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I. INTRODUCCION,



INTRODUCCION

El contenido de ésta tesis, tiene como primer
objetivo, describir los traumatismos maxilofaciales del ter
cio medio de la cara, que estan comprendidos en la clasifi-
cacién Lefort.

Tiene también como segundo objetivo, hacer —-
patente la necesidad, de que el cirujano dentista de précti
ca general, 8e prepare, para que tenga los suficlentes cono
cimientos al respecto y vueda intervenir salvando la vida ~
del paciente o limitando el dafic, haclendo una debida iden-
tificacién y manipulacién de las lesiones.

Explicaremos, cuales son los pasos que Se 8i~-
guen normzlmente dentro de un hospital cuando ilngresa el -~
paciente politraumatizado, los tipos de lesiunes gque debe--
mos tener presentes, que ponen en peligro la vida del enfer
mo, ¥ los cuidados que e¢stas requieren. Tomando como base -

un buen diagnéstico de las heridas, utilizando todos los --
medios a nuestro alcance.
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ANATOMIA
La anatomia quirdrgica nos permite dividir la cara
en tres tercios denominados comos
a) Tercio Superior frontal o craneal.
b) Tercio Medio o macizo facial.

¢) Tercio Inferior o mandibular.

El tercio superior se inicia desde la implantacién
frontal del cuero cabelludo hasta la linea que, partiendo -
dcl trago, sigue el borde superior del arco cigomdtico, el
borde posterior de la &pbfisis orbitaria frontomalar, el —-
reborde orbiturio superior y termina en la sutura frontona-
sul.

El tercio medio limita hacia arriba con la l{nea -~
anteu descrita y hacia abajo con el plano oclusal de los ar
cos denturios, continuando hacia atrds por el borde anterior
de la rama ascendente de la mandf{bula hasta el cruce con el
arco cigomdtico. (5)

El tercio medio del esqueleto facial estd constitui
do por trece huesos, seis de ellos estan dispuestoé por pa-
res a un lado y otro del plano sagital o de simetria y uno
iupar gque coincide éon este plano.

Los huesos pares son los maxilares, los malares, los
unguis, los cornetes inferiores, 1los huesos propios de la -
nariz, los huesos palatinos, el hueso impar es el vémer. (13)

El tercio inferior o mandibular, est4 comprendido -
entre-el limite inferior del piso medio y el contorno ¢éseo
de lafmﬁndibula‘que incluye desde el céndilo hasta la sin--
fisis del mentdn. (5.



MAXILAR SUPERIOR.

Este hueso forma la mayor parte del tercio medio.

Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo
uplanada de afuera a dentro. .

Presenta las siguientes partés: Dos carasg, cuatro -
bordes, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

Cura Interng: ,

En ¢l ifmite de su cuurta perte inferior destaca unu
suliente horizontal, de forme cuadrangular, denominado apd-
fisis palatina. Esto apbfisis més 6 menos plana, tiene una
cara superior lisa, que forma parte del piso de las fosas -
nasales, y otra inferior rugosa, con muchos pequefios orifi-
cios vasculares que forme gran parte de la béveda palatina.

El borde externo de la apdfisis estd unido al resto
del maxilar, en tunto ¢uie sSu borde interno, muy rugoso, Se
adelgazu haciu atrds y se articula con el mismo borde de la
apbfisic palatina del maxilar opuesto. Bste borde, hacic su
parte anterior, se termina a favor de unu prolongacién gque
articulada con la del lado opuesto, forma la espina nasal -
anterior. 7 -

¥l borde anterior de la apbfisis palatina, concava
por arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas
nasales. Su borde posterior se articula con la parte hori--
zontal del palatino. A nivel del borde interno, por detrds
de la espiha nasal anterior, existe un surco que, con el --
del otro maxilar, origina el conducto palatino anterior. Por
&1 pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama de la
arteriu esfenopalatine.(13)
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La apdfisis palatina divide la cara interna del —--
naxilar en dos porciones. La inferior forma parte de la bé-
veda palatina, es muy rugosa y estd cubierta en estado fresg
co, por la fibromucosza palatina. La superior, més amplia, -
prescute cn su parte de atrds diversas rugosidades en las -
que e urticula la ruma vertical del palatino. Se encuentra
mss adelente el orificio del seno maxilar, el cual, en el -
créneco urticuliado queda muy disminuido en virtud de la in--
tervosicidn de lus masas laterales del etmoides por arriba,
el cornete inierior por debajo, el unguis por delante y de
le rama verticwl del pulatino por detrds.

Por delante del orificio del seno, existe un canal
vertical o canul nasal, cuyo borde anterior se halla limi--
tudo por la apbfisis wuscendente del maxilar superior, la -— -
cual sale del dnsulo anterosuperior del hueso. Esta apbfi--
ig en su cura internu y en su parte inferior tiene la cres
tu turbinul inferior, gue se dirige de adelante a atrds y —

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

encuentra la creuta turblnal uuperlor que se articula con el
cornotc modlo.

Cura‘Extcrna:
Ln su parte wnterior se observa, por encima del
lugdr ne 1mplqnt4016n de los incisivos, la foceta mirtifor-

me, focet que estd limitada posteriormente por la eminen—-—

-1ba caninu. Por detrds y urriba de esta eninencia —-
deu‘aca uﬁiuullente transverso, de forme piramidal, o apéfl
'813 01ram1dul. Bstu apéfisic presenta una base por la cuul
eiunefcon cl reuto dethues

o, un vértice, truncado y rugo-

so, quc sc 'rtlculu con el hueso malar, tres caras y tres -

bordes.
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La cara superior u orbitaria es plana, forma parte
del piso de la Srbita y lleva un canal anteroposterior Que
penetra en la pared con el nombre de conducto suborbitario,
excte conducto termine en la cara anterior y forma el agujexro
infraorbiturio, conduce a vasos y nervios del mismo nombre.

IEntce dicho orificio y la gibu canina, gse extiende
wnit depresidn llameds fosa cunina. De la parte inferior del
cunel suborbiturio sulen unos conductillos excavados en el
¢spesor del hueso, y que van w terminur en los alveolos des
tinados al canino y « log incisivos; son log conductos den~
turios anteriores.

Lz cara pocterior de la apbéfisis piramidal es con--
vexa, corresvonde por dentro a la tuberosidad del maxilar y
por fueru w lu fosu cigomética. ®xhibe diversos canales y -
orificios, denominudos wsujeros dentarios posteriores, por
donde pusan los nervios denturios posteriores y las arterias
alveolures destinadas a los molares.

De 1os tres bordes de la apdfisis piramidal, el in-
ferior es‘cénc&vo y vuelto hacia abajo y forma la parte su-
péfiﬁfﬁdéfl&fhéndiduyu vestibulocigomédtica; el anteriox for
ma lu parte internw ¢ inferior del borde de la 6rbita, mien
txau?ﬁﬁé e1vpouterior se corresponde con el ala mayor del -
esfenéides;‘fbrmandose entre umbos la hendidura esfenomaxi-
lar. -

* Bordess-

~Se distinguen en el muxilar cuatro bordes.

**Borde anterior; Que-presenta wbajo la parte anterior
do ia ap5fiSisfpalatina coﬁ ila éspina nasal anterior. Mds -
arribu presenta unu esootudurq guey con la del lado opuesto,

formu cl orificio unterior de las fosus nasales, y mis arrl
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ba adn, el borde anterior de la rama o apéfisis ascendente.
Borde|posterior: Es grueso, redondeado y congtituye

1z llamada tuberosidoad del mexilar. Su parte superior lisa

forme la pureﬁ unterior de 1z fosa pterigomaxilar y en su -
porcidn mds ulltu presentu rugosidades pura recibir u lu apd
[igis orbituria del pulatino.

|
En ou

pirie buaju, el borde lleva rugosidades para -
|
recibir artidulucidn con la apdfisis piramidal del palatino
|
i

y con el borie anterior de la apéfisis pterigoides. Bsta ar

ticulacibn estd proviste de un canal que forma el conducto
!
palatino posterior, por donde pasa el nervio palatino ante--—

rior. {

‘Bordk superior: Forma el limite interno de la pared
inferior de;lu drvita y se articula por delante con el un--
guis, despu%s con el ctmoides y atrds con la apdfisis orbi-
taria del‘p#latino. Presenta semiceldillas que se completan
al urticula&se con egtos huesos,

Borde Inferior; llamado también borde alveolar.

Presenta una serie de cavidades cdnicas o alveclos
deﬁturids;'ﬁonde ge wzlojan las raices de los dientes.

Los alveolos son sencillos en la parte anterior, --
mientras que en la parte posterior llevan dos o mids cavida—
des secundarias. Su vértice perforado, deja paso a SU CO=w—w

rrespondiente paquete vasculonervioso del diente.

Angulos:

- Elymaxilar superior presenta cuatro dngulos, de los

cuales dos|ocon superibres y dos inferiores. Del dngulo ante

rosuperior|se destucu lu upbtisis ascendenfe del maxilar su

perior, de|direccidn vertical y ligeramente inclinada hacia

atrds. Apanada en sentido transversal , estd ensanchada -
|



en la base, donde se confunde con el hueso que la origina,
Su extremidad superior presenta rugosidades pa-
ro erticularse con la apdéfisis orbitaria interna del fron-—-—
tal. La care interna de cota ap8fisis ascendente forma par-
te de la pared externa de las fosas nacales, mientras su ca
ra externa, méds o menog lisa y cuadrildtera, presenta una -
crestu vertical llamuda crecta lagrimal anterior; por delan
te de la crecta se inserta el misculo elevador comin del —-
ule de 1o nariw y del lubio superior; por detrds de la cres
to forma la parte anterior del canal lagrimal. Sus bordes,-
que son dos, se articulun, el anterior, con los huesos pro-

pios de 1lc nariz, en tanto que el posterior lo hace con el
unguis. (1)
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I MAXILAR SUPERIOR CARA INTERNA.

1.~ Cresta Turbinal Supsrior.

2.~ Canaladura Leagrimsl.

3.~ Faceta Rugosa para el palatino
4.~ Seno Maxilar.

5.~ Tuberosidad del maxilar

6.~ Conducto palatino anterior
7+~ Bapina nasal anterior.

8.~ Cresta Turbinal Inferior

9.~ Rama ascendente

II MAXILAR SUPFRIOR Y PALATINO
CARA INTERNA

11.- Seno Maxilar

12.~ ApSfisia orbitaria

13.- Bacotadura palatina

14.- ApStisis eafenoidal,
15,~ Palatino

16.~ Creata turbinal inferior
17.~ Apéfimsis piramidal.

18.~ Apéfipis palatina.

19.= Conducto palatino anterior.
20.~ Eapina nasal anterior.
21.- Maxilar auperior,

22,~ Cresta turbinal inferior
25.~ Rama ascendents,

IIT MAXTLAR SUPHRIOR, CARA EXTERNA.

24.- ApSfieis ascendents.

25.~ Orificio infresorbitario.

26,- Bspina nasal anterior.

27.- Giba canina.

28.~ Vértice do la apdfisis piramidal.
29,~ agujeros dentarios posteriores,
30.- Tuberosidad.,

31.~ Conducto suborbditaric.

32.~ Cara orbitarie

33,~ Canal lagrimal,

(L. 13)
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SENO MAXILAR, SUS RELACIONES DENTARIAS.

1l.- Corte del ala mayor del esfenoides

2.~ Fosa pterigomaxilar

3.~ Ala externa del pterigoides

4,~- Gancho del ala extarna

5.= Apéfisis piramidal del palatino

6.~ Primer molar

7.~ Canino

8.- Espina nasal antericr

9.~ Pared Interna del seno maxilar :
10.<0rificio del seno maxilar. (L. 13)'



@ 9 »
11
HUESO MALAR

Forma el esqueleto del pdmulo y estd situado entre
el maxilar sunerior, el frontal, el ala mayor del esfenoides
vy la escama del temnoral.

De forma cuvadransular, se pueden distinguir en &1
dos caras, cuatro bordes v cuatro dnpulos.

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

o

cidén a los misculos cigomdticos.

La cara interna es cédncava y constituye varte de las
fosas temporal y cigomidtica.

El borde anterosuperior es cénecavo y forma el borde
externo y narte del inferior de la base de la érbita. De é1
se desprende una ldmina ésea dirigida hacia atrds, cuya ca
ra suoerior, cdéncava, constituye parte de la drbdita mien--
tras la inferior forma parte de la fosa temporal con el -~
nombre de canal retroralar. Bsta l4dmina recibe el nombre de
anéfisis orbitaria y presenta un borde libre y dentado, nor
el cual se articula con el maxilar superior y el ala mayor
del esfenoides. (13)

¥l borde posterosunerior forma parte del limite de
la fosa temporal v estd constituido por una parte horizon-
tal, que se continda con el borde superior de la aodéfisis
cigomdtica, v otra vertical en forma de "S" alargadu, donde
se inserta la aponeurosis temporal.

Bl borde anteroinferior, es dentado y casi recto, ¥
Se articula con la anéfisis oviramidal del maxilar suverior.

El borde oosteroinferior es tambiéhirecfilineo, grue

S0 ¥y rugoco, articulandose ya en el dngul

~posterior con I
extremidad znterior de la andtisis cigowmdtica y sirve de in

sercibn al micculo nasetero.
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Los 4ngulos son todos ellos més o menos dentados, articulan
dose el superior con la apéfisis orbitaria externa del fron
tals el postefior, con la apbfisis cigomdtica; y el inferi

or y el anterior, con la afofisis piramidal del mexilar su
perior.( 13)
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.
Son huesos planos de forma cuadrangular, gitua-
" dos entre el frontal por arriba y las ramas ascendentes de-
los maxilares superiores por fuera y atrés.
Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes.
La. cara anterior, convexa transversalmente, es -
céncava de arriba a abajo en su parte superior, en tanto ——
que la inferior es también convexa. Presenta un orificio vasg
cular y sirve de insercidn al miisculo piramidal de la nariz.
Cara posterior, constituye la parte mds anterior
de la bdveda de las fosas nasales y ostenta miltiples surcos
para vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia mds

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 fwontal,

El borde inferior, mis delgado, Se une con el =—-
cartilago de la nariz.

El borde anterior, es grueso y rugoso, articulan
dose por arriba con la espina nasal del frontal y con la 1ld-
mina perpendicular del etmoides, mientras en el resto de su

extensidn 1o hace con el hueso del lado opuesto.

El borde externo o posterior, biselado a expen~-—

sas de su cara interna, se articula con la apéfisis ascenden
te del maxilar superior. (13)
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1.~ Angulo superior

‘2.= Bordexinterosuperior

3.~ Apéfisis orbitaria

4.- Angulo Anterior

5.~ Borde Anteroinferior

6.= Angulo Inferior

‘7.- Borde Posteroinferior

8.~ Angulo Posterior

9.~ Orificio del Conducto Malar
10.~ Borde Posterosuperior.

1l.~ Amgulo Anterior

12.« ApSfisis Orbitaria

13.~ Borde Anterosuperior

14.~ Angulo Superior ¢

15.= Borde Posterosupsrior

16.~ Condusto Malar

17.- Angulo Posterior

18.~ Borde Postercinferior

19.,~ Angulo Inferior

20,= Borde Amteroinferiod, supsrficie arti
lar para el maxilar superior.

( 1. 13)

CARA ANTERIOR

HURS03 PROPIOS IR LA NARIZ

1.~ Borde Bupsrior

2.~ Borde Interno o Anterior

3.~ Agujeros Vasculares

4.~ Bordes Posterior o Externo

5-‘ Bordo Inferiorn

(L.13)
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UNGUIS O HUESO LAGRIMAL,

Es un hueso plano de forma cuadrilétera, co
locado en la parte anterior de la cara interna de la érbi
~ ta, entre el frontal, el etmoides y el maxilar superior.

Presenta dos caras y cuatro bordes.

La cara externa lleva una cresta vertical o
cresta lagrimal posterior, que se termina inferiormente
por una apéfisis en forma de gancho. Esta apdéfisig integra
el orificio superior del conducto nasal. La cara externa
ge halla dividida en dos porclones por la creste lagrimal.

La posterior es plana y se continda con la
ldmina papirdcea del etmoides, mientras que la anterior es
acanalada y contribuye a formar el canal lacrimo nasal.

Ia mencionada cresta sirve de insercién al
tendén reflejo del orbicular de los pérpados.

La cara interna, presenta un canal vertical
qQue la divide cn dos y corresponde con la cresta de la ca
ra externa. La parte posterior ae articula con el etmoldes,
completando las celdillas etmoidoungueales.

la anterior rugosa y con surcos vasculeres,
contribuye a formar la pared externa de las fosas nasales.

El borde superior, se articula con la apéfi
gls orbitaria interna del frontal, en tanto que el inferi
or contribuye a formar el conducto nasal. De log otros dos
bordes, el unterior se articula con la rama ascendente del

maxilar superior y el posterior oon la lémina papirdcea
del etmoides. (13)
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CORMETY INFERIOR.

Es wn hueso de forma laminar adherido a la pared
externa de las fosas nesales. De contorno liferamente rom
boidal, sc nueden distinuir en 81 dos caras, dos bordes y
doo ~xtremidodes.

La cnra interny, vualta hacia el tabigue de los fo
nnowecrles, es convexe; su mitad superior es nds o menos
tise, nientron la inferior lleva diversas arrugas y curcos
vesenlaras,

w. enra externs, ei céncava y forma la nared inter
ne del ueato inferior.

Borde sunerior, ge artienla con la cara interna del
mexiley svaevior ¥ ocon la minma care de la ldmina uncenden
te dol naleatino. Comenzando nor delante, se nuede observar
en é1\unﬁ ldminita delyeada, de forma cuadranguler, que se
artlcul,‘¢l misio tiemmo con el unguis y con los hordes del

’

cant.l nasal, comnlementondo asi el conducto nasal y recibi

er.o vor eso ol nombre de wnéfisis lagrimal o nasal. Por de

trdn vc ént" xiste une ancha ldémina, dirirsida hacic abajo

B e, ,',:, NG
b

e wilar o auricular, la cual al srticular

ﬂcrcon horue LHi”TlOT del OrlfLClO del seno maxilar, lo

reduce., Por n]tlmo, en 1a

vLe po terlor se encuentra toda

v atrds, que
se dLblCPld con 1a dﬁéIlaiS un01forme del etmoides y se lla

nr@nént andilsls. (13)
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HUESO ~ UNGUIS - O  LAGRIMAL.

Cara Externa Cara Interns

1.~ Borae Superior T.~ Borde Supsrior
2.~ Borde Anterior 8.~ Borde Posterior
5.~ Lanal Lagrimal 9.~ Borde Inferior
4,- Borae Interior 10.~ Borde Anterior.

5.~ Cresta Lagrimal
6.- Borde Pesterior

CORNETE INFERIOR.

Cara Interna Cara Bxterna.
1.~ ApSfimis lagrimal 7.~ ApSfisis etmoidal
2.- Borde superior 8.~ ApSfisis maxilar
3.~ ApSfisis etmoidal 9.- Borde superior
4.~ Extremidad posterior 10,~ ApSfisis lagrimsl
5.~ Borde Inferior 11,~ Bxtremidad Anterior
6.~ Extremidad anterior 12,~ Borde inferior

13.~ Extremidad posterior.

(L. 13)
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HUESOS PALATINOS

Estdn situados en la parte posterior de la cara,
por detrds de los maxilares superiores. Se pueden distin-
guir eun cada uno de ellos dos partes o ldminass: wna hori-
gontal, mds pequeriz, y una vertical.

Parte lHorizontal: Por su forma, que es
c¢nadrildtera, posee wos caras y cuwtro bordes.

La cara superior, cdncava transversalmente, forma
narte ¢el »iso de las fosas nasales mientras le infewior,
rusosa, contribuye « formar la béveda palatina,

e los bordeu,el anterior, delyado y rugoso, se ar—
{icila con el bor o vosterior de la afofisis palatina del
mexilar surerior. El borde posterior sirve de insercidn a
la anoncurosis del velo del valadar. Al unirse con el borde
del luco ovucsto, forma la esvina nasal posterior, dirigida
hacia arriba y atrds, v sobre la cual se inserta el misculo
palatostafilino.

El borde externo se une al borde inferior de la por

cidf vertical de este hueso. ELl borde interno se articula

coir el borie del lado contrario y forma por arriba una creg

ta donde se articula el véner.
Puite Verticals Bs igualmente cuadrilé-
wera. Uu cara internu lleva :os crestas anteropestsriores.

- lade arribve o cresta turbinal superior se articula

el corn

ete meuio, en tanto que la ue abajo, llamada cres
ta turbinal inferior, lo hace con el cornete inferior.
: Anbas

crestas liwitan una sunerficie que forma par
te de '"pared externoa del meato medio. En cambio, la surer
Ticie situada por debujo de la cresta inferior, interviene

cn la Formm:cidn del meuto iuferior. (13)
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la cara externa presenta tres zonag, la anterior,
rugosa, Se articula con la tuberosidad del maxilar, forman
do con ella el conducto palatino posterior. Otra zone rugg
su, cituada mds atréds, va a articularse con la apéfisis
plerigoides. sntre ambas zonas rugosas existe una superfi-
cic lisa, no articular, gue en el craneo articuladoe, forma
el fondo ue la fosa ptericomaxilar.

De log cuatro bories de la puarte vertical, el ante
rior cg selywio y se supervone a la tuberosidad cel maxilar.

Por weaio de una ldmina dsca (apéfisis o ldmina ma
ziler) que sale de 61, csile borde contribuye 8 cerrar la
parte postarior .el orificio del seno maxilar.

El borde posterior, también delrado, se articula
con el alz interna de la apbéfisis pterigoides.

El vorde infcrior'se une con el exierno de la rama
horizontul. Del borde resultante parte una saliente dses,

dirigido hucic cbujo y atrds, quc ocunma el espacio compren

dido entre Lis os alas de la ap6fisis pterigpides y es co

nOCldO con el nombre e upbdfisis piramidal del palatino.

sty 4;6¢L813 presenta dos cuperficies rugosas, don

de SGfarticulun lusg alas pterigoideas, y otra intermedia,

lisay. ue contribuye a formar la fosa pterigoidea.
‘mn la parte deluntera del borde inferior se abren

lox orlec1ou (uno o dos) de los conductos pulatinos wcces 50
rico. -
Bl borde sunerior llecva en su parte media una esco

tagura profunda, llamads e"s'c’o'taaura pulatina, situuda entre

¢o:hoa 1Lcuto"~1rreguluzeu

de 10u cualos el anterior se de

no..ina dﬂéllul

dul.(13)

orb¢t¢11a y,‘el no terlor , apbfisic esfenoi
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La escotadura queda cerrada poxr el cuerpo del eg
fenoides y transformada en el agujero esfenopalatino, el ocu-
al pone en comunicacién la fosa pterigomaxilar con las fosas
nasoles y deja paso al nervio y a los vasos esfenopalatinos.

Lo epbfisis orbitaria estd unide al resto del hug
go por un itsmo 8seo bastante estrecho cuya cara interna lle-
va la cresta turbinal supcrior. Examinada en detalle, ésta ~
apéfisis presenta en su lado externo dos facetas lisas. la -
anterior ecs horizontal y constituye parte del piso de la 6r-
bita en su porecidn posterior, mientras que la externa, diri-
gida bacia avajo, contribuye a formar la fosa pterigomaxiler.

En la parcd interna de la apdfisis existen tres
superficies ruposas articulares, la anterior de las cuales -
se articula con el maxilar superior; la posterior con el es—
fenoides, y lua tercera, que es interna, con las masas latera
les del etmoides. In las facetas pogsteriores y media se ob--
scrvan cavidades o semiceldillas que se transforman en celdi
1llas completos al articularse con los huesos correspondien——
tole

La apbfisis esfenoidal, mds pequefia que la orbi-
taria, sale de la rama vertical casi en 4ngulo recto, diri--
gienddse hacia adentro, atris y ligeramente hacia arriba.

| Bu cara supcroexterna se aplica contra la base -

de 1a‘ap6fisis pteripgoides, formando con ella el conducto —
pterigopalatino, que da paso al nervio y a los vasos pterigo
palatinos. La cara inferior contribuye a formar la bdveda de
lag foéas nasales, ) o

Por dltimo, también'seﬁencuentra en el lado supe
rior una cara rugosa que sé érﬁi6u1é!c6n el cuerpo del esfe-
noides. (13) | -
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1.~ Yooeta esfenoidal

2.= ApStisis emfenoidal

3+= Borde posterior

4.~ Espina nasal posterior
S.= ApSfisis piramid,l

6.— Borde inferior

T.= Afofisis maxilar

8.~ Cresta nasal

9.« Cresta turbinal inferior
10,~Borde ahterior

1l.=Cresta turbinal superior

12,-Porcién vertical
13,-Apéfiais orbitaria.

(L. 13)

l.- Faceta Orbitaria

2.~ Faceta Pterigomaxilar

3.= Apéfisis orbitaria

4 ,- Superficie articular
para el maxilar

5.~ Apofisis maxilar

6.~ Paceta maxilar posterior

T.~ Apofisis piramidal

8.~ Conducto palatino poster

9,- Superficie inter-pterigo
maxilar.

10,~ Superficie articular paxw

ol pterigoides.
11,- Apofisis esfenoidal

4

12,~ Escotadura esfenopalatij

5
1%3,- Faceta esfenoidal.

HUESO PALATINO VISTO POR SU CARA EXTERNA.

(1, 13)
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H. PALATINO DERECHO, VISTO POR ATRAS

1.~ Faceta Orvitaria
2.~ Faceta Pterigomaxilar
3.~.Apéfisis Piranidal, faceta articular
4.~ Carilla que integra la fosa pterigoi
dea.
5.= ApSfisis piramidal
6.~ Superficie articular pera el palati~
no del lado opuesto.
7.~ Porcién horisontal
84~ Creata Turbumal inferior.
9.~ Poroidn Vertical
10.~ Apéfisis esfenoidal
11l.- Escotadura Palatina
12.~ Apéfisis orbitaria.

APOFISIS PIRAMIDAL, VISTA POSTERO-EXTERNA.

1l.~= Agujero Palatino Accesorio

2.- Canaladura del conducto palatino
posterior

Be= Superficie articular para el maxilar
supsrior

4.~ Cara postercextorna

5S¢~ Cara pterigoidea

6.~ Cara poeterointerna

7.~ Porcién horirontal

8.- Porcién Verical.

RELACIONES DEL ESFENOIDES CON EL PALATINO,
CARA INTERNA.

1.~ Limina cumdrildtera del esfencides
2.= Cuerpo del ssfenoides

3.~ ApSfisis esfenoidal

4.~ Agujero esfenopalatino

5.= ApSfisis pterigoides

6.~ Porcién horizontal del palatino
7.~ ApSfisis palatina del maxilar superioj
8.~ Creata turbinal inferior

9.~ Porcién vartical del palatino
10.~ Cresta turbinal superior

1l.- Seno del maxilar superior

12,~ Célulns etmoidales

13.~ Apéfisis orbitaria del palatino
14.- Seno esfencidal

15,~ Silla turca

(L. 13)
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VORER,
©g un hueso immar gue coincide con el plano sagital;
junto econ lz Ldmina nermendicular del etmoides y el cart{la
~o tormn el tebic.e de las fosas nasales. lis de forma cua-
drarular v omuy delraao. e distinguen en é1 dos caras y cua
iro hordes.

Caras.,

Son nlanas v verticales, forman parte de la na
red interna de las ftosas nacales y »resentan varios surcos
veneulares ¥ nerviesos, de los cucles uno, dirigido hacia
abajo vy wdelente, es nrofuvrdo v aloja al nervio esfenopala
tino interno.

Bsories.

EL sunerior ge zabre en forma de 4dngulo diedro,
dedanco nn cunal dirviside de adelante atrde, cuyvas vertien
ten, llamcdon ales del véuer, se articuvlan con la cresta in

Lerior del cuerno del esfenoides. Cowo la cresta no alcanza

el 1ondo del canul, se Torma un conducto que recibe el nom

bre de esfenovomeriano, y nor él atraviesa una arteriola que

rie;. el cuerno vel esfenoides y el cartf{lago del tabique.

Bl borde inferior, delgedo v rugoso, se enciaja

ey, Ll crests nedia une forann en su uniédn las ramas horizon

valen

de doo vulatinos nor atrds, y las andfisis nalatinas

de Llou maxilures suneriores nor delante.

oak botdeﬂunterior es ohlicuo nacia abzjo y ha

cia delunte, wriiculundose cu narte sunerior con la lédmina

neroendicular el  etmoides, en tanto que el resto lo hace

con el da:t{lafo del tahiQue,

%l borae mnsterior, delsado y afilado, forma
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el borde interno de lon orificios nosteriores de las fosas

nosales o coanes. (13)

VOMER CARA LATBRAL DERECHA.

1.~ Borde superior con au ca2aladura

2.~ Borde Anterior

3.~ Borde Inferior

4.~ Caxa lateral

5.~ Borde posterior

6.~ Alas del vémer. (L. 13)

1.~ Corte de la lémina
Cribosa

2.~ Seno frontal

3.~ Lamina perpendicular
del etmoides

4.~ Apofisis crista galli

5.~ Cartilago del tabique

6.~ Apofisis palatina

Te= Vimer

8.~ Cura inferior del es-
fenoides, i

9.~ Cara anterior del cuer-
po del eafenoides.

PAKED INTERNA DE LAS FOSAS NASALES; PORCION DEL VOMER.
(L.13).
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ETMOIDES.

Se halla por debajo de la parte media del frontal
y entre las drbitas. ‘ ‘

Se aplica a la superficle ventral del cuerpo del es
fenoldes, y se anoya por debajo entre los dos maxilares su
periores. Se compone de las siguientes partes: 1) 403 mE--
sas de celdillas aéreas llamadas laberinto etmoidal; 2) una
l1émina cribiforme disnuesta horizontalmente que une los la& -
berintos, y 3) una lémina perpendicular que contribuye & -
formar el tabique nasal.

El laberinto contiene cierto nimero de celdillas et
moidales (seno etmoidal) las paredeé de las ocuales son com
pletades nor otros huesos (frontal, maxiler, lagrimai, es-
fenoides y nalatinos). La cara interna de cada laberinto
nresente. dos o tres l4minas éseas curvades, 1lanades corne
tes superior, medio e inferior, o huesos turbinales (la con
cha inferior, sin embargo, es un hueso independients).

Las conchas avanzen hacia dentro en la cavided na
'sal. La parte externa de cada laberinto forms la mayor par
te de la vared interna de la 6rbita correspondiente y se lla
me ldiaina orbitaria (o 1dmina papirdcea),

Le 14mina cribiforme presenta cierto ndmero de ori
ficios mindsculos vara las ramitas del nervio olfatorio. Su
cara sunerior se caracteriza por la apbfisis ecrista galli,

mientras su care inferior contribuye a formar el techo de
la cavidad nasal. ( 9)
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ANATOMIA D LA PIRAMIDE NASAL.

Las fosas nasales estén sitaddas en el
oentrd deAla cara, arriba de la cavidad buoai, por debaje ¥y
adentro de las cavidades orbitarias, y por fuera de la cavi-
dad farin~ea. ( 9)

Relaciones y Urificios,

La cavidad nasal 8e extiende desde los o
rificios externos, hasta las coanas por detrds. Estd relacig
nadi. eranealmente con el seno frontal, la fosa craneal ante-
rior, el seno eafenoidal y la fosa craneal media. Caudalmente
entd separasdu de la cavidad bucal por el paladar duro. Dorsal
mente comunieca con la nasofaringe, que puede ser considerada
como la norcidn nosterior de la cavidad nasal. Lateralmente
se relaciona con las 4rbitas, y senos maxilares. Y ventral--—
mente se relaciona con el exterior, por medio de las ventanas
nasalen. (13)

La abertura anterior o piriforme de la nariz
egtﬁ limitads noxr arriba mor los huesos nasales y por fuera,

[\

¥y oor abajo, nor los maxilares,

las coanns o aberturas posteriores estin limi-
tadar nor dentro por el vémer, vpor debajo por la lédmina hori
zontul de los nmalatinos, nor fuera por la ldmina pteriroidea
interna, y vwor arriba nor el cuerpo del esfenoides (cubierto
nor el ala del vémer) v vnor la lédmina nterigoidea interna. Los
orificios nosteriores son mayores que los anteriores.

1,08 orificios que presenta la cavidad nasal sons
Lot orificion externos, las coanas, los orificios de los senos
naxileres, frontales, estennidales, etmoidales, y el conducto

lacrimonasal. En el crdneo seco el agujero esfenonalatino,el
conducto incisivo y lon orificios de la lémina cribiforme del
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etmoides se abren también en la cavidad nesal, pero se hallan
recubiertos por mucosa en el vivo.

Ia eavidad nasal aparece dividida en dos mitmeden
derecha e izquierda (llamadas fosas nasales), por medlo de un
tabique medio o tabique nasal. En cada mitad se distingue sue
lo,techo, paredes interna y externa.

Techo.~ El techo estd formado, de delante atris,
por los cartilagos nanales v losg sigulentes huesos: nasal, fron
tal, 14minz cribiforme del etmoides y cuerpo del esfenoides,
cubierto por lu norciones del vémer y del palatino. La porcidn
etnoidal es mds o menos horizontal; las norciones ventrales
y dorsales e dirigen hacia abajo. El techo es muy estrecho
de lado a lado.( g9)

Suelo.~ FEl :suelo de la cavidad nasal es liso,
horizontal de adelante atrds y céncavo de lado a lado. Es més
ancho que el techo. kstd formado vor las apdfisis palatinas
de los naxilares por delante y por la lamina horizontal de los
palatinos nor detrds. Se intercala entre las cavidades nasal
v oral.( 9)

Pared Interna.-— También se denomina tabique na
sal o geptum nasal, es una ldmina osteocartilaginosa de for-
me rectansuler que aenars las don mitades de la cavidad nesal.

Fl tobique nosal estd formado princinalmente de
delante atrds, nor: 1) EV cart{laro del tabique, inexistente
en el crdnen seco; 2) Ia 1ldmina verpendicular etmoidal, y 3)

Fl vdmer,

En 1la rerifn del vértice de la nariz el tabigue

0 Y
s3]

cormledadn nor la niel, tejido subentdneo y los cartf{lasos

clares mavores (norcifn mévil o membranosa del tabique,colunm
na o colwmmela), ( 9)
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Pared Externa.- La vared externa es irregular
y comnlicada, estd formada nor norciones del nasal,*maxilar,
lasrinal, etmoides (laberinto y conchas), concha nasal inferi
or o cornete inferior, nalatino (ldmina perpendicular) y esfe
noides (1ldmina nterigoidea interna). Se caracteriza por la pro°
veccidn interna de las conchas nasales y sus meatos subyacen
ten. Los cornetes sunerior y medio, y alpgunos sunernumerarios,

son norcionen del etmoides, mientras la concha inferior es un
hueso indenendiente. (9 )
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Orbitas.- Las érbitas, son dos cavidadeées Sweas que
alojan los globos oculares, junto con misculos, nervios, va
sos sansufneos y pran parte del aparato lagrimal,

Pienen forma de nirdmide cuadrangular, con el vérti
ce dirirido hacia atrds y la base anterior.

Lag naredes de la cavidad orbitaria se distinguen
en techo, nared externa, suelo, pared interna; el periostio
que la recubre, se continua con laAduramadre.

Se relaciona; 1) hacia arriba, con la fosa craneal
anterior y en general con el seno frontal; 2) hacia afuera,
con la fosa temnoral por delante, y la craneal media por de
trds; 3) hacia atrds, con el seno maxilar; 4) hacia adentre,
con las celdillas etmoidales y‘en general con el seno esfe
noidal.

Borde Orbitario.- Estd formado por los huesos fron
tal, malar, maxilar superior y lagrimal.

dorde Supraorbitario.- Esta formado mor el hueso
{rontal. .

Borde Externo.- Lo constituyen la apbdfisis cigomé-
tica ael frontal y lao anéfisis frontal del malar.

Borde Infraorbitario.- Esta compuesto por el hueso
melar v el maxilar superior.

Borde Interno.- Lo forman el maxilar, el lagrimal
y el frontal.

Techo o Pared Superior.-~ Es de forma triangular y

ectd conotituido mor la 1dmina orbitaria del hueso frontal

v nor el ala vequefia del esfenoides. ( 9)
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Pared Externa.- Es de forma triangular, estd forme
da nor el hueso malar y el ala mayor del esfenoides y una
porcién del hueso frontal.

Suelo.~ De forma triangular y lo forman los huesos
naxilar, malar v palatino.

Pared Interna.- De forma cuadrilétera, estd forma-
da. por ¢l etmoides (ldmina orbitarie), lagrimal o unguis,

frontal y una pequefia norcidn del cuerpo del esfenoides.

(9).



5

i

CAVIDADES ORBITARIAS.
-~ hpétisis ascendente del Maxilar Superior

2.~ Canal Lscrimonasal 11.- Ala Hayor del esfonoides

%, Unguds 12.- Apéfisis Orbitaria del Malar
4. Agujero Btmoidal Anterior 13.~ Hendidura Eafenomaxilar

5. dgujero Btmoidal Posterior 14.~ Canal Suborbitario

9.~ Mocotedura Supraorbitaria 15.~ Suelo de la Orbita

vy
8

.~ bhzujero Optico
.~ Alu HMenor del Eafenoides
- Béveda Orbitaria (frontal)

16.~ Hueso plano (etmoides).

+ Hondldurs Bsfenoidal (®. 5)

-
onian.,,

CONTENIDO DE LA FISURA ORBITAL
SUPERIOR.
1.~ Norvio Optico
2.~ Arteria Oftdlmica
3.~ Nervio Oculomotor (III)
4.~ Vona Inferior Oftdlmica
5.= Abductor (IV)
6.~ Nervio Nssociliar (III)
7.~ Anillo Tendinoso Comin
8.~ Vena Suparior Oftdlmica
9.~ Troclear (IV)
10.~ Norvio Lagrimal.
(L. 12) 11.~ Nervio Frontal.
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Arterie Facial.- La arteria facial es una rama de
1e carétida exierna. Después de un breve trayecto por el cue
1lo, la arteria faciel rodea el borde inferior del maxilar
inferior, en el borde anterior del masetero, y se dirige
hoaecia arribu y adelante en la cara.
Terming en el 4ngulo interno del ojo y sse anastomo
sa con rame: de la arteria oftdlmica.
1a urteria focial es muy sinuosa y presenta multi~
nles anastomosis, incluso algunas que cruzen el nlano medio;
entas Wltimas contribuyen a establecer la circulucidn cola
teral trus la ligsadura de la arteria carétida comin o ex—-
terna de wn lado. (9 )
damas de la noreidn facial de la arteria facial.
La srteria facial irriga los labios y nariz -
Lo lus ramas:
a) Arteria labial inferior.- (frecuentemente dos de
cace lodo) Penetra en el orbicular de la boca, irriga la oi

el, misculos y membrana mucosa del labio inferior, y se anag
tomosa con la del lado opuesto.

b) Arteria labial superior.- De mayor culibre y mds
sinuosayue la inferior, proporciona ramas para el tabique
¥y nlag de lu naviz, La hemorragia se cohibe comprimiendo an
bus narteo de la porcidn lubial entre los indices y los oul

CUTCL -

¢) Rema nasal externa,~ Irrigae el ala y el dorso de
la nariz. (9) ‘
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d) Arteria angular.- Es la terminacién de lu facial.

En el dngulo interno del ojo se unastomosa con las
ranmas nasal, dorsal y palpebral procedentes de la arteria -
oft&lmicn, y con cato se esiablece, wie anastomosis entre
las autorias cardtidas externa e iunterna,

Otras arterias que coitribuyen a la irrigacién de
lu cuara von la transverse (rama de la temporal superficial.)
Yy les gue acounafion a las ramas del nervio trigémino como
le. arteria inwraorbitaria, rama de la tercera vorcidn Ael
maxilar, yue emerge mor el agujero iniruorbitario e irriga
¢l pdroado inferior, el saco lagrimal, el labio superior y
Las nejillas. (9)
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Vena Facial.- Ia vena faciel queda dorsal a la arte
ria y nresenta un trayecto rectilineo al recorrer la carh.

‘ Se origine en el dngulo interno del ojo, con el nom
bre de vena augular, nor unidn de las venas supraorbitarius
y suvratrocleares. ’

ve comunica libremente con la vena oftdlimica superi
nr v, nor tarto con el seno cavernoso. La vena facial desci
cnde dorual w la arteria facial y en general termina direc
tu o indirectamente en 1o vena yugular interns.

in Lo nejilla recibe el nonbre de vena facial nro-

furda, nrocedente del nlexo nterigoideo. Lag otras veras
tribvtarizs

(9)

corresnonden a las ramnas de la arteris facial.
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VASOS FACIALES.

1,~ V. Temporal Superficisl
2.~ V. Supraorbiteria

3.~ V, Supratroclear

4,~ V. Facial

5.~ V. Maxilar

6.~ V. Comunicante

7.- V. Yugular Anterior

8.~ Arco Yugular

9,~ V. Yugular Externa

10,~ V. Yugular Posterior Bxterna
11.~ V. Yugular Oblicua
12.~ V. Retromaxilar

1%,~ V. Auricular Posterior.

1.,- V. Frontal

2.= V. Supraorbitaria
3,= V. oftdlmica superior
4,~ V. Angular

5.,= V., Facial Profunda
6.~ V. Facial

7.- Arteria Angular

8.~ Rama Basal Externa
9,~ A, labial Superior
10.~ A. Labial Inferior
11.~- A. Facial

(L.
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Nervio Facial.~ También conocido como VII par
craneal, inerva todog los musculos de la mimica facial.

las ranas del nervio facilal relacionudas con
lu cara y el cuero cabelludo sons

l.~ El nervio auricular posterior.- Que iner
vua la mayor parte de los misculos del pabellén auricular, -
junto con el occipital, estd acompafiado nor la arteria auri
cular posterior y también nrovorciona fibras sensitivas al
ngbellbn. ( 9 )

2.~ Las ramas terminales del nervio facial se
oriminan en la pardtide y forman el nlexo parotideo.

Las ramas emerfen de la gléndula e irradian
hacia adelante en la cara, para anastomosarse con las ramas
terminales del nervio trigémino.

Tnervan los misculos auriculares anterior y
suverior, el frontal, el orbicular de los pédrpados, el buceci
nador, el orbicular de los labios y otros de la mimica faci
al, ircluido el cutédneo. (9)

| las terminales son variables en disnosicién,
nero se clasifican generalmente en temporales; varias ciaomé
ticas, que unidas al nervio infraorbitario forman un nlexo,
bucalns, que inervan al buccinador y otros misculos de la bo
ca, rame murginal del maxilar inferior y cervicales (profun
das e inervando el cutdneo).

Lag ramas terminales del nervio facial conti
enen fibras motoras y también aferentes. Estas son propiocep
tivas, procedentes de los misculos de la mimica facial, y tig
nen relacién con la sensibilidad dolorosa profunda de la i

el, misculos y huesos de la cara. (9 )
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_ Sensibilidad de la Cara.- La sensibilidad de
1a cara =std dada por las tres principales ramas del tri-
pémino, y estas son: Rama oftelmica, rama maxilar superior
vy roma maxilar inferior, que se separan antes de emerger de

1a base del créneo.

Siruen trayectos diferentes y por tanto, susg
Lerritorios cutdneos pueden ser exnlorados separadamente.
4sta sensibilidod se explora en la frente, pro
minencia de la mejilla y en el mentén.

Nervio Oftdlmico.- Es un nervio aferente cuyos
filetes se dirigen a2l globo ocular v a la conjuntiva, la glég
dula y saco lagrimales, mucosa nasal, el seno frontal, la
rariz, el pdrnado superior, la frente y el cuero cabelludo.

lervio liaxilar Superior.- Sus ramas son; cigo
ndtico temnoral y cipomdtico facial y nervios palpebral, na

sal y ramus labiales del infraorhitario,

.

Hervio laxilar Imferior.-~ Sus ramas sensitivas

de la cara sonjy nervios auriculo temporal, bucal y mentoniu

no. (9)




PRINCIPALES RAMAS DEL NERVIO

PACIAL,

1.-Temporal

2.-Cigomd ticas

3.=Bucal

4 .~Marginal

5.~Cervical

6.~Rama Cervicofacial

T.~N, Auricular Poaterior

8.-N. Pacial

9.~Rama Temporofacial.

TRES ARBAS PRINCIPALES
DE INERCACION CUTANEA

1.~ RAMOS DORSALES CERVICALES
2,~ NERVIO TRIGEMINO
3,- RAMOS VENTRALES CERVICALES

INBRVACION CUTANRA DB :
® g B
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ETIOIOGIA.

Asf venos que la cara es una de las partes del
cuerpo menos proteaﬁda ¥y vulnerabls & cualguisr tipo de trau
matismo violento. La incidencia de los mismos, es en el 88
xo masculino mds abundante que en e{ sexo femenino y la e-
dad con que mayor frecuencia se presentan,es en las adoles-
cencia. (1)

Las causas fundamenfalas que aestablecen las -~
fraucturas del tercio medio faciaml, se deben a factores etio
16gicos externos e internos.

Los factores externos, son los que provienen
del medio ambiente, y que generalmente se refiers a trau-~
matismos violentos.(8 )

Estos traumatismos actdian nor la fuerza geners
du del impacto y que pueden obrar directamente en el drea
donde se anlica o bien en forma indirecta a distancia. (10)

Se puseden agrupar en grandeS Srupos que son:

a) accidentes automovilisticos

b) accidentes de trabajo

¢) accidentes deportivos

d) caidas, rifias, etc.

e) Lesiones causadas por arma de fuego.

Pactores Internos, estos factores, propiamente

no pueden provocar fracturas, vero si predisnoner a que se

presente la fractura, y se dividen en dos grupos, qus sont
a) Pactores sistémicos, son todos aque.-

1los factores que afectan y debilitan la estructura dsea

de todos los huesos del orranismo, como son; del tipo endg
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crino como hiperparatiroidismo, y la osteoporosis postmeno
pdusica, y desérdenes del desarrollo como la osteopetrosis
Yy las enfermedades generales cono la del sistema reticulo-
endotelial, la enfermedad de Paget, la osieomalacia y la
anemia.
b) Factores locales, las enfermedades locales

como displacia fibrosa, tumores y quistes pueden ser facto
res predisvonentes. (14)



IV. TRAYECTORIAS DE FRAC-
TURA.,
CLASIFICACION
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TRAYECTORIAR DB FRACTURAS LEFORT.

Con e} fin de entender major sl mecanismo que
cimen las li{nens de fractura en el maxilar superior, es in
disnansahle estudiar lus lineas de debilidad del macizo fa-
aivl instituidas nor el Dr. Lefort a princinios de siglo.

watas lf{neus de debilidad son tres; 1) superior,
fijaaa sor la unidn del erdneo con el macizo facial; 2) media,
que »arte de los huesng nropios de la narlz, contornea la par
te inferior del malar v finaliza en la apéfisis nterigoides,
¥ 3) inferior, horizontal, que se extiende desde la base de
1o ecentadura nasal hasta Lo apdfisis nterigoides,(5 ).

Sabiendo esto, podemos exnlicar la trayectoria
de las fracturas totales del tercio medio del esqueleto faci

(2]

2l, cura clasificacidn lleva el nombre de medico que las agru
no.

Lefort I o maxilar flotante.~ (omienza en la
narte inferinr del orificio nasal, sigue lateralmente por la
fosa canina y luero por debajo del hueso walar, cruzando la
tuberosidad del maxilar. Después se inclina haeia arriba y
atréde atravesando lu hendifurs pterigomaxilar, fracturando
las widfinis oterigoides en la unidn del tercio inferior con
el tercio nedin. A veces nrovoca la luxacidn del cartilago
cuadransular o la fractura del tabique éseo nasal. In estas
enndiciones, el maxilar sunerior gueds dividido en dos por-
c¢innes; una inferior alveolovalatina, mévil, y otra BUD O
rior fija, awmgue la articulccidn dentaria permanece intac~
ta gin desplazamiento. En forma interna la trayectoria de la

Irecture connronete el meato inferior y el piso de lasg fosas
nusales.
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Nota tracturs: es el resultndo de un golne re-
cibido directaneaste por debaio de la eswina nasal sobre el
1abio swnerinor, que nodrfa ser un polpe en una arista de la
mectt. (5)

befort IT o {ractura piramidal.- Es el resultg
do de una fuerza violenta de trayectorin antero-posterior g
plicade w 1lu residn certral del tercio medio de la cara, en
1n mone comnrendida ente la /labela y el reborde alveolar.

v ii: trayectorin inicial de la fractura cowienze
a nivel de Lo hueroa pronios de la nariz, atraviesa la ang
fisin montinte del naxilar nor delante del saco lugrimal, -
contornea el reborde ornitario inferior muy cerca del orifi
cio suborbitario, luero se continda por debajo del malar y
finulnente, inclinandnse hacia arriba, termina fracturando
el tercin medin de la endfinis nterigoides.

Afecta entre otras cosas & la cavidad nasal,
Ifracturando lau vorciones §sea y cartilarinosa del tabique,
involucrando nor dentro el meato medio de las fouus nasales,
(5 ).

Lefort ITI o disyunciédn craneofacial .-Se ini-
cia el trayecto de la iractura cerca de la sutura frontonasal,
cruza 1os huesos pronios de la nariz y se dirige 2 la nared
interna de 1« érbita, atravesendo ias anéfisis montantes de
lns maxilares. ra linea se continda nor la verte sunerior del
unfuigoy. del hueso nlano, abricndo las celdillas etmoidales
hur@g'éicangr la norcidn mds nosterios de la hendidura esfe

nomaxilar-donde se bifurca en dos renas,

9 Lo ramu interna, desciende nor la narte nds e
Leveda de lo tnberosidad del maxilar y termina en la base de
Lo wundfisis oteriroides.
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la rame externa, atraviesa la pared externa de

Ta drbita adyacente a la articulacién esfenomalar, separa el
frontel del ralar y deshués de un breve recorrido en la super
Ticie intratemmoral se redne con el trazo orbitario interno.

ta andfisis cigomdtica cede en varios puntos,
sobh e todo © nivel de la sutura malar y en su narte mediana;
el seoto nasal se roane cerca de la 14mina cribose. 43 la 50
nerecidn del erdneo de La cara o disyuncién craneofacial, &
cornoiiada sicanre on v viaible desplazaniento del maxilar
sunerior fructurade, uue se diagnostlca como avertura del es
racio incisivo v co-tucto retromolar,

n caro ce que la desviacifn sea muy grande se
observard yue o) maxilar esta muy desvlazado hacia atrds nTO
vacundo urn fulso nrocsnaticno mandibular, acompafiado de una

sran movilidad del esqueleto facial. ( 5)
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TRAYECTORIL.AS DE FRACTURA SBGUW DR. LEFORT.

(L. 12)

1 _.-‘-'—< PRACTURA LEFORT I & MAXILAR FLOTANTE

2 ,veves . PRACTURA LUFORT II 4 PIRAMIDAL
3_ arem-n FRACTURA LEFORT III & DISYUNCION CRANKOPACIAL.
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FRACTURAS DE PISO DE ORBITA.

La destruccién del suelo de la érbita se pug
Ge presentar en foriaa conjunta con las fracturas cigomdti~
caus 0 maxilares, o nuede existir tambidén como una lesidn -
separadoa. Dentro de las fracturas de Srbita, su zona mds -
frd,71) es el suolo de lu Srbita que rodea o cubre al antro
muxilar,

Cuando ¢l suclo de lua érbita es desplazado -
vor presidn trunsmitida, por un objeto romo, como un Durie—
tazo o el golpe de unu pelota, existe el aumento de la pre
gidn intraorbitariz debido a que los tejidos blandos son -
despluzados en sentide vooteroinferior del ojo, ésta pérqg
da conduce a que el globo ocular quede situado mds profun-
damente en el interior de la érbita produciendose clinica
mente un enoftalmos, asi como una profundizacidén de la fisu
ra palpebral superior.

En las fracturas del suelo orbitario, la cap
sula de Tennon y el tejido graso orbitario, as{ como los -
miccuios rectos inferior y oblicuo inferiuvr, pueden uucdar
en prolupse ¢n el interior del antro maxilar, provocunde -
un.. divlopia gue coincide con la limitucidn del movimiento
extraocular, (6,10)
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VARIACIONES EN LAS PRACTURAS DE PISO DE ORBITA
El hallazgo quirdrgico comsecutivo de 38 pa-
cientes estudiados y registrados, y siguiendo las variacio
nes de las fracturas, se puede establecer que existen los
siguientes grupos, (6);
1.~ PFractura Cldsica.

sste cg un dofecto de forma redonda que
e loculiza en lu witad del suelo de la érbita, no involu-
crando al canal infraorbitario. Su tamario varfa desde 5 mm
hasta 29 mn., ésta es lu wmds frecuente y conocida de las -
Iracturas orbitarizcs; ocurrid en 14 de los 38 pacientes.

2.~ Fractura del Piso Orbitario Involucrando
el Canal Infroorvitario,

Este es un defecto que estd situado en -~
posicidn muy similur a la fractura clédsica, pero ésta invo
lucra al canal infrsorbitario. Su tamaiio es igualmente va-
riable. Ocurriendo en & pacientes del grupo de 38.

tcasionalmente, la fractura se restringe al
cunal, y gsolamente sc proyecta a 1o largo de las dos pléam-
cus Sueas que formun ¢l techo y el piso del canul lesiona~

(0.

3.~ Practura de la Regidn Inforo Medial de &
Orbita.

Esta fractura generaluente es e forma circu
lur, perc puede presentar distintas variantes, en cambio -
estd restringida a el piso de la brbita con extensiédn a la
pared medial, alectando log nuesos unguis, etmoldes y maxi

lur superior en sus porciones crbitarias.
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4 .~ Fractura Comminuta del Piso de la Orbita.

Con la fractura total del piso de la br-
bite se pueden observar comprometidas las regiones anterior
medial y lateral de lu druita. Esta compuesta pof pequefios
fragmention éseos de tanmuno variable.

5i el pigo ea desprendido cowmpletamente; ob-
servarenos que ésta depresién, Irecuentemente, es mds gran
de en su parte anterior que en la posterior.

Bste tipo de fracturas se presento en 4 pam-
cientes del grupo de 38.

5.- Fractura del Piso Orbpitario de forma Ati
picu. .

s una fruactura que se encuentra limita-
du al piso, ademds de la forma redonda puede presentar dis
tintus variaciones.

in el gruoo de 38 pacientes, se tuvieron 3 -
casoy con defecto rectangular; que se extendia desde den--
tro de la drbita avanzondo por el piso a distancias varia-
bres en cudu caso.

En otros 2 casos el defecto fué triangular y
en wn caso la iractura tuvo distinto recorrido con extensio
nes en iorma de estrella.

Istas variaciones en la forma de los fragmen
tos son importuntes de recordar, porque nos van a dar dife

rentes apreciociones en lu radiografia.
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6.~ Practuras Lineales no desplazadas.

En las agresiones pueden producirse frag
turap no desplazadas pero que pueden contener atrapsdo el
tsjldo orbitarioc. Pueden cocurrir en el piso o en la pared
medial de la érbita o en ambas.

Se presento solo un caso dentro del grupo de
38 pucientes, dioha fractura tenfa forma de "Y* no.despla
zadae, se localizd en la regién infero-medial (involucrando
s 1los huesos de maxilar, etmoides y lagrimal).

T un solo caso con fractura lineal no despla
zada en la regién lateral del piso orbitarioc. |

»




.u.mcxom i i PRATTUMS P80 2 GaEIma. ‘

L.~Sutura Maxilo~etmoidal

2.~ Sutura lesrimo-atmoidpl -

3.~ Canal 4ol nervio Infra-
oxrd tario.

4.~ Butura Cigomatico-maxilar

5.~ Hondidura Eafencanzilar.

d
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[
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FRACTURA CLASICA  14/%8 Y. INVOLUCRANDO BN CANAL  ¥. DB PISO T PARED MEDIA

F. LINBAL BN FORMA DE "I".

(L. 6)
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VARIACIQNES EN LA POSICION DE LOS FRAGMENTOS‘
DENTRO DEL ANTRO MAXILAR.

Si la agresién produce una fractura del piso
orbitario, loso 'fragmentos involuorados pueden permanecer de
distintus waneras dentro del antro.

l.- Estos fragmentos pueden gquedar completamen

te caidos, pero permenecen suspendidos sobre el tejido mu-

coperiostico intucto del seno maxilar. (6)

eJ. graso ort
Tejido graso

orbi tario

2.~ 31 el tejido mucoperiostico del seno se

desgarra coupletamente los fragmentos peneciran dentro del
antro maxilor y quedan envueltos en un coagulo que €3 pro-
ducto de la hemorragia provocuda por el desgarramiento de
la mucosa sinusal; radiograficamente observaremos la opaci

dad del seno que cstd ocupado por sangre. (6)
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3= Los fragmentos pueden quédar fracturados
en forma de bisagra, sujetos de un extremo y fracturados -
en el otro, usualmente el lado de soporie es el medial y -
ocasionalmenie el anterior o lateral. Se presentaron 2 ca-
s0s en el grupo de 38 pacisentes.

51 se presenta la fractura de hisagra y no —-
hay desgarros en el mucoperiostio del seno maxilar, es poxr

que hubo una diseccidn traumdtica a lo largo de la faceta
lateral del seno. (6)

Fractura en forma
de bisagra.

Si la bisagra medial de los fragmentos estd -
asociada con desgarro del mucoperiostio del seno maxilar,
entonces el prolapso del tejido blando orbitario dentro —-
de la cavidad antral aparece como un pseudo-polipo del te~

cho del antro.

Es usualmente asociado con un hematoma dentro
del seno maxilar.

El atrapamiento de uno u otro componente orbi
tario (tejido graso, misculo o umbos) se presenta invaria-

blemente por causa del mecanismo 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 que se ex—
plica por trutarse de un organo prominente y poco protegido,
loo traumatismos recibidos pueden ser lo bastante intensos -
para dificultar las funciones de este organo.

las fracturas y dislocaciones corren el riesgo -~
de quedar sin tratamiento ya que existe la tendencia & consi
derarlus couo leuiones sin importancia. Esto principalmente
ocurre cuundo la leoidn se presenta en forma ¥nica y sin com
plicaciones severas, pero cuundo sec presenta asociada a trau
matismos maxilofaciales, toma inmediatamente otra importancia
paru el enfermo, que las considera de extrema gravedad.

Las fracturas de la pirdmide nasal se clasifican
segun el nfimero de fragmentos en; simples (unicas), compues-
tas (dobles o triples), complejas (conminutas).

Con relacién 21 exterior; expuestas o no expues-
tas.

Segun la relacidn de los fragmentos entre sf; en

dosplazadas o no desplacadas.

Se presentan diferentes tipos de fracturas nasa-
les, como son:

a) Fracturas simples sin desplazamiento. (fig. A

b) Fracturas unilaterales con desplazamiento y -
asimetria nesal. (fig.B)

\ c) Fracturas bilaterales con cabalgamiento sobre
la apéfisis montante del maxilar superior y ensanchamiento de
la nariz. (fig. @)

d) PFracturas miltinles sin desplazamiento. (fig.D)

(2,7)
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DIVEASOS TIPOS DE FRACTURAS NASALES.

(a) (8)

(c) ()

Al

Fisura Simple
B.~—. Fractura Unilateral con Desplazamiento y Asimetrfa Nasal.

C.- Fractura Bilateral con Cabalgamiento Sobre las ApSfisis Maxilares
y Bnsanchamiento de la Nariz.

De=~ Fracturas Multiples ain Desplazamiente.

(L. 2)



V. VALORACION GENERAL
TRATAMIENTO DE URGENCIA
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Valoracidén Inicial y Tratamiento Urgente del
Lesionado: '

El lesionado que ingresa a un departamento de
urgencias, obviamente requiere de una evaluacién fisica a fon
do, que ha de incluir etapas como las siguientes:

1) Hacer una valoracién rdpide del estado
del paciente, incluyendo el estado del conocimiento.

2) reestablecer y conservar la via adrea
ablerta.

3) Asegurar el recambio respiratorio efi
cdz, esto es revisando caja torédxica y diafrdgma.

4) Mantener o restablecer el volimen de
1{quido circulatorio eficdz.

5) Efectuar un exémen fisico y net6dico
completo.

6) Inmovilizar inmediatamente las fractu
ras manifiestas 0 sospechosas.

7) No mover o trasladar al paciente de ma
nera innecesaria.,

8) Obtener una interconsulta con otras es
pecialidades en pacientes con lesiones miltiples.

9) El cirujano encargado, ha de coordinar

la prioridad y establecer el orden en que se corregirdn las
lesiones. ( 3 )

Una de las grandes amenazas de la vida del paci

ente, que presenta lesiones en los maxilares, es la falta de
una via respiratoria adecuada (sangre, coagulos, tierra, vidrio

dientes, etc. alojados eu 1w hivofaringe son un excelente ta-
nén para las vias resniratorias).
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El cual deberd ser removido, para asi proteger
el acceso respiratorio. Las fracturas mandibulares pueden a-—-
fectar la insercién 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 cau
cho que se introduce dentro de la vfa respiratoria mantenien-
dola abierta el tiempo suficiente hasta que se pueda instituir
el tratamiento. Otro sistema con que se cuenta, es una sutura
a través de la 1fnea media de la lengua asegurdndola a la ro-
pa 0 a la pared del térax con tela adhesiva. (11)

El sangrado en la mayoria de las heridas ora--
les puede ser temporalmente controlada por presién efectuada
por alguna compresa. (18)

Algunas veces las fracturas del maxilar pueden
estar asociladas con un trauma craneocerebral severo, y en ta-
les casos, el maxilar traumatizado puede ser de importancia -
gecundaria en el tratamiento general del paciente.

De aquf que el estado neurolégico y hemodindmi
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 exdmen clinico se dirige
hacia el manejo del maxilar fracturado y hacia las heridas fa
ciales. (1)

En presencia de cualquiera de¢ los siguientes -
factores, la fijacidn o reduccidn de la fractura deberd ser -
pospuesta hasta que dichos signos hayan sido satisfactoriamen

te évaluados, y el paciente esté en estado estable; diplopia,
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pérdide de la conciencia, movimientos resp%ratorios_ifregulas
res, otorragia, anomalias en la presién sanguinee o6l pulso,
vémito, dolor de cabeza, wmareos, pérdida de lfquido cefalbrrg
aqufdeo,paralisis parcilal o total,etc.; proceder a reducir 0 &
inmovilizar una fractura de maxilar en premencia de estas Ob-
servaciones, puede provocar que el pronostico de la lesidn --
sed reservado o fotal para el enfermo.

La odministracién de narcéticos antes de esta-
pblecer un diagnéstico definitivo, puede retsrdar o alterar la
evaluuciéﬁ del paciente. (18)

Los narcoticos administrados a un paciente con
uni probable lesifn craneal, pueden causar:

a) Estimulo del nucleo oculo motor, causando -
miosis, la cual enmascara el desarrollo de los signos neurold
gicos u oculares, vitales para el reconocimiento de una hemo~
rragla cerebral.

b) Depresién de la respiracidn.

¢) Nausea v vémito. (10)

Bl exdme: extraoral debe incluir una inspeccién
gencrol del paciente, palpacidén de las 4reas donde Se sospecha
la lesidn y una evaluacidn de la lesién de la lesidn neuroldgi

ca relacionada con la zona.

El exfmen intraoral debe inspeccidn de ambos 133
Jjidos, duros y blandos, ¢l alineamiento de los dientes y palpa
cidn digital de los mismos y las estructuras alveolares. (3)
Algunas obuervaciones clinicas de importancia -
para ayudar 2l diagnéstico de una fractufa son; una mala oclu-
sidn dentaria, movilidad del sitio de la lesidn, pérdida de lea
funcidn, crepitucién, inflamacién, trismus y dolor. (8)

Un buen estudio radiogrdfico es escencial para
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evaluar cualquier fractura. Sin embargo la interpretacidn —-
clinica durante el transoperatorio sigue siendo el método -~
nds eficaz de comprender la naturaleza de la fractura. (14)

El tratamiento de emergencia puede requerir -
¢l soporte temporal de las estructuras lesionadas hasta que
un tratamiento definitivo pueda ser instituido.

Intraoralmente existen técnicas de feruliza--
cifn con alambre, tales como la de Ivy, Ridson, o arco vesti
bular, las cualeg pueden hacerse de inmediato y nos dan un -
soporte mecédnico requerido. (11)

Si tambidn se requiere un soporte extraoral,
la aplicacién de un vendaje de Barton, del tipoc de "calabaza"
0 un simple anudado de la cabeza, los cuales pueden proveer-
nos de un soporte adecuado. (11)

Los principales objetivos de los procedimien-~
tos de fijacidn y reduccidn en el tratamiento de las fractu-

ras del tercio medio facial son:

1) Restablecer una oclusién funcional y las -
relaciones entre los arcas dentarios.

2) Preservar y proteger la denticién.

3) Lograr la reduccidn y fijacién de la frac-
tura tun pronto lo permita un buen criterio quirdrgico.

4) kantener al minimo el trauma quirdrgico.

5) Tener en mente la estética, el bienestar -
general y confort del paciente.




Aspiracién con sonda del
érbol traqueobronquial
(segén Noer R.J.)

(L. 3)

Introducoidn de la sonda en la tréquea para
aspiracién nasotraqueal, Se tira de la lengua hp
cia adelante para elevar 1a epiglotis, abriendo
¢l paso para la sonda (segin Haight y Ransom)

(L. 3)
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CABEZA Y CUELLO.

El examinador tiene que realizar un exédmen cli
nico muy cuidadoso y detallado de la cabeza y cuello del en--
fermo politraumatizado.

Dicho exfmen incluye la observacién de las le-
siones, determinar la wagnitud de éstas utilizando las dos ma
nog, palpando cuidadosamente las inmediaciones del traumatis-
mo, buscando heridas y desgarros inadvertidos, fracturas de~-
nrimidas, cucrpos extrafios, deformaciones, hinchagzon, hemato-
mas, puntos de hipersensibilidad, buscar pardlisis facial o
muscular, si ¢l lesionado estd inconsciente, revisar meatos -
auditives y nasales, para comprobar si existe salida de san--
gre o 1fquido cefalorraquideo, y observar tamafio y movilidad
de las pupilas. (3)

Para conocer cl grado de inconsciencia se acon
seju hucer presidn sobre los nervios supraorbitarios; si la -
pérdida de conocimiento es parcial, se observard contraccidn
‘de los misculos de la cara. (1)

La profundidad del estado de coma y la persis-
tencia de los signos y sintomas dependen de la magnitud del ~
edemd cerebral o de la hemorragia intracraneal; si el estado
de coma desaparece paulatinamente, el prondstico es bueno; si
succde lo contrario el pronéstico puede ser fatal.(l)

Si el lesionado se encuentra conciente, se com

nletard el estudio con la exploracién de los nervios cranea--—
les. (1)



EXPLORACION DE LOS NERVIOS CRANEALES.

En clinica general, el cirujano debe QQ‘
minar la cxploracién rapida de los nervios craneales para .
asi poder fundar una base del diagnéstico completo.

1) Nervio Ulfatorio.- Este nervio se ve muy
afectado cuando hay una fractura de.la pirdmide nasal, frac
tura de la ldnina cribiforme, que estdn relacionadas con la
clasifircncidn Lefort II y III. (3 )

Su funciédn normal, es la de inervar las células
olfatorias de 1la mucosa nasal, para producir el sentido del
olfato. (9 )

La lesifn de &ste nervio, produce hinosnia o
anosmia (1 ). Para exnlorarlo, sSe hace ocluyendo un orificio
nasal externo del sujeto y hacerle oler la sustancia prueba
nor ejemnlo menta viperita o algune sustancia de olor nene
trante, la cual debe ser voldtil para que pueda ser percibi

da. (9 )

Ademds, requiere que el enfermo esté conciente.
(9)

2) Wervio Cotico.- Este nervio también es afec
tado por las lesiones trawndticas del tercio medio de la ca
ra, orincipalmente en las fracturas de piso de Srbita y dis
vuncidén craneofacial, ya que su salida del créneo, se encu
entra en la trayectoria de fractura. Su funeidn normal es
la vigidn. (9 )

Su lesidn nrocduce disminucién de la visidén o
cefuera. La ceera, vuede ser temporal, debido, a la estl

mulacidn de las células gan~lionares de la retina, gque son

la terminacidn del nervio. (3 )
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Los procedimientos mds empleados para explorar
la visién son: la oftalmoscopia, la prueba de’la agudeza vi
sual (se hard que el enfermo reconozca objetos comunes O ©0O
lores, o que lea si sabe hacerlo), y la exploracién de los
campos visuazles (se le indica al paciente que mantenga la
viste fija, y mediante un dedo, moviendolo de un extremo &
otro, se podrd determinar el campo visual), dichos exdmenes,
se haran en cada ojo por separado. ( 9,1 )

3) rotor Ocular Comin.- Al igual que el nervio
éntico, &ste nervio se ve afectado cuando se presentan las
fracturas de niso de orbita, y Lefort IJI. Su funcién normal
estd dividida en dos componentes principales, que son:

swferente~Somdtico.~ que d4 la funcidn normal
de movimientos oculures.

Eferente-~Visceral.- que nos d4 miosis y acomg
damiento de las imagenes.( 9,1 )
BSte nervio irerva los misculos motores del

0jo, excento el recto externo y el oblicuo superior. ( 9)

La pardlisis del nervio motor ocular comiin ori
gina la ptosis del pdrnado superior por la pardlisis de los
elevadores y vroptosis, debida a la pardlisis de la mayor

parte de los misculos que ejercen traccidén sobre el globo
ocular., (9)

ridriasis por accién simpdtica y paralisis del
warasimmdiico.

Pérdida de la uconodacién, por pardlisis del

L4 - . .
musculo ciliar inervado nor el parasimfatico.

Istrabisimo divergente y dinlopia, debidos & la
accidn nredominante del

(9)

recto externo y del oblicuo mayor.




4) Nervio Patético.- Este nervio, se ve afecta
do junto con el motor ocular comfn, ya que oomparten la mig
me salida del créneo, o puede presentarse como lesidn unica.
(3) ,<

Inerva solamente el misculo oblicuo superior
del globo ocular y es llamado también troclear, por la trd
clea de este misculo. Su funeién normal es la de movimien—
tos oculares. ( 9) |

La lesidn de éste nervio, produce diplopia e
iuposibilidad de mover el ojo abajo y afuera. (1 )

5) Nervio Trigémino.- El V par contiene fibras
motoras parz los misculos de la masticacidén (especial visce
ral eferente) y fibras sensitivas procedentes de varias par
tes de la cabeza, por ejemplo, cara cavidad nasal, lengua,
dicntes (somdtico general eferente). (9 )

Este nervio, cuando se ve afectado nor fractu
rasg, puede responder cn forma de parestesia o de neuralgla
parciales o totales, vara explorar la sensibilidad de estos
territorios (maxilar sunerior y oftélmico),se le preguntard

al pacientc si siente adormecido el labio supexior y si gien
te comezdén en los vdmuleu. ( 3,9 )

Se revisardn los movimientos de los mdsculos
inervados vor la rama naxilar inferior, examinando los mis
culos masticadores, »rincipalmente el masetero (1 ), y tem
poralcs umientras el naciente aprieta los dientes. (9 )

6) Motor Ocular nxterno.- Es el sexto par cra

neal v comnarte la misma salida con los nervios II,III, y IV

v al igual que ellou,ta.bién sufre la lesidn al fracturarse
el piso de Srbita y Lefort ITI.

Iner ra solomente al misculo recto externo del
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g£lobo ocular; se llama +también abductor por su papel en la
abduccién del ojo. ( 9)

su afeccidn provoca egtrabismo interno y diplo
nia. (1)

7) Hervio Facial.- Este nervio presenta tres
divisiones immortantes que son sensitivas y motoras:

1) Visceral BEspecial Eferente.~ Que va a dar
la cuvacidad de fisonomfa y expresién facial.

2) General Visceral Lferente.~ de origen para
niindtico, que en su estado normal provoca la secrecidn la

rrimal y la salival, que al ser estimulados en forma patold

picu, ovuede nrovocar exceso de secrecién.

3) Visceral Especial Aferentoe.~ que va & pro=-
porcionar el sentido del susto para 1los dos tercios anterio
res de la lengua (nervio intermedaio o glosopalatino).

la afeccién de éste nervio provoca; la pérdida
de la canucidad guctativa en los dos tercios anteriores de
la lensua; (ue es explorada mediante sustancias dulces, sa
ladas y zuargas, en una mitad de la lenguwa exteriorizada;

¢l nacientc tiene grondes dificultades para identificar l=a

sustancine de nrueba., L usto también puede ser explorado

meoiante ¢l naso de 1na corriente eléetrica por la lenguat
wornaliente aparece un savor wetdlico dcido. (9 )

Se exploran tanbién las posibles alteraciones
¢en 10s misculos de la cara, 1os cuales,mostrardn dificultad -
ol realizar las sirmientes actividades: mostrar los dientes,
sonlar, silbar, mirar hacia delante

¥y cerrar los 0jos con
fuerza. (9,1)




8) Nervio Auditivo.- Este nervio no abandona el crineo
tiene fibras aferentes para el ofdo interno y el nervio se di
rige hacic fuera y penetra en el conducto auditivo, en el que
recibe uwna anastomosis del nervic facial.

El nervio acidstico tiene dos clases de fibras:

1) La porcién vestibular, relacionada con el equili--
brio.

2) La porcién coclear, relacionada con la audicién.

La exploracidén del nervio aclstico precisa pruebas in
dependientes para comprobar las funciones vestibular y cocle~
ar.las lesiones irritativas producen efectos funcionales exage
rutos, mientras las destructivas originan una disminucién o -
pérdida de la funcién. (9)

Se tiene que investigar el vértigo haciendo que el pa
ciente realice una rotacidn répida del cuerpo, asi como prue-
bas de equilibrio. (9)

Investigar la sordera, en cada uno de los lados por =
nedio de un diapasén vibrante. (9)

9) Nervio Glosofaringeo.- Este nervio es aferente des
de la lengua y faringe (de aqui{ su nombre) y eferente parﬁ el
estilofaringeo y la pardtida.

El nervio glosofaringeo origina las siguientes ramas:

a) Nervio Timpdnico, gque contiene fibras secreto-moto
ras y vasodilatadoras para la parbtida.

b) Comunicante o rama auricular, que se anastomosa con
la auricular del vago. A veces una anastomosis entre el gloso

faringeo y el facial.

c) Rame del seno carotideo, inerva el seno carotideo
¥y el glomo carotideo.




d) Rama o ramas faringeas, que proporcionan fibras de
sensibilidad general a la mucosa de la faringe.

e) Ramas motoras del estilofaringeo, emitida cuando el
glosofaringeo cruza el misculo.

f) Ramas tonsilares, que proporcionan fibras de sensi
bilided general a la mucosa de la am{gdala y porcidn adyacen
te del paladar blando.

g) Ramas linguales, gustativas y de sensibilidad gene
ral para el tercio posterior de la lengua y las papilas cal-
ciformes. (9)

La exploracidn de éste nervio, se logra examinando la
sencucidén gustativa en el tercio posterior de la lengua. (1)

10) Nervio Vago o Neumogdstrico.- Tiene ramas sensiti
vas y fibras motoras para las visceras tordxicas y abdomina-—
les. ¥ numerosas anastomosis con 1los nervios craneales VII,
IX, I, y XII.

En la prédctica es suficiente investigar la funcidén de
las {ibrac accesorias (porcién craneal) de las fibras farin-
Heas del vago. Pueden ser exploradas invitando al sujeto a -
que diga "ah". La dvula se dirigird hacia atréds en el plano
medio. En las pardlisis vagales unilaterales, la dvula se des

via hacia el lado normzl. (9)

El nervio recurrente o laringeo inferior, cuando estd
afectndo, se observard con el laringoscopio que la cuerda vo
cal del ludo lesionado varalizada y habrd disfonia. (9,1)

11) Nervio Espinal.- Inerva el esternocleidomastoideo
y el travecio, proporcionandoles ramas motoras. Esto es en -
su worcidn espinal.

En su porcidn craneal, contiene fibras motoras para -

los misculos estriados. por medio de las ramas faringea y --
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recurrente laringea del vago, se distribuyen por el pmlader
blando, los constrictores de la faringe y de la laringe.(9)

La exzploracién de la lesién de este nervio, sé mani——
fiesta por imposibilidad de elevar el hombro y girar la cabe
za. (1)

12) Hervio Hipogloso.- Es primordialmente el motor de
la lengua. '

Se indica al sujeto que saque la lengua. Toda lesidn
de un nervio hipoglosoc provoca una desviacién de la lengua -
hacia el lado afecto. La exteriorizacién de la lengua es de-
bida al geniogloso y misculos intrinsecos del lado normal, y
la desv}acidn, de acuerdo con experimentos realizados por --

Bennett y Hutchinson, en un perro, probablemente al peso de
la mitad paralizada. (9)
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EXANEN DEL 0JO.

Hay que informarnos detalladamente de la forma en que
se produjo la lesidn ccular.

El exdminador puede comparar la visién poniendo 1la ma
no o los dedos alternsiuivamente cubriendo un ojo y luego cu-
briendo el otro. (3)

Se observardin todas las reaccilones del ojo a la lug,
colores, movimientos, enfoque, etc..(3) ‘

Una vez comprehado el transtorno, estd contraindicada
toda manipulacidn del ojo o los pdrpados.

ExXcepto pars determinar la presencia de una lesifn -
ocular, el exdmen del ojo debe posponerse hasta poder dispo-
ner de una buena anedtesia, buena luz y medios adecuados.

Hay que utilizar el bloqueo del nervio facial, con a-
nestesia local para Qque el paciente no comprima sus parpados
y provoque la hernia del contenido ocular. (3)

Deben coumprobarse las rotaclones oculares en varias -
posiciones; la diplopia, sugiere lesidn de nervios craneules
o de drbita.

Cuando se presents desgarro del ojo, el tratamiento -
estriba en inmovilizar el ojo lesionado lo antes posible.

Lsto se logra dc preferencia tapando ambos 0jog con -
gasa esteril humedecida con suero y desplazando al paciente

en una camilla,(3) hasta lograr la interconsulta con el oftal
n0logo.




CLASIFICACION DE LAS HERIDAS.

Las lesiones de los tejidos blandoa son muy va
riables, dependiendo de la intensidad y del tipo de fuerza -
ejercida, de la zona anatémica afectada y de la accién de la
cotructura esquelética subyacente. (19)

Conviene clasificarlas por los problemas tera-
néuticos individuales gue se plantean en los diversos tipos.
(11)

Contusidn.~ La contusidn es un traumatismo que
generalmente se produce por el impacto de un objeto no cor--
tunte sin causar solucidn de continuidad en la piel.

Afecta la piel y el tejido subcutdneo y suele
provocar hemorragia subcutdnea. La equimosis suele aparecer
aproximadamente a las 48 horas. (11)

Abrasidén.- La abrasién es una friccidén de la -
piel o mucosas contra una superficie dspera, que puede afec~
tar s6lo a las capas externas no vascularizadas o puede pene
trar en el corion, dando lugor a una hemorragia. En el Ulti-
mo caso, la superficie hemorrdgica puede permitir la entrada
de los gérmenes infectiveus en los tejidos més profundos y fa
cilite la retencién de detritus,

En este tipo de lesiones es frecuente que apa-
resca el tatuuje al no tener cuidado en la limpieza de la —-
lesidn. (19)

Laceracidn.- La laceracién es una herida produ
cida por arrancamicnto. Es la herida de tejido blando que se
cncuentra mds frecuertemente y suele ser producida por un ob
Jeto puntiagudo de metal o vidrio. Puede ser profunda o su--

verficiul y puede afectar los vusos y nervios subyacentes.
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Cuando es causada por un objeto agudo que deja
una herida limpia con margenes bien delineados, se llama una
herida "incisu". (11)

Penetrantes.- Lag heridas penetrantes general-
mente son producidas por objetos punzantes como cuchillo, pi
caliiclo, clavo u otros similares. Generalmente son profundas
y ouelen alectar otros tejidos. Pueden ser prandes o peque-—-
nau sceun el obiete que ha producido la herida. (11)

Heridas de guerra o por arma de fuego.~ Estas
son en reclidad heridas penetrantes pero generalmente se cla
gsitican por separado devido a su extensidn y los problemas -

esvecralizados que plantea su curacidn.

Se les denomina heridas penetrantes cuando el
sroyectil ci retenido en la herida; heridas perforantes cuan

do el proyectil produce una herida de salida, y heridas lacg

rantes cuando las grandes porciones de tejido blando u dseos
son destruldas o eliminadas.

Varian grandemente en cardcter dependiendo de

la velocidad, forma y 4dngulo de impacto del proyectil. (11)
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VALORACION Y TRATAMIKITO DE LOS TEJIDUS BLANDOS,

Las heridas mds comunes de los traumetismos fa
ciales, son las laceraciones y var{an desde cortadas superfi
oiules a heridas profundas que afectan a las cavidades y te-
jidos subyacentes exponiendolos a una contaminacién directa.

£l tratoniento de los tejidos blandos, requlere
de una atencidn rdpida, dentro de lus primeras 24 horas, por
que o1 rebasar éste linite de tiemno, las caracteristicas de
1t herida vurfen, debido o que estas se hacen edematosas, in
duradas e infectadas v entonces no se debe intentar la sutu-
ru owrimariz temprans. Estas complicaciones son frecuentes -—-
cuande el puciente presenta lesiones méds importantes, enton-
ces las lesiones faciales pvasan a un segundo término, y por
consiguicnte, la wtencidn de los tejidos blandos requeriréd de
una sutury primaria tardf{a cuando las condiciones del pacien
te oe hayun eutabilizado.

EL tratamiento vpreverutorio para una sutura --
vrimeria tordfa, consiste sesin Chipps y colaboradores (1),
en un exémen inicial y el debridamiento de la lesibn, seguido
de la reduccidn de la fractura si es que existe, el drenaje
de la lesibn y antibicoterdnia para prevencién de infecciones,
la colocacidn de apésitcs hlimedos continuos aplicados a los -
tejldos traumatizados ayudan mucho a la preparacién de la he
rida pare la suturc. Los heridas deben observarse diariamente
y cuando se descubren regiounes necréticas dehen ser quitadasg.

~Las heridas que afectun la cavidad bucal deben
niclurse y prohibirsce la alimentacién bucal para evitar con-
Gminacidn, para llever a cabo ésto, se utiliza un tubo de -
Levin poara la zlimentacidn.

Este régimen controlu la herida hasta que estd
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en condiciones de ser apta parae hacer una sutura primaria -
tardfa en 5 a 10 dfas. (11)

Para que la sutura tenga exito, que haya buena
cicatrizacidn y que las complicaciones post-operatorias sean
pocas o ninguna; es necesario hacer una buena preparacidn —-
de 1os tejidos para gque esten en las mejores condiciones po-
gibles de recibir el tratamiento. Estas medidas suelen ser
rutinarias pero tienen importancia fundamental para el exito
del tratamiento.

A) Aseo de la lesidn.~ Se deberd hacer con solu
cién salina isotdénica y jabdn esteriles, empleando 10 minu--
tos en el lavado periférico y 10 minutos en la propia herida
utilizando cantidades generosas de solucidn salina en la lim
pieza, para arrastrar mecdnicamente los restos de tejido y -
material extrafio, los gérmenes y mantener himedos los tejidos.

Un buen lavado nos ayudard a evitar que las par
ticulas de carbén y tierra, que producen el tatuaje permanen
te de la piel, queden atrapadas dentro del tejido, (14). A -
veces Serd necesario utilizar el &ter o cualquier otro sol--
vente para quitar grasa u otras substancias extrafas, (3).

S5i se encuentran hematomas, estos deben ser qui

tados porque constituyen un medio de cultivo ideal para las

bacterias infecciosas. Para eliminar los hematonas se utili-

za el perdxido de hidrogeno lavando la herida completamente
con €1, (14).
B) Debridamiento.- Esto es resecando los mirge-

nes de la lesidn, para retirar los tejidos desvitalizados, -

en los que van impactados gérmenes y asi obtener bordes niti
dos quirdrgicos, (1).
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Los ndrsenes irregulares rasgados o macerados
ceoen reomlnrizarse para disminuir la formacidn de cicatrizg
10 laceracior g nrodueidas nor cortes oblicuos, regiieren
1a orcinidn de Jos border de la niel nara que los mdrsenes
s een nernendiculares a la sunerficie de 1la piel, (14).

C) Hemontacia.~ Debe recordarse que existen en

1+ ci-bernn, veriog nuntos anatdmicos donde nuede ser aplicad

oresidn disital nera controlar una hemorrasia, csta técnica
se buso en el anrisionamiento de la arteria entre el dedo y

el lann dseo resintente. Por lo tanto deberd aplicarse en

cicrton nuntosn esmecinles. La arteria temmoral se comprimi-

rd nor dotrds de la sien, a itravée de un dedo delante de la

orejs; Lo occivital, a dos traveses de dedo detrds del lébg

1o de 12 oreja. La foeial, en lu varte media del borde infe

rinr de la mandfburla. Lo cardtida, se comnrinird en el cuello

ibve el cannl larinsotracueal ,por dentro, v el misculo es

ternocleidonastoiden, nor fuera, contra la columna vericbrals

1a 2rterin. Linmuel Huede cowrimirse hociendo presidn con el

cedo {pdice er la baze de 1 lensua ¥ con el nulgar e el 4

ren wostaions parn die nos sirve como punto de apovo. ( 8)

: Ldu henovriicics de la leyun pueden ser contro

Locen aluwdo ]a lensue heein afuera y haciendo presidn so-

*anterlor o inferiores.

bno Lﬂ"‘d¢0hbv

teiido ds

te nueaeu Jrolada‘nac endo vresidn fuerte con un

: instru
1n~to rono, connrlnlendo el

’

va%o sanprante contra el travecu
Tuén O.:neo.b (l) e
Otra Forna de conibir 1,1a hemorrapia de vna ar

weria gon-rante, vianpre y cuands no sea de gron diametro,
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PUNTOS ANATOMICOS PARA COMPRESION DIGITAL

La arteria carétida se comprimird
en el cuello entre el canal laringo-
traqueal, por dentre, y el mimcule -
esternocleidemastoides, por fuera, -
contra la columna vertebral.

Nos preporcionara hemostacia -
de la cabeza.

la arteria temporal se comprimi
r&a por detrds de la sien, a través
de un dedo delante de la oreja.

Nos ayudara a cohibir hemorra-~
gias del cuero ca belludo.

La arteria facial, puede ser —
comprimida en la parte media del ——
borde inferior de la mand{bula.

La compresidn digital de esta ar
teria reducira la hemorrmgia del ter
cio medio de la ca ra, en la irriga-
cién de los tejidos blandes superfi-
ciales.

(L. 8)
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es nmedisante la presidén directa con una compresa de esponja
hiteda y exprimida. _

e deben ninzar Unicamente los vasos de imnor
toncia, ntilizendo para ello hemostdticas sin dientes, de
bocado tino, gue sujeten exclusivamente el vaso sangrante y
no wn islote de tejido que sufrirfa necrosis aséptica, aumen
fando la cantidad de teijido fibroso.

e utilizard el .aterial de lipadura mds delga
do, nds renistente y menos irritante para el organismo. A
nivel de ciruw-ia facial, es buer material el nylon 4 0 5 ce
ras, o en ou defectn el hilo de alr~odén del nidmero 60. (1)

D) Reconstruccibn.- El objetivo de la sutura
ea la coantacidn correcta de les capas de tejido con elimina

cidn de todon log emvnacids muertos.

L]

3i la herida afecta la mucosa, ésta debe ser
reanrniimada correctemente en el vrimer tiemno de la sutura.
se intentn Tormor un cierre herméiico de 1la

aueos: con vuntos seoarindos de 4 o 5 ceros de material no re

ebzorbible. .

i s canan muscnlares »nrofundas y subecutdneas
Se cierron con nuntos ucetarades invertidos y enterrados teri
endo cuidndo de elininar <todos los espacios muertos. 5i apa
rece tensidi er la herida, el uso de la sutura relajonte de
Gillies (cerca-lejos, leinn-cerca) avude a aproximar el teji
o cubeutdneo v a aliviar 1o tensidn de la viel, Se utilizan

eda 3 ceros para svturar las canas nrofundas, (14)

Bl pasgo-final nara cerrar lon tejidos subcutd
neos en A

olocacién de suturis subcuticulares finas inme-
nintaaeihe debi

o-de lo cuwerficic cutdnea. Estas suvituras de
ten meaproxiacr correctunente los tejidos subcutdneos y ali
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viar toda tensidn en los mérgenes de la piel. La piel se su
tura con seda 4.0 5 ceros o con puntos separados de dermaldn.
Las suturas deben colocarse equidistantes y de
ifuwl nrofundidad en cnda lado de la herida. Deben estar co
locudan de manera gue se nroduzca una ligers eversifn de los
mAroenes de 1 niel. Al sulurar las laceraciones extensas y
cotwnlicadeas, debenos empezar en un punto conocido como la co
nisura de lors labins, ala de la nariz, la esquina del ojo,
etc., nara as{ tener un buen mwnto de nartida identificado
deo do-de emnezard la recontruccién de los tejidos blandos.(14)
®) Anbésito y vendaje.- Se pondrd como nrimera
cenn, wie pieza de tela no adherente, tino nylon o rayén,
que meda desnerarse fdcilmente en la revisiénj en seguida
andsitor usuales v desphués un vendaje compresivo. Asi se pue
de controlar el edema nostoperatorio inicial, también se con
trola la nosibilidad de una hemorragia capilar y evitar un
heratomu,( 1). Los apbsitos deben cambiarse a las 48 horas.
Las suturas se quitan a log 4 o 5 dias y se co
loca un andsito de colodifn durante otros tres o cuatro afas.

(14).

F) Control de la Infeccidén.- En todas las lesio

nes maxilnfaciales hay contaminacidn o infeccidn bacteriana,

pungue nos hayamos esmercco nor conserver limpia la lesidn

1levando o cubo un excelente lavado y debridamiento adecuvado,

<

norello es viecesario uuinistrar antibidtico de amplio esnec
~tro.no: ,iuQOndovenosu.durunte el veriodo transomneratorio,

nor vi amugcular durunte el neriodo nostoperatorio imie

Giuto, y por via oral en el cesundo o tercer dfa de evoluci

Sn.

Un métod~ nreventivo nara las infecc.c.ies, es
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10 colocazcidén de un tuho de Penrose o un pedazo de caucho,
que nermitirar la salida de nlasma ¥y 1{quidos tisulares que
re nerrulon en lan estructuras nrofundas, siendo que emtos

ne veden inteelar t4eilmente. Las laceraciones suverficia-
1en no requicren drenaje, solamente aquellas ¢ue involucren
i Ly covidoed oral o que sean muy nrofundan; los drenajen de
hen erlocurse entre lan rmturas o a travéds de una incisidn,

coren de 1o herida ori~ivnal. Los drenajies deben quitarse

s}
Pl )

1o con oo enelen dfan, (14 )

L vroteccidn antitetdnica es indispensable
cuaido cxiste la posibilidad de contaminacidn con este ger-

men (1),

) Control Postoneratorio.- Este vaso incluye
el control del naciente en ceneral, como el control de la
herion en’forma individual., Tan irmmortante como en cuzlquier

otrn tino de lesidn. Ys indisrensable la deteccidn temnrana

dcl queloide v su control nediante la aplicacidén de roetgen

terania suneorficial. Lo dosis nromedio es de 1500 r., anli-
eada cn-varing etanas,

n el orosrama de rehabilitacidn integral, la
fisioteruniz (rayos inirarojos, masajes, ultrasonido, exita
cidn golvenotarddica, movilizacidn activa y vasiva, etc.)
nos neriite el control del tejido fibroso, ddndonos mejor

recultado en lm cicatriz del naciente.( 1)

cratia del trawnatiomo nos orienta des

de un nrincinio

o sosnecha de lesidn del conducto de

sheron y/o re al, los cuales dehemos buscar y renarar

en caso de vue esten lenionadny.
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El conducto de Stenon, sigue un trayecto que -
va del 1ébulo de la oreja a la comisura de la boca. Se ini--
cia en el seno de la gldndula pardtida, contornea el mwisculo
masetero y, pasando el borde anterior de éste, se profuadiza
desembocando a la altura del segundo premolar o del primer -
molar superiores; es una formacidén tubular con cierta resin-
tencia caracteristica al tomarlo entre el Indice y el pulgar,
segin nos informa el Dr. Shapira, (1).

Una vez localizado, se sondea con un alambre g
acero inoxidable doble, para buscar una segunda 20sible lee--
sién del mismo, hasta llegar a su nacimiento en la pardtida.

Se reaviva su extremo anterior y se sujeta a lu

B

mucosa bucal con puntos separados de seda 7 ceros, colocandols

un poco més arriba de la linea de articulacidn dentaria, como

1o indican los doctores Jacobson y Sudrez. (1)

El nerviq facial, se exterioriza en el agujerc
estilomastoideo, atraviesa la glédndula parétida e iﬁicia su -
divisién en sus ramas: PFrontal, orbicular de los pdrpados, e
los midsculos faciales superiores (mejilla,nariz y labio suve-
rior), de los misculos de la comisura, del mentén y labio in-

ferior y del cuello.

Las variantes de distribucidn de las ramas con
nuaerosas, y es laboriosa la localizacidn de cus cabos cuando
estén seccionados, debiendo en ocasiones utilizar un estimulp
d@or para, encontrar el cabo distal. En la identificacidn ayuda
mucho la distribucidn de sus vasos perineurales.

Antes de la sutura deben reavivarse sug bordes

con el filo de una navaja de afeitar, y la neurorrafia se —-
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efectia con scda 7 ceros, usando puntos que tomen exclusiva--

mente ¢l perineuro, a presién justa para que no queden separa
los cubos ni apretados uno contra otro, como lo indican -

los doctorcs Beteman y Clark (1).

La recuperacidn de la motilidad tarda en ocasio

nes varios meses, dependiendo del sitio de seccibn. (1)

ol



(»)

A.~ Puntos invertidos enterrados para cerrar los planoa profundos.

B,~ Suturas relajantes de Gillies cerca~lejos a lejos-cerca, muy utiles
para aliviar la tensién de los margenes cuténeos. (vista superior)

C.~ Viata horisontal de la sutura de Gillies.

(L. 11)

Sutura vertical de"colchonero®™ ¥til para obtener la correcta
eversién de los mdrgenes de la piel.

(L. 11)



SHOCK. ;
, Sin tomar en cuenta la localizacién o tipo de ~
lesién el estado de shock, es el resultado inmediato del acci
dente.

Debe tenerse en consideracidn que no existe so-
10 unu vuriedad del cotudo de shock, aungque ‘todos pueden con
ducir ul nucients u lu nuertbe,

Unu deflinicidn gue Blalock ofrecid en 1940 (17)
sobre ¢l cutudo de shock, fué ques “El shock, €8 el fallo ~-
circulatorio periférico, resultunte de una discrepancia en--
tre el tamafio del lecho vascular y el volumen de 1fguido in-
travascular”.

Y aparte de esta definicidn, nos clasifica al
shock, en cuatro categorias que soni

1.~ Hematogeno (oligohémia)

2.~ Neurogénico (producido primordialmente por

influencias nerviosas).

Law
.
I

Vasoreno (producido por un descenso de la -

resistencia y un aumento de la capacidad -
vasculares )+

£
»
]

Cardiogeno: a) Fallo del corazén como bom-
ba. ++

' b) Categoria no clasificada (in

cluyendo lu disminucidn del gasto cardiaco

CUpor diversas causas). 44+

+.~ Alterac o8 vagos de resistoncia, que pueden ser
,producidq;rpdr«wranstdrnos espeefiicos que incluirdn:
) Ancutesiu espinal

b) Reflejos neurogenos, como el dolor agudo.

e
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c) Posiblemente las etapas finales del shock hi
povolémico

++.~ Fullo del coruazdn como bomba.-~ Cuando se encuentran me-
diclones homodindnicas que sugieran una accidn de bombeo in~
Juliciente, lu culpa ruede ser de una insuficiencia miocérdi
ca. Buto pucde ser debido a una obstruccidén mecdnica (un ta-
gonwniento curdiuco, o una compresidn mediastinica en el pa-
cicnte traumaticudo, ¥ unae embolia pulmonar en el paciente -

post-useruborio).

+++ .- Diversuy Cuusas.- Que incluiran lu restriccidn mecdni-
ca de Lo fuccibn cardiuca, o la obstruccidn venosa tul como
se produce en el wedizstino, con:

u) Pneuwnotorax a tensiéu.

b) Obstruccidn de la vena cava.

c¢) Taponawmicnto cardiaco.

(17).
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SHOCK HIPOVOLEMICO.

Este shock consiste en una baja del volumen uan
guineo debido a una hemorragia profusa sin control, (17) de -
la pérdida de plasma por extravasacidn a las partes traumati-
zadas o por la deshidratacidn. (11)

Este shock principalmente se desarrolla como rg
sultado inmediato del accidente y durante el traslado del le-
sionado del lugar de los hechos al hospital, de acuerdo al ti
po de lesiodn sufrida, el shock puede ir desde una ligera sen
sacién de mareo o desmayo, hasta una posiracidn completa y a
veces hasta la muerte.(ll)

La manera de evitar o fratar de controlar este
estado de shock, es inhibir la hemorragia lo mds pronto posi~
ble, que en la mayoria de los casos proviene de vasos arterig
sos 0 venosos importantes localizados en la cavidad torédxica,
abdominal o en el cuello. (14)

Los signos clinicos han sido esquematizados por
Philip Thoreck en seis puptos principales: (1)

1) facies hipocrdtica con tinte terroso mejor -
que pdlido, ojeroso, desencajado y frecuentemente inanimado.

La palidez blanquecina sugiere hemorragia.

2) axtremidades humedas y frias.

3) Temperatura por debajo de la normal, excepto
en los guepaqps, que pueden tener ademds {iebre.

4) Pulso rdpido, débil y filiforme.

5) Respiracidn frecuente (polipnea por hipoxia)

‘ 6) Hipotensién arterial. Frecuentemente la pre-
s5ién sistélica estd por debajo de 80. (1)
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" REPOSICION D2 LIQUIDO EXTRACELULAR

Cuando los nacientes ingresan a la sala de ——e-
urgencias con shook hemorrdszico, se inserta una aguja o caté—-—
ter de gran calibre eun una vena apropiada (preferiblemente en
el brazo), y se émpieza innediatemente la infusién de una 80--
lucidn de Ringer lactatu. .1 wismo tiempo que se extrae sangre
narg determiaar el 1ipo y para el empare jamiento cruzado.

La soluecidn Ringer lactato se deja correr a un
ritmo rdpido, de que gc¢ udninistren por v{a intravenosa de =—-
1,000 2 2,000 c.c. de la soiueidn en 45 minutos. Esta tdetica
tiene varias venta jags:

1. Este ensayo terapbutico es altamente eficdz
para determinar la cantidad preexistente de pérdida de sangre
0 la presencia de una hemorragia continmuada. A menudo se obser
va que la presién sanguinea retorna a la normalidad, se estabi
liza y »sermanece as{, en pacientes con una hipotensién grave,
después de la infusidn de 1 o 2 litros de una soluciédn salina
equilibriadu. Cuando esta resnpuesta estd en relacidén con las me

LU0

diciones de ln masa de gldbulous rojos, el volumen de plasma ¥y

el volumen de liquido extraceluvlar, se ha demostrado que la p@g
dida de sungre preexistente fué relativamente minima. Si la —
pérdidu de sangre ha sido minima y le heuorragia no continua,
la hipotensién hemworrdgica pusde aliviarse simplemente por la

infusidén de una solucién sulina equilibrada.

2. Si la vérdida de sangre ha sido intensz o la
hemorrégic continda, la elevacidn de la presidn sanguinea y la
disminueidn de la velocidad del nulso (ue aparecen con la répi
da infusidn intravenosa de wolucidn de Rinrer lactato, serd —-

Labitualmente transitoria. Ciando esto ocurre, se dispone ya -
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. sangre del naciente no se conoce, se puede utilizar sangre --
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de sangre total, cuyo tipo se he determinado, ¥ puede adminis
trarse inmediatamente. En consecuencia el uso inicial de la -
golucidn salina equilibrada da tiempo para une determinacidn

exacte del grupo sanguineo y un emperejamiento cruzado. (17)

RESTAURACION DEL VOLUWEA I SANGRE.

Bl tratemiento del shock hemorrdgico sigue sien
do la reposicién adecuzda de sangre total, ya que este liqui-
do es el que se ha pérdido. (17)

Generalmente no ey necesario determinar el volu
men de sangre pérdida para estimar la cantidad requerida para

restaurar el volumen de lfquidoe circulante normal.

La cantidad de sangre para la transfusidn debe
ser la bastante para lograr que la presidn arterial llegue &
niveles normales y mantenerla ahi.

Cuzndo sea posible, se debe dar sangre del mis-
mo tipo, y es deseable hacer nruebas cruzadas de la sangre —-

del donador y el receptor. En una emergencia, si el tipo de ~

\\dpo "O" (donador universal) Rh negativo con poca cantidad de

aglutininas. (1
g i as. (17)
~,

.,
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SHOCE NEUROGENICO

El shock neurogénico, es aquella forma de shock
gue 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 "sfncope" clinico, como el que se produce en el enfrenta~-
miento subito con acontecimientos desagradables, tales como -
la vista de sangre, oir malas noticias o incluso la inicig=—-—-
cién repentina de algun dolor. Asimismo,el shock neurogénico
se observa a menudo en las pardlisis intensas de las influen-
cias vasomotrices, tales como una anestesia espinal alta, 0 -
como resultado de algun trawnatismo en la médula espinal.

El cuadro clinico del shock neurogénico es com-
pletamente diferente del que se ve cldsicamente en el shock -
oligohémico o hipovolémico. Al tiempo que ls presién sanguf--
rnea puede ser extremadamenie baja, la frecuencia del pulso —-
nuede ser mds lenta de 1o normal, y va acompafiada por una piel
seca, caliente e incluso congestionada. Las mediciones hechas
durante el shock neurogénico, indican una reduccidn del gasto
cardidco, pero esto va acompafiado por una diswinucién de la -
resistencia de los vasos arteriales, asi como también de una
disminucibn del tono venoso. En consecuencia parece haber un
estado normovolémico, con una capacidad de depbsito muy aumen
tada, tanto en las arteriolas como en las vénulas, 1o que in-
duce a una disminucién del retorno venoso al lado derecho del

corazén y, subsiguientemente, a una reduccidén del gasto cardia

co. (17)
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Si el stock neurogénico no se corrige, 8se produ
cird una reduccidn del aflujo sanguineo a los rifiones, una ——
lesibén del cerebro y, subsiguientemente, apareceran los esira
£os del shock hipovolédmica,

31 tratamicnto de este shock es sencillo, Siem
ure y cuundo se le trote oportunamente. Una anestesia espinal
wltu puede tratarse dg movera eficdz con un vasopresor tal -—-
como la cfedrina o la fenilnefrina (neosinefrina),que aumenta
rd ¢l gusto cardfaco a4l wiswo tiempo gue produce una vagocons
triceidn periférica. Bn lus formas mds leves del shock neuro-
génico, tales como un deswmayo, el solo hecho de eliminar del
pucicute el estimulo o wliviavle el dolor, serd por si mismo
suficiente terapéutica para que los ngrvios vasoconstrictores
puedan recuperar la capacidad de mantener una resistencia ——-—

arteriolar y venular normales. (17)
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PREPARACION PREOPERATORIA

Uno de los pasos importantes para el tratamien
to del paciente, son los cuidados preliminares al tratamien—
to operatorio. Estos vasos pueden sexr rutinarios, pero ocu--
pan un lugar importante para la vida del lesionado, ya que =~
estos, provocan que el paciente pueda tolerar en forma més -
acentable el tratamiento.

Primeramente, hay que abordar al paciente en -
forma tranquila y comprensiva, lo cual ayuda a disminuir la
ansiedad y la aprensidén. El médico, no ha de dar sensecién -
de pdnico al paciente, haeciendo movimientos rédpidos y brus—-
¢cofi, con voz agitada, y tomando al paciente en forma descon~
siderada y como simple rutina. (3)

En el curso del examen inicial, pueden obtener
se la mayor parte de los datos de la historia clinica inme--
diata, ya sea por voz misma del paciente 0 de los acompanan-
tes. -

La informacién dtil, si puede obtenerse, se re
fiere a caracteristicas del accidente y como se recibieron -~
las lesiones, tiempo transcurrido desde que se produjo la le
sidn, y si se recibié tratamiento previo, checar todo lo po-

sible los antecedentes del enfermo (personales, patoldgicos,
etc.). (3)

Como segundo paso, procederd el operador a rea
lizar las pruebas de laboratorio y radiografias necesarias y
asl darse cuenta del wstado general del accidentado.

Inmunizacién Tetdnica.- Esta inmunizacidn, se
debe aplicar como regla general a todos los paclentes que --

presenten heridas de laceracidn, puncidn y arma de fuego.
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Q1 toxolde tetdnico no se aplicard cuande no =—-—
haya herida; y en caso de que £fsta exista y el paoiente.ha 8l
do inmunizado previaments, sntonces se le da una dosis de re-
wida. (1,3)

Ingestidn ¢e dlimentas.- El paciente no recibi

fuerzo de 1 c.c, de dicihn L

r4 ningun wlimento demde yue ingrese a la sala de urgencias -

hasta que se huya definide 2u estado y planeado el tratamien-
to.

Antibibdticos.- BEn caso de gue el paciente presen
te alena laceracidn o la frzctura tenga comunicacidn al ex—-
terior o hacia el interior de la boca, deberd planearse alguna
antibioterdoia.

Por lo geueral, el antibibdtico de eleccidn es -
la penicilinae y debe comenzer la administracién inmediatamen-
te, puesto quc el pericods mis efectivo es el comienzo de la
invasidn buacteriana. En nocientes que tenpan antecedentes de
alergia, el antibidtico, secrd reemplazado o substituido por -

eritromicina o cualquioer otre,

Dolor.- El dolor grave no es caracteristico de
las fructuras del tercioc medlo; pero en ocasiones, e8 necesa-
rio emnlear analgesicon v s2dantes debldo a lesiones en otras

regioneg del cuerno.

‘

Bstos Tarmacos, 80lo se administrardn hasta que

haya sido estabilizado 1la situncidén del enfermo y las lesio—-

nesg intracranecles y ocularas egten debidamente identificadas

se aplicaran en dosis moderada

“

con el fin de que no depriman

lus reacciones neuroldszicus. La via de administracién serd de

nreferencia la warenterni. {10)
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Los sedantes de eleccidn, son los deribados del
paraldehido, administrados por via parenteral o de hidrato do
cloral, oor viae rectal.

La morfina debe ger proscrita definitivamente —~
pues nor una parte deprime la respiracidn, y por otra, enmas—
cara los signos de las lesiones intracraneales. (10)

inestesia.~ Dependiendo del tipo y magnitud de
la lesibn, la anestesia podra ser local o general, de prefe--
rencia serd mfs indlcada la anestesia general en lesiones del
tercic medio del esqueleto facial.

Ye que la manipulacién de lus lesiones se reali
zard durante un tiempo quirdrgico amplio; tracciones y elsva-
ciones del esqueleto facial, alambrados de suspensién y trang
oseos, sutura de heridas, tragqueotomia, etc., €8 necesaria la
comodidad del paciente y del cirujano ademds de la facilidad
del tratamiento., Para lo cual, se procurard, qQue el paciente
se encventre en ayuno, y solic en caso de urgencia, Se omitird
lo anterior.

Generalmente la fijacidn interdentomaxilar es -
necesaria, por lo qgue se procurard, utilizar agentes anestesi
cos no irritantes para evitar que Se presenten nauseas post—-
operatorias. Dichos anestesicos son del tipo helotane.

Los agentes antihemdticos como la prolorperaci-
na (compazine), o la trimetobenzamida (tigan) son dtiles para
evitar las nauseas postoperatorias y gc¢ administrarin por via
intramuccular. (10)




VI, SINTOMATOLOGIA
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Dolor.- Es el sintoma mds importante y dificil
de Cescribir, debe preguntarse vor é1 con gran detalle.

Existe una amplia gama de variaciones de una —-
persona & otra en relacién con el umbral y la tolerancia al -
dolor; la mayor parte del dolor es agravado por el movimiento
local y mitigado por el reposo local; esto mos sugiere que es
producido por un awiento de la tensién o compresién de los te
jidos blandos sensibles durante el movimiento, tales como el
periostio.

Cualquiera de estos movimientos dolorosos inicia
un espasmo muscular, de por si doloroso, y que sobresale al--
dolor inicial.

La compresidén de un nervio o rafz nerviosa, pro
duce en la regién sensorial, un dolor irradiado; en l1os que -
se incluyea el aumento de la sensacién dolorosa (hiperestesia)
disminucidn de la sensacidn (hipoestesia), o pérdide de la sen
sacibn (parestesia). (14)

Disminucién de la Funcién.~- Es la disminucidn -
de la capacided de usar la parte del cuerpo que sufrid la —--
agresién, el naciente puede estar preocupado por la disminu--
c¢ibn de su cupacidad fincional debida a causa del traumatismo.

Esta falta de movimiento es provocada por la pér
dida de sonorte éseo que tienen los musculos y sus inserciones
musculares y tendinosas. Un lesiones del tercio medio facial,
la disuninucidn de la funcibén no es muy marcada, ya que las in
serciones musculares de los musculos faciales de la expresidn,
que tienen zus inserciones principales en las capas més profun
das de la piel facial, ge ven afectados en forma mds grave por

el edema facial que por la nérdida de soporte provocads por la
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fractura. (9,14) ,

Aspecto F{sico.~ Al igual que el dolor y la inqg
pacidad, los pacientes varfasn considerablemente en su toleran-
cia y aceptacién de las deforwmidades y anomalias, y sin embar-
go ser un gran motivo de preccupacidén y por lo tanto congti--—-—
tuir un problema psicoldgico. (14)

El aspecto {fsico de la lesidn, al igual que el
punto anterior, es afectud, por el edema postraumatico y la -~
falte de soporte 8seo, el cual Se ve manifestado por equimosis
edema, hundimiento en la zona de fractura etc., 1o cual hace -
aue la lesidn se vea mésc grave de 1o gque es, 0 enmascarar ¥y -
ocultar lesiones que ponen en peligro el completo restablecie—-

niento del enfermo en caso de que pasen inadvertidas y que su~

fran la falta de tratamiento indicado.
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Estado Keuroldgico.- Dentro de la historia cli-
nice el ectado neurolégico del paciente, es importante porque
va o indicar la gravedod y los dailos causados al cerebro.

De los principsles datos o preguntar al pacien
te 0 o los zcospailantes ds £ste, en caso de que el lesionado
no pueda provorcionurlng, es ver el estado de conclencia del
individvo, o i se perdid &1 conooimiento en algun momento, -
si vomit$ y si padece amnesin postraundtica (la extensidn de
1la cmnesia ticne oignificadn dingnéotico y prondstico). Ademds
de lo unterior, debemos investigar la vresién sanguinea, la -
frecucncia ¢el sulgo, La frecuencia y profundidad de la respi
racidn, tameno de las pupilas y su reaccién a la luz. Una pu-
pila fija y ¢ilaotada puede ser indicio de una lesidn directa
a la drbita 0 une hemorragia extradural, y requiere una consul
ta con el neurocirujanc.

Deberd resisirarse todo tipo de dolor o estupor.

El awrento 4: la presidn intracraneal normal—--
mente presenta un descenso de la frecuencia del pulso y la --
respiracibn y un cumentu de la presibn sanguinea. (10)

También hay que tener la valoracidn del sistema
motor (tono, poder, conrdinacidn muscular).

 Del sistoman aengorial, checar el tacto, dolor,
tempcratura,bsentido de la vosicidn y audicidn. (14)
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RiNORREA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Siempre que se presenten traumatismoa,oréneo-ﬁg
ciales, debe de sospecharse de une iesibén a la cavidad cranes
na, hasta que no se pruebe lo contrario, sobre todo si el pa-

‘ciente llega inconsciente al departemento de urgencias.

La presencia de liquido claro y seroso que sale
por la nariz, oidos, o nasofaringe puede indicar la presencia
de una rinorrea.

Bsta pérdidu puede estar producida por una frac
tura que afecte la fosa anterior del crdneo, lesionando el es
pacio interorbital, es sus zonas

a) Idmina cribiforme del etmoides.

b) Senos frontales.

¢) Techo de la dOrbita.+

3i la fractura es en la fosa media, se observa
gsalida de sangre (otorragia) o lf{quido cerebroespinal ¢ masa
encefulica por el conducto auditivo externo (otorrea).

Hay que recordar, que ¢l signo de hemorragia no
siempre significea fractura; nuede ser debido a ruptura de la
menmbrana del timnano.

En esta zona pueden gser lesionados los nervios
craneales 11X, IV, V, VI, VII, y VIII, los més frecuentemente
lesionados son el faciol y el uuditivo.

31 la fracturc es en la fosa posterior del cré-
neo se ve salida de sangre o 1lfquido cefalorraquideo por la -
faringe (signo poco observado), equimosis tard{a retroauricu-
lar que comienza en la punta del mastoides; pueden ser lesiona

dos los nervios neumogdstrico y espinal. (1)

+.~ cerén descritos mds adelante.
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' E1 1{quido cerbroesvinal o cefalorraqufdeo, pue
de examinarse mediante puncifn lumbar.

Bs un 1fquido claro, incoloro, alcalino, que ~
tiene una composicién semejante vl plasma libre de proteinas
o @l humor acvogso del ojo. Contiene, sin embarge, 'algunas prg
tefuus junto con sales y algén linfocito. Bl volumen total »=
del 1fquido es aproximadamente de 100 & 150 o.c. y su presidn
do wnos 150 mm (normal 70-180) en declbito lateral. la pre-——
gidn ¢8 a veces més alta en la regién lumbar y posicifn de —-
plie, pero es aproximuadamente la atmosférioca en el agujero oc—
cipital, y negativa en los ventriculos. (9)

la zona unds frecuente donde se observa larino--
rrea de liquido cerebroespinal, es en la regidn de la ldmina
cribiforme del etmoides, lugar en el que solamente una delge-
da capa de tejido separa el 1liquido cefalorraquifdeo de los eg
pacios nasales. (1)

Un método empirico, pero n¢ de mucha confianza,
de reconocer un liguido de otro. moeco o 1l{quido cefalorragui-
deo, es que el liguido caiga sobre un pafiuelo limpio. 3i la -
gsecrecidn es mucesa menchard el pafiuelo y canmbiard la textura
de la tele de tal forma que parescae almidonado.

Por otro lado, si la secrecibén es fluido cefalo

rraquideo, ‘también manchard el pafiuelo perc no cambiard la =-
textura del mismo. (1)

El peligro principal de una comunicascién con la
cavidad cerebral, es la meningitis refrégrada, por lo cual es

recomendablle la proteccidén inmediata del paciente por medio -
de une antibioterapia.
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La més ligera sospecha de rinorrea, contraindi-
ca toda manipulacién de las fracturas, principalmente si es-
tas se relacionan con la pirdmide nasal, ya que puede tener -
congecuencias de lesidén cerebral.

Un método para limitar la salida de lfquido con
alste on colocar al paciente serisentado; el drenaje cesa‘de
4 o 9 dfas. Si 136 pérdidas persisten durante més de 4 Semenas

estd indicada la intervencién neuroquirurgica. (1,10)
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SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS FRACTURAS.

La sintomatologia es muy variable en relacidn
a la intensidad y direccidn del traumatismo, de hecho, va-
ri{a segin las zonas y huesos afectados.

Uno de los princivales problemas a gque debe =
enfrentarse el examinador durante la evaluacidn clinica —-
del paciente, es el edema inicial producido por sl trauma-
tigmo con lo gque pueden pasar inadvertidas las lesiones rea
leo del esqueleto facial.(12)

FRACTURAS DE KARIZ.

Por 1o gemerwl en traumatismos de fuerza mode
rada, la pirdmide nasal se encuentra deformada y eguimoti-
ca extendiendose la inflamacidén a las zonas vecinas, subor
bitarias y genianas, presentando gran dolor, epistaxis y -
en algunas ocasiones epifora.

Pocas horas después del accidente se instala-
rd unu equinmosis alrededor de la Srbitas, mds marcada en -
la parte interna, asociada con una equimosis subconjuntival
comenzando en la mitad internz del ojo en el caso de cxis~
tir fractura de lu pared interna de la drbita.(12)

El enfisena subcutdneo es un signo patognomé-
nico de un desgarraniento de la mucosa nasal por f[fragmentos
doeos y la caracteristica desviacidn laterzl o bien hundi~
miento de la pirdmide nasal.(2)

Para examinurse la nariz, debe levantarse sua
vemente‘la punta de la nariz y examinarse las fosas nasales
desde abajo. Podrd observarse, entonc:s, si existe un des-
lazamiento de la vunta de la porcidn curtilaginosa del ta

bigue nasal. En lu mayorfa de los casos una palpacidn cuie
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dadosa permitird confirmar la movilidad anormal de los hue-
po8 nasales y hasta podréd tenerse sensacién de crepitacidn
y el paciente nos indiﬁaré la presencia de gran dolor. (12)

PRACTURAS DE ORBITA Y CIGOMA.

En las fracturas de 6érbita observaremos que la
1fneu bipuvilar se encuentra caida del lado afectado, presen
tandosc hipotropfa o hipertropia, enoftalmos, diplopia, o -
gue las imagenes estan borrosas y posiblemente ceguera, caun
sada por la lesién del nervio optico o intraocular debido a
la penetracidén de fragmentos 6seos.

Los signos de fractura del malar estdn enmas-
carados por el edema y las laceraciones. La hinchezfn de —-
log tejidos suprayacentes a una fractura deprimida pueden -
redondear la cara de manera que los dos lados estén de igual
tamaiic, Un signo seguro de fractura de arco cigomdético, pe-
ro no constante, es el hoyuelo en 1a piel sobre el arco.

En pregencia de edema moderado uno de todos -~
los signos zigaientes pueden estar presentes: achatamiento
del carrillo superior y turgidez del carrillo inferior, he-
morragia en la esclerStica del ojo, hemorragia nasal, hema-
toma en el antro, nivel deprimido del ojo y parestesia del
carrillo. |

Cuando el arco estd deprimido puede haber in-
terfercncia con la funcidén mendfbular debido al contacto —-—

excesivo sobre la apéfisis coronoides.

Es necesaria la valpacién del arco, del borde
lateral y del borde infraorbitario, comenzando por la parte
internz del borde superior, pero habiendo un edema &ste pue

de dificultar la valpacién del borde orbitario inferior.
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Palpacién del borde lateral de la §rbita pars
identificar si existe lesién sl la sutura fronto~
cigomdtica.

Palpacién del borde infraorbitario,
para localizar una posible lesidp de ém-
tu zona.

(L. 11)



Debe tenerse especial cuidado en descubrir de
fectosen escalén® en esta zona ya que por la misma suelen
pagar lag lfineas de fyactura.

Debe palparse el contorno del hueso o arcada
zigomdticos, continuando luego con un guidadoso exdmen de
1S estructuras 8sea y cartilaginosa de la nariz. (12)

El dedo gue examina debe palpar el borde in--
fraorbiturio. Un desnivel en esta regidn indica fractura.

El borde normal presenta ayul una regidn 4spe
ra gue no se debe confundir con la fractura. Luego se pal~
pu la pared lateral de la Srbita; el examen cuidedoso pue-
de moutrar lu sepuracidn de la lfnea de sutura frontocigo-
nédtica, que suele percibirse si estd fracturado el borde
infraorbitario. (11)

FRACTURA; LEFORT I

Cuando s6lo existe una fractura Lefort I no -
habrd compromiso de la érbita o lesidén del nervio infra—-—-—
orbitario y, por lo tanto, no habrd equimosis periorbita--
ria o subconjuntival, ni anestesia de le méjilla, y el edg
ma del {tercio medio de lu cara no resulta tan pronunciado;
gin emburso le uusencia de estos signos no debe tomarse co
mo evidenciw positiva de auscencia de fractura de las maxi-
lav yu 4ue una fractura impuctuda a bajo nivel puede indu~
cir a error en ese sentido.

ouele haber cierto grado de equimosis, la cu-
al debe buscarse en el surco vestibular superior, en la —-
nroximidad de las eminencias zigomdticas.

La alineacidn e integridad de los dientes o -

vrétesis deben ser cuidudosammute examinados, al jgual que
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el contorno de la arcada.

Debe pedirse al paciente que cierre la boca ¥y
generalmente resultard evidente la existencia de "amordazp
miento" en una o ambas regiones molares como resultado del
desplazamiento nhacia abajo y hacia atrds de las maxilay, -
con la correspondiente oclusién incompleta en la regidn ixn
cigsiva. Ello se acompafla, & menudo, de un aumento en la 1oy
gitud del tercio medio de la cara. En casos extremos parecc
r{a como si el paciente no pudiese abrir la boca mds de i/
pulgada, reconocciendose claramente que ello se debe no &
trismo o limitacién mecdnica, sino al hecho gue la mandiby
la ya se encuentra amordazada y abierta casi al méximo, a
causa del desplazamiento hacia abajo de las maxilas.

La palpacién debe comenzar en el surco vesti-
bular superior. Puede haber alguna alteracién de contorno
en la unién de la maxila y el hueso zigomdtico, y la pared
lateral del antro resulta frecuentemente iragmentada. Lo
dedos de una mano deben colocarse en las superficies de o-
clusibén de los dientes, o en el paladar, y con un dedo y vl
pulgar de la otra mano, debe ftomarse el puente nasal cerca
de las uniones frontomaxilar y frontonasal. Desde adentro
de la boca se empuja hacia arriba y de adentro a fuera; -
esta maniobra permite apreciar si hay motilidad en alguna
zona del tercio medio.

En el caso de sospecharse una fractura & bajo
nivel o Defort I, no habrd movimiento adyacente al puente
nasal. Debe entonces ejercerse presién hacia arriba sobre
las maxilas desde dentro de la boca, palpdndose la espina

nagal anterior con la punta del merique desds el interior
del vestibulo de la nariz.



. El ligamento palpebral lateral, que pressnta insercién en el
\.  proceso frontal del hueso cigomitico, se ve fusrtements afsctado
* . cuanfo se presenta fractura de cigoms, provocando asf caida de la
‘1fnea bipupilar y diplopia.
!

(L. 2).

Para comprobar la
movilidad del maxilar
superior es conveniente
intentar movilizarlo mieg
tras se sujeta el puente
de la nariz. De esta ma- -
nera podremos observar,
sentir, y oir la fractu
ra, dandonos un buen ip
dicio de qué tipo de frag
turs se ha presentado.

(1. 10)
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Habiendo una fractura B¢ comprobaré moVimién-
to de esta estructura. '

La percuyién de los dientes de la maxile cong
tituye un signo valioso confirmatorio} En el ceso de frao=
tura de 1a maxila, la resonancia normal a la percusién del
untro estd reemplazada por un sonido semejante al qﬁe se -
obtiene al golpear una tazua rota.

Puede haber cierto grado de anestesia de mucQo
sa y dientes, debido a la interrupcidén de los nervios res-
pectivos. (12)

FRACTURA LEFORT II

Para examinar a un paciente del gue sospecha-
mos que padece de una fractura piramidal, iniciaremos nueg
tro estudio de igual forma yue en una fractura Lefort tipo
I.

Primeramente observaremos las caracteristicas
clfnicas del enfermo. Los principales datos que nos confir
maran nuestra sospeche son; la presencia de edema sn ol ter
cio medio, incluyendo nariz, labios y ojos, equimosis sub~-
conjuntival y periorbvitariz, hemorragie nassl, y posible-~
mente le presencia de 1lfquido cefalorragqufdeo en nariz y -
garganta.

El nervio infraorbitario suele resultar lesio
nado en el punto de salida del foramen infraorbitario. Co-
mo resultado de ello se produce anestesia en el 4rea corres
pondiente a lu distribucibn del nexrvio, y la presencia o ~
augencia de tal anestesia debe

establecerse a esta aliura
del reconocimiento del paciente.

Al realizar la movilidad de la fractura obserw



104

varemos que se produce una crepitacidén de los huesos propios
de la nariz que se encuentran fracturados, y que la parte -
medial del margen infraorbitario presenta un escalén por don
de pasa la linea de tractura. (12)

FRACTURA LEFORT III.

En este tipo de fracturas la identificacién clf
nica nos indicard ue el paciente presenta una fractura trang
versa por medio de los siguientes signos; fucies caracteristi
ca, & manera de%plato" debido a que la porcidn central de lu
cara es céncava. En perfil la cara aparece céncava en la re=-
gibn de 1la nariz debido a la fractura y dislocacidén posterior
del maxilar. (11)

Lz inspeccidén de la cara propiamente dicha en un
caso tipico de fractura bilateral de las maxilas muestra tres
caracteristicas tipicus,a saber; equimosis periorbitaria bila
teral, groserc edema bilateral del tercio medio de la cara y
alargamiento de la cara.

La equimosis periorbitaria bilateral se desarrg
lla rapidumente después del accidente y se localiza en la re
161, orbicular de los ojos. La equimosis suele ser muy pro--
nunciada, especialmente tratandose de pacientes de edad, aun
cuando el efecto mdximo no se hace sentir hasta dentro de las
24 a 486 horas.

El edema bilateral del tercio medio de la cara
también se instala rdpidamente, provocando una facies en ror
ma de globo. ‘

Bl alargamiento de la cara se produce a causd -
del desplazamiento hacia abajo y nacia atrds del tercio medio

del esyueleto facial, forzando asi la agertura de la mandibu
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la y provocando el "amordazamienic" de la oolusién en 1a re
gién molar, pero el verdadero aumento en la longitud no re-
sultaréd aparente, en su totalidad, hasta tanto no me haya -

reabsorbido el edema.
BEn estas fracturas es frecuente encontrar el

enfisema ocular o cerebral, salida ¢e 1iquido'de la cavidad
craneana, o masa encefdlica debido a la fractura de 1a 14mi

na oribiforme provocando que el promnostico del paciente soen

reaervado,



 VII. METODOS DE DIABNCSTIG
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Fracturas de Lémina Cribosa.- Este tipo de frag
furas, necesitan una especial atencidn tanto para su diagnés-
tico como mara su tratamiento, nor lo tanto es importante te-
ner una buena vase de conocinmientos para poder identificarla
a tiermmo v darle su tratamiento lo mds pronio vosible, evitan
do que estas lesiones sSe agraven.

5i la f?actura estd en la fosa anterior, nueden
ser lesionados la ldmina cribosa del etmoides, los senos iron
tales o el techo de la drbita.

Los signos que se observen son: Salida de sangre
o 1iguido cefalorragquideo o salida de mase encefdlica nor la
nariz, hemorragia retro-ocular, eguimosis oculoconjuntival y
paloebral y en casos graves exoftalmia; nueden comnrobarse a-
nosmia varcial o total y fendmenos visuales que pueden llerar
hasta la ceguera cuando la fractura se extiende hasta el agu~-
jero dvntico.,

Por la radiograiia simnle se puede observar vre
sencia de aire en le cavidad craneana {neumocefalia) cuando
han sido lesionados los senos frontales. ( 1)
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RADINYOGIA B .INTERPRETACION,

El estudio radiogrdfico es una prolonesacién del
ecu:tndio fisico, debe considerarse como una inspeccién interna,
v anio tal no nolo es de imnmortancie diagnéstica sino también
nero eeruir la evolucidn nosterior de los nrocesos. (14)

lay que tener en consideracién de que el diag—-
ndstico radiorrdfico no es determinente, ya que nueden nasar
iradvertidas fracturas de huesos delsados, como el maxilar su
nerinr, etmnides y hussos nasales, nor sunernosicién de sombras,

e ordinario la lesidn dsea es més grave que lo
aue niede ooiialar la radiogrdfia. (1)

Serd onrudente estudiar e investigar una radiograe
f{a irnn) ave se insneceionar{a o estudiarfia un naciente, al
arineinsin desde cierta distancia y desmués desde un vunto mis
nrorine; de &ste modo, 1los oios se mueven desde lo mis reneral
e Lo mds n~articular. (14)

La comnaracidn de un lado con otro, es inmortan
te sabre todo en los nifios, va que este asnecto es variable a
cauvsu de Mg epffisis v LEminas enifisiarias durante el nerio
o de crecinirnto.(14 )

Al cstudicr la radiograffa, lo prineival que howv
que virilar en: a) Densidad reneral del hueso, disminuecidn o
auaento, h) alteracioner de la continuidad ésea, fracturas,
¢c) dinensiones commarades de los antros, e) enturbamiento de
unn o anhon antroz, indicondo fractura con hemorragia, f) irre

mularidad del zuelo de 1= 6rbita, £) senaracidn de la linea de
sviura frontomalar. (10)
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Puntos de Referencis Especificoa.

Honbre de le Posicifn.~ Siennve que sea posible, se emnlenrd

un nombre estrictamente cunatdinico.

vosicidn do 1la Placa.- A0 Lamortante determinar cuando la pru

ycccién debe ger ercta, “roud, o apoyada sn 14 mesa.

Tupto Jentral.— (PC) Bn el contro de 1z place se centrard un
b anotdoden eanecf{fico del erdneo. Se debe aclarar que €8
ton sunton oon de caracteristicas easqueleticas v no fiaicasn.

©

Plano Hosital.- (PS) Loraalnente ésie nlano, queda 0 bien oo~

rolielo o mernendicular o la nlaca,

L{ .ea Base Orbito~(canto)~ Meautal (linea OM).- Esta linea quo
coincide con el plano de lz base del crdneo en relacidn con -

el conto externo vy el meato suditive externo.

Ravo Central.- {RC) ¥z lu ilinen o trayectoria de direccidn

(55

los rayos X, Se dirise siowore al ceantro de la placa.

(10)
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PROYCCION PRONA POSTEROANTERIOR (o sentada).
(Caldwell o Hariz-frente).

Aspectos radiolégicos normales.- Esta proyec—
cidén sitda el borde petroso a la altura a la altura del rebor
de orbiturio inferior. De esta forma se obtiene una vista Trg
producible del hueso frontal y de los huesos de la Srbita, in
cluyendo el piso (o techo antral) y de los senos etmoidales.

El suelo de la érbita se proyecta por encime -
del rebordc en esta proyeccidn. Todas estas zonas suelen Tre-

sultar afectadas en traumatismos faciales de la clasificacidn
Lefort II y III.

Aspectos radioldgicos patolégicos.- Se pueden
observar las li{neas de iractura, desplazamientos anatémicos,
aumcnto de la densidad debido a la presencia de sangre y aire
en los tejidos blandos. Asimismo los senos etmoidales pueden
mogtrar un aumento de densidad por la presencis de sangre o
bien un enfisema medial y superior, muchas veces sin fractu—
ra visible, aunque otras, se puede observar también una do--
presién interna de la pared del etmoides.

Este tipo de radiografias es ideal para la de-
teccién de fracturas de etmoides y antrales. (10)
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PROYECCION DE WATERS IEREGTA.
( boca cerrada o de"nivel lfguido. )

Aspectos radiolfgicos normales.- Observando un
créneo por delante y levantando la nariz de forma que se mire
"por encima de la nariz", viendo el arco nasal, se obtiens u
nu proyeccién viaters. Esta proporcions una visién diferente
pero complementaria a la proyeccidn posteroanterior del 4drea
frontal, del seno etmoidal, de las fosas pagales, de las Or~

bitas y en especial de los arcos cigométicos,

Los suelos orbitarios se ven proyectados simétri
camente 5 o 10 mm. por debajo del reborde orbitaric inferior.

Aspectos radioldgicos patolégicos.- Se observa
rd en esta proyeccidn la presencia de fangre o pus en los se
nog frontales, en el aniro y raramente en el esfenoides, pero
nunca e¢n cl seno etmoidal.

Se puede notar tambiédn la maloclusidn de los

dientes debido a una Cruociura del reborde alveolar de 1la are
cada inferior o superior. (10)
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PROYECCION CALDWELL (PA)

PROYSCCION
WATERS ERECTA
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PROYECCION.DE WATERS PRONA (boca abierta).

Esta posicidn se emplea si el paciente no pue~
de permanecer derecho. Aquf se emplea la misma posicién, pe-
ro ¢ le pide al enfermo que abra la booa. Para alio, el an-
fermo extiende la cabeza manteniende la barbilla fije contra
la placa. Esta es una posicién erecta de Waters algo exagers
da, pero se puedo combinar con la proyesccién erecta de Waters
para obtener una visién en relieve. (10)

PROYECCION LATERAL ERECTA.

Es escencial un tipo de eatas radiografias pa-
ra todo diagndstico de fracturas, en esta proyeceidn se obser
varan loc senos frontales, los senos maxilares y el esfenoi-
des, ademds el estado de la mand{bula, la oclusién y algunocs
detalles de los tejidos blandos, y los huesos nasales, normel
mente se toma con el paciente sentado o de pie con la frente

apoyada contra la mesa u oblicuamente para los enfermos enca
mados. (10)

PROYECCION BASAL,

Una proyeccidn basal en posicién prona vertico
subnental, es ideal para medir los desplazamientos posteriores
del cigoma y para obiener una visién de los arcos cigomdticos.

iste proyeccidn permite observar la proyeccidn
curvilinea posterior del antro, el ala mayor del esfenoides,

el etwoides, el seno esfenoidal y la columna de tejido blando
nagofaringeo. (10)



WATERS PRONA
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LAMINAGRAMAS ANTEROPOSTERIORES DE LAS ORBITAS.

Se trata de una serie de pelfoulas hechas boca
arriba con la 1lfnea orbito-(canto)-meatal (OM) perpendicular
a la superficie de la mesa.

ElL rayo central pasa por &sta l{nea coincidien
do con ella. Este tipo de radiografias tieme un gran valorv
pare la deteccidn de fracturas por transmisién neumdtica.

Esta proyeccién ofrece mayores ventajas que la
de wWaters inversa, la cual no siempre puede ser reproducida
y la proyeccidén posterocantérior que es diffcil de mentener,
gi ha sido una lesién que produzca dolor o limite de movimien
to al paciente. La proyeccidén AP es méds anatémica y de mejor
conprensién desde el punto de vista quirdrgico. La anatomia

es lo misma que la que Se aprecia en la posicién Caldwell.(10)




115

PROYECCION LATERAL ERECTA.

e R

LAMINAGRAMAS ANTEROPOSTERIORES
DE LAS ORBITAS.
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ELAWENES DE LABORATORIO.

Otra fuente de informacidn que tenemos que ocoxm
siderar de suma impoytuncia, son 1los sxdmenes de laboratorio
ya que noy revelaran ¢l estado de salud general del leslona-
do y as{ demostirarnos lo receptivo del enrerme con respecto
al tratamiento. (14 )

Lotos uxdmenes y pruebas pe basan en muestras
de toldidos y fquidos del orgaenismo, que analizandolos; nog
informan de unc manera exacta el estado de inmunologia, bio~
quimica, bacteriologia, anatomio patoligica y hematologia
del organiscuo entermo.

Por lo general, éste tipo de prusbas se reallzan
en forme oreoperatoriz, asi teniendo una base firme, se podrd
plancar el tratamientc definitivoe.

Paro hubrd ocasiones en que soa nds importante
salvar la vida del lesionado, entonces ectes pruchbas se reall

zaran an el transcurso de la intervencién quirdrgica (trans-
operatosici. (1)



VIII. TRAQUEOTOMIA
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TRAQUEOTOMIA. ‘

El politraumatizado, muere por las lesiones del ~-
travmatismo créneo encefdlico y/o por asfixia, la cual pue
de presentarse sdbitamente o en forma progresiva.

En estos pacientes, la hipofaringe se convierte en
un receptaculo de baauras (vidrios, dientes, tierra, san--
gre, saliva, coagulos, etc.) y frecuentemente, el paciente
cotd incapucitado para limpiarse por s{ mismo la faringe,
ya sea por ou estado de inconciencia o porque ectd en mala
posicién que le impide la respiracidn correcte o porque el
tipo de sus lesiones, le impiden abrir la boca.

La traqueotomia,es de gran ayuda cuando existen le
siones maxilofaciales severas, asociadas al traumatismo ==
crancano, y/o tordxicos o abdominales, ya que se facilita
el mancjo y diagnéstico del enfermo al resolverle su pro~--
blewma respiratorio; frecuentemente, sSe observari que el ra
ciente se tranquiliza, al regularizarse la respiracién.

La disnea, sobrec todo si es progresiva, nos haréd -
practicur lu traqueotomia de eleccidn, con todos 108 ele-—
wentos quirfrgicos a nuegtro alcance, en ocasiones previa
intubacién tragueal por el anestesiologo.

En las lesiones por accidentes automovilfsticos, -
la laringe, frecuentemente es golpeada por un plano rigido
y desplazada hacia atrds; comprimida por las vértebras cer
vicules, llegando a ocurrir la fractura del cartflago ti--
roides, del cricoides y del huecso hioides.

La froactura del hioides, es muy dolorosa e inter—-
fiere con la deglucién, pero no es peligrosa, ya que no al
teru la respiracién. (4)
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La fractura del tiroides y ericoideg, so presentun
on un trazo vertical en lu parte més prominente del curif.
lugo, nresentdndose disvea, en loo dosg tlempos roopliute-
rios, ronquerd, enfisema subcutdneo, tos, odifonle y o va-
ced odinofugia,

BEn presencis de estos sintomas Ja tragueolhomian
estd indicuda, yo que as{ ge evita quo el enfisema avwmento,
y tul vez se evite la mediastinitis, porgue la inclsidn o
la operucidn sirve de drenaje a log planos wés profundo .

ademdys de gue la luringe entra en reposo,

3i clinicumerte y gleumente ge compruocha 1n
fructurs de la laringe, en el mismo tiempo znestéaico Jda 1n
truqueotonia, puede vrolongarse hacia arriba la dncision v
reducir sobre la morcha la fractura, inmovilizando Jou feog

mentos con ulambre de acero inoxidable del nimero 26. [a}




Inmediatasv

Mediatas

Tardias
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INDICACIONES PARA TRAQUEOTOMIA.

Le=
2."

3=

4.-
5 -

To=

8-

Carecer del control de la lengua

Gran desplazamiento posterior del tercio
medio de la cara.

Hemorragia incontrolable oro,nasofaringea
Respiracién inadecuada (disnea)

Actual o potencial edema de faringe y glotis
Inmovilizacién escencial de los maxilares
con inadecuada via aérea.

Inadecuada supervisién post-operatoria.

Escencial inmovilizacién de los maxilares

con complicaciones pulmonares.

(12)

NOTA: todos los puptos anteriores estén sobreindicados en pa
cientes inconscientes.

(12)
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TECNICA DE TRAQUEOTOMIA.

Es importante tratar de lograr que pase un tubo
de broncoscopf{a por dentro de la triquea, ya que nos mantie-
ne una via aérea y nos facilita la palpacidn de la triquea
durante la diseccién.

En pacientes, siempre que las condiciones lo
permitan, puede ser empleada la anestesia general; pero la
anestesia local es muy efectiva en tragueotomia y nos ayuda
en pacientes donde la intubacidn preoperatoria no es posible
o la anestesia general estd contraindicada.

La anestesia local, puede emplearse en pacientes
comatosos, pero debe estar complementada con epinefrina, esto
proporciona una hemostasis durante la operacidén y ayuda a dis
minuir considerablemente el reflejo del estimulo quirdrgico.

El paclente se coloca en posicién supina con el
cueilo en hiperextensidn y con una sabana en forma de rollo
debajo de los hombros; esto mantiene elevada la laringe y la
trdquea. Si la via aérea no se puede lograr mediante intuba~
cién y el paciente tiene dificultad de respirar, colocaremos

al paciente en forma semisentada manteniendolo asi hasta que
gea posible la operacidn.

Después se procede a la preparacidn quirdrgice
del campo; aislando por completo la zona a tratar, cubriendo
la con sabanas quirfrgicas esterilizadas.

Se hace una incisién horizontal sobre la piel,
que e3 usada en casi todos los casos, y& que tiene la ventaja

de que la apariencia finel de la cicatriz es menos visible
que le vertical. (12)
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RELACIONES DB L& GLANDULA TIROIDES

1.~ Baofago 22

2.~ Nervio Recurrente o laringeo caudal

3.~ Nervio Frénico

4.~ Musculo Escakeno anterior

5.~ Nervio Vago

6.~ Vena Yugular Externa

7.~ Musculo Esternotiroideo

8.~ Musculo Baternohioideo

9.~ Vena Braquiocefdlica izquierda

10.~ Arco yugular

1l.,- Venan Tiroideas Inferiores

12,- Poreién esternal del esterno~
cleidomastoideo

13.~ Porcién Clavicular del esterno-

cleidomastoidec
14.~ Vena Yugular Anterior

15.- Musculo Omohioideo 17—
16.~ Vena Yugular Intorna ~
17.~ Arteria Carétida Comin —H

18,~ Tronco simpdtico -~
19,~ Largo del cuello
20.~ Vértebra Cervical 7
21,~ I8bulo Izquierdo

22.,~ Itemo de la gldndula tiroides

2%.~ Lébulo Derecho

24.~ Hueso hioides

25.~ Cart{lago Tiroides

26.~ Cart{lago Cricoides

27.- Incisién Horizontal

28,~ Eaternon.

(L. 9)
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Une desventaja de la incisién horizontal, et lg
pooibilidad de encontrarsc con una véna importante como la
vena yugular anterior, pero teniendo ouldado, me puede evitar
ecate problema identificandola y eujetgndola por medio de li-
goaduras.

Ia ineisidén es de 3 & 5 cm. de longitud en la
parte medial de las prominencias de los bordes del misculo
esternocleidomastoideo,

El nivel de la incisién usualmente se hace en-
tre el cartf{lago cricoides y la parte final superior del es-
ternén (escotadura supraestérnal).

Ia lidocaina al 1% con epinefrina, se infiltra
intradérmicemente y subcutaneamente a lo largo de la linea
de incisidn con una aguja del # 25, la epinefrina nos ayuda
a hacer la vasoconstriccidn local y la inyeccién intradérmica
nos previene la incomodidad y el sangrado de la incigién.,

En los tejidos profundos se libers la infiltra
cibén a lo largo del plano de la incisién y con la aguja que
esté en contacto con la tréquea.

Despuds de la incisién en la piel, se procede
a hacer una incisidén verticalmente en la lfinea media, la inci
sién es llevada al través del tejido subcutdneo y la facia
que cubre los misculos esternohioideos, y esternotiroideos
de cada lado (fig A), la incisién debe ser cuidadosa y no muy
profunda, ya que pUede lesionarse por debajo el itsmo de la
gléndula tiroides, la cual sangra profusamente 81 se corta
debido a que se lesiopan las venas y arterias tiroideas supe
riores.

La rotracci6n de los planos debe ser paulatine

con la operacidn y deben utilizarse retractores romos
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porque de lo contrario, se pueden lesionar las estructuras
vasculares del plexo carotideo (arteria cardétide y venas
yugular interna), el cual, estd en la profundidad de los

misculos esternocleidonastoideos.,

La facia de los mdsculos esternohioideo y el
esternotiroideo ha sido cortada en la linea media y los mig
culos han sido retraidos lateralmente, exponiendo a la glég
dula tiroides cubierta nor la facia pre-traqueal; la facia,

es cuidadosamente incidida, nara exponer el itsmo de la ¢lén
dula tiroidea.

Hay varias onciones que deben ser considers

das para el manejo del itsiio tiroideo nara llegar a la trd
queas

a).- El acceso de la triques, puede hacerse

cerca del itswo, o disecar el itsmo inferiormente si es ne

cesario.

b).~ La trdquea, puede ser abordada por debu
jo de la gldndulea tiroidea, si el itsmo estd lo suficiente
niente altn.

c)e= El itzrno, nuede ser narcialmente o total
nente dividido nara vroveer la exposicidén anterior de la
trdqrea.

81 se decide sor la téenica "C", el itsmo, es

dicecadn con cuidado desce 1o trdquea con ninzas hemostdti

cap curves, insertadas cuidadosamente entre $ste y la trd

uuea (fi~ b), dos pinzos hemostéticas son entonces sujeta
aas

crvgando el itsmo, el cual es dividido entre los pinza

dos con wn bisturi (fig ¢), los bordes cortwudos son incidi

dos con catmut crémico 00 con sutura continua, para hemos

tacia segura (fim d), la solucidén anestésica se inTilirard
en la racia nretraqueal nrofunda de la tiroides, si ésta no
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Figura A

La incisién es hecha a
través de la facia en me-
dio ds los atsculos estep
nohioideos en la lines mg
dia.

1.~ Tejido Subcutdneo

2.~ Misculo Esternohioidec
30"' mi‘

4,~- Vena Yugular Anterior

Mgura B

Una paquefla pinza hemostf
tica es usada para la diseccién
de la gldndula tiroides desde
1a trdquea.

B '\\
5.= Itsmo de la gléndula Tiroidee \

Figura C

El itsmo de la glén-
dula tiroides es dividido
entre las pinzas hemostd-
ticas largas, exponiendo

ast g" - ‘ifx?é‘a’é‘ Hemostdticas.
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ha sido incluida por la infiltracidén inicial, después la - -
facia pretraqueal se diseca desde la pared anterior traqueal
en el 4rea de los tres cartilagos. Antes de entrar a la tréd-
quea la hemostacia debe ser obtenida en el campo quiridrgico,
la anestesia local es infiltrada dentro de la membrana entre
el segundo y el tercer cartflago (fig.e), ésta inyeccién sir
ve para prevenir que el sangrado no penetre dentro de la tré
guea, porque puede producir una severa tos.

Si la traqueotomia se realiza bajo anestesia local ¥y
no estd intubada la tréquga, se nonen 2 cc. de lidocaina al
4% inyectada dentro de la luz de la tréquea para proveer ———
una anestesia local, tépica hasta cierto punto, de la membra
na mucosa. La inyeccidn es heqha solo después de que el aire
puede ser f4cilmente aspirado, la inyeccidn de anestesia es
de ayuda en la supresién del reflejo de la tos iniciado por
la insercién o colocacidn del tubo dentro de la tréquea.

En la traqueotomia, un gancho traqueal es insertado
debajo del primer cartilagé traqueal, para levantar e inmo--
vilizar la trdquea; con un eséalpelo o preferentemente con -
una navaja, sSe hace una incisidén horigontal a través de la -
membrana entre el segundo y tercer cartilago, y después una
vertical en la linea media, formando un cruce abierto en la
tréquea (fig.f); las cuatro esquinas que resultan de ésta in
cisibn son removidas con un bisturi o pueden ser cortadas -—
con un forceps corta hueso si los cartilagos son muy duros,
para soder producir una ventana circular en la pared traque-

al, para que pueda acomodarse el tubo de traqueotomia (fig.g).




Pigura D

Un catgut crémico 00 me su~
tura en forma continua lograg
do as{ ligar los bordes de la
incinién de la gléndula tiroi
des.

. AL .

o J e y
Figura B )y B e
Un anestesico local - o ’*j — L (/)-/,7’/
conteniendo epinefrina es Q - 7
iinfiltrado ea la pared de A i Do
la trdquea sutre sl segundo
y tercer cart{lago.

8 Gancho Trague::

Flgura ¥

Un gancho traqueal
en insertado por
encima del primer
cart{lago. La ig~
cisién de acceso

a la trdquea mse "
realiza entre sl
segundo y tercer
cart{lago. ST

(L. 4}
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S5i el tubo traqueal estd colocado, 8e procede
u pasar une sutura, con una aguja curva y geda, alrededor -
del vrimer cuartilugo intucto, por debajo de la apertura trg
quoul. Estu sutura se deja larga y se termina con un nudo a
manerus de ojul gue es dejado en el lugar por varios dfas des
nubs de la tragueotomia. La sutura de ojul es una caracterig
ticu de seguridad gue ayuda a provecer el acceso a la apertu
ru tragueal durante la operzcién y en el post-operatorio in
mediato, untes que el desurrollo de la pared estd bien defi
nidu desde 1z niel al orificio de lu tragucotonmia.

El tubo »nara traqueotomiu debe ser lubricado
con umua o suero esteriles, y cuidadosamente es colocado -
con el obturador en su lugar para que la mucosa no sea dala
da, (fig h), y checado el recambio respirutorio, si existe
lu vogpecha de que el tubo puede ser extirpado accildental-
mente, el borde de 8zte debe ser suturado a la piel.

Iu incisidn se deja también completamente abier
1a 0 con una soln sutura @ la piel, porque si se subtura con
pletumente y se sella el tubo, existe el veligro de yue esct
pe aire fuera ue lua trdyuea y al no salir al exterior rorme
ré un cnfigema subcuténeo y éste tener proporciones de alar
e por lu diseminacidn de aire en el torax y en el abdomen.

Posteriormente, se coloca una telfa detrds del
borde (fig. i), y como naso final y cuidado post-operatorio
perfodico, la succidbn vigorosa de las secreciones por medio
de un cateter estéril. Un estetoscopio es usado para detec~
tur lu presencia de ruidos respiratorios en ambos lados de
el térax, y checar el intercumbio respiratorio, lus radiom~-
gravice de térax (posterounterior y proyecciones laterales)

que deben cer obtenidas en el perfodo post-operatorio inme-

dluto varu evuluur la gosicidn de el tubo y para detectar -



’l!trn G
Terminada 1a incisién
se retiran las esquinas

dejando una ventana oip

cular para la insercidn
del tubo traqueal.

9.~ FORCEPS
10.~ SUTURA DE SEGURIDAD
11.~ ALMOHADILLA DE TELFA

Pigura H

Una sutura de peda es pa-
sada alrededor del carti-
lago traqueal justo debajo
de la apertura, sirviendo
comn seguridad, formando -
una gasa y quedando fuera -~
de la incisidén del lado de-
recho de la herida.

El 4ubo de traqueotomia
es8 insertado con el obtura-
dor en su sitio.

R e Figura I
N\ Un cojin de telfs es cor
« \‘*-~___\__:;__ ——— tada en un extremo ¢ insexr
Sl W\ !

tada detrds de la pestafia
del tubo, quedando en el
interior de la trdquea la
canula.

//77’ Una ointa de tela asegura
el tubo al cuello del pa-
ciente
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la presencia de un posible pneumotorax. (12)

Terminadn la traqueotomia, es colocado un collar de pldstico
el cual cubrird el tubo de salida y entrada de aire. El cual estd
conectado a un humedificador de aire, para que el mismo no pase -
en una forma tan agreaiva a la trdquea y pulmones. Dicho humedifi
cador sirve también de filtro del aire.

lin el centro del collar se encuentra una via de acceso al tu
bo traqueal, el cual sirve para la succidén de secreciones.

(L. 4)



IX. METODOS DE TRATAMIENTO
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- METODOS DE TRATALIENTO DE LAS FRACTURAS.

Como en todas las demds fracturas, la base
del tratamiento consiste en alinear de forma apropiada el
hueso dajiado, de tal manera 4ue recupere la funcidn y con
torno.

Esto se logra, reduciendo los extremos de la frac
tura y colocarlos en forma anatbnica correcta, fijandolos
en nosicidn e immovilizando el hueso para conseguir la cu
racién de la fractura.

El método elegido para efectuar el tratamiento, de
berd ser el rnds simnle, y al mismo tierpo, el que mds direc
tamente nueda cwmmlir con los requisitos de la reduccién.( 1)

As{ tenemos, que hay métodos de reduccién abierta
y cerrada.

Reduccién Cerrada.- Se emplea en fracturas donde
la lesién no es muy extensa, y el desplazamiento es minimo

0 no existe.,

Este tino de maniobras no expone quirdrgicamente

al hueso, ya que cuando los maxilares superiores y mandibu

la contienen dientes, su oclusidén puede utilizarse como

gufa para la reduccidén. Colocando alambres, barra para ar
cadas, ferulas sobre los dientes, bandas elasticas o alanm
bres, desde la arcada inferior hasta la superior, los hue
s0S se llevan a su posicidn correcta a través de la inter
digitacién armoniosa de los dienteg. En las fracturas vie
jas donde los segmentos del hueso no se mueven libremente,
la traccién hecha por las bandas de hule, ejerce sohre los
huesos, una fuerza continua y voderosa que reduce la frac
tura en 15 minutoa a 24 horas.

La traccidn elédstica, vence a tres factores:
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a) Te accidn muscular activa que desvia los fragmentos
(cousa nrincinal de la malnonicién).

b) El tejido conjuntive orranizado en el sitlo de la
iractura

¢) Lo melnosicidn ceusada vor la direccidn v fuerza

«

el trowatismo,
I'recucitencnte, este tino de reduccidnes se ve ano
vada v un soporte externo oologadn en un cabezal de yeno.
bicho cabezal, casi va uno e endbleado nor que el
naciente no nuede desemveinar su vida nornal v también a

la inconodicdad yue nrovocn énte. (11)



- Arcos Vestibulares.- %8 unn cinta nlana de
Letal con nequetias proyveccioned cono de un centimetro a lo
lareo fe su osunerticie, nara el anclaie de las bandas de
“orne y Ade lon alambres.

vt
VIV NTRA

barras guedan licadas a los dientes del maxi
lar v de Lo nmandibula,

Los arcos metdlicos ge venden en netdles duros y
blandos; los de metal duro gson diffciles de manejar y se
meden adantar mejor & loc dientes, tomando una impresidn
nrevie y confeccionando wunos modelos a 1los cuales se adap
e el orco,

La berra de metel bhlando, es la nde recomendable,
v ogue se nuede adantar rdcilmente a los dientes en la bo
ca ¥ es nenos nrobable wue ccuse nmovimnientos ortoddnticos
de oo dienteo,

sete orocediniento se nuede renlizar bajo ancstecia

locel, reaeral y en cacog de emergencia sin anestesia.(1.0)
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PECHIC4 DI COLOCACION DEL ARCO/BARRA VESTIBULAR
Normalmente se coloca primero el arco maxilar.
Se prﬁcticé una infiltcacidy uneatésica. Una ves
que se o coritudu el arco a la longitud adecuadu, v Je curva
Liceraiente en los extremos para adaptarle a la forme del dl-
time diente que pueda ser incluido, por la parte distal de lae
sonu bucogingival.e ksta curva proporcionu ua dbuen wjuagte y un
purto de refercacia para la colocacidn del urco, al miswmo ti-
empo yue se evita la irritacién de los tejldos blundes que pu

diera causar ol alambre.

21 arco ge modela con los dedos o con don ourtad
agujus para ujustarloa los dientes dentro de la arcada, ge pug

de reulizar de izquierda a derecha 0 a4 la inversa.

La ligadura de la barra a los diente:z, se rmseli

o coa alunbre de acero inoxidable del # 26. Estos alambros
e pueden cortar en longitudes de 1% a 18 cm., Se pinma un tro
de olumbre con el portuagujes & unos 1.3 cm. de asu hoxde

2xterno y la porcidn final, se curva con los dedos como sk i

i

rLdoune aguje de sutura. ianteniendo el arco-barra en rosield

O

B!
con los dedos, se pusa el alumbre desde el lado bucal al lin-

sual o través del espacio interproximal entre 1los dos Yliimns
dienten que deben gser ligados coronalmente al arco vestibulor
Una vez atravezudo, se pinza el lado lingual y

se estira hasta que haye vasado la mitad de su lonsitud. ia

norcibn lingual se dobla hucia utrds ¥y s¢ lleva alrededor dsi
toda o digtal o del

3 . . s . - oy -
ultimo wmolar hacia lu parte gingival. Los dos

catromos se encuentran anora en el ludo bucal ¥y se deben )

-

er direccidn a las manecillas del reloj.
asegurandonos que la porcidn lingual quede Ziu-

siveluente en relucidn a la curvature mayor del dieite. (10)
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"A medida que el alambre se va retorciendo, el
portaagujas deberd moverse mds en direccifn al diente a lo lar
go del tallo de la ligadura y, en ocaslones, habr& que ejercer
presién fuerte para que la ligadura se afloje siendo necesario
& veces tensarlo posteriormente.

Los dientes restantes se ligan de igual forma de
Jundo que las partes finales de las ligaduras de alambre se ex
terioricen fuera de la boca, despubs se cortana unos .$ cm. ¥
se doblun en forma de "U".

Entonces se hace el tensado final y los bucles
ge cupurjan de forma que se adupten contra la encie o bien por
debajo del arco-barra, para evitar la irritacibén de los teji-
dos blandos. Despuds de esto se ligan lus dos arcadas por medio
de ligas o alambre segun el caso. ( 10)



ALAMBRADO DB FIJACION
INDIVIDUAL
PARA ARCO BARRA VESTIBULAR
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METODO SIMPLE DE ALAMBRADO CONTINUO A UN DIENTE Y ARCO BARBA.

Bs un método eencillo y répido, la unica desventaja de éste
alambrado es que no ofrece una fuerte fijacidén debiendo complementar esto
con un aumento en el nimero de ligaduras dentro de la boca.

Paso I.- Se corta un alambre de calibre 26 y de una longi-
tud de 10 cm,, se pasa de vestibular a lingual por los eapacios inter
dentarios distal y mesial del diente a ligar.

Paso II1.- Se realiza una vuelta con el alambre mesial, esto
ge logra introduciendo el alambre que se encuentra en mesial por sl espg
cio distal y retordarlo por el espacio mesial a el lado bucal.

Paso III.~ Se coloca sl alambre o arco vestibular

Paso IV.~ Se liga el arco con las puntas de los alambres.
{anudando ambas puntas se logra la fijacién del arco a la cara vestibular
de los dientes).



TECNICA DE LIGADURAS MULTIPLES.

Esta técnica también es conocida o llamada como
téenica del coromel Stout, que la empleo durante la guerra.

Esta técnica produce una fijacidén maxilar satig
factoria 3i existen suficiontes 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 # 24, portaagujas y un trozo de soldadura de plo
110 de 5 a 6 cm de longitud.

El alambre se corta en longitudes de 20 a 25 cm.
se coloca un poco de alambre alrededor del dltimo diente que
debe ser ligado; la parte media del alambre se situard en la
parte distal, una del lado linguel y otra en el lado bucal, en
tonces se situa la barra de soldadura a lo largo de la superfi

cie bucal de los dientes.

El alambre lingual se lleva hacia el espacio in
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 soldadura lle-
vandolo nuevamente a través del mismo espacio enterproximal,
al lado lingual y se tcnsa. Entonces se vuelve a pasar a tra-
vés dol siguiente espacio imterproximal mesialmente, hacia el
lado bucul, rodeando de nuevo la soldadura y llevandolo de nue
vo hucia el lado lingual. Este proceso se¢ continue hasta llegar
al lado anterior del cuadrante. En este momento los segmentos
linguales y bucales del alambre se unen y Se ligan. Se extrae

li barra de soldadura quedando una serie de asas.




Se aplastan y se doblan de modo que se formen
en ganchos. Los cuadrantes restantes se preparan de idéntioa
forma, después se colocan las bandas eldsticas (si es que hay

qQue realizar traccién), empleando los ganchos. (10)



Colocacién de alambrado metalic
ticas para traccién. para fijacién definitiva.
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ALANMBRADO DE RIDSON.

En esta técnica se emplea el mismo alambre pars
formar el arco vestibular. Se coloca el alambre de unos 20 om.
de longitud alrededor del Wltimo molar de cada ledo de la arcu
du.

Aubos extremos del alambre se dirigen bucalmente
y se ligan juntos formando una larga trenze que se lleva hacia
adelante, a lo largo de la superficie bucal de los dientes, has

ta la regidn incisiva donde se encuentra con la del otro lado.
Entonces se ligan juntos formando un arco de alan
bre continuo.
Después de terminado el arco vestibular, se pro

cede & un alambrado similar al de la técnica de arco barra, ra
ra cada uno'de los dientes. (10)



ALAMBRADO DE RIDION.

Se pasan los alambres alrededor
del diente que nos servird de base
para el alanbrado.

Los alambres se dirigen hacia adelan
te por la cara vestibular de los dientes
hasta llegar a la l{nea media y se une a
sl alambre del lado opuesto.

Se liga a los dientes el arco de slan
bre por medio de ligaduras simples.

Arco de alambre continuo listo para
el alambrado interdentario por medio de
ligas o metal.
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PECNICA DE L0S OJALES DE ALAMBRE (asas de Ivy).

Se utiliza alambre de calibre 24 y un portaagujas‘
el alambre se corta en longitudes de 15 a 20 cme.. Se pinza un
fragmento de alambre en el centro con un portaagujas y se retu
erce sobre si mismo ddndole vueltas de forme que se obtenga un
trenzado. Logs dos extremos del alambre se sujetan juntos y se
pusan a través del cspacio interproximal desde el lado bucal
hasta el lado lingual entre los dientes que han de ser ligados.

Estos exiremos se estiran hasta que el asa se on
cuentra en el espuacio interproximal. Un extremo del alambre se
dobla distalmente y se pasa desde el lado bucal al lingual al
rededor del diente distal. Bl otro extremo se dobla mesialmen
te y se pasa hacia el laedo bucal de forma semejante. Entonces
el alambre distal se dobla mesialmente y se pasa a traved del
aga, estirandolo hasta que se encuentre con el otro lado o ex
ireno.

En este momento los dos extremos se unen y se 1li
gan. Bl agsa se retuerce una o dos veces y se dobla 1o mismo
gue el gue se ha obtenido mesialmente, formandoée de esta mane
ra dog ganchos.

Generaluente tres o cuatro asas de este tipo en

cada urcada son suficientes para inmovilizar las arcadas. (10)
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(L. 12)
Posicién del alambre vista Pasos a seguir para la colocacidn
por vestibular; mostrando dos del alambre interdentario em la téoni-
técnicas de paso del alambdre por ca de ojales de alambre.

dentro de el ojal,
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REDUCCION ABIERTA.

Es la exposicién quirdrgica direota de la zoma

de la froctura, la reduccidn menual de los fragmentos y la fi
Jacién mediante ligadura metdlica directa sobre el hueso.

Es un proceso simple, eficiente y seguro y& que
se puede resolver cualquier tipo de problema, no as{ en la re
duccién cerrada, al obtencr una visién y un acceso directo con
lo gque se consigue una perfecta reduccién y fijacién bajo con
diciones favorables.

Este tipo de reduccidn se puede realizar por via
extraoral o intraoral, en ocasiones la misma herida presente
en une fractura expuesta nos indicara la via de acceso més re
comenduble.

Tarabién vemos que las indicaciones para la re-
duccidn abierta son muchas, ya ue estd indicada en fracturas
conminutus, fracturas miltiples faciales, fracturas expuestas,
con pérdida de substanciu, depresiones extensas del tercio me
dio (arco cigomdtico, seno maxilar, piso de drbita etc.).

Los sitios de eleccidn para la reduccidn abierta
son también variables, por lo general se procurard que no afec
ten la estética del paciente, haciendo las incisiones lo més
ocultas posibles. ( 8)

Una de las ventajos de la reduccién abierta, es
peciuluente con fracturas tardius, es la oportudidad que tie-
ne el cirujano de remover el tejido conjuntivo en organizacién
¥y los defectos que existen entre los bordes del hueso, que si

se dejaran retardarian la curacidn en la nueva posicidn.

Las desventajas de la reduccidn abierta son: 1)

que el procedimiento quirdrgico quita la proteccidn natural que
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da el coagulo sanguineo y que se corita el periostio limitan
te; 2) Bs posible la infeccién aun con métodos asépticos es
trictos y antibidticos; 3) E1l procedimiento Quirﬁréico nece
sario aumenta el tiempo que el paciente permanece en el hos

pital y los costos de hospitalizacidn; 4) En ocasiones ze =-
forma oicatriz cutdnea. (11)
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TECNICA DE ALAMBRADC DE LA FOSA PIRIFORME.,

El acoeso se realiza en el margen de la fosa piri
forme y la incisién es horizontal de 2 cm. de longitud en el
fondo de saco del labio superior, entre los dientes del inei
sivo lateral y canino.

Ia incisién se lleva hasta el hueso levantando un
colgajo mucoperiostico gque puede llevarse hasta arriba desou
.briendo el margen del hueso de la cavidad nasal vista por den
tro.

La muoosa nasal es desprendida cuidadosamente des
de la parte lateral en direccién del tebique nasal aproxime-
damente 2 o 3 cm., y 8¢ tauladra un agujero en la parie late-
ral a un centimetro de distuncia del margen libre del hueso.

Se pusa un alambre flexible de .5 mm de didmetro
de acero inoxidable & través del hueso desde la parte lateral
y ecumerge entre el hueso y la mucoga nasal.

Después ambas puntas se amarran al arco vestibular.

Paru mayor firmeza de la fijacidn, es recomendable
que el zlambre que sale del muxilar superior, pase por la par
te bucal de los dientes y que las puntas se tuersan para alam
brarse con el arco vestibular del maxilar inferior.

En ocasiones habréd necesidad de hacer alambrados
circunferenciales al maxilar inferior debido a la ausencia
de dientes, movilidad de estos, o slmplemente para evitar la
extrusibén y zumenter la resistencia del arco vestibular.
Este tipo de ulamdbrudos nos ayuda a reducir las
fracturas de maxilar flotante o Lefort I. ( 12)
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ALAMBRADO DEL KARGEN INFRAORBITARIO. ,

El hueso es expuesto por medio de una inocisién
curva cuidadosamente hecha sobre la piel del pdrpado inferior
hasta exteriorizar el reborde infraorbitario.

La incisién es de 2 cm de longitud y se prdotioa
abajo del centro del margen orbitario, teniendo cuidado de no
extenderse demaciado lejos a la linea media porque se puede
lesionar el saco lagrimal o en el lado contrario, lesionar
las fibras del nervio fucial que pasan por debajo de la porcién
del mésculo orbicular, o muy abajo lesionando el paquete vag
culonervioso del agujero infruorbitario,

En el reborde 8seoc se préctica una perforacidn,
asecurandonos de que el contenido orbitario guede protegido
colocando un periostétomo amplio en domde se espera la salida
de la broca dentro de la Srbita.

Se atravieza un alambre de .5 mm. de didmetro de
acero inoxidable, flexible, por esta perforacibén y con una a
guja se conduce a través de la herida hasta el exterior de X
boca en la zona mucogingiveal a la altura de los premolares.

Ilay que tener cuidado de no lesionar el nervio in
fruorbitario, ya gue durante el trayecto de la agzuja ésta de-

be viajar lo nds cerca Gel hueso.

De clerra la herida y se ligan los alambres al
arco vestibulur inferior.

Este alambrado nos permite hacer una traccibnm ha
ciu udelante y arriba, reduciendo las fracturas del tipo de
maxitar flotante, Lefort II.

Esta técnicu, ovor lo general, se combina con la
de wlanbrado del proceso cigomdtico, ya que se produce la re

duccidn de la iractura desde varios puntos. (12)



I TECNICA DE ALAMBRADO DB
LA Y0SA PIRIFORME.
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II ALAMBRADO DL MARGEN
INFRAORBITARIO.

(L.12)
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ALAMBRADO DEL MARGEN LATERAL DE LA ORBITA.

Este tipo de alambrado se realiza en fractu
ras del tipo Lefort II donde la sutura fronto-cigomatioca
cutd intacta.

Leta fracturws va a ser suspendlda por un a-
lambre de acero inoxidable de .5 mm de didmetro que pasa
por el agujero taladrado en la base del proceso fronto-ci
gomdtico del hueso frontal.

La incisién se hace aproximadamente en el
canto externo del ojo paralelo al pliegue de la piel que
se forma a este nivel. Se taladra un agujero que pasa obli
cuamente desde la cara anterior a la posterior o temporal.

Siempre hay due tener cuidado de no tocar la
parte orbital y deben evitarse la insercidén del palpebral
¥y los ligamentos suspensorios.

Los alambres ss pasan por detrds del arco
cigomdtico de modo que éste es més anterlor al alambrado
circuncigondtico y finalmente se ligan al arco vestibular
inferioxr,

Hay que recordar que es conveniente colocar

un "vull-out" vara que sea mids facil retirar este alambre.
(12).
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LIGADURA CIRCUNCIGOMATICA

El objeto de esta técnioca es suspender el maxilar
superior, en fracturas del tipo Lefort I y II, mediante un
alambre que se coloca en forma de asa alrededor de los arcos
clgomdticos, suponiendo que éstas estructuras se encuentren
intectas.

Se préctica una incisién directamente sobre el arco
ciromdtico, unos 2.5 cm detrds del borde o dngulo externo del
0jo, 1z incisién se lleva hasta el hueso teniendo siempre cui
dado de no lesionar inecesariamente los tejidos.

Se emplea un alaunbre de unos 30 cm. de longitud y de
un calibre del 22 al 25 en el cual se ha insertado previamen
te una aguja larga de forma curva, sujeta a cada extremo.

La primera aguja se coloca a través de la incisidn
¥y por deuntro del arco. Se empuja hacia adbajo y adelante hasta
gque cmerja en la boca, en el pliegue bucal del &rea molar.

Lu punta de la aguja se guia hacia &ste lugar median
te un dedo colocado en el interior de la boca., Hay que tener
gspeciul cuidado en mantener la aguja junto al hueso durante
8u paso y su salida.

La segunda aguja, se sitla a través de la incisién
lateral del arco y se lleva de la misma forma al interior de
la boca. Los extremos del alambre se sujetan con pinzas hemosg
tdticas y con un movimiento de sierra, se coloca el alambre
de modo que descanse en el hueso.

Bl mismo proceso se sigue con el lado opuedto.

Y finalmente, ce procede a ligar las puntas al arco
vostibular iaferior (previamente éste ligado a la maxile por

nedio de alambrudos circunferenciules para mayor resistencia).
(12).
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ALALBRADO DEL PROCESO CIGOMATIOO FRONTAL.

Eate tipo de alambrado se emplea‘en fracturas
Jdel tipo Lefort III, donde se presenta una gran separacién
de ia sutura frontocigomdtica y que puede estar complicada
con otro tipo de fracturas faciales.

El acceso se hace & través de una incieidn a
lo largo del canto externc del ojo, al finalizar la ceja, ¥
sobre el surco de la sutura cigomdtico frontal.

Bsta fijucién se realiza con alambre de acero
inoxidable, flexible de .5 mm de didmetro, que se pasa por
dertro del hueso. '

Se taladran dos agujeros en la parte anterior
del canto del margen de la érbita y que luego pasan a la fo
ga temporal en su parte anterior. El alambre es pasado de ven
tral a dorsul y son torcidos de modo que queden por detréds
del margen orbitario, estos alambres se cortan dejandolos pg
queiios y torciendeclos de modo que no irriten a los tejidos
blandos, gquedando en el mdximo contacto con el hueso.

Después de este alambrado, 8e pasa una longitud
de alambre por cl agujero tuladrado en el proceso cigomdtico
del hueso frontal (agujero anterior), y ambas puntas del alam
bre sc¢ pasan dentro de la aguja, y con suficiente longitud
del aleabre que permita la maniobrabilidad del instrumento.

La aguja se pasa por la incisién, procurando que
viaje lo mds cerca posible del hueso, sobre la cara lateral
de la maxila a la altura de los promolares y molares; después
de que salga por el pliegue wucogingival, se sujeta la aguja
con pinzas henostdticas, y los alambres se traccionan en direc
cién de la comisura bucal. (10,12)
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Debemos tener la precauvcidn de evitar la tor-
cedurs del alambre en el aitio donde se taladraron los
Y00,

aguje

ILas "untas gue salen de la boca, son las que
o ugaran para la susvencién craneofacial, los dientes son
llevados a oclusidn y fijados intermaxilarmente.

Yo que ambas avcadas estdn fijadas entre uf,
una asistente ejerce firme »nresidn contra el vorde inferior
de li& mandibula, nroduciendo una fuerza hacia arrida, la trac
c¢ién anterior simultdnea sobre la maxila y la pirdmide nasal,

nor medio de un forcens de Asch, nos vermite colocar los hue

508 en posicién correcta; uno de los alambres de suspencidn
craneal es nasado sobre la cara interna del arco vestibular
sunerior en la reridn de los premolares, y la otra es lleva
da nor fuera del arco burra Yy se nrocede a anudarlos.

La suspencidén cranecofacizl es commlementada con
alambres de fijucidn introosea de las dreas donde existe la
senaracidn, que nuede ser infraorbital, sutura cipomdtico
frontal, huetos provios de la nariz y arco cicomdtico.

La mandibvle i tacte y con buena anatomfa ocly
sal nronmorecinna una buena ¢ufa vara la reduccidn de las frac
turas del tercio medio facial, (12 ).



V ALAMBRADO DRL PROCESO CIGOMATICO FRONTAL.

(L. 12)

(L. 12)




5‘.’ : SN ‘..',7 SR ,‘."7
COMBINACION DE TECNICAS.

Hay que tener en cuenta que cuando exisgen trau
nus severos, la combinscidén de varios tipos de alambrados es
uno de los tratamientos m4s comunes para el tratamiento de di
clhas lesiones.

Por lo general, las partes de la cara que requi
eren estos tratamientos, son las més prominentes y suceptibles
o destrucciones extensas, como lo son los huesos propilos de
la nariz, hueso cigomatico-malar, y los rebordes orbitarios.

Las técnicas de alumbrados son en este caso in
dividuales para cada una de las lesiones, por ejemplo, en el
reborde orbitario se puede emplear la técnica de alambrado de
ocho, o la convencional que es de entrada por salida con anu
dado en la parte externa del hueso.

En la sutura frontocigomitica, que es frecuente
que se afecte en las fracturas del tipo Lefort III y fractu-
ras 3imples de cigoma, se realiza el alambrado local de esta
sutura y puede combinarse con el alambrado lateral de la 4ér-

bita, que sirven de soporte para la reduccidn de las fracturas
del esqueleto facial,.(10,12)




FRACTURA DEL MARGEN INPRAORSITARIO

FRACTURA LEFORT II
FRACTURA DBL CANTO EXTERNO Y HUBSOS PROPIOS.

DEL 0JO.

9,~ ALAMBRADO CONVENUIONAL B
ENTRADA Y SALIDA

3.~ ALAMBRADO DE"OCHO® DBL MARGEN
INFRAORBITARIO.

1.~ ALAMBRADO DEL CANTO EXTERNO
DEL 0JO, O DE LA SUTURA CIGO-

MATICO FRONTAL

(L. 12)
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NASALES.

El traivamiento de este tipo de lesionea es
muy importante para comodidad del paciente, ya que resti-~
tuye el correcto traﬁsito adreo y recupera la buena forma
de la nariz.

En wna fractura nasal con poco desalojamien
to y minimas deformidades se efectia la reduccién de la
fractura,; de losg hﬁesos propios y del septum nasal, por me
todos cerrados, poco cruentos, usando rinoscopios de ramas
largas © instrﬁmentos romos, con los que por medio de trag
ciones y elevuciones muy delicadas, podemos reducir la ——
fractura. l“

Pero en lus grundes fracturas, coaminutes y
expuestas, grandes aplastamientos y edema con hematomas -
considerables, deberd plantearse una operacién rinoplédsti
ca integral y, por supuesto, que logre alinear el septum
dseo y cartilaginoso, procurando no perder ningin fragmen
to, sobre todo los cartilaginosos, no as{ los pequefios frag
mentos §seos desvitalizados; dstos deberdn eliminarse para
evitar mds tarde problemms de eliminaciédn por supuracién.

A través de una incisién de hemitransfixién
havitualmente drenaremos el hemautoma del septum, procuran
do geparar lua mucosa del tabique solamente en un lado, con
objoto de mantener la irrigucidén en los fragmentos fractu
rados continuamente; se revisa y alinea el 4rea premaxilar
¥y la cspina nasal, alineando todas las estructuras y efec
tuando las osteotomfas. (1)



Ahora bien, se pueden resumir a cinco los pa
sos para el tratamiento de una fractura nasal, que sont
l.- Si coincide con herida esta debe tratar

ge con rutina.

2.- Debe recontruirse la béveda ésea con una
pinza de Kelly.

3.~ Rectificarla con un rinoscopio de Killian.

4.~ Colocar el septum nasal en el centro oon
dos rinoscopios de Killian.

5.= Inmovilizar con férula de yeso, transfi
jado con alambre y botones.

La pinza de Kelly curva, debe protegerse con
un pedacito de sonda de hule en su extremo, para que no las
time, introduciendola con la punta hacia arriba hasta lle-
sar a la cara posterior de los huesos nasales, para levan-
tar la depresién de los mismos, primero de un lado y despu
és del otro.

A continuacién, con un rinoscopio de Killian
sujetado ul revés se rectifica la béveda simulténeamente
en ambog lados. E1l septum nasal se coloca en el centro, u
tilizando dos rinoscopios de Killian, introduciendo cada
uno de ellos en una y otra fosas nasales. Al abrirlos simul
tdneamente podemos colocar en buena posicién el septum na
pal si este ha sido desplazado.

Al terminar debemos asegurar que el transito
adreo sea adecuado y que la forma y posicidén de la pirdmi-
de nasal sea correcta.

Por {ltimo se aplican telas adhesivas que guar

dan la formu obtenida, terminando por coloocar una férula

de yeso montuda sobre una gasa fina de malla que se trans




® @ @
fija con une mancuerna de alambre de acero inoxidable 4 qg,
ros, con un botén en cada extremo que impide el escape de
la férula durante el edema postoperatorio.

Se termina fijando &sta férula contra la ca
ra con telas adhesivas. (1)

Paru mantener in situ los fragmentos, se uti
lizan empeques de gusa envacelinada, que se introduce en
ambas fosas nasales con la ayuda de pinzas de bayoneta, 63
tas gasas se dejan de 5 a 6 dfas.

Hay que aclerar, que cuando coexisten con la
fractura nasal heridas faciales méds severas, estas deben
tratarse en primer lugar, haciendo a continuacién el tra-—
tuwienty de la pizvdmide nasal. (1,3,11)

Cuidados Post-Operatorios.

l.~ Retirar el taponamiento 5 o 6 dfas después de
realizada la reduccidn.

2.~ Cuidadoso aseo intranasal.

3+~ Retirar la férula 16 dfas después de la inter
vencidn.

4.~ Comprobar; la asimetria facial, permeabilidad
respiratoria, control radiogréfico.



El uso de alambres de entrada y salida
¥y placas metalicas para soporte de fracturas
coaminutas nasales.

A.~ Diagrama de una fractura y método
de soporte de los fragmentos con alamdbrado
de entrada y salida sobre placas de feruli-
zacién,

B.~ Pasados los alambres se tuercen
por encima de las placas de ferulizmcién
dando un soporte lateral a la fractura ng
ﬂalo

Ce~ Vista lateral de las placas de fg

rulizacién y de los alambres de entrada y
ﬂalidﬂn

(©)



o =0 o

TRATAMIENTO DB LAS FRACTURAS DE PISO DE ORBITA.

Si existe evidencia de que los tejlidos blan-
dos de la 6rbita han penetrado en el seno maxilar, se tie-
ne que realizar una intervencidn quirdrgica para poqar Yre~
construir el piso de la érbita y colocar los tejidos en su
lugar,

Esto comprende una reduccidn directa del piso
de la érbita creando un soporte mediante un taponamiento
antral o en caso necesario, si la pérdida ésea ha sido muy
extensa, mediante un injerto.

Los injertos pueden hacerse de materiales ~-
pldsticos inertes (silicén) que han demostrado ser muy dti
les en el remplazo o reparacién de huesos, (6).

VIA DE ACCESO DE CALDWELI~IUC,

El acceso al suelo de la drbita a través de
éste procedimiento es muy dtil, sobre todo cuando se ha ~=-
confirmado la presencia de 1la lesidn del piso de la Srbita.

Las fracturas cigométicas suelen crear abertu
ras artificiales en el antro, el cual debe ser expuesto y
agrandado a través de la via 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 dec la 4rbita y reparar-
lo.

51 los tejidos blandos se han herniado en el
interior del antro pero el defecto del suelo no es demasig

do grande, estos tejidos pueden reintegrarse en su lugar y
revarer el suelo.



La fijaoidén del suelo de la érbita se consi~
gue con ul firme tapomamiento del antro mediante tiras de
gasas orilladas e impregnadas de bdlsamo’ de Perd. Las ti--—
ras de gasa orilladas se dehen emplear con el fin de evi--
tar de que queden los restos de gasa o algodén uns ver -~
qQue estas hayan sido eliminadas.

El extremo del taponamiento se pasa a través
de una ventana nasoantral practicada por debajo de la coa-
na inferior y la herida oral cerrada. El taponamiento se -
debe eliminar a través de la nariz a los 6 o 10 dfas.

Se¢ debe tener especial cuidado en que 108 ~=
misculos extraoculares no queden atrapados por el tapona--
miento y que el suelo de 1la Srbita no quede sobrereducido;
ya que 81 esto ocurre provocara problemas de falta o limi-
tacién de movimiento ocular, diplopia etc., causada por la
falta o exceso de soporte.

También es importante tener especial cuidado
de evitar que penetren fragmentos éseos dentro de la drbi-
ta ya que estando en forma libre lesionarian al globo ocu~-
lar o la consiguiente lesidén de tejidos musculares ¥y nervio
gos que conducirian al paciente a la pérdida de dicho orga
no o a la ceguera.

El empleo de balones antrales hinchados con
solucidn salina o con aire, s¢ han recomendado como susti-
tutos de las gasas, ya que ofrecen las siguientes ventajas:

a).~ No dejan reciduos

b).- Son fé4ciles de manipular.

¢).- Son ficiles de retirar

d).- Se puede controlar la reduceidn de 1a
fractura por medio del hinchado del globo.'
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‘6).- 8e pueden emplear variass v-o@u,',

£).- Se adaptan perfectamente a la cavidad,

g).- Durante el post-operatorio Se pueden res
lizar las pruebas de movilidad ooular, y en caso nedesario
modificar el hinchado del baldn. -

En este método sl final del balén se pasa a
trevés de una ventana nasoantral, de igual manera que las
gasas.

Entonces se llena el balén, preferentements

con solugién salina, hasta que 108 huesos o 1los fragmentos
queden adecuadamente soportados.

Cuando el perfodo de fijacién ha terminado,

el baldn se deshincha y se extrae a través de la nariz.
(6' 10)-



Freguentacidn del piso de la Srbita,
la ocual ha provocado la falta de sos-
tén del glodo ocular.

(L. 12)

Insercién de un taponaje en el antro
para sostener el piso de la drbita y
restituir el nivel del globo ocular,

(L. 12)

Necanismo en la fractura de pieo
de Srbita, provooado por un objete
romo (pelota), que produce un deapl

samiento posteroinferior del ojo.

(L. 12)
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LA ALIMENTACION,

En el perfodo postoperatorio se daram tan
pronto como sea posible, alimentos 1l{quidos y fluidos.

Al cabo de 24 a 48 horas se comenzara a admi
nistrar una dieta l1fquida rica en calorias y protefnas
con un suplemento de vitaminas y minerales.

Para cuando el paciente ha sido dado de alta
se le prescribe una alimentacién 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 oarne es un alimento muy importante y se
adninistrara picada, puede ser ingerida en cantidades nor
males 1o mismo que cualgquier alimento.

Los alimentos infantiles preparados ofrecen
una amplia variedad y tienen una consistencia adecuada,
los jugos de frutas y vegetales, las hebidas de leche y
nuevo, las sopas fluidas, las cremas de cereales, el 14
y otros brebajes, pueden ayudar a estos pacientes a nutrir
se de forma adecuada y llenar sus necesidades nutritivas.

La alimentacién se administrara por el espa

cio retromolar, o por los espacios dejados por los dientes
pérdidos. (10, 12).



TIEMPO DE INMOVILIZACION

Este tiempo no se puede fijar em una forma
tajante, ya uqe depende del tipo de lesidén que se presen
te, 51 es expuesta o no, si hay pérdida do substancia,
la edad del paciente, el estado de salud del mismo, el
ntmero de {ragmentos de la fractura, eto., que aunado ocon
las compliocaciones postoperatorias va a determinar el ti
empo de inmovilizacidn.

Pero un promedio de tlempo nos indica que cu
ando se presenta una fractura de maxilar sin desplazamien
{10 Se puede curar de 2 a 3 semanaa sin 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 au 6 semanas, esto variard segun lo especi
ficado al inicio del te¢ ma.

Cuando se cree que se ha producido la unidn
Se eliminan las uniones intermaxilares, y se comprobara
la zona de fractura. Si la fractura estd firme y no mueg
tra sefiales clinicas de movimiento, Se pueden eliminar los
alambrudos intermaxilares. Los arcos vestibulares se deja
ran durante una semana mfs, al cabo de la cual se volverd
& oxaminar al paciente. 5i la zona de la fractura permane

ce firme y la oclusidn es estable, se eliminaran todos los
aparatos.

En cuso contrario, si queda un pequeflo movi

miento, se vuelven a colocar los alambrados durante una
0 dos semanas mas.,
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_ EXTRACCION DEL ALAMBRE.

La extraccién de los alambres de suspencidn,
generalmente se logra sin que se presente ninguna compli
cacién, y se logra haciendo una divieién del alambre dég
de déntro de la boca y traccionandolo hacia el exterior.

Pero en ocasiones se atora en el dngulo agu
do del agujero twladrado en el proceso cigomftico del hue
oo frontal.

Si esto ocurre, la incisién original deberd
reabrirse bajo anestesia looal, proporcionando una via de
acceso ‘directa para poder recuperar el alambre.

Con el objeto de prevenir estas complicacio
nes, generalmente se inserta un "pull-out" al alambre du
rante el transoperatorio, qQue consiste en colocar un a--
lambre de corta longitud que pase por debajo del alambre
de suspencidén, que sale al exterior, este alambre 86 une
al alambre de suspencidén por medio de dos o tres vueltas,
las puntas salen libres al exterior y la incisién se su~-
tura, después se coloca un botén esteril y se le sujeta
con las puntus de los alambres, quedando en posicién, y
se protege por medio de una gasa de tul que se coloca por
encima de la herida, hasta que se requiere la remosidn
dgl alambre, que simplemente con dividirlo intraoralmen-
te y traccionando el botén se removerid ficilmente.

Los pequeiios ulambrados intraoseos no causan

reaccidén alguna y no es neccesario removerlos. (12).
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Una vez eliminados todos los ap‘rntdg, se
alimentera al paciente con dieta blanda4duragte doa o
tres semanas, as{ protegeremos la unidn de id.fractura‘
¥ los misculos que han estado inactivos, ejercitgndolos
de una forma gradual que llevaran al paciente a recuperar
la normalidad de sus movimientos.

Es frecuente encontrar, después de reiira~
dos los arcos vestibulares, clertas alteraciones en la
estructura gingival con lesiones y restos inflamatorios.

Para restaurar la encia a su normalidad, se

procede a una limpleza entretenida y & cuidt&oe higidni-~
cos adecuados, (10).
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CICATRIZACION DE LAS FRACTURAS,

, Cuando se produce una fractura, los vasos
Haversianos del hueso son deegarrados, as{ como 108 peri
osticos y medulares que se crugzan en la linea del traumg
tismo,

Debido a la rotura vasoular hay una gran X
travasacién de sangre en la zona, pero al mismo tiempo
hay una pérdida de circulacién y falta del aporte sangui
nec local.,

Cuando se presenta la fractura, los vasos
que se encuentran dentro de los conductillos Haversianos
se rompen y los osteocitos del sistema afectado mueren.

El hueso muerto se extiende desde la lesidn
hasta la zona de anastomosis de la circulacién.

El desgarramiento del sistema vascular del
periostio contribuye también a la muerte del hueso y de

la médula porque los vasos Haversianos estdn alimentados
por ramas del periostio.

Formacidén del Callo.- El callo es una esiruc
tura que une los extremos fracturados del hueso y Se ¢om
vone de diversas cantidades de tejido fibroso, cart{la-—-
§0 ¥y hueso,.

Callo externo.- Cunsiste en el tejido nuevo

que se forme alrededor de la parte externa de los 308 ~-
fragmentos daeos.,

Callo interno.- Es el tejido nuevo que se 0
rigina en la cavidad medular.
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El hueso nuevo comienza a formarse en el oa
1lo externo, suele estar compuesto de trabécuias irregu~
lares que se disponen en sentido perpendicular a la sye-
perficie.

Esta diferenciacién de células en osteoblés
tos y formacidén primaria de hueso se produce en la parte
mds interna del collar calloso. Lejos de la traotuia, en
la zona de crecimiento rdpido del collar, cantidades varia
bles de células de la capa osteogena se diferencian en
condroblastos para formar cartilago y ésté se une al hueso.

A medida que avanza la formacién del callo,
las células cartilaginosas comienzan a madurar y el car—
t{lago se endurece por le calcificacidén.

Bl cart{lago calcificado va siendo reabsor-
bido y remplazado gradualmente por hueso joven.

El callo interno se forma desde el endéstio
de los conductos Haversianos y células indiferenciadas
de la médula Ssea, poco después empieza a proliferar y a
formar cart{lazo nuevo y hueso.

Remodelacidn del Callo.~ Los callos externo
e interno, después de pasado algun tiempo, empiezan a re
nodelarse eliminando el callo exedente y el hueso nuevo

que es replazado por hueso maduro. (16).



COMPLICACIONES .

Son raras lais complicaciones resultantes de
lesiones del tercio medio del esqueleto facial cuando el -
paciente ha sido atendido con prontitud y eficiencia.

Pero nunca hay que descartar la posibilidad
de que =¢ presente algunu couplicacién y para lo cual debe
mos eutur preparados para poder afrontarla cuando ésta se
nog presente.

La falta de un tratamiento apropiado puede
traer cono consecuencia una severa desfiguracidn e interfe
rencia con la visidn, la respiracidén y la masticacidn. (12)

INFECCION: Es una complicacién frecuente en
fracturay e:puestas, por lov general este tipo de infeceién
provoca celulitis de los tejidos.

Por eso es importante la colocacién de son~-
dus de drenaje ¥y la proteccidn del paciente por medio de
una quimioterunia apropiada. (14).

UNION RETARDADA: Puede ger debida a una ma-
la aproximec.cién de los fragmentos, por la falta de fijacidn
de log wmismos, por lu interposicidén de fragmentos §seos suel
tos, mala higiene de la herida, infeccidn local y en general
por uni salud desequilibradea del enfermo, representada por
enfermedades como la tuberculosis, si{filis, ogteoporosis etc.
(14).

PALTA DE UKMIUN: Puede deberse a la interpo-
sicidn de tejido blando entre los fragmertos dseos, a una
nérdida de substancia extensa, infeccidn, pérdida de la irri
gucidn sanguinea de uno o ambos fragmentos, desgarro impor—

tante del perivstio en el momento de la fractura original o
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subsiguiente &l momento de la reduccidén abierta. (14,10)

IALA UNION: Esto sucede cuando los fragmen-
tos no han sido alineados en forme correcta, presentandose
unu desviacién de los frugmentos, provocando asi una unidn
defectuosa del hueso.

También puedc estar promovida por una inmovi
lizacién inadecuada de la fractura, un perfodo inadecuado
de inmovilizacidén, conduciendonos a la nocesidad de emplear
técnicas quirdrgicas mds sofisticadas para tener un exito
aceptable. (14,10)

TRIUS: iste ha llegado & ser wun problema
subsecuente a la fijacidn intermaxilar prolongada, por lo
cual no llega a presentar ran preocupacidn, la mejor ma-
nera de solucionar este problema es por medio de mesajes,

ejercicios y diatermia. (14)

COLPLICACIUNES POR RLEGIONES.

CRANEANAS: Bstas complicaclones surgen coao
resultado del trauwma ocasionado al crdneo y su contenido,
no siendo atribuibles directamente a la lesidén del tercio
medio.

Bs comin que el accidentado padezca cefale-
ag e irritucién cerebral de grado variable, con el consigui
ente efecto udverso sobre su coherencia de pemsamiento, aun
cuundo esta complicacibn es transitoria. En los casos mds
severos, luas celfuleas postrawidticas pueden persistir duran
ie nmuchos neses y, en wlgunas ocasiones, lesiones estructu
rales a Llos 1ébulos frontales pueden provocur cambios perma
nentes de personualidad. También suelen registrarse adheren
cius durales con cpilepsia postraumdtica,
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NERVIOS CRANEANOS: La ruptura de las ramas
del nervio olfatorio, provoca anosmia, de resultado de la
cual queda cierta pérdida permanenie en el sentido del ol-
futo.

El estiremionto del tercero y sexto pares
comou conusecuencia de una dibtorcién momenténea de la masa
crcefdlica puede dar lugar u pardlisis ocular, que general
mente es de naturaleza transitoria, y raramente permanente.

Es relativauente comin la anestesia resultan
te de lao lesiones a lus rumas periféricas del quinto ner-
vio craneaiv, pero la recuperucidn total suele ser la re--
gla, por lo que el pronestico es generulmente optimista.(12)

Paralisis facial.- Bos provocada por la sec=
cién del nervio facial a causa de fracturaz expuestas o he
ricus sobre los tejidos blandos, en estas pardflisis en cu-
yas legioncs son caudales al nucleo del facial (infranuclea
res) la musculatura de lug porciones superior e inferior de
lu cura euta ufectadus Una de lus caracteristicas de la pa
rélisis facial unilateral, es la desviacidén de la boea, pro
ducida por lu contraccién de la musculatura del lado sano.

La comisura bucal se desvia y el lado afecta
do

el

no interviene en los movimientos de reir, silvar o soplar;

surco nasolabial es menos manifiesto. Il pdrpado superi

or apurece czidoj; el inferior evertido; los o0jos no pueden

ocluirse; no existe weuianieo y los globos oculares se hallan
expucitos & la conjuntivitis. (9)

ORBITALIA: El desplazamiento permanente de
lus paredes internas o laterales de lu drbita interferird
con lus inserciones del lijamento suspensor del ojo con la
conuiyuiente Giploniz.




Esta complicacién también puede ser causada
por unu inadecuuda reduccidn y alineamiento del piso orbi-
tario con prolapso del tejido adiposo periorbitario.

Bl compromiso del miuculo oblicuo inferior
en la linez de fracturu puede provocur cicatrices y adheren
cies y la consipuiente interrerencia con los movimiontos.

Los grados leves de diplopia pueden ser com
pensados subsiguientemente por el vropic paciente, pero un
decplasaniento grosero en el piso orbiturio sélo pucde ser
corregido mediante una intervencién quirdrgica .

£1 tercero, cuarto y sexto nervios craneales
suelen cstar couprometidos en su curso endo o extracraneano,
pero su recuperacidn generalmente se produce a las pocas se
manas del accidente. Pero ocasionalmente Se requeririd de la
intervencibdn del oftlalmologo para que corrija por medios
quirdrsicos, la insercidn ae los misculos extraocularcs del
slobo oculuar o fin de cviter estrabismo permanente e inter
ferencia con lu parte funcional de los movimientos oculores.

ifortunadamente, el 2do. nervio u éptico se
encuountra protesido vor hucso y su leoida es rara.

Bl saco lu;rimal y el couienzo del conducto
nusolugrimal también se hallan comprometidos dentro del com
vurativoamente denso a2nillo dseo y, a causa de esta circuns-
tanciu resulitun indemmes en lu mayoria de los casos. En ra-
T oceuionen, log mismos pueden resuliar comvrometidos en
taw ifncus de fracturu y la eutenosis por formacidn de teji
du cicutriiul,ue truducird en epniforu. Lsta complicacidn se
corresird con la‘realizacidn de¢ una dacriorinocistotomia y

el restubleciniento de un avencaniento adecuado, 12).



NASAL: Las fracturas de la piréhide nasal ti
enden 2 una ripidc consolidacién, pero el abandono a su suer
te o suiriendo una mala reduccidn, dejan desagradables defor
Juciones gue ulterwn lu estéticu del puaciente y provocan —-
transtornos furcionules como son la obstruccidn nasal, epis
taxis Lrecuentes que llevan al puciente a un estado de anemia
coutinuae. (3,1).

Durunte 1lua fuse postraumdtica inmediata, debe
tenerse resente la posibilidad de wn hemutoma infectudo, ya
jue i Sc owite truiurlo, ello conducird o una serla destrug
cién de tejidv y la deifovrumucidén conocida por la denominacidn
de nuriz "en silla de montar®, (12).

lin general los transtornou de 108 pacientes
con fructurzs nul tratadas o descuidadas song

l.- Transtornos oculares; Tenemos la epifora
vor lesidn del cunal lacrimonasal.

2+~ Transtornos nerviosos; Neuralgias,cefalg
as, wunosmia, cetc., vrovecados por infecclones locales que
1leven al seciente @ une sinucitis erénica.

3.~ Pranstornos rescpiratorios; Representudos
vor lus secuelus de leciones $seas y cartilaginosas, con 0bg
truceidn de una o ambas narinus,(1,3,12)

En caso de que la fractura haya consolidado
uul, lo més recomenduble es euperar a el completo restableci
adiento del vacienie y despuds se tratard la pirdmide nasal
en foraa .ndividual refructurindo la nariz, con o sin reseccidn
submucogsu del tubique, para corregir la deformacién esiética

o defceto funcional, (12).
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DENTALES: La interferencia con la sensacién
nerviosa normal de los dientes varfa considerablemente, se-
oin la severidad de lu lecidn, pero la vascularizacidn de
le sulpa resulta raramente comprometida y, a no ser que el
accidente haya provoczdo uni grave lesién a la membrana pe—
riodéntica o que se haya vroducido una gran supuracién, la
supervivoncia de las viczus dentarias no parece resultar ma
teriuliicnte aiecctada,.

La reduccién inudecuada conduce a defectos de
nclusidn yue nucden maniiesturse por prognatismo, el que bue
de resultar muy diffcil d: tratar.

Durante los tres meses subsiguientes al reti
ro de lu fijucidn puede cesperurse cierio grado de mejorfia -
en lu posicidn de los dientes como consecuencia de la fuerza
Ge uwsticacidn wodelando el hueso en proceso de reabsorcidn.

Cuando el uccidente ha provocado una groccra
pérdidu de hucso, quizds resulte necesario un injerto dseco
antes de Jue pueda obtenerse una conveniente estabilizucidn

Je los iracmentos. (12).
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CONCLUSIONES.,

Después de haber preparado esta serie de ca
pitﬁlos, podenos tener una conclusidén para el tratamiento
del pacilente politraumutizado, gue resumiremos en los si-
guientea vuntoss’

I.- Que todo paciente que ha sufrido algin
tiso do seresién requiere de una evaluacién fisicu a fon-
do, varu poder determinar y resolver de inmediato cualqui
er problema gue vonga en peligro la vida del paciente, tu
les cowmo shock, hemorrugia, falta de una via recpiratoria
adocuada, troumutismos craneofuciules complicados etce.,
teniendo siempre en cuenta que lo principal es salvar la
vida del enfermo.

II.- que tenemos que hacer un diagndstico
répido, vero no precipitado, de todas y cada una de las
lesiones que precenta el enfermo, tomando en consideracidn
la etiologfa, caracteristicus anatémicas, fisioldgicas lo
cuales y gencrulies, y patolorfa que nos oresenta dicho en-
fermo.

III.~ Plancar y llevar &« cabo el tratamicnto
mds indicudo vara el paciente, dando preferencia a lug le
siones mds graves y procurando cumplir con los objetivos
planeudos oura dicho tratamicnto, esto es teniendo en men
te la cstétieu, el bienestur generul y el confort del paci
ente.

IV.- ue deberemos estar uviempre vreparados
sara afrontar cualquier tipo de comvlicacidn cuando ésta
5C 1085 presente;'ya seu. durante el tratamiento o al iina-
lizar dste.
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