicación con la 

cavidad cerebral, es la meningitis :retr6grada, por lo cual ea 

recomendubl!e la protección inmediata del paciente por medio -

de una antibiotcrapia. 
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La máe ligera sospecha de rinorrea, oontraindi­

oa toda manipulación de las fracturas, principalmente si es­

tas se relacionan con la pirámide nasal, ya que puede tener -

conaecuencias de lesión cerebral. 

Un m6todo para limitar la salida de líquido coa 

siete on colocar al pacien"tE) s~II.isentado; el drenaje cesa de 

4 n 9 días. Si las p6rdidas persisten durante más de 4 semanas 

est~ indicada la intervenci6n neuroquirurgica. (l,10) 
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SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS l'RAOTURAS, 

La sintomatologia es muy variable en relación 

a la intensidad y dirección del traumatismo, de hecho, va­

ría oegún las zonas y huesos afectados. 

Uno de los principales problemas a que debe -

enfrentarse el examinador c1ura'hte la evaluación clínica -­

uel paciente, es el edemG inicial producido por el trauma­

tismo con lo que pueden pasar inadvertidas las lesiones reu. 

los del esqueleto facial.(12) 

FR.ACTüRAS DE NARIZ. 

Por lo gener<:.:.1 en traumatismor; de fuerza mod.2, 

ruda, la pirámide nasal se encuentra deformada y equimoti­

ca extendiendose la inflamación a las zonas vecinas, subo! 

bitarias y genianas, presentando gran dolor, epistaxis y -

en algunas ocasiones epífora. 

Pocas horas después del accidente se inctala­

rá unH equir:.1osis alrededor de la órbitas, más marca.da en -

la parte interna, asociada con una equimosis subconjuntival 

cqmenzundo en la mitad interna del ojo en el caso de exis­

tir fractura de lu pared interna de la órbita.(12) 

El enfiserJa subcutú.:i.eo es un signo patognomó­

nico de un U.esr~arramicmto de la. mucosa nasal 9or fragmentos 

óceos y la caracteristica desviación laterul o bien hundi­

miento de la pirúmide nasal.(2) 

Para examinurse la nariz, debe levantarse SU.§! 

vewente la punta ue la nariz y exa~inarse las rosas nasales 

desde abajo. Podrá qbserva.rse, entonc·::s, si existe un des­

plazamiento de la punta de la porción c~rtilaginosa del t~ 

bique mwal. En lu m<.i.yoría ci.e los casos una pa1Ilaci6n cui-
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dadoaa permitirá confirmar la movilidad anormal de loe hue­

sos naoales y hasta podrá tenerse sensaci6n de orepitaoidn 

y el paciente nos indicará la presencia de gran dolor. (12) 

PRACTURAS DE ORBITA Y CIGOMJ.. 

En las fracturas de 6rbita observaremos que la 

l!ne~ bi~u9ilar se encuentra oaida del lado afectado, presea 

tandosc hipotropia o hipertropía, enoftalmos, diplopia, o -

que las imagenes eata.n borrosas y posiblem•mte ceguera, ca,B; 

sada por la lesi6n del nervio optico o intraocular debido a 

la penetraci6n de fragmentos 6seos. 

Los signos de fractura del malar están enmas­

carados por el edema y las laceraciones. La hinchnz6n de -­

loo tejidos suprayaoentes a una fractura deprimida pueden -

red.ondear la cara de manera que los dos lados est~n de igual 

tamaño. Un signo seguro de fractura de arco cigomático, pe­

ro no constante, ea el hoyuelo en la piel sobre ei arco. 

En presencia de edema moderado uno de todos -

los signos sig·1ientea pueden estar presentes: achatamiento 

del carrillo superior y turgidez del carrillo inferior, he­

morragia en la escler6tica del ojo, hemorragia nasal, hema­

toma en el antro, nivel deprimido del ojo y parestesia del 

carrjllo. 

Cuando el arco está deprimido puede haber in­

terferencia con la función man(l:(bular debido al contacto -­

excesbo s0bre la a.pófinis coronoides. 

Es necesaria la palpación del arco, del borde 

lateral y del borde infraorbitario, comenzando por la parte 

interna del borde superior, pero habiendo un edema ~ate PU! 

de dificultar la 1'.)alpaci6n 1Jel borde orbitario inferior. 



Palpaci6n del boró.e lateral de la 6rbita para 
identificar 1i existe lesi6n el la sutura fronto­
cigomática. 

,, 
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<? 
Palpación del bordo infraorbitario~ 

para localizar UZl8. po8ib10 lesión de &s-
tli zona. 

(L. 11) 
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Debe ten~rse especial cuidado en descubrir d! 

f cctoo "en esc:ll6n" en· esta zona ya que por la miema suelen 

paoar lao líneas de f{:;_,ctura. 

Debe palparse el contorno: del hueso o arcada 

zigomáticos, continuando luego con un quidadoso exámen de 

J.c.s eotructuras 6sea y cartilaginosa de la nariz. (12) 

El dedo qne examina debe palpar el borde in-­

fraorbi tario. Un desnivel en eota región ·indica fractura •. 

El borde normal presenta aquí una regi6n ásp!!_ 

ru que no se debe confundir con la fractura. Luego se pal­

pu. lu p:..i.red lateral de la 6rbita; el examen cuidadoso pue­

do moutrar lu separaci6n de la línea de autura !rontocigo­

mática, que suele percibirse si está fracturado el borde 

infraorbitario. (11) 

FRACTURA:..> LEFOH T I 

Cuando s6lo existe una fractura Lefort I no -

habrá compromiso de la 6rbitu o lesi6n del nervio infra--­

orbi t~~rio y, por lo tanto, no habrá equimosis i>eriorbi ta-­

ria o uubconjuntival, ni anestesia de la mejilla, y el ad~ 

m:ii. c1Gl tercio medio de lti. co.ra no resulta tan pronunoiado; 

sin omb<:.:.r,r;o lé:. uunoncih ele er:: tou nignos no debe tomarse C,2, 

mo evi1ionciu ;ioai ti va de uu:;oncia de í'ructura de las maxi­

lt:.:... yi.. Y.He unu fractura irnpLwtada. a bajo nivel puede indu­

cir a error en ese sentido. 

3uele haber cierto erado de equimosis, la cu­

al uebe bu::.;carse en el surco veotibular superior, en la --

9roximidad de las eminencias zigomáticas. 

La alineuci6n e integridad de los dientes o -

yr6tesis deben oer cuicl:.i.llosamonte examinados, al igual que 
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el contorno de la arcada. 

Debe pedirse al paciente que cierre la booa y 

generalmente resultará evidente la existencia de "amordaza 

mientott en una o ambas regiones mola.res como resultado del 

desplazamiento hacia abajo y hacia atrás de las mu.xiltiHr ... 

con la correspondiente oclusión incompleta en la rogión. 1.n 

cisiva. Ello se acompaña, a menudo, de un aumento en la lou 

gi tud del tercio medio de la cara. En casos extremos :pa:i.·t:cg_ 

r:!a como si el paciente no pudiese abrir la boca. más de :1/2 

pulgada, reconociendose claramente que ello se debe no a ... 

trismo o limitaci6n mecánica, sino al hecho que la mandíbu 

la. ya. se encuentra amordazada y abierta ca:Ji al máximo~ a 

causa del desplazamiento hacia abajo de las maxilas. 

La palpación debe comenzar en el surco vei:lt'i­

bular superior. Puede haber alguna al teraci6n de cor. torno 

en la unión de la maxila y el hueao zigomá tic o, y la pa1-ect 

lateral del antro resulta frecuentemente fragmentada." LoJ 

dedos de una mano deben colocarse en las :;mperficies de º'"' 
clusi6n de los dientes, o en el paladar, y con un dedo y cO:L 

pulgar de la otra mano, debe tomarse el 1mente nasal cerc¿: 

de laa uniones frontomaxilar y frontonasal. Desde adentro 

dE1 la boca se empuja hacia arriba y de adentro u fuera; ··· 

esta maniobra permite apreciar si hay motilidad en alguna 

zona del tercio medio. 

En el caso de sospecharse una fracturo. a bajo 

nivel o Lefort I, no habrá movimiento adyacente al puente 

nasal. Debe entonces ejercerse presi6n hacia arriba sobre 

las maxilas desde dentro de la boca, palpándose la espina 

nasal anterior con la punta del meñique desde el foterior 

del vestibulo de la nariz. 
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' 
Bl 11.pMnto palpebral lateral, que preHnta illllttroi6n en el 

proceso frontal del hueso cigomático, se ve tuertemente afectado 
cuanlo •• preeenta fractura de oigoma, provoo&nd.o uí caida de la 
línea blpupilar 1 diplopia. 

/ 

Para comprobar la 
movilid&d del marllar 
superior ee conveniente 
intentar movilizarlo llien 
tras ee sujeta el puente 
de la nariz. De esta ma­
nera podremos obeervlll', 
sentir, y oir la rrac~ 
ra, tandonos un buen i.!l 
dicio de q~ tipo de tr~ 
t\ll'll •• ha presentado. 

/ 

.\ ~ \\ 
/ :\ 
1 1 

! 

(L. 2), 

/ 

(L. 10) 
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Habiendo una fractura B<1 comprobará movimien­

to de esta estructura. 

La percu~i6n de loa dientes de la ma.xila oon.! 
' 

tituye un signo valioso confirmatorio: Rn el oaso de frao ... 

tura de la maxila, la resonancia normal a la percusidn del 

antro está reemplazada por un sonido semejante al que se -

obtiene al golpear una tazu rota. 

Puede haber cierto grado de anestesia de muo~ 

sa y dientes, debido a la interrupción de los nervios res­

pectivos. (12) 

PRACTURA LEFORT II 

Para examinar a un paciente del que sospecha­

mos que padece de una fractura piramidal, iniciaremos nue! 

tro estudio de igual forma que en una fractura Lefort tipo 

I. 

Primeramente observaremos las oaraoteristicae 

clínicas del enfermo. Los principales da.tos ciue nos oonfi!:, 

maran nuestra sospecha son; la presencia de edema on ol to~ 

cio medio, incluyendo nariz, labios y ojos, eciuimosie sub­

conjuntival y periorbi taria, hemorragia nasal, y :posj.ble-­

mente la presencia de liquido cefalorraquídeo en nariz y ·­

garganta. 

El nervio infrnorbitario suele resultar leai2 

nado en el punto do salida del foramen infraorM.tario. Co­

mo resultado ele ello se produce anestesia en el área corre~ 

pondiente c. lc.~ clistribuci6n <lel ne:i.·vio, y la preaenoia o -

ausencia tle tal anestesia clebe establecerse a esta altura 

Gol reconocimiento del paciente. 

Al realizar la movilidad de la fractura obser~ 
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varemos que se produce una crepi taci6n de los hites os propios 

de lu nariz que se encuentran fracturados, y que la parte -

modial del margen infraorbitario presenta un esoal6n por do~ 

de pusa la línea de fractura. (12) 

FRACTURA LEFORT III. 

En este tipo de fracturas la identif icaoi6n cli 

nica nos indicarú que el paciente presenta una fractura tran!!, 

versa por medio de los siguientes signos; fucies caracteristi 

ca, a. manera de"plato" debido a que la porción central de lu 

cara es cóncava. En perfil la cara aparece c6noava en la re-~ 

gi6n de la nariz debido a la fractura y diolocaci6n posterior 

del maxilar. (11) 

La inspección de la cara propiamente dicha en un 

caso típico de fractura bilateral de las maxilns muestra tres 

características típicüs,a saber; equimosis periorbitaria bila 

terul, grosero edema bilateral del tercio medio de la cara y 

alargamiento de la cara. 

La equimosis periorbitnria bilateral se desarr~ 

lla rapidamente d.esr>ués del accidente y se localiza en la r~ 

t;i6L orbicular de los ojos. La equimosis suele ser muy pro-­

nunciada, especialmente tratandose de pacientes de edad, aun 

cuando el efecto máximo no se hace sentir hasta dentro de las 

24 a 48 horas. 

El edema bilateral del tercio medio de la car.a 

tumbién se instala rápidamente, provocando una facies en for 

ma de globo. 

Bl alargamiento de la cara se produce a causa _ 

del d.e~plazamiento hacia uoajo y ilucia atrás del tercio medio 

del esqueleto f&.cial, :forzando así la agertura de la mand.ibu 
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la "1 provooando el "amordazamiento'' de la ooluaidn en la r~. 

gidn molar, pero el verdadero aumen·to en la. lou.gi tud no re--· 

sul tará aparente, en eu totalidad, baatu ·tanto no ae haya ~· 

reabsorbido el edema. 

In estaa f:r;·actu't'as es frecuente encontrar el 

enfisema ocular o cerebral, salida g.e liquido de la cavidfA:•] 

craneana, o masa enoe:fáJ.:lca debido a la fractura de la lámi 

na cribif orme provocando que el pronostico a.el paciente tHm 

reservado. 



VII. l14ETODOS DE DIAGNOS'.P.lC(\ 
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Fracturas de Lámina Cribosa.- Este tipo de fra~ 

turas, necenitan una especial atenci6n tanto para su diagn6s­

tico corno nara 0u tr·atamiento, :nor lo tanto es im:porto.nte te­

ner una buena b~se de conocimientos para poder identificarla 

a. tienno y c1arle su tratamiento lo más pronto l)Osible, evita,!! 

do que estan lesiones se agraven. 

Si la f:actura está en la tona anterior, l)ueden 

ser lesionados la l~r.üna cribosa del etmoides, los senos fron 

tales o el techo de la 6rbita. 

Los signos que se observen son: Salida de sanGTe 

o líqnido cefalorraquídeo o salida de masa encefálica nor la 

nariz, hemorragia rntro-ocular, equimosis oculoconjuntival y 

palpeoral y en casos craves exoftalmía; nueden com:nrooarse a­

nosmia narcial o total y fen6cenos visuales que pueden lle~ar 

hasta la ceguera cuando la fractura se extiende hasta el a¡::u­

j ero 6ntico. 

Por la radiogTafía simnle se nuede observar nre 
- . -

sencia de aire en la. cavidad craneana (neumocefalia) cuando 

han sido lesionados los senos frontales. ( l ) 
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RADTOJ.OGIA. B .IN'l'Tt:RPRF.TACION, 

El estudio rnuio~ráfico es una prolon~nción del 

c::tnrlio f:(sjco, nebe considerarse corno úna ins:pecci6n interna, 

.v r.r), 1.0 tn.l no nolo eo de imnortanciri. diagn6ntica nino tar.ibién 

i)t'.ro. per'1J.ir l::i. evoluci6n noRterior de los nrocesos. (14) 

\lay que tener en consid eraci6n de que el dia{"--· 

n<~utico r:vl.i.orrráfico no es determinP..nrte, ya que nueaen nasar 

:L "<tdvnrtirlan f:Y.'élCtu.rv.n ae huesos rlel:-•ados, como el nmxilar A.'!. 

~rrtor, etmoides y huanos nasnlBs, nor sunernosici6n de aombraA. 

De o:r-<1innrin le. leni6n ósea es más grave que lo 

<l1H' n1~cclr. n01iri.lar ln. radior;r6fia. ( 1 ) 

Ser~ nrudfmte estudie.r e investiga.r una racUor.r!1 

f.fa iri1.r.J. q1 1 e ne insneccionarfo. o estudiaría un naciente, al 

T!.'inci0io :1NH1e cierto. distancia y ri.es~ntés desde \Ul nunto rn:~s 

·i~.·o::i\10; rle 6ote 1'1odo, los o.ios se mueven desde lo rnáo ,o:encral 

:.: lo rriás nnrticular. (14 ) 

La co;-;rne.raciÓTl de un lado con otro, eo iranortn.::! 

ti~ rv1bre tocl.o en lo;: nFtor), :ra. que e o te o.snecto en vnriab1 e a 

CG.\'.::.m (10 J.n.n e:nífisis ·r l~rninn.s enifisiarias durante el 1erío 

<lo rlo cree i. ·:¡j 0n to. (14 ) 

Al o~t1.ulü>.r la rn.dior,rnfía, lo orincipal que Jw" 

qnc vir·:iJ.ar 0r:: ::t) Dcnr;irhü1 r·enernl c1.eJ. hueso, diRminuci~n o 

:·1.wlr:11to, h) nl terri.ci0no:·: <1e la continniclad óoea, fro.otnras, 

e) clinonnioner. cor.innradas a0 los antros, e) enturbamiento de 

u1:0 o anho ::: antros, inc1icnnn o i'rnctu!'a con hemorrar;ia, f) irre 

~tln~idad del suelo de 1~ Ó!'hitn, ~) senaración fte la línea de 

:~11·~.nra frontornnlnr. (10) 
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Puntos de H.eferenoia J~specificos. 

J1or.11n·e rle lu. Pordci6n.- Sie:T•rn que nea pooible, se emnll':tu.«~, 

un nor:1bre e0trictrunente m1a L6uico. 

J)trnició:1 .. 10 :i.r. PJar:a.- :]r· j¡.pvJrtante determinar cnnndo Jci. nru 

ycccJ.~11 r1ehc'J ::rn:r ercta, •1 rurnt, o anoyada en J.a rnesa. 

P11·nto Gentrn.J .• - ( PC) gn el. centro de l;J. nlaca se centren~ iir1 

•>\P\t() t~n: 1.t6r d.CO eS 1)0CÍfÍC r\(; l_ Cl'áll{)(l. :-ie debe 11018'.t'Ul' (]\lf' f'í~ 

ton ·1\rntor.; son de carncterh~tici'l.s enqneletico.s y no fin:LcaG. 

l'h.no :10.1·:i.tP.l.- (PS) lrnrnahiente ~ste nlano, quena o bien :.·~!­

rr: .. L<'lo o '1ernendiculo.r n la n1nca. 

L:C~ea Base Orbito-(cnnto)- l\'1efatal (línea OM).- Esta línea qun 

coinciüe con el plano de le; base c.1.e:L eró.neo en relaci6:1 c•w 

e1 cnnto externo y el meo.to auditivo externo. 

Hayo Central.- (RC) EG la línea o trayectoria de direcci1Sn ,¡,, 

J.M: rnyri0 X. So tliri¿:c sfon(1 re a 1. centro de la place.. 

(10) 
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PROYBCCION PRONA POSTEROANTERIOn (o sentada). 

(Caldwell o Bariz-frente) • 

.Aspectos radiol6gicos normales.- Esta proyeo­

ci6n sitúa el borde petroso a la altura a la altura del rebo.:;: 

de orbitario inferior. De esta forma ee obtiene una vista r~ 

producible del hueso frontal y de los huesos de la 6rbita, i~ 

cluyendo el piso (o techo antral) y de loe senos etmoid.aleB. 

El suelo de la 6rbita se proyecta por encima -

del reborde en esta proyecci6n, Todas estas zonas suelen re­

sultar afectadas en traumatismos faciales do la clasifioaci6n 

Lefort II y III. 

Aspectos radiolÓ6icos patoldgiooe.- Se pueden 

observar lan líneas de fractura, desplazamientos anatómicos, 

aumento de la densidad debido a la presencia de sangre y aire 

en los tejidos blandos. Asimismo los senos etmoidales pueden 

mostrar un aumento de deusillad por la presencia de sangre o 

bien un enfisema medial y superior, muchas veces sin fra.ctu­

ru visible, aunque otrao, se puede observar tambi~n una de-­

prool6n interna de ln pu.red del etmoides. 

Este tipo ele radioerafias es ideal para la de­

tecci6n de fracturas de etmoides y antralea. (lO) 
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PROYEOCION DE WATEB.S ERECTA. 

e boca. cerrada o de"nivel líquido. ) 

Aspectoo radiol6gioos normales.- Observando un 

cr~neo por delante y levantando lu nariz de forma que se mire 

"por encima de la nariz", viend.o el arco nasal, se obtiene ~ 

nu proyección Waters. Esta proporciona una visi6n diferente 

pero complementaria. a. la proyecci6n poateroo.nterior del áreR 

frontal, del seno etmoidal, de las fosas naoales, de las 6r·­

bi tas y en especial de los arcoo cigom~ticos. 

Los suelos orbitarios se ven proyectados simétri 

camente 5 o 10 mm. por debajo del reborde orbitario in.ferior. 

Aspectos radiológicos patológicos.- Se observ~ 

rá en esta proyección la presencia de sangre o pus en los s_~ 

noo frontales, en el antro y raramente en el esfenoides, pero 

nunca en el seno etmoidal. 

Se puede notar tu.mbién la maloolusi6n üe loo 

dionteo debido a una :Cruc turu del reborde alveolar de la ar­

cada inferior o superior. (10) 



PH.OY:::UGION 
WATERS ERECTA 

lll 

PROYECCION CALDWELL (PA) 



l.12 

PROYBCCIO?l DE WATERS PRONA (boca abierta.). 

Esta posici6n se emplea si el paciente no pue­

de permanecer derecho. A.qu! se emplea la misma poaioi6n, pe­

ro oc le pide al enfermo que abra la booa. Para ello, el en­

f ermo extiende la. cabeza manteniendo la barbilla :fija contra 

la placa. Esta os una posioi6n erecta de Waters algo exager!. 

da, pero oe puedo combinar con la. proyecci6n erecta de \Yatoro 

para obtener una vis16n en relieve. (lo) 

PUOYECCION LATERAL ERECTA. 

Es escencial un tipo de eatas radiografiaa pa­

ra todo diagn6stico de fracturas, en eata proyección se obse.!:_ 

varan loD senos frontales, los senos maxilares y el esfenoi­

des, además al estado de la mand!bula, la oclusi6n y algunos 

detalles de loo tejidos blandos, y loe huesos nasales, norma_! 

monte se toma con el paciente sentado o de pie con la frente 

apoyada contra la mesa u oblicue.mente para los enfermos ene_! 

mados. (10) 

PROYECCION BASAL, 

Una proyección basal en posición prona vertiC,2 

oubraental, es ideal para medir los desplazamientos posteriores 

del cigoma y para obtener una visidn de los arcos cigomáticos. 

~sta proyección permite observar la proyeoci6n 

curvilínea posterior del antro, el ala mayor del esfenoides, 

el etmoidcn, el seno eofenoidal y la columna de tejido blando 

nucofar!nceo. (10) 
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PROYECCIQN BASAL 
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LAMINAGRAMAS ANTEROPOSTERIORES DE LiS ORBITAS. 

Se trata de una serie de películas hechas booa 

arriba con la línea orbito-(canto)-meatal {OM) perpendicular 

a la superficie de la mesa. 

El rayo central paea por .~ata línea coincidie_!! 

do con ella. Este tipo de radiografias tiene un gran valor 

para la detecci6n de fracturas por tranamisi6n neumAticn. 

Esta proyecci&n ofrece mayores ventajas que la 

de ·aaters inversa, la cual no siempre puede ser reproducida 

y la proyecci6n poeteroanterior que ea difícil de mantener, 

si ha sido una les16n que produzca dolor o limite de movimie_!! 

to al puciente. Lo. proyecci6n .AP es más anat6mica y de mejor 

coraprensi6n desde el pun'to de vista quirúrgico. La anatomia 

es lu misma que la que se aprecia en la poeici6n Caldwell.(10) 
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EIAMENES DE LABORA~ORIO. 

Otra fuente de intormaoidn que tdn~mo~ que oon 

siclcrar de oiuna impo:rt~ncin, son los .,xámenes de labora.to:t'io 

yo. qutt :r.!:Jél :!.'úVelur:::.n ~1 estaao de aalu.d genera::. del lesiona.­

do y o.sí deoootrai·nofi lo recep".;ivl.) del tii:1:::\1rmo oon reepeoto 

al ·cro.tamien·i;o. (14 ) 

Eotos oxámenes y pruebas oe basan en muestras 

t1 e tt:i ;}idos y :.íQuidos del orgtmiumo, que anu.lizi:indolos, noa 

in:r:o~·1m.i:::.. c.1:: 'i.L"lD. manera ~xa."ta el 0staa.o de inmunología, bio­

q uímico.1 ba.ct0riología, a.natoru:!.u pa.to:6c;ica y hematólog!a 

del or¿:uni:::!iio enl'erzr;o -

l?or lo general, éste tipo de pruebas se realizan 

e:n forme :11l·eopera:i;o1·ia 1 así teniendo una. base firme, se podrá 

pluncur el t:rutamieutc definitivo. 

?ero hubrá ocasiones 121n que soa. más importante 

sulvnr la vida C.el lesionado, entonces ecn;i::.:::i pmtobaa se real.;h 

zuran cm el tra11scurso ::le la inte:t'Vención quirúrg1oa (trans-
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VIII. TRAQUEOTOMIA 
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TJU.QUEO'fOllIA. 

El politruumatizado, muere por las lesiones del -­

traumatismo cráneo encefálico ~/o por asfixia, la cual PU! 

de presento.rae súbitamente o en forma progresiva. 

En estos pacientes, la hipofaril:l8e se convierte en 

un receptuculo de basuras (vidrio a, dientes, tierra, san-­

gro, saliva, coagulas, etc.) y frecuentemente, el paciente 

cstii incapu.citado para limpiarse por si mismo la faringe, 

ya seu por ;:;u esta.do de inconciencia o porque e~tá en mala 

rouición que le impide la respiraci6n correcta o porque el 

tipo de sus leoiones, le impiden abrir la boca. 

La traqueotomia,es de gran ayuda cuando existen l~ 

siones maxilofaciales severas, asociadas al traumatismo 

craneano, y/o toráxicos o abdor;iinales, ya que se facilita 

el manojo y diagn6stico del enfermo al resolverle su pro-­

ble1:1ti rcopiré!.torio; frecuentemente, se observará que el p~ 

ciente oe tranquiliza, al regularizarse la respiraci6n. 

La dümeu, ::;obre todo oi os progresiva, nos hará -

pructicur la truqueotomia de elecci6n, con todos los ele--

111ontou quir6.rr;icos a nuootro aleo.ne e, en ocasiones previa 

intubaci6n truqueal por el aneoteuiologo. 

En las lesiones por accidentes automovil!sticos, 

lu laringe, frecuentemente es golpeada por un plano rígido 

y deuplazcd.a hacia atrás; comprimida por las v~rtebras ceE, 

vict•les, llegando a ocurrir la fractura del cartílago ti-­

roides, del cricoides y del hueso hioides. 

La fractura del hioides, es muy dolorosa e inter-T 

ficre con la degluci6n, pero no es peligrosa, ya que no a,1 

ter~ la renpiraci6n. (4) 
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La fractura üel tiroides y criooicleo, so Jll'Hsoni;nn 

en un trazo vertical 0n lu pu.rte rm~n !Jrominento th": l car Lf. 

1L;6o, 1ireoontt~ndoso dit::nr Hr on lou don t:l.eH1)lCH3 r.·w•¡i.l' af:•_: ·· 

rios, ronquera, enfi;Jernu. subcut,inoo, to~>, oüii'o11J1: .v :.t 'J'..> 

ce;> odinofu.gia. 

En prosencLt 1.lc: estos uíritornaD Ja tr<tqueo Lo¡q:\a 

crntú indicu.cla, yu que «.ud ~1c" evita <Jt\l: el enfi:J0ma nrnn•.'üt·.i. 

y tal ve1~ uc evite la nrn<liW3ti1ütJ~3 1 porque la itt(;Jrri<Ín. ('.­

lu. operü.ción u:i.rve 1lc drenaje a 10:3 p.1ar1013 rn&o p1 cii\n;:l.,·· 

u.deHnL: r.18 quo lu. larincc entra en repono. 

Si e J. í i1.i ca1uert t 0 J r-ad :L u J .. ó¿; i cu.1n r.~11 te D P t= fJII_\ ¡ 1~r~1_1. (: i, ·.: J ~~'. 

l'ru.cturu. ele la larinc;e, en el mismo tiorn90 anos t:ÓTl.e(• ,1,,, -, n_ 

tr<-,qucotomia, puel1e tirclongan:ie hacia ur:Tiba la jnc i u:L·"'' 11 

reducir sobro la marcha la fractura, :tnmoviJ.izanüo l',1:•. f: •':'.Vi 

montos con aLi.mbre de ::.1coro inoxidable del númeJ:1> ~:·.¡:;. r ,, ' 



Inmediatas 

~ediatas 

Tardias 

119 

INDIOAOIONl~S PARA TRAQUEOTOMIA. 

l.- Carecer del control de la lengua 

2.- Gran desplazamiento posterior del tercio 

medio de la cara. 

3.- Heraorragia incontrolable oro,nasofar!ngea 

4.- Respiraci6n inadecuada {disnea) 

5.- Actual o potencial edema de faringe y glotis 

6.- Inmovilizaci6n escencial de los maxilares 

con inadecuada v!a aárea. 

7.- Inadecuada superviai6n post-operatoria. 

8.- Escencial inmovilizaci6n de los maxilares 

con complicaciones pulmonares. 

{12) 

NOTA: todos los p~tos anteriores están sobreindicados en P& 

cientes inconscientes. 
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~ECNICA DE TR4QUEOTOMIA. 

E8 importante tratar de lograr que pase un tubo 

de broncoscop!a por dentro de la tráquea, ya que nos mantie­

ne una vía a~rea y nos facilita la palpaci6n de la tráquea 

durarite la disecci6n. 

En pacientes, siempre que las condiciones lo 

permitan, puede ser empleada la anestesia general; pero la 

anestesia local es muy efectiva en traqueotomía y nos ayuda 

en pacientes donde la intubaci6n preoperatoria no es posible 

o la anestesia general est~ contraindicada. 

La anestesia local, puede emplearse en pacientes 

comatosos, pero debe estar complementada con epinefrina, esto 

proporciona una hemostasis durante la operaci6n y ayuda a dis 

minuir considerablemente el reflejo del estímulo quirúrgico. 

El paciente se coloca en posici6n supina con el 

cuello en hiperextensi6n y con una sabana en forma de rollo 

debajo de los hombros; esto mantiene elevada la laringe y la 

tráquea. Si la v!a a~rea no se puede lograr mediante intuba­

c i6n y el paciente tiene dificultad de res,irar, c~locaremos 

al paciente en forma semioentada mantenicndolo así hasta que 

sea posible la operaci6n. 

Después se procede a la preparación qui!'l~reica 

del campo; aislando por completo la zona a tratar, cubriend2 

la con sabanas quirúrgicas esterilizadas. 

Se hace una incisión horizontal sobre la piel, 

que es usada en casi todos los casos, ya que tiene la ventaja 

de que la apariencia final de la cicatriz es menos vi.sible 

que la vertical. {12) 
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l.- Beotago 
2.- Nervio Recurrente o laringeo caudal 
'.5.- Nervio Frénico 
4.- Musculo Escaleno anterior 
5.- Nervio Vago 
6.- Vena Yugular Externa 
7.- Jiluaculo Eaternotiroideo 
s.- Jlluaoulo Baternohioideo 
9.- Vena Braquiocefálica il:qui•rda 
10.- !reo yugular 
11.- Venao Tiroideas Interiorea 
12.- Porci6n eaternal del eaterno-

cleidolll&8toideo 
13.- Porci6n Clavicular del eaterno-

cleidomaatoideo 

(L. 9) 

___ ...__--''----24 
-~-.::::-

14.- Vena Yugular .Anterior ~5 15.- Musculo O.Ohioideo 
16.- Vena Yugular Intarna 6 
17.- Arteria Carótida Común -41tw-+-___;~¡" ~,ilo*----i-~~-22 

18.- Tronco simpático ..-- 7 
19.- Largo del cuello 11 
20.- V&rtebra Cervical 
21.- l&bulo Izquierdo 
22,- Itsmo de la glándula tiroidea 
23,- LcSbulo Derecho 
24.- Hueso hioides 
25.- Cartílago Tiroides 
26.- Cartílago Cricoides 
27.- Incisi6n Horizontal 
28,- Esternon. 

(L, 4) 
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Una desventaja de la inciaidn horizontal, ev l' 

pooibilidad de cncontrarso con una v~na importante como la 

vonn yugular anterior, pero teniendo ouidado, 18 puede evitar 

este problema identifioandola y eujet~ndola por medio de li­

go.duras. 

La. inoisi6n es de 3 a 5 cm. de longitud en la 

parte medial de las prominencias de loe bordes del músculo 

esternocleidomastoideo. 

El nivel de la incisi6n usualmente se hace en­

tre el cartílago cricoides y la parte :final superior del es­

ternón (escotadura aupraestérnal). 

La. lidocaina al 1% con epinefrina, se infiltra 

intradérmicamente y subcutaneamente a lo largo de la línea 

de incisión oon una aguja del # 25, la epinefrina nos ayuda 

a hacer la vasoconstricci6n local y la inyecci6n intra.d~rmica 

noo previene la incomodidad y el sangrado de la inciai6n. 

En los tejidos profundos se libera la infiltr! 

ci6n a lo larca del plano de la incisi6n y con la. aguja que 

e~té en contacto con la tráquea. 

Despu~s de la incisión en la piel, se procede 

a hacer una incisi6n verticalmente en la línea media, la inc.i 

si6n es llevada al trav~s del tejido subcutáneo y la facia 

que cubre loo músculos esternohioideos, y esternotiroideos 

de ca.da lado (fig A), la incisión debe ser cuidadosa y no muy 

profunfüi., ya que púede lesionarse por debajo el i tsmo de la 

glándula tiroides, la cual sancra profusamente si se corta 

debido a que se lc~ionan las venas y arterias tiroideas sup~ 

riore::i. 

La.rctracci6n de los planos debe ser paulatina 

con lo. operuci6n y deben utilizarse retractores romos 
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porque de lo contrario, se pueden lesionar las estructuras 

vasculares del plexo carotídeo (arteria car6tida y venas 

yugular interna), el cual, está en la profundidad de lon 

11úsculos esternocleidonastoideo::i. 

La facin de los rmíoculos esternohioideo y el 

enternotiroicleo hu siclo cortada en la línea media y los múo 

culos han sido retrnidos lateralmente, exponiendo a la '.":lá,!! 

a.ula tiroidea cubierta -por la facia :ore-traqueal; la fucia, 

en cuidadosamente incidida, ne.ra exponer el i tsmo de la rlii_r~ 

dula tiroidea. 

Huy varias O~)ctcmes que deben ser consider~ 

da.s nnra el 1:1anejo del i tm~;o tiroideo nara llegar a la trá 

quea: 

u).- El acceso de la tráquea,:ouede hacerse 

cerca del i tmno, o disecar el i tsmo inferiorrnente si es n_Q, 

ce~:ario. 

b).- La tráquea, puede ser abordada por deb~ 

,i o de la glándula tiroidea, si el i tsmo está lo suficiente 

mente é.'.l t•·;. 

e).- El i t:mo, i:mede ser narcialmente o total 

1:1ente clividido nara t:)roveer la exnosici6n anterior de la 

trál[1'.ee.. 

Ui ne decide )Qr la técnica "0 11 , el i tsmo, es 

dicecudn con cuidado desne ln tráquea con pinzas hernostáti 

ca::: curvJ;,;1, L·i:~ertadas cuidaclosamentc entre éste y la tr~l 

<1 1;.ea (f'i:- b), dos pinzns hemostático.u ::ion entonces su,iet.§! 

das cru~undo el itsmo, el cual es dividido entre los pinz~ 

do:; con tm bisturí ( fü~ e), los bordes cortc.tdos son inciai 

do::: con cat,ic:-ut crónico 00 con sutura continua, :nara hemos 

tacio. segura ( fie; d), la solución anestésica se infiltrará. 

en la 1·acia nretraqueal nroftmda. de la tiroides, si ésta no 



Pigura A 

Ll1 inci•i6n ea hecha a 
trav~a de la tacia en me­
dio de loe llÑaculoe e1te¡, 
nohioideoe en la l!nea l!l 
dia. 

1.- Tejido SUbcut'2leo 
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2.- Mltaculo ~.eternohioiffto 
J.- lacia 
4.- Vena Yugular .Anterior 

Figura B 

Una pequei'la pinza haoet.í 
tica eB ueada para la dieecci6n 
de l~ glándula tiroidea deade 
la tt"áquea. 

5.- lt111110 de la gl~dula 'l'iroidel!I 

Figura e 
El itsmo de la glán­

dula tiroides es dividido 
entre las pinz11.11 hemoatá­
ticae largas, exponbndo 
así la tráquea 

6.- Pízmaa Hemostáticae. 

9., 

\... ... 

/ 

\ 
\ 

5 
Pigun. B 

( 

\ 
\ 

o.. Pigura e 

(L. 4) 
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ha sido incluida por la infiltración inicial, después la -

facia pretraqueal se diseca desde la pared anterior traqueal 

en el área de los tres cartílagos. .Antes de entrar a la trá-· 

quea la hemostacia debe ser obtenida en el campo quirúrgico, 

la anesteEJia local es infiltrada dentro de la membrana entre 

el segundo y el tercer cartílago (fig.e), ésta inyección sir 

ve para prevenir que el sangrado no penetre dentro de la trf 

quea, porque puede producir una severa tos. 

Si la traqueotomía se realiza bajo anestesia local y 

no está intubada la tráquea, se ponen 2 ce. de lidocaina al 

4% inyectada dentro de la luz de la tráquea para proveer 

una anestesia local, t6pica hasta cierto punto, de la membra 

na mucosa. La inyecci6n es hecha solo después de que el aire 

puede ser fácilmente aspirado, la inyección de anestesia es 

de ayuda en la supresi6n del reflejo de la tos iniciado por 

la inserci6n o colocación del tubo dentro de la tráquea. 

En la traqueotomía, un gancho traqueal es insertado 

debajo del primer cartílagó traqueal, para levantar e inmo-­

vilizar la tráquea; con un escalpelo o preferentemente con -

una navaja, se hace una incisión horizontal a través de la -

membrana entre el segundo y tercer cartílago, y después una 

vertical en la línea media, formando un cruce abierto en la 

tráquea (fig.f); las cuatro esquinas que resultan de ésta in 

cisión son removidas con un bisturí o pueden ser cortadas 

con un forceps corta hueso si los cartílaGos son muy duros, 

para )Oder producir una ventana circular en la pared traque­

al, para que pueda acomodarse el tubo de traqueotomía (fig.g). 



Figura D 

Un oatgut crdmi 
tura en forma oo 00 •• su-
do as! 11 continua loar 
incioi6n ::'1~08 b"'1•• de i: 
ae

6
• glándula tiro! 

7 
'l'rác¡uea 

(l .. , ·" i \ ! 



127 

Si el tubo traqueal eot1 colocado, se procede 

u pasar una sutura, con una uguju curvu y seda, alrededor -

clcl :,Jrimer cnrt:ílugo intu.cto, por debajo de la apertura trE:, 

•1uou.l. Es tu :JU tura se de ja larga y se termina con un nudo n. 

mnneru. ele o jul que es dejado en el lugar por varios d:f.un de E, 

JJU6D llü Jo. traqueotomia. La ::iuturu do ojul os una caructeriE,, 

ticu. ele uor;uridw.d que ayuda u ::>rovecr el acceso o. la aport}l 

ru t:cat1uoul uuruntc la oporl3.ci6n y en ol po:,,t-opera.torio iE, 

mot1üi.to, :.mteu que el dcnurrollo de la pared ostá bien def_i. 

nidu clesdc lu ~iel al orificio de lu traquootomia. 

El tubo }Jara traqueotornia clebe ser lubricado 

con L;¡_;,l.tu o suero esteriles, y cuidadoso.mente es colocado -­

con el obturador en su lugar para que la mucosa no sea dañE; 

da, (fiG h), y checa.do el recambio respirutorio, si exi:::Jte 

lu :Jon1Jeclw. de que el tubo puede ser extirpado accidental-­

monte, el borde de Aste debe ser suturado a la piel. 

La incisi6n se de ja también completamente abie,;,:: 

t::.i o con una solu su tura a la. i1iel, porque si se sutura com 

plwtu.mm1te y se uella el tubo, existo el peligro de que Gf.lCC: 

pe airo fuer::?. ue la trá(1uea y a.l no salir al exterior forma 

r<~ un cni'i:JCm:.i. Gubcutáneo y ~ste tener proporciones de ala:;: 

rnu [lOr lL• cliGeminaci6n de aire en el torax y en el abdomen. 

Posteriormcnte,se coloca una telfa detr<is del 

bo:rue (fic. i), y co;no puso final y cuidado })OSt-operatorio 

periodico, la succi6n viGorosa de las secreciones por medio 

Lle un c1:i.teter estéril. Un estetoscopio es usado para detec­

tur lu i)re::rnncia. de ruidoB res11iratorios en ambos lados ele 

Ell t6rax, y checar el intercumbio respiratorio, las ruclio-­

grw.ti~a de t6r~x (posterow.nterior y proyecciones laterales) 

11uo u.e.ben aer obtenirlao en el período post-operatorio inme-

diuto yuru evuluur la po8ici6n de el tubo y para detectar -
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Figura H 

Lª. 
Terminada la incisión 

se retiran las eequinae 
dejando una ventana oi,t 
cular para la inaeroicSn 
del tubo traqueal. 

9.- FORCEPS 
10.- SUTUBA DE S~URID!D 
11.- AL.~OHADILLA. DE TELF4 

Figura H 

Una sutura de aeda es pa­
sad& alrededor del cl.l'tÍ­

lago traqueal justo debajo 
de la apertura, sirviendo 
como seguridad, formando -

una g&!la y quedando fuera -
de la 1ncisi6n del lado de­
recho de la herida. 

El ~ubo de traqueotomía 
es insertado con el obtUl'a­
dor en su sitio. 

Figura I 
Un Gojin de telfe, ea CO.!: 

~===1====""' tilda ·en un extremo o inse,r, 
tada detrás de la pestllffa 
del tubo, quedando en el 
interior de la tráquea la 
canula. 
Una ointa de tela asegura 
el tubo al cuello del pa-
ciente 
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la presencia de un posible pneumotorax. (12) 

'~ 

---- - - -

Terminada la traqueotomía, es colocado un collar de plástico 
el cunl cubrirá el tubo de salida y entrada de aire. }.t}l cual está 
corn~ctado 11 un humedificador de nire, para que el mismo no pase -
cm una forma tan agresiva a la tráquea y pulmones. Dicho humedifi 
caaor sirve también de filtro del aire. 

~n el centro del collar se encuentra una vía de acceso al t~ 
bo traqueal, el cual sirve para la succión de secreciones. 

(L. 4) 
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IX. METODOS DE TRATAMIEN'rO 
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· lllETODOS DE TRATAl.i!ENTO DE LAS FRACTURAB. 

Como en todas las demás fracturas, la base 

del tratamiento consiste en alinear de forma apropiada el 

hueso dañado, de tal manera que recupere la función y con 

torno. 

Esto se lo{;ra, reduciendo los extremos de la frac 

tura y colocarlos en forma anat6r.1ica correcta, fijandolos 

en nosici6n e Í'1Jltovilizando el hueso para conseguir la C_!! 

ración á.e la fractura. 

El método elegido para efectuar el tratamiPnto, d~ 

berá ser el nás simnle, y al mismo tiempo, el que más dire~ 

tamente l_meda cnmnlir non los requisitos (le la reducci6n. ( 1) 

Así tenemos, que hay métodos de reducción abierta 

y cerrada. 

Reducci6n Cerrada.- Se elil:Plea en fracturas donde 

la lesi6n no es mu~,r extensa, y el des:i;>la~i:amiento es mínimo 

o no existe. 

Este tino de maniobras no expone qulrúrgicamente 

al hueso, ya que cuando los maxilA.res superiores ~r nandib:H. 

la contienen dientes, su oclusi6n ~ueae utilizarse como 

guía para la reducción. Colocando alambres, be.rr-a para ª! 

cadas, ferulas sobre los dientes, bandas elastica~• o alam 

bres, desde la arcada inferior hasta la superior, los hu~ 

sos se llevan a su posici6n correcta a través de la iilter 

digitaci6n armoniosa de los diente~. En las fracturas vie 

jas donde los segmentos del hueso no se mueven libremente, 

la tracci6n hecha. por las bandas de hule, ejerce sobre los 

huesos, una fuerza continua y -poderosa que reduce la frac 

tura en 15 minutos a 24 horas. 
La tracci6n elástica, vence a tres factoresi 
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a) J,::. acci6n mm1cu1.ar nctiva que donvíu los fragmentos 

( cmu:m '1rinci,1al de ln müno:-:ici6n). 

b) El tejido conjuntivo nrFanizado en el sitio de le 

e) Ln mul~osici6n c2usBda uor la direcci6n y fuerzu 

nol trr~w1r-1tismo, 

l"i·ecuo;1tez11cn1te, e::;t0 tino de roduccióneo se ve un.<2_ 

~ralla u un uo110rte externo colo(uc10 en un cabezal de ycé10. 

Dicho cabezul, cnsi ya no en ~1pleado nor que el 

'):1.c:Lc;1tc no nuoile de:::enr:-¡c;.ar su vitln Y1orr10.l y también a 

ln inco1 iürliclrul 11ue nrovocu. ér:te. ( ll) 



132 

Arcoo Ves ti bulo.re~.- ·¡;;s unn cinta 11lana de 

: .. c~taJ. con ocque:;an :proycccionc:.: cono de un centimctro a lo 

J.arco t·~c r:n~ :::vncrficie, na.ra el tmcla,ic clfl las bandas ele 

." 01·1: t y c1c lo¡; e.lai:ibrm.i. 

r:s·l·LL:: barras queu::i.n li.r:adu~~ a los clientes dol maxi 

lm· ;r de lu. líHLrnlÍ1rnlo.. 

Los o.reos metáljcorJ He vcnclen en 1:1otáles duros Y 

blawlos; lo:'J dr: metal a.uro oon difÍCilen <.le manejar y oe 

'lneden n.clr~ntar ;·,1ejor 8. los dientes, tomando una imµre:.;i6n 

·>rev:.i.n. y confeccionando uno:.; J1todelos a lon cuales c:ie adari 

La 1.J::-.rra de nett~1 hlando, eR la n~s recomendable, 

yr: lt110 ;.ii:: nu.ecJ.n aüantar i:.Ícilmentc a. lor,; dientes en la b.:?_ 

en ;.r os nc110D nrobablc (tti.e a.cune novirücntos ortod6nticos 

d u 11
) s ri ifm ter.'.. 

1~ste .1Toccdirlic:tto se nuede real~.zar ba;jo ancsteGÜ1 

J.oc:~l, ,~c"10rtü y en caco:J de eraerp;cncin. sin anestcnia.(10) 
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TECJHC:l DZ COLOCACIOH DEL 11.HCO/füUUlA VESTIBULAR 

Normalmente se coloca primero el arco maxilar. 

Je 1ir&cticu uua infiltc·aciÓ1 1 uncoté::iic:a. Una VH~~ 

que ::u 11:., 1'.orL: .• tiu el arco a la loncitud udocuadu, ;'.r; ::i o curva 

.~.L ,.;.e ,;,¡e;tLe on lou extremo::; pura uda1Jtrtrle u lu forrn;· llu1 Ú1·~ 

ti110 d i.cnto que puodu :::;cr incluido, por lu ;¡arte cl:i ut<:il d. 1 • la 

~ona llucocü10ival. J~::ita curva 1)roporciomt rm buon u ,iu~Jtc y un 

punto dl: refero;1ciu puru la coloco.ci6n del u.reo, al mi:J1110 ti·· 

om1Jo 11no :.:;n evita la irri taci6n de los ·tejlüo;,; b).audc...3 qvr.: 

dleru cuuour ol alumbre. 

El arco :Je modela con lo::i üeuos o con L: );: :• 1;:r1;a 

~~c;uju:..: )Urt• :.iju:.;tarloo. los dientes dentro de lu arcado., oe 1;1J;.S 

líe rea Lizar do izquierda n derecha o u 1~1 inversu. 

,...,.l 
"""i:. ... 

La ligadura de la burra u loD diente:::, 31~ r·ocJ.ll 

co!' alw11b:ce de acero inoxidable del ;'f 26. Estos ala.mbr<L.5 

::;o l1uedcn cortl.'l.c' en lonci tudcs de 1) a 18 cm. Se pin~7.a un tr,g 

z;o éln ¡_¡,].¿,;:ibre con el port;:...iQJ.ja¡;¡ a uno:J 1.3 crn. do ;:;u bo:n\e 

~:zterno y la porción final, se curvo. con los declos como sJ. i"1~:¿ 

.t'a una UGUjd. ele sutura. f(:a"'l.tcnicn<lo el arco-barra en :~osici6n 

c,Jl¡ loe <lec.los, se .IJU:3a ol <llalitbre de: . .li1c el lado bucal aJ lin-· 

. .';ual u través uel espacio interproxirac.ü entre los dos i.\Ji.:irno1;i 

dicnteu que liebcn oer lii:;uüo:.J coronu.lm1:ntc al arco vosti.lmlur 

Una vez utravez<:J.tlo, ne pinzu el la.do lingu<.U. y 

~e estira hustu que hayu pasado la mitud de su lon~itud. i~ 

~)orci6n lii.1cuul se tlobla hu.cía :.i.trá;; y Ge lleva alredeclo:r:· de:L 

<' d LstaJ. de.L Último molar hacia lu pn.rte {;in{Ji"'f<.ü. Los dn8 

:-:;.rnm•):c; ::;u encuentran a.nora en el le.ido bucal y se deben 1:1.¡:;~ ~­

(; ,, 1ii.rección a las m::i.:necillo.s del reloj. 

Aaer;urundonor..; que la :¡iorc:i.6n lingual g_uec1e ,::i;HJ.·· 

:.iv<~l.1 1..)i1tc en relaci6n a 1ii curvatura mayor del die;~to. (JO) 
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·A medida que el alambre se va retorciendo, el 

portaa.gujas deberá moverse más en direcci6n al diente a lo la1; 

GO del tallo de la ligadura y, en ocauiones, habrá que ejercer 

pre<ii6n fuerte para que la ligadura se afloje siendo necesario 

a veces tensarla posteriormente. 

Los dientes restantes se liGan de igual forma d~ 

jundo que las partea finales de las ligaduras de alambre se e~ 

torioricen fuera de lu boca, despu6s se oortana unos .5 cm. y 

oo uoblu.n en forma de 11U11 • 

Entonces se hace el tensado final y los bucles 

ue mnpujan ele forma que se adupten contra la. encia o bien por 

tlcbujo del arco-barra, para evitar.la. irri"taci6n de los teji­

dos blando:.>. Despu~s de esto se ligan las dos arcadas por medio 

de li¿;ao o altillÜ)re segun el cas9. ( 10) 
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A 

I II 

{L.12) 

III IV 

METODO SIMPLE DE .AUMBB.ADO CONTilWO .1 UN DI&NTB Y ARCO lWW.. 

8s un m'todo sencillo y r'pido, la unica de1rtentaja de 4ete 
alambrado es que no ofrece una ruerte fijaci6n debiendo compl .. entar ••to 
con un aumento en el n\Smero de ligaduras dentro de la boca. 

Paso I.- Se corta un alambre de calibre 26 y de una longi­
tud de 10 cm., se pu& de vestibular a lingual por loe eapacioe inte,¡ 
dentarios distal y mesial del diente a ligar. 

Paso II.- Se realiza una vuelta con el ala11bre meaial, ••to 
se logra introduoiendo el alambre que se encuentra en m.elial por el esa 
cio distal y retortarlo por el espacio me1ial a el lado bucal. 

Paso III.- Se coloca al alambre o arco vestibular 
Pa10 IV.- Se liga el arco con lee puntUI de 101 alallbre1. 

{anudando ambas puntaa se logra la fijaci6n del arco a la cara vHtibular 
de los dientes). 
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TECNICA DE LIGADURAS MULTIPLES. 
Esta t6cnica también es conocida o llamada como 

t~cnica del coronel Stout, que la empleo durante la guerra. 

Esta t~cnica produce una fijaci6n maxilar sati~ 

fnctoria si existen suficientes dientes en ambas arcadas Y que 

es muy util cuando no se dispone de arco vestibular. 

Los materiales necesarios son; alambre de acero 

inoxidable de ft 24, portaagujus y un trozo de soldadura de Pl.2 

i.10 do 5 a 6 cm de longitud. 

El alambre se corta en longitudes de 20 a 25 cm. 

oe coloca un poco de alambre alrededor del Último diente que 

clobo ser li¡:;ado; la parte media. del alambre se situará en la 

vurte distal, una del lado lingual y otra en el lado bucal, e~ 

tonces se situa la barra de soldadura a lo largo de la superti 

cie bucal de los dientes. 

El alambre lingual se lleva hacia el espacio i,!! 

terproximal mesial por encima o por abajo de la soldadura, de 

forma que ambos extremos del alambre queden en la parte bucal; 

éste extremo se rodea alrededor de la barra. de solda.dura lle­

vunélolo nuevamente a truv6s del mismo espacio enterproximal, 

al 1M10 lingual y se tcnna. Entonoe~3 se vuelve a pasar a tra­

vés del :.iiguiente espacio interpro:x:imal mesialmente, hacia el 

luuo bucul, rodeando Je nuevo la soldadura y llevo.ndolo de nu_2 

vo hucia el lado linc;uu.l. Esto proceuo so continua hasta llegar 

al lado anterior del cuadrante. En este momento los segmentos 

lin[,'Ualeu y bt1cales del alambre se unen y se ligan. Se extrae 

1~ barra de :.ioldadura quedando una serie de asas. 
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Se aplastan y se doblan de modo que ee formen 

en ganchos. Los cuadrantes restantes se preparan de id,ntiaa 

forma, después se colocan las bandas elásticas (si ea que hay 

que realizar tracci6n), empleando los ganchos. (10) 



III 

Colocaci6n de banda.e elá.!, . 
ticae p$r& tracci6n. 

(L. 12) 

Colooaoi6n de alambrado metalic1 
para tijaoi6n definitiva. 
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ALA.MDRaDü DE RIDSON. 

En estu técnica ae emplea el mismo alambre para 

formar el arco vestibular. Se coloca el alambre de unos 20 cm. 
de lonr;itud alrededor del ~ltimo molur de cada lado de la aro.!: 

du. 

.il.1i1bos extremoo del alambre se dirigen buco.lmente 

y se liean juntos formando una larca trenza que se lleva hacia 

adelante, a lo largo de la superficie bucul de los dientes, ha~ 

ta la reci6n incisiva donde se encuentra con la deJ. otro lado. 

Entonces se ligan juntos formando un arco de ala,! 

bre continuo. 

Despu~o de terminado el a.reo vestibular, se pr.2. 

c0de a un alambrudo similar al de la. técnica de arco barra, P,! 

ru. cada uno'~ de lO:J dientes• ,..( 19) 
, -...... ,~r-ii-1' 
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ALülBlW>O DI RIDSOI. 

S. puan loa alMbrea alncledor 
del diente que llCNI ael"\'irá de baae 
para el alubrado. 

Loa alambre• se dirigen hacia adela,n 
te por la cara natibular de 101 dientes 
baata llegar a la línea media y 1e une a 
tl alambre del lado opuesto. 

Se liga a loa dientes el arco de alaal 
bre por medio de ligaduras aimplH. 

Ál'CO de alambre continuo listo para 
el alambrado interdentario por medio de 
ligas o metal. 
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TECNICA DE LOS OJALES DE .A.LA1tBRE {aaas de Ivy). 

Se utiliza alambre de oalibre 24 y un portaagujas 

el alambre se corta en longitudes de 15 a 20 cm •• Se pi11za un 

fragmento de alambre en el oentro con un portaagujaa y ae ret~ 

cree sobre sí mismo dándole vueltas de forma que se obtenga. un 

tronzado. Los dos extremos del alambre se sujetan juntos y se 

pu~an a trav6s del espacio interproximal desde el lado bucal 

ho..sta el lado linguul entre los dientes que han de ser ligados. 

Estos extremos so estiran hasta que el asa se º.!! 

cuentra. en el espacio interproximal. Un extremo del alambre se 

dolJla uintalmente y se pasa desde el lu.cl.o buoal al lingual a]: 

reuedor del diente distal. El otro extremo se dobla mesialme_B 

te y se ~asa hacia el lado bucul de forma semejante. Entonces 

el alambre distal se dobla mesialmente y se pasa a traveá del 

asa, estirandolo hasta que se encuentre con el otro lado o e]; 

treuo. 

En este momento los a.os extremos se unen y se l.J: 

¡jan. El ana ue retuerce una o dos veces y se dobla lo mismo 

que el que se ha obtenido mesialmentet formandose de esta man~ 

ra do::i ganchos. 

Generulrncnte tres o cuatro asas de este tipo en 

caclu u.rauda son nuficientes paro. inmovilizar las arcadas. (10) 



Posici6n del alambre vista 
por vestibular¡ 111oatrando doe 

ttfonicaa de paao del alambre por 
dentro de el ojal, 

(L. 12) 

Puo• a H¡11ir para la colocac16n 
ciel alambre interdentario eza la tMini­
ca de oj ... 1 de ai..b1'9. 



REDUCCION ABIERTA, 

Es l.a exposici6n quir6.rgioa direota de 1a zona 

de la fruotura, la reducción manual de los fragmentos Y la f1 
jaci6n mediante ligadura metálica directa sobre el hueeo. 

Es un proceso simple, eficiente y aeguro ya que 

se puede reoolver cualquier tipo de problema, no as! en la r~ 

ducci6n cerrada, al obtener una visi6n y un acceso directo con 

lo que se consigue una 11erfecto. reducci6n y fijaci6n bajo coi: 

diciones favor~bles. 

Este tipo de reducción se puede realizar por v!a 

extru.ora.l o intraoral, en ocaLiiones la misma. herida presente 

en unu fractura expuesta. nos indicara la vía de acceso más r_2 

comend.:Lble. 

Tw~bién vemos que las indicaciones ~ara la re­

ducc :L'5n abierta son muchas, ya ' . .tue está indicada en :t'racturao 

conmillutus, fracturas múltiples faciales, fracturas expuestas, 

con p6rdida de substu.nciu, depresiones extensas del tercio m_!? 

dio (arco cicomático, seno maxilar, piao de 6rbita etc.). 

Los sition de elección para la reducci6n abierta 

son tambi6n variables, por lo general se procurará que no afes. 

ten la estética del paciente, haciendo las incisiones lo más 

ocultas posibles. ( 8) 

Una de las ventajas de la reduoci6n abierta, e! 

pecialrnento con fracturas tardius, es la oportunidad que tie­

ne el cirujano de re111over el tejido conjuntivo en organizaci6n 

y los dcfectou que existen entre loa bordes del hueso, que si 

se dejaran retardarían la curaci6n en la nueva posición. 

Las desventajas de la reducción abierta son: l) 

c1ue el procedimiento quirúrgico qui ta la protección natural que 
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da el coagulo sanguíneo y que se corta el periostio limitan -te; 2) Es posible la iníecci6n aun con métodos as~ptioos e! 

triotos y antibióticos; 3) El procedimiento quirúrgico neo! 

sario aumenta el tiempo que el paciente permanece en el ho! 

pital y los costos de hospitalizao16n; 4) En ocasiones se -

forma cicatriz cutánea. (ll) 
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~.ECNICA DE ALAMBRADO DE LA FOSA PIRIFORME. 

El acceso se realiza en el margen de la fosa pir! 

forme y la incisi&n es horizontal de 2 cm. de longitud en el 

fondo de saco del labio superior, entre los dientes del incá 

sivo lateral y canino. 

La incisi6n se lleva hasta el hueso levantando un 

colgajo mucoperiostico que puede llevarse hasta arriba deso~ 

briendo el margen del hueso de la cavidad nasal vista por de,!! 

tro. 

La mu.cosa nasal es desprendida cuidadosamente deE, 

de la parte lateral en dirección del tabique nasal aproxima­

damente 2 o 3 cm., y se ta.ladra un agujero en la purte late­

ral a un centimetro de distancia del margen libre del hueso. 

Se pusa un alambre flexible de .5 mm de diámetro 

de acero inoxidable a través del hueso desde la parte lateral 

y emerge entre el hueso y la muco::.:a na.sal. 

Después ambus :puntas se amarran al arco vestibular. 

Paru. mayor firmeza de la fijaci6n, es recomendable 

que el ularnbre que sale del nu.:.xila.r· superior, paso por ia par 

to bucal de los dientes y que las puntas se tuersan pa.ra ala,m 

brar:Je con el a.roo ve:.itibular del maxilar inferior. 

En ocasiones habrá necesidad de hacer alambrados 

circuní'erenciules al maxilar inferior debido u la ausencia 

do dientes, movilidad de estos, o simplemente para evitar la 

extrusi6n y aumentar la. resistencia del arco vestibular. 

Este tipo de (.J.lambru.dos non ayuda a reducir las 

fractur·as de ruuxilar flotante o Lefort I. ( 12) 
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ALAMBRADO DEL !URGEN IIU'RAORBITARIO. 

El hueso es expuesto por medio de una inoisi6n 

curva cuidadosamente hecha sobre la piel del párpado inferior 

hasta exteriorizar el reborde infraorbita.rio. 

La incisi6n es de 2 cm de longitud y se práctica 

aba.jo del centro del mareen orbitario, teniendo cuidado de no 

extenderse d.emuciado lejos a la l:Ínea media porque se puede 

le:.:iionar el uaco lacrimal o en el lado contrario, lesionar 

laG fibra~ del nervio fucial que pasan por debajo de la porci6n 

uol m~oculo orbiculur, o muy abajo leoionundo el paquete va.!! 

culonervioso del agujero infruorbitario. 

En el reborde 6seo se práctica una perforaci6n, 

ase{:,"1.1ru11donos de que el contenido orbitario quede protegido 

colocando un periost6tomo umplio en donde se espera la salida 

de lu broca dentro de l~ 6rbita. 

Se atraviezu un alambre de .5 mm. de diámetro de 

acero inoxiduble, flexible, por esta purforaci6n y con una~ 

guja oe conduce a tro.v6s de la herida haota el exterior de :a 
boca en la zona mucogingivul u la altura de los premolares. 

Huy que tener cuidado de no lesionar el nervio i,!2 

fraorbitario, yu que durante el trayecto de la aguja ~sta de­

be viujur lo ru1s cerca Gel hucoo. 

Ge cierra la herida y se lie;an los alambres al 

arco vestibular inferior. 

Este alambrad.o 1108 oermite hacer una tracci6n ha - -
cia Ll.deluntc y o.rriba, reduciendo las fracturas del tipo de 

waxilur flotante, Lefort II. 

Esta t6cnic:.:i., 0rnr lo general, se combina con la 

de <.ihu;1brudo del proceso cic;on:~tico, ya que se produce la r~ 

llucci611 de lo. í'ructu.ra tleoue varios imntos. ( 12) 



I T~lfICJ. DI .lLAllBIW>O Dl!l 
Ll ll'OOA. PIRIPOBME. 

(L.12) 
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II J.LAMBRJ.l)() DBL IWlGlll 
IRl"liOHBITüIO. 
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ALAMBRADO DEL MAHGEN LATERAL DE LA ORBI'fA. 

Este tipo de alambrado se realiza en fract_l! 

rau del tipo Lofort II donde la sutura fronto-oigomatioa 

outó. intacta.. 

Esta. fractura vu a ser suapendida por un a­

lwnbre de acero inoxidable de .5 mm de diámetro que paea 

por el a6ujero taladrado en la base del prooeao fronto-o! 

gomático del hueso frontal. 

La incisi6n se hace aproximadamente en el 

canto externo del ojo paralelo aJ. pliegue de la piel que 

se forrua a este nivel. Se taladra un agujero que pasa obl! 

curunontc desde la cara anterior a la posterior o temporal. 

Siempre hay que tener cuidado de no tocar la 

parte orbital y deben evitarse la inseroi6n del palpebral 

y los ligumcntoo suspensorios. 

Los alambres se pasan por detrás del arco 

cigomático de modo que 6ste es más anterior al alambrado 

circuncigomático y finalmente se ligan al arco vestibular 

inferior. 

Hay que recordar que es conveniente colocar 

un ":pull-out" llara que sea más facil retirar este alambre. 

(12). 
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LIGADURA cmaUNCIGOMATICA 

El objeto de esta t~cnioa ea suspender el maxilar 

superior, en fracturas del tipo Lefort 1 y II, mediante un 

alambre que se coloca en forma de asa alrededor de loa arcos 

cigomáticos, suponiendo que éstas estructuras se encuentren 

int<~ctas. 

Se práctica una 1ncisi6n directamente sobre el arco 

ci~~omático, unos 2. 5 cm detrás del borde o ángulo externo del 

ojo, lu incioi6n se lleva hasta el hueso teniendo siempre cu.! 

dudo de no le:Jionar ineoeaariumonte los tejidos. 

Se emplea un alambre de unos 30 cm. de longitud y de 

un calibre del 22 al 25 en el cual se hu insertado previame~ 

te una ucuja larga de forma curva, sujeto. a cada extremo. 

La :primera aguja se coloca a tra.v6a de la incisi6n 

y por dentro del arco. Se empuja hacia abajo y adelante hasta 

que emerja en la boca, en el pliegue bucal del t1rea molar. 

L~ punta de ln aguja se guia hacia éste lugar media~ 

te un cleuo colocado en el interior de lu boca. Hay que tener 

cspeciul cuidado en mantener la aguja junto al hueso durante 

su pauo y su sali~a. 

La oegunda aguja, se sitúa a trav~s de la incisi6n 

l:..i.tero.l del u.reo y so lleva <le la misma. forma al interior de 

la boca. Los extremos del alumbre se sujetan con pinzas hemo!;! 

t6.ticas y con un movimiento de sierra, se coloca el alambre 

de modo que descanse en el hueoo. 

El rnisrao proceso se siGUe con el la.do opuesto. 

Y finulmente, ce 9rocede a ligar las puntas al arco 

vo:::tibulur inferior (previamente éste li1:;ado a la muxila por 

mouio de alo.rnbrudos circunforenciales para mayor resistencia). 

( 12). 
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III .ALAMBRADO D&L IWlGEN 
LA.TWL Dil Ll ORBITA. 

(L.12) 

(L. 12) 

IV LIG1DUBJ. CICUICIOOIU.TICA 
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ALAMBRADO DEL PROCESO OIGOMATIOO FRON!AL. 

Eate tipo de alambrado se emplea en fracturas 

u.el tipo Lefort III, donde se presenta una gran separaci6n 

de .La sutura í'rontocigomática y que puede estar complicada 

con otro tipo de fracturas faciales. 

El acceso se hace a trav~a de una incisión a 

lo lurgo del canto externo del oao, al finalizar la ceja, Y 

oobre al nurco de la sutura cigomático frontal. 

Esta fijuci6n se realiza con alambre de acero 

inoxidable, flexible de .5 mm de diámetro, que se pasa por 

dentro del hueso. 

Se taladran dos agujeros en la parte anterior 

del canto del L1argen de la 6rbi ta y que luego pasan a la 1'.2, 

na temporal en su parte anterior. El alambre ea pasado de ve~ 

tral a dors~l y son torcidos de modo que queden por detrás 

del mareen orbitario, estos alambres se cortan dejandolos p~ 

queúos y torciendolos de modo que no irriten a los tejidos 

blandos, quedando en el máximo contacto con el hueso. 

Deopu~n de este alambrado, se pasa una longitud 

de alambre por el agujero tuludrado en el proceso cigomático 

del hueso frontal (agujero anterior), y ambas puntas del alam 

llre se pasan dentro de la ucuja, y con suficiente longitud 

del alambre que pernita la maniobrabilidad del instrumento. 

La aguja se pasa por la incisi6n, procurando que 

viuje lo más cerca posible del hueso, sobre la cara lateral 

de lu rnaxila a la altura de los premolares y molares; despu6s 

do c1ue ::ialt;~a r)or el plieGUe lilucogingival, se sujeta la aguja 

con l)inzu:J he1 .• o:.:ituticas, y los alambres se tra.ccionan en dire.2_ 

ci6n de la comisura bucal. ( 10, 12) 
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Debemos tener la precauoicfo de evitar la tor­

cedura d.el alambre en el ni tio ñonde se taladraron los ugu·j.~ 

ron. 

I.as -~urttas que salen ele la boca, son lan que 

:~n usaran para la ououenci6n craneofo.cial, lon clientes son 

llevados a oclusi6n y fijudo:J intermaxilnrmente. 

Yn que umhaG nrcudas eatán fijadas entre uí, 
una asistente ejerco firrne :~rnsi6n contra el borde inferior 

de lP. rnunníbula, .nrocluciencJ.o nna fuP.rza hacia arriba, la tra.2_ 

e i6n anterior simultánea sobre la ma::d.J.a y la pirámide mrno..1, 

nor inedia de un forccno de Aoch, nos permite colocar los hu~ 

sos en posición correcta; uno ae lofl alambres de suspención 

craneal es 1msado sobre la cara interna del arco vestibular 

sunerj.o:r en la. ref':ión a e lo;; premolares, y la otra es lleva 

da nor fuer8. del arco b<-..rra. y se :nrocecle a anudarlos. 

La suApenci6n craneofacio..l es comnlehlentada con 

aln,i1bres ele i'i jnci6n intro.oBen a e la::i áreas donde existe la 

:;e: 1aruci6n, qne nuede ser infruorbi tal, s1.i.tura. ciromático 

frontal, hue::on prouio~~ <ic lu nari7' y arco cir:omático. 

La nl8ndíb11lu. i •to.ctu y con buena Lm2. toi1iiu ocJ.1J 

::10.l nronord.nnu una buena {:UÍa pnra ln reclncci6n rle las frac 

turas del tercio medio faciRl, (12 ). 
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V ALAMBIW>O DIL PROCBSO CIGOJllA'?ICO PROlfl'AL, (L. 12) 

, 

\ \ 
, 

., ~ . 

1 

(L. 12) \ \,. 
' ·\. 

''··· ~ ... _.;.; ~-
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COMBÍNACION DE TECNIC.AS. 

Eay que tener en cuenta que cuando exis~en tra~ 

muv severos, la combinuci6n de varios tipos de alambrados es 

uno de los tratamientos más comunes para. el tratamiento de d.! 

chno leaiones. 

Por lo general, las partes de la cara que requl 

oren estos tratamientos, son las más prominentes y sucoptibles 

u deLJtruocioncs extensas, como lo son los huesos propios de 

lu nuriz, hueso cieomatico-malar, y los rebordes orbitarios. 

Las técnicas de alumbrados son en este caso i~ 

dividuales para cada una de las lesiones, por ejemplo,, en el 

reborde orbitario se puede emplear la t~cnica de alambrado de 

ocho, o la convencional que es de entrada por salida con an~ 

uado en la parte externa del hueso. 

En la sutura frontocigomática, que ea frecuente 

que se afecte en las fracturas del tipo Lefort III y fractu­

rw; simples de cigomu, se realiza el alambrado local de esta 

i:,jutura y puede combinarse con el alambrado lateral de la 6r­

hi ta, que oirven de soporte para la reducci6n de laa fracturas 

del esqueleto facial.(10,12) 



l"R!CTURA ~lt'r Il 
PRACTURA DBL C.ll'ITO !«TBllftO 
D&L OJO. 
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l.- ALAMBRADO DEL CANTO ~TERNO 
DBL OJú, O DE LA SUTURA CIGo-
11ATIC0 b'RONTAL 

2.- ALAMBR.lDO CONYBmUIOMAL Di 
llNTRADA Y SlLIDA 

3.- ALAMBilDO DE"OCHO• DiL !WlGIN 
INFliORBITAJUO, 

(L. 12) 
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TR.ATAMIENTC> DE LAS FRACTURAS NASALES• 

El tratamiento de este tipo de lesiones es 

muy importante para comodidad del paoiente, ya que reat1-, 
tuye el correcto transito aáreo y recupera la buena forma 

Lle la nariz. 
En una fractura nasal oon poco deaalojamieE, 

to y mínimas def or~idatle~ se efectúa la reduooi6n de la 

fractura, de los huesos propios y del septum nasal, por m! 

todus cerrados, poco cruentos, usando rinoscopios de ramas 

larga~; o instrumentos romo:; con loa que por medio de tra2 

ciones y elevuoionec muy d&licadas, podemos reducir la ~ 

fractura. 

Pero en lus ~runues fracturas, oonminuta& y 

expuestas, grandes aplastamientos y edema con hematomas -

considerables, deberá plantearse una operaci6n rinoplásti . -
ca integral y, por supuesto, que logre alinear el septum 

óseo :l cartilaginoso, procurando no perder ningÚn fragme_a 

to, sobre todo los cartilaGinosos, no así los pequeños fra~ 

mantos ó¡¡eos desvi talizudos; éstos deber•fo eliminarse para 

evitar raúo tardo problemus de elirninaci6n por supura.ci6n. 

A travén de una incisi6n de hemitransfixi6n 

huui tuo.lmente drenaremos el he1i1utomu dol septum, procur~ 

do ocvu.rar lu mucosa del tu.bique solruncute en un lado, con 

objoto ele :aantener lu irri[:'-l.ci6n en los fragmentos fract~ 

ra<lon continuamente; se rcviLJu y ulínea el área prema.xilar 

y la espina rn..i.cul, alineando todas las estructuras y efe,2_ 

tuundo las o~teotom!as. (l) 



.Ahora bien, se pueden resumir a cinoo los P!, 

sos para el tratamiento de una fractura nasal, que eona 

l.- Si coincide con herida esta debe tr&.t&l, 

ue con rutina. 

2.- Debe recontruirse la bóveda dsea oon una 

pinza de Kelly. 

3.- Rectificarla oon un rinoacopio de Killian. 

4.- Colocar el eeptum nasal en el oentro oon 

dos rinoscopioa de Killian. 

5.- Inmovilizar con férula de yeso, transf! 

jado con alambre y botones. 

La pinza de Kelly curva, debe protegerse con 

uit pedacito de a onda de hule en su extremo, para que no la!!, 

time, introduciendola con la punta hacia arriba hasta lle­

Gar a la cara posterior de los huesos nasales, para levan­

tar la depresi6n de los mismos, primero de un lado y desp~ 

tfo del otro. 

A continuaci6n, con un rinoscopia de Killian 

sujetado ul rev6n se rectifica la b6veda simult~neamente 

en umboc lados. El septum nasal se coloca. en el oentro, .!!. 

tilizando dos rinoscopios de Killian, introduciendo cada 

uno ue ellos en una y otra fosas nasales. Al abrirlos simu1 

táneamente podemos colocar en buena posicidn el septum na -
sal si este ha sido desplazado. 

Al terminar debemos asegurar que el transito 

a~reo sea adecuado y que la forma y posicidn de la pirámi­

de nusal sea correcta. 

Por Último ae aplican telas adhesivas que guar 

dan la formL. obtenido., terminando por colocar una ftSrula 

de yeso montuda oobre unu gasa fina de malia que se tran~ 
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fija con una mancuerna de alambre de acero inoxidable 4 O,! 

ros, con un bot6n en cada extremo que impide el escape de 

la f~rula durante el edema postoperatorio. 

Se termina fijando ~ata f~rula contra la C,! 

ra con telas adheuivas. (1) 
• Paru. mantener in situ los fragmentos, se ut_! 

lizun empaques de gusa envacelinada, que se introduce en 

ambas fosas nasales con la ayuda de pinzas de bayoneta, '~ 

tas gasas se uejan de 5 a 6 días. 

Hay que aclarar, que cuando coexisten con la 

i'racturu nusul heridas faciales mi!s severas, aetas deben 

tratarse en primer lugar, haciendo a continuaoi6n el tra­

tUJuient~ de la :pirámide nasal. (l,3,ll) 

Cuidados Post-Operatorios. 

l.- Retirar el taponamiento 5 o 6 dias deepu~s de 

realizada la reducción. 

2.- Cuidadoso aseo intranasal. 

3.- Retirar la férula 16 días despuás de la ínter 

venci6n. 

4.- Comprobar; la asimetría facial, permeabilidad 

respiratoria, control rudiográfico. 
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(B) 

El ueo de alambres de entrada 1 ealida 
y placaa metalicaa para eoporte de tracturae 
coaninutae naealee. 

A.- Diagrama de una fractura y método 
de soporte de loa tr&B1119ntoa con alambrado 
de entrada y salida aobre placaa de tertli­
zacicSn. 

B.- Pasados loa alambrea ae tuercen 
por enci111& de laa plaoaa de teruli1aoidn 
dando Wl aoporte lateral a la fractura na 
aal. 

c.- Vista lateral de laa placas de f.t 
rulizacicSn y de loa alambrea de entrada y 
salida. 

(e) 
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Tli!ArJJ.IEN'l.'O DI LAS lll.lO'fUJU.S DE PISO DI OIBI!A. 

Si existe evidencia de que 101 tejidoa blan­

dos de la drbita han penetrado en el seno maxilar, ae tie­

ne que realizar una intervencidn quirúrgica pa.ra poder re­

construir el piso de la 6rbita y colocar los tejidoe en au 

lugar. 

Esto comp~ende una reduoci6n directa del piso 

de la drbita creando un soporte mediante un taponamiento 

antral o en caso necesario, si la párdida dsea ha sido muy 

extensa, mediante un injerto. 

Loe injertos pueden hacerse de materiales -­

plásticos inertes (silic6n) que han demostrado ser 11\lY. út! 

les en el rempla~o o reparaci6n de huesos, (6). 

VIA DE ACCESO DE OALDWELir-LUC. 

El acceso al suelo de la &rbita a trav's de 

éste procedimiento es muy Útil, sobre todo cuando ee ha -­

confirmado la presencia de la leei&n del piao de la drbita. 

Las fracturas cigom,ticas suelen orear abert~ 

ras artificiales en el antro; el cual debe ser expuesto y 

agrandado a través de la vía intraoral, por encima del ca­

nino y del premolar del lado afectado. 

Una vez que se ha limpiado la cavidad antral, 

se puede ver directamente el suelo de la 6rbita y reparar­

lo. 

~i los tejidos blandos se han herniado en el 

interior del antro pero el defecto del suelo no ea demasi~ 

do crande, estos tejidos pueden reintegrarse en eu lugar y 

re9arar el suelo. 
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La fijaoi6n del suelo de la 6rbita se oonsi~ 

gue con un firme taponamiento del antro mediante tiru de 

gasas orilladas e impregnadas de bálsamo· de Pard .. Laá ti-­

rae de gasa orilladas se deben emplear con el fin de evi-­

tar de que queden los restos de gasa o algod6n una Tez -­

que estas hayan sido eliminadas. 

Bl extremo del taponamiento se pasa a trav&e 

de una ventana nasoantral practicada por debajo de la coa­

na inferior y la herida oral cerrada. 11 taponamiento se -

debe eliminar a trav~s de la nariz a los 6 o 10 días. 

Se debe tener especial cuidado en qua los 

músculos extraooulares no queden atrapados por el tapona-­

miento y que el suelo de la 6rbita no quede sobrereducido; 

ya que si esto ocurre provocara problemas de falta o limi­

tación de movimiento ocular, diplopia etc., causada por la 

falta o exceso de soporte. 

Tambi~n es importante tener especial cuidado 

de evitar que penetren fragmentos 6seos dentro de la 6rbi­

ta ya que estando en forma libre lesionarian al globo ocu­

lar o la consiguiente lesi6n de tejidos musculares y nervi.2, 

scs que conducirían al paciente a la p~rdida de dioho oriS! 

no o a la ceguera. 

El empleo üe balones antrales hinchados con 

soluci6n salina o con aire, BG han recomendado ooao susti­

tutos de las gasas, ya que ofrecen las siguientes ventajaas 

a).- No dejan reciduos 

b).- Son fáciles de manipular. 

c).- Son fáciles de retirar 

d).- Se puede controlar la reauooi&n de la 

fractura por medio del hinchado del globo. 
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e).- Be pueden emplear variaa v•o••· 
f ).- Se adaptan perfectamente a la oa•14ad. 

g) .- Durante el post-operatorio ie pueclin re,! 

lizar las pruebas de movilidad ooular, y en oaao neoeaario 
modificar el hinchado del bal6n. · 

En este mátodo el final del baldn se pasa a 

trav~e de una ventana nasoantral, de igual manera que laa 

gasas. 

Entonoea se llena el baldn, preferéntemente 

con uoluoidn salina, hasta que loa huesos o los fr~entoa 

queden adecuadamente soportados. 

Cuando el periodo de fijaoidn ha terminado, 

el baldn se deshincha y se extrae a trav'• de la nari~. 

(6' 10). 
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.f.' 

,,....n-.oida 4•1 pi10 4• la 6rbita, 
la na1 ha ¡nt'OOadO la falta de 1011-

• 4•1 1lolto ocnalazi, 

(L, 12) 

Iue:roi&n de un tapo~e en tl antro 
i-n 101'-tr 11 piao dt la 6rbita 1 
N•tituir el ninl del rlobo ocular. 

(L. 12) 

leoaniao en la traotura de piso 
de 6rbi ta, prcnooado por un objnti;i 
roao (pelota), que produce wi detaplJ 

1am11nto po1tel'OiDter1or del ojo. 

(L. 12) 
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LA ALir.iEN!ACION. 

En el periodo postoperatorio se daran tan 

pronto como aea posible, aliaentoe líquidos y fluidos. 

Al oabo de 24 a 48 horas se comenzara a adm~ 

nistrar una dieta liquida rica en oalorias y proteínas 

con un suplemento de vitwninas y minerales. 

Para cuando el paciente ha sido dado de alta 

so le prescribe una alimentaci6n similar. 

Los suplementos se recomiendan para asegurar 

que tenga una dieta nutritiva y adecuada. La dieta puede 

estar compuesta de alimentos comunes pero perfectamente 

molidos y en forma cremosa. 

La carne es un alimento muy importante y se 

administrara picada, puede ser ingerida en cantidades no! 

males lo mismo que cualquier alimento. 

Los alimentos infantiles preparados ofrecen 

una amplia variedad y tienen una consistencia adecuada, 

los jugos de frutas y vegetales, las bebidas de leche y 

huevo, las sopas fluidas, las cremas de cereales, el t¿ 

y otros brebajes, pueden ayudar a estos pacientes a nutri,t 

se de forma adecuada y llenar sus necesidades nutritivas. 

La alimenta.ci6n se administrara por el esp! 

oio retroniolar, o por los es:paoioe dejados por loe dientes 

pérdidos. (10, 12). 
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!IBllPO DE INllOVILIZAOION 
Este tiempo no se puede fijar en una forma 

tajante, ya uqe depende del tipo de lesidn que se prest~ 

te, ai ea expueota o no, si hay p'rdida do substancia, 

la edad del paciente, el estado de salud del mismo, el 

número de fragmentos de la fractura, eto., que aunado oon 

las complioaciones pootoperatorias va a determinar el ti, 

empo de inmovilizaci6n. 

Pero un promedio de tiempo nos indica que º:!:! 

ando se presenta una fractura de maxilar sin desplazamie~ 

to se puede curar de 2 a 3 somanaa ain otro tratamiento 

que dieta blanda. 

En caso de que el desplazumiento se presenta 

ra en un grado menor, las fracturas pueden consolidar en 

un tiempo de 4 a 6 semanas, esto variard segun lo aspeo_! 

ficado al inicio del te ma. 

Cuando se cree que se ha producido la unión 

se eliminan las uniones intermaxilares, y se comprobara 

la zona de fractura. Si la fractura está firme y no mues 

tra señales clínicas de movimiento, se pueden eliminar los 

alambrudos intermaxilares. Los arcos vestibulares se dej! 

ran durante una semana más, al cabo de la cual ae volverá 

n examinar al paciente. Si la zona de la fractura perman2. 

ce firme y la oolusi6n es esta.ble, se eliminaran todos los 

G1.puratos. 

En cuso contrario, si queda un pequeflo mov1 

miento, se vuelven a colocar los alambrados durante una 

o dos semanas más. 
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BITRACCION DBL ALAllBRI. 

La extraooi6n de los alambres dt auspencidn, 

generalmente se logra sin que se presente ninguna compli 

cacidn, y ae logra haciendo una diviaidn del alambre de! 

de dentro de la boca y traccionandolo hacia el exterior. 

Pero en ocasiones se atora en el ángulo a~ 

do del agujero taladrado en el proceso oigom,tico del hu~ 

ao frontal. 

Si esto ocurre, la incioidn original deberá 

reabrirse bajo anestesia local, proporcionando una vía de 

acceso ·directa para poder recuperar el alambre. 

Con el objeto de prevenir estas oomplioaci.e, 

nea, genera~nente se inserta un "pull-out" al alambre d~ 

rante el transoperatorio, que consiste en oolooar un a-­

lambre de corta longitud que pase por debajo del alambre 

de suspenci6n, que sale al exterior, este alambre se une 

al alambre de suapenci6n por medio de dos o tres vueltas, 

las puntas salen libres al exterior y la 1nciai6n se su­

tura, despuás se coloca un botdn esteril y se le sujeta 

con las puntus de los alambres, q,uedando en posici6n, y 

se protege por medio de una gasa de tul que se colooa por 

encima U.e la herida, hasta que oe requiere la remoai6n . 

del alambre, que simplemente con dividirlo intraoralmen­

te y traooionando el botón se removerá fácilmente. 

Los pequeños ulambrados intraoaeos no causan 

reacci6n algu11a y no es necesario removerlos. (12). 
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Una vez eliminados todos 101 aparatos, se 

alimentara al paciente con dieta blanda durante daa o 

tres semanas, aa! protegeremos la unidn 4e l.a. fractura 

y los músculos que han estado inactivos, ejeroitandolos 

de una forma gradual que llevaran al paoiente a recuperar 

la normalidad de sus movimientoa. 

Es frecuente encontrar, deapu'e de retira­

dos loa arcoa vestibulares, ciertas alteraciones en la 

estructura gingival con lesiones y restoe inflamatorios. 

Para restaurar la encia a su normalidad, se 

procede a una limpieza entretenida. y a cuidado• higi&ni·· 

cos adecuados, (10). 
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OIOA!JlIZ40ION DE LAS FR!0!1Jlj8. 

Cuando se produce una fractura, 101 v~oos 

Haversianos del hueso son desgarrados, aai oomo loa per,1 

oatiooa y medulares que se cru1an en la l!nea del traum! 

tismo, 

Debido a la rotura ~asoular hay una ~an e! 

travasaci6n de sangre en la zona, pero al mismo tiempo 

huy una párdida de circulaoi6n y falta del aporte sangui 

neo local, 

Cuando se presenta la fractura, los vasos 

que se encuentran dentro de loe conduotillos Haversianoa 

se rompen y loa osteooitos del sistema afectado mueren. 

El hueso muerto se extiende desde la leai6n 

hasta la zona de anastomosis de la oiroulacidn, 

~l desgarramiento del sistema vascular del 

periostio contribuye tambi~n a la muerte del hueso y de 

la médula. porque los vasos Haversianos están alimentados 

por ro.mas del periostio. 

Formación del Callo.- El callo es una er;·tru,q 

tura qu.e une los extremos fracturados del hueso y se CO!f!. 

pone de diversas cantidades de tejido fibroso, cartíla-­

Gº y hueso. 

Oallo externo.- Consiste en el tejido nuevo 

que se forma alrededor de lu parte externa de loa dos -­

fragmentos 6seos, 

Callo interno~- Es el tejido nuevo que se o 

'· Lginu en la cavidad medular, 
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El hueso nuevo comienza a f or111arse en el ca -
llo externo, suele estar compuesto de trab,ou1aa irregu-

lares que se disponen en sentido perpendicular a la su-­

pcrfioie. 

Esta dif erenciaoi6n de c~lulae en oateoblá~ 

tos y formaci6n primaria de hueao se produce en la parte 

mds interna del collar calloso. Lejos de la fractura, en 

la zonu de crecimiento rápido del colla.r, cantidades vari~ 

bles de c~lulas de la capa osteogena se diferencian en 

condroblastos para formar cartilago y ésté se une al hueso. 

A medida que avanza la formación del callo, 

las cálulas cartilaginosas comienzan a madurar y el car­

tílago se endurece por la oaloificaci6n. 

El cartilago .oalcif icado va siendo reabsor­

bido y remplazado gradualmente por hueso joven. 

El callo interno se forma desde el end6stio 

de los conductos Haversianos y c6lula.s indif erenoiadas 

de la m6dula 6sea, pooo despu~s empieza a proliferar y a 

formar ourtilabo nuevo y hueso. 

Remodelación del Callo.- Los callos externo 

e interno, despu6s de pasado algun tiempo, empiezan ar! 

modelarse eliminando el callo exedente y el hueso nuevo 

que es replazado por hueso maduro. {16). 
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COlilPLICACIONES. 

~on raras la:J co1:nplicuciones resultantes de 

leuio.ws del tercio medio del esqueleto fo.cial cuando el -

paciente ha sido atendido con prontitud y eficiencia. 

Pero nunca hay que descartar la posibiliuad 

de que :.:;e presente alGUllu couylicaci6n y para. lo oua.l deb~ 

moo e::itar preparados para poder afrontarlo. cuando ~sta oe 

noo preoente. 

La falta de un tratamiento apropiado puede 

traer como conoecuencia una severa desfigu.raci6n e interf~ 

rancia con la vi~i6n, la respiración y la masticación. (12) 

DlFECCIOH: Es una complicución frecuente en 

fructuruu c;:pueotas, i>or lo ,_.,-eneral este tipo de infección 

provoca celulitis de los tejidos. 

Por eso es importante la colocuci6n de son­

uuu c10 drenuje y la protección del paciente por medio de 

una quimiotcravia apropiada. (14). 
UNION RETARDADA: Puede oer debida a una ma-

lu uproxim;;.ción de los fragmentos, por lu falta de fijacl6n 

de loo mirn:1os, por lu. interposición de fragmentos óseos suel 

tos, mulu higiene de la herida, infección local y en general 

por u11u. oalud desequilibra.O.u del enfermo, representada por 

eni'ermedu.de...J co:no la tuberculosis, sífilis, osteoporosis etc. 

( 14). 

FAl.TA DE Di'!IUl!: Puede deberse a la interpo­

zición de tejido blando entro loo fragmentos óseoG, a una 

~iei'tiill.a de ::;ub::;tancia. extensa, infección, pérdida de la irr,! 

[.;U.ción oun;:;uínou. do uno o ambo e fraa:;m1:mtos, desgarro imvor­

tunte del periostio en el momento de lu fractura original o 
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subsiguiente al momento de la reducci6n abierta. {14,10) 

MALA UNION1 Esto sucede cuando los fragmen­

to~ no han sido alineados en forma correcta, preeentandose 

un~ dcsviaci6n de loa fruGIUentos, provocando aa! una unión 

defectuosa del hueso. 

Twnbión puedo estar promovida por una inmov~ 

liznci6n inadecuada de la fractura, un período inadecuado 

de inmovilizuci6n, conduciendonos a la nocesidad de emplear 

t6cnicus quirúrGicas más sofisticadas para tener un exito 

aceptable. {14,10) 
TRlltoUS: zste ha llegado u ser un problema 

sub:.;ecuente a la fijación intermaxilar prolongada, por lo 

cual no llega a presentar c;ran preooupuci6n, la mejor ma­

nera U.e solucionar este problema es por medio de masajes, 

ejercicio~ y diatermia. (14) 

COli.P:WICi~i.HúNE:.3 Pon REGIONBS. 

CRANEAHAS: Bstus complicaciones surgen co~o 

resultad.o del trauma oca::lionado al cr~neo y su contenido, 

no sion<.1.o atribuibles directamente a la lesión del tercio 

medio. 

Es común ci.ue el accidentado padezca cef ale­

as e irritaci6n cerebral de grado variable, con el consigui 

ente efecto udvcrso sobre :..:u coherencia de pensamiento, aun 

cuunllo esta: cornplicaci6n es transi toriu. En los casos mús 

oeveros, las cei'ulGus postruu.11:1ticas pueden persistir dura.a 

te iaucho::i 1ae::;cu y, en ¡_¡,lgunu.s ocasiones, lesiones eotructu 

ru.Le::J a lo:; lÓbulo:J frontales pueden provocar ca.I11bios perm.!:"!: 

¡10nt0D de :persomüidud. También suelen re¡gistrarse adhere:! 

e b:..: dur.ales con epilepsia. poGtraum:itica. 
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l'lERVIOS CHAlIEA!fOS 1 La ruptura de las ramas 

del nervio olfutorio, provoca anosmia, de resultado de la 

cual queua cierta p6rdida permanente en el sentido del ol­

fu to. 
El estir&mionto del tercero y sexto pares 

' 
como conoecuencio. de una diutorci<Sn momontdnea de la umou 

oncef:1.lica lmeue Llar lucar u pnráliui:J ocular, que general 

¡,¡ente eu uc naturaleza traneitoria., y raramente permanente. 

Es relo.tivumente común la anestesia resulta~ 

te de la:.J le:.;ionot:i a las ramuo perif«Sricus del quinto ner­

vio cru.neu;10, pero la recuperucicSn total suele ser la re-­

gl~, por lo que el proneatico es gonerulmente optimista.(12) 

Paralisis facial.- Eo ~rovocada por la sec­

ci6n del nervio faciul a cauou de fractura~ expuestas o he 

riüas ~obre loe tejidos blandos, en estas par~lisis en cu­

yuc lesiones son caudules al nucleo del facial (infranucle~ 

ras) la mu2culuturu de las porciones superior e inferior de 

lu cura e~ta u.í'ectadu. Una de lus caracteristicas de la P! 

rúlisis fucial unilaterul, es la dcsviución de la boca, pro 

ducida por la contracci6n de la musculatura del lado sano. 

La comisura bucal se desv!a y el lado afect~ 

do r~o iil'~erviene en los movimientos de reir, silv~ o soplar; 

el surco nusolabial es menos manifiesto. El párpado super! 

or up~rece c~ido; el iníorior evertido; los ojos no pueden 

00:1.uir::;c; no exinte lJo:..:taúeo :r los globos oculares se hallun 

e~·::iu.o:~too u lu conju.ntivitia. (9) 

üRBITAlGA: El dosplazumiento permanente ele 

l:..i.:.; p:.:i.roucn internu~; o lnterulos de lu. Órbi tu interferirá 

C'Jll lu.::.: in:.;urcioneu del liD:.i.~:1cnto ::iunpensor del o jo con lu 

con~i;~ionte diplo,ia. 
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Esta complicaci6n también puede ser causada 

:por 1.tnu. imi.decuu.ua reducción y alinear.iiento dol pico orbi­

tario con prolupso del tejido adiposo periorbitario. 

El compromiso del múuculo oblicuo inferior 

en lo. l:ho:..:. cie fr;..ictur<..1. :puodc provocur cicatrices y udheren 

ci:...:.:; y lo. consieuiente interierenciu. con loo movimientos. 

LoLJ ¡:.;rado:; leve:; de diplopia pueden ser CO,!!l 

pon;.;uüou LJUbLJiguicntcmente por el propio pu.ciente, pero un 

üu;.;plo.:c:atlicrnto gro:.:; ero en el piso orbi tu.río s6lo puede ser 

cor:::-eí:~iuo mcuiante una intervenci6n quirtÚ'gica • 

Bl tercero, cuurto y ~exto nervios cranealeo 

~melen CGtar co1.1,proraetidos en $U curno endo o extracraneano, 

J.1Cro su recu1rnruci6n generulmeute :Je produce a las pocas se 

mu.nuu uel o.ccitlente. lJero ocaoionalmente se requerirá de lu 

in to:cvcnci6n uel oft::..lmolor,o pu.r¡¡ que corrija :por medios 

li uirú.r,·:,icou, la inocrci6n uc los mthrnulos extra.oculure~; del 

;:.1.obo ocular <.L fin d.e ovi tr..:.r estrabismo permanente e inte.:: 

:terenciu con lu. parto i\mcionul de los movi1aientos ocul::.·.reo. 

Afo::.·tuno.da1:iente, el 2do. nervio u 6ptico sa 

encuoütrÍ;I. proter;ido :por hueso y :;,u lc:JiÓ;t es rara. 

El saco l:.:.¿:rimal y el co:¡¡icnzo del conducto 

nu.oolucrirna.l también se hallan com9romotidos dentro del ºº.!!! 
::_n~ru tivur.1cnte denso c.nillo 6sco y, a ca.usa. de esta circuns­

tuncii:.i. re;.:n.tl tu.n indemne::; en l;.i. muyoríu de los ca.sos. En ra-

r,~.::; oct:.:~ioner;, los r~1ü:n11os pueden re::;ultar coml>rometidos en 

:tu:.; J.Ínu<.ü: U.e i'racturu y lu e:...teno:-;i::; ?_)or formo.ci6n de te j,i 

d\l cicatrizu.l uc truclucir~ en epÍfor:.;.. E::ita complicación se 

correciri con lu realizRci6n de una dacriorinociatot~uia y 

el rut>tc..i.bloci1.tic1.to U.e un avonL;.;Iliento adecuo.do, '12). 
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NASALa Las ~racturas de la pirámide nasal t,! 

enüen u. \:.no. riÍpidc consolidaci6n, pero el abandono a Bu ouo!_ 

te o ouíriendo una .:na.la roduocidn, dejan deoagradables defO!, 

• .it.cio11or;: q,ue u.l tert..n lu estética del paciente y provocan -­

tranutornos i'ur.cio~1uleu como ·Bon la obutrucoidn na1Ja.l, epi,! 

tu:d::i frvcuo.-1teu qua llevan al puciento a un estado de anemia 

con timw.. (3, 1). 

Durante l,i ±'u.ce :pootru.umática inmediata, debe 

tcnursu ,:re::.H:in~u lu potlibiliüud de un h0111utoma infectado, ya 

t¡ue ¡;i so o.lli te tru. turlo, ello conducirá 11 una seria de:;tru,g, 

ción <.lo tejido y lu dei'orIJL ... ci6n conoci<ll:i por la denominaci6n 

üc m.:.riz "en ::;illu de iaon tur", ( l~). 

l•ai generul los tra.nstornou de :Los pacientes 

coH :Cructuréi.s 1i1tü tratadas o cleocuidadas so1u 

l.- Tran~tornoD oculares; Tenemos la ep!fora 

por 10ui6n del canal lucrimonasal. 

2.- Tranct0rnos nerviosos; Neuralgiau,cefal~ 

u.:1, uno::ir:iiu, etc., !)rovccullos por infecciones loca.les que 

llovL.:.n ;;ü ~i:..:.cie~1tc a Ulli.l. sinuni tio ci1 6nicu.. 

3.- 'fru.n:.;tornou roopirutoriot1; Repre~;ento.do::; 

.:>or J.~1;;; ;Jccuelu::: üc locionou 6seao :r ca;:·'Lilaeinooas, con obo 

trucd.6n U.e unu. o a11tllac narinaz,(l,3,12) 

En caso de que la fractura ha.ya consolidado 

;::w.l, lo rn6.s recomendable es c:.:1,ero.r u el co;;1pleto restablec,! 

. iionto ucl ~K•cie:1te y Jeopu~s se tra tar6. la pirámide nus~l 

en i'or•;1a ~.11uivitiuul refrl:l.ctur;;.nclo la. nariz, con o oin resección 

;.;ti.br.1ucos¡;¡, <lel tabillUe, para corregir la üeformación e:Jthica 

o lícfocto i'u:.:icionu.l, ( 2.2). 
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DEUTALES: La interferencia con la aenaaci6n 

uorviosu normal de loo dientes varía considerablemente, se­

i:s<:.n la r.;evericlad de lu lc::;icfo, pero la vaoculariza.ci6n de 

lu. .:.iUl!Hl. rcuul ta raramente comprometida y, a no sor que el 

uccidonte huya !>revocado unt. (!.l'ave lesi6n a la mcmbranu pe­

riodúntica o que oe huya l>roducido una .:;run supuraci6n, la 

ou¡iorv:lvoncia uc le.o !iiczus dentarius no parece resultar ma 

toriul;:10:1te a~.'cctu.du. 

Lo. reducci6n inaclecuad'-t conduce u defectos de 

•iclu;;i611 11uo _1.)uoú.en rnani:le:Jtu.rso por prognutismo, el que pu~ 

tic resultar muy tU.fícil d:; tratar. 

Durunte lo:.; tres moaeo subsiguientes ul reti 

ro Jo la fij~ci6n puede o:::i~orurse cierto arado do nejor!a -

en la po:.;icióu de lo;:; die11tes COlllO consecuencia de la fuerza 

uo ,:1;...;:;ticación modelando el hueso en proceso de reabsorción. 

Cuundo el ~ccidonte ha provocudo una gro:.:cra 

liéruiü.u U.e huo::;o, quizlis renul te nece:mrio un injerto 6seo 

'"'ntou ele '1uo iiuetlu obtenerse una conveniente esta.bilizaci6n 

d.c lou :fr8.cmentoo. ( 12). 
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CONCLUSIONJ~S. 

Despuds de haber preparado esta serie de C,!! 

pítulos, podemos tener una conclusién para el tratamiento 

ue.L pu.ciente poli trawuutizauo, que reswniremos en los si-

guienteo puntos:· 

I.- ~ue todo na.ciente que ha sufrido alc,-Ún 

ti::io u~ t:.c;resi6n requiere de una evaluaci6n ffaicu a fon­

do, !mrr;¿ pouer ueterminur y resolver de irunedic:l:to cu;.llr1u1_ 

cr rirob~.oma que :.ionga en pclii:;ro la vicla del paciente, t.';±, 

lou co1nu shock, hc111orruc;iu, falta do una v:!.u recpiru torio. 

Li.<.locm.i.d.i, truulllatisuwu cru.neofo.ci::ües complicu.doo etc., 

teniendo siem~¡re en cuenta que lo principal es sulvar la 

vidu del enfermo. 

II.- ~ue tenemos que hacer un diagn6stico 

rl¡¡il10, pero no precipi ta.uo, de todaG y cada una de las 

lesiones que prc~enta el enfermo, tomando en consideraci6n 

la etiolo¡;ía, caracteri::.ticu.s anatómicas, fisiológicas 1,2. 

cabs y ceneruleo, y pu t.Jlor.::!.a que nos :presenta dicho en-

í'er1110. 

III .- Planear y llevar <J. cubo el ·tratruaicnto 

má:..; inüic:.:.tlo 9aru el [H.l.c.iente, dundo rireferei:cia a lur.J 12_ 

uionou rnáo ¡:raves y proeur:.inüo cwuplir con los objetivo:J 

I>laI1eadoo ~1ura dicho tratu.11ü0Hto, esto es teniendo en rnen 

te L..i. uutética, el bieneGtur generu.l y el confort U.el Jiaci 

ente. 

rv.- ~ue úeberemoc estar :..:iem:pre preparados 

.9o.ra afrontar c~ulquier ti110 de com1llicaci6n cuando ésto. 

;:;e :r~o:J prooen:i1e, ya :..ieu. durun·te el tratamiento o al fina­

lizar ~;;:;te. 
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