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PROL OGO

La cara del hombre es su caracteri{stica fisica que nds lo-
distingue. Es la clave inmediata para su identidad y su medio -
principal de comunicar sus ideas y emociones. Sabiendo estas —-
funciones importantes de la cara he dedicado este pequefio resu~

mert & fracturas de los huesos nasales.

Al tratar pacientes de fracturas de huesos nasales es im—-
portante darles su perspectivas precisas en cuanto’ al drden de-
prioridad de factores por tratar en el sujeto, en forma global.
51 bien nunca deben descuidarse las lesiones de cara y deben --—

recibir atencidn de la mejor calidad profesional.

El cirujano maxilofacial es el mds indicado para realizar-
estos tratamientos, para la reposicidn inmediata por las defor-
midades gque deja ademds de los trastornos de la funcidn respira
toria y de la fonética. Algunas veces con ayuda del cirujano —-

pléstico y el otorrinolaringlogo.

Las fracturas de la nariz no suelen ser dolorosas ¥y No ——-—
muestran tendencia en el desplazamiento progresivo después que-

ha actuado la fuerza inicial que causd la fractura.

Las fracturas nasales en nifios son de especial importancia
debido al peligro de gue se detenga el crecimiento o.a una de-—
formidad nasal tardia que puede seguir a un tratamiento inade-—

cuado.



INTRODUCCTION

Uha de las partes del organismo que con mayor frecuencia -~
sufren traumatismos es la nariz, puesto que, es un Srgano promi
nente y poco protegido. Estos treumatismos pueden ser lo basten
te intensos para dificultar las funciones que le estén encomen-—

dadasg. E1 armazdn gue forma la nariz estd constituido pors

La porcidn superior de la parte externa de la nariz estd —
formada por los huesos propios de la neriz y la apéfisis fron--—
tal del maxilar superior, 1la inferior que es la parte nds gran—
de, estd constituida por varios cartilagos. E1 drgano ern conjun

to estd cubierto de piel y tejido conjuntivo.

La parte interna de la nariz constituye una cédmara de acon
dicionamiento para el aire y estd tapizada por una mucosa grue-—
sa, roja y humeda. En su interior se encuentra el tabique y los

cornetes.

E1l tabique nasal es una pared central, delgada, que divide
la cavidad de la nariz en dos fosas. En cada fosa nasal existen
dos grandes cornetes; los cornetes‘medio, superior y suprremo, -—

forman parte de las masas laterales del etmoides.

Seglin la intensidad del traumatismo, la lesidn de la nariz
puede ir desde la simple fisura, hasta la conminutacidn y el -—
hundiniento del dorso. La regidén mds susceptible de lesionarse—
es el tercio inferior de los huesos nasales, siguiéndole las re

giones laterales, en la articulacidén de los huesos propios con—



las zpdéfisis ascendentes del maxilar. Antes de aparecer la tumg
faccién, se observa depresién e irregularidad de la piramide —-
dsea; frecuentemente hay rinorrea mucosa anterior y, algunas ve
ces, egpistaxis; cuando el impacto es mayor, la lesidn llega & ~
ser bilateral y se acompafiz de fractura de la ldmina perpendicu
lar del etmoides, disyuncidn de los huesos en su articulacidn -
max¥ilar y en su articulacidn con los cartilagos laterales y hun
dimiento de toda la piramide. Estos traumatismos producen frecu
entemente fractura de la lamina cribosa del etmoides y, desde -
luego, rinorrea cefalorraquidea; existe ademds, lesidén de los -
cornetes y de la léamina cartilaginosa del tabique nasal, que re
guiere atencidén de tratamientos maxilofaciales y reposicidn in-
mediatas, por las deformidades que deja y por los graves tras—-
tornos que produce en la funcidn respiratoria, ya que, al no --
ser tratadas o mal reducidas o como, consecuencia de infeccidn-

o enfermedad nos ocasionard ciertas deformaciones,
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I.- ANATOMIA DE LOS HUESOS PROPIOS DE LA NARTZ
Y SUS RELACIONES

Losg huesos nasales, son un par de huesos gpequefios, planos—
de forma cuadrangular, varian de tamafio y algunas veces estdn -
ausentes. Se unen en la linea media y se articulan por arriba -
con el hueso frontal y por los lados con las apdfisis ascenden~

tes de los maxilares superiores.

Unicamente el tercio superior de la nariz es &seo, los dos
tercios inferiores son cartilaginosos. Las variaciones en el ta
mafio y la forma de la nariz se deben, en gran parte, a diferen-
cias en los cartilagos. Los cartilagos laterales inferiores for
man el arco o borde del ala nasal que tiene forma acempanada. -
Exigte una rama interna y una rama externa de estos carftilagos,
el cartilago alar mayor forma casi toda la punta de la nariz, -
los cartilagos nasales externos, descansan en el tercio medio =~
de 1la nariz, entre los huesos nasales por arriba y los cartila-
g0s laterales inferiores por abajo. Estos cartilagos son los ~—
que dan forma al tercio medio de la nariz. El tejido fibroadipo

so contribuye & la forma del ala y del tercio medio de la nariz.

A cada lado de la nariz hay dos aberturzs en la parte ante
rior, llamadas narinas, y 4os en la parte posterior, denomina-—
dags coanas. El vestibulo es la parte anterior, tapizada de piel

de la cavidad nasal, que contiene los vellos nasales.
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El tabique nasal divide la nariz en dos fcsas nasales, es—-
cartilaginoso en su parte anterior y éseo hacia atrds. El tabi-~
que &5 recto en la époce 421 nacimiento y durante los primeros-—
afics, pero mds adelante se desvia o se deforma en casi tecdos ~-
lo= 2dultos. Unicamente la parte posterior del tabique, que se—
para las coanas, permanece constantemente en la linez media. —
Por delante el cartilago Septal. Hacia atrds el cartilago Sep--
tal se une a la 1ldmina periendicular del etmoides por arriba y-
al vomer por abajo. Las otrzs partes dseas del tabique son pe——
quefias, como sdénj; parte del hueso palatino, la cresta del maxi-
lar superior y el rostrum del esfenoides. En la pared externa -
de la nariz se encuentran situados los cuatro cormetes; denomi-

nados de abzjo arriba; inferior, medio, superior y el supremo.

El cornete inferior es un hueso independiente, en tanto -
que los otros cornetes son parte del etmoides. La mucosa del -
cornete inferior es rica en vasos sanguineos y tiene rropieda--—
des eréctiles. Precisamente, es en esta formacidén sobre la que-
actvan 1los vasos constrictores. Algunas veces la parte dsea del
cornete inferior se aplica cerradamente contra la pared externa
de la nariz, pero en otras ocasiones se proyecta horizontalmen-

te hacia adentro, en la fosea nasal, y causa obstruccidn.

El cornete medio es algo més pequefio-que el cornete infe—-—
ricr y también es mds corto. A menudo contiene una celda 4sea -
bastante grande que puede dilatar lo suficiente al cornete, pro

duciendo obstruceidn nasal.

Los diversos meatos nasales reciben su nombre de &ecuerdo -
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corr el cornete que los cierra por arriba; asi el meato inferior
es<4 debajo del cornete inferior y el meato medio debajec del ——
cornete medio., Por encima del cornete superior y del supremo es

t4 el recess esfenoetmoidal, donde desemboca el s2no esfenoidal

El meato inferior puede ser bastante amplio o mds pequerio,
dependiendo la posicidn del cornete inferior y de su estado de-
congestidn. Bl unico conducto que se abre en el meato inferior-

es el conducto nasolagrimal que desemboca en su parte anterior.

La regibén olfatoria estéd situada muy arriba en la nariz, -
junto al tabique nasal y al cornete superior, pero varia de in-

dividuo a individuo.
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1).-0STEOQOLOGTI A

Los huesos propios de la nariz, son uh par de huesos peque
fos planos y de forma cuadrangular. Se encuentran situados en—-
tre el frontal y las dos apéfisis ascendentes del maxilar supe-
rior; estos huesos forman parte de los huesos de la cara., Se ar
ticulan por fuera con la rama ascendente del maxilar, por den--
tro con el hueso nasal del lado opuesto, por arriba con el fron
tal y el etmoides; dichos huesos se relacionan tambiérn con el -

unguis, palatinos, cornete inferior y vomer.

Constan de dos caras y cuatro bordes; la cara anterior con
vexa en sentido transversal y céncava de arriba abajo en su par
te superior en toda su extensidn, estd cubiertza por el misculo-
piramidal.

La cara posterior céncava en sentido transversal, foxma parte -
de las fosas nasales en estd se encuentran numerosos surcos pa-
ra vasos y nervios uno de ellios mds marcado cque los otrns, lla-

mado surco etmoidal por donde pasa el nervio nasolobar.

El borde superior se articula con el borde anterior del -~
frontal mientras que el inferior, es delgado y se une al carti-
lago lateral de la narigz.

El borde interrio, es grueso, se articula con el hueso del lado~
opuesto en su mayor extensidn, por arriba se articula con la esg
pina nasal del frontal y con la 1lémina perpendicular del etmoi-

des.
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EZ borde externo se articula con la rama ascendente del maxilar

3 ADerior.

El unguis en su cara anterior, contribuye a fcrmar la pa—-
rad externa de las fosas nasales, Mientrzas que, los huesos pala
tinos en su parte horizontal posee dos caras y cuatro bordes.
La cara superior es lisa céncava de dentro afuera, forma parte-
del piso de las fosas nasales, y el borde posterior que sirve -
de insercidén a la aponeurosis del velo del paladar, al unirse -
con el porde del lado opuesto forma la espina nasal posterior.

La parte vertical es rectangular y esta constituida de dos

caras y cuatro bordes.

El cornete inferior se encuentra situado, en la parte infe

rior de las fosas nasales.

El vomer es un hueso impar, gue junto con la ldmina perpen
dicular del etmoides y el cartilago forma el tabique de las fo-

sas nasales.,

El maxilar superior, presenta dos caras y cuatrc bordes, -
cuatro dngulos y el seno maxilar.

En su cara interma se encuentra la espina nasal anterior -
laAcual estd formada, por la unidén de los bordes internos de la
apéfisis palatina de los maxilares, mientras que, el borde ante
rior forma parte del orificio de las fosas nasales.

En su 4ngulo anteroposterior se destaca la aplfisis ascen—

dente que en su cara interna forma parte de la pared externa de



las fosas nasales, su borde anterior se articula con 1los huesos

nasaizs y el borde posterior con el unguis.

El etmoides situado en la parte anterior y media de la ba-
se del cranéo, este se compone de une ldmina vertical y una ho-

rizontal que la divide en dosg partes y dos masas laterales.

La ldmina vertical se divide en dos porciones, superior e-
inferior estd dltima se denomina l&mina perpendicular, separa ~
ambas fosas nasales. Se articula por delante con la espina na-—--
gal del frontal, los huesos nasales y por su parte inferior con

los cartflagos del tabique.

Ldmina horizontal llamada también ldémina cribosa, la cual-
contiene multiples orificiocs, en su cara superior dividida en -
dos vorciones, por la apdfisis galli en ellas se aloja parcial-
mente el bulbo olfativo, estas también contienen gran némero de

agujeros y estos dan paso, a los filetes del nervio olfativo.

La cara inferior de esta ldmina forma parte de la boveda -
de las fosas nasales. Las masas laterales estan comprendidas en
tre, la cavidad orbitaria por fuera ¥y poxr dentro parte de la bs

veda de las fosas nasales.
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2).-MIOLOGTIA

La nariz en genersl tiéne cuatro misculos, por arriba el -
piramidal, por abajo el mirtiforme, y a los lados, el transver-
80 y el dilatador de las alas de la nariz.

v

El misculo piramidal es pequefio, situado en el dorsc de la
nariz; se inserta en €1 borde inferior de los huesos propios de
la nariz, por abajo en los cartilagos laterales de la nariz, --
sus fibras se dirigen hacia arriba hasta la regidn interciliar-
donde convergen con las del frontal, sin confundirse y se inser
tan finalmente en la zara profunda de los tegumentos. Tiene co-
mo accidn, desplazar 1z piel de la regidn superciliar hzciza aka
jo y producir en ella pliegues transversales.

El transverso de la nariz, estd situado en el ala de lz na
riz, sSe inserta por dentro sobre el dorso de la nariz, Por su -
cara profunda el transverso estd en relacidn con el ala de la -
nariz y su cara superficial a los tegumentos, en su mayor exien
sidn, tiene como accidn la contraccidn de sus heces posteriores
aplasta el ala de la narisz reduciendo 1a amplitud de los orifi-

cios.

El mdsculo mirtiforme es peguefio situado debajo de las ~-
aberturas nasales por deurds del labio superior; a nivel de la-
fosilla mirtiforme y de la giba canina, sus fibras se dirigen -
hacia arriba, las anteriores al tabique nasal, las medias se fi

jan en el borde posterior del cartilago del ala de la nariz y -
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las posteriores con los fascf{culos posteriores del transverso.-
Su cara profunda se halla relacionada directamente con el maxi-
lar surerior, mientras que su cara superficial con la mucosa --

gingival. Tiene como accién depresor del ala de la nariz.

Dilatador de las alas de la nariz, es un misculo muy delga
do adosado a la parte inferior del ala de la nariz: Se inserta-
en el borde posterior del cartilago del ala de la nariz de don-
de sus fibras se dirigen hacia delante y abajo para fijarse en-
la piel del cartilago del ala de la nariz. Su accifn es la de -
desplazar hacia fuera el ala de la nariz, dilatando las abertu~

ras en sentido transversal.

Elevador comin del ala de la nariz y el labio superior, es
un misculo aplanado y delgado que se extiende, de lg apdéfisis -
ascendente del maxilar al labio superior. Se inserta por arriba
sn la cara externa de la apéfisis ascendente del maxilar superi
or y algunas veces en los huesos nasales y a la apéfisis orbita
ria del frontal, @ nivel de la base de 1la nariz; se divide en -
dos fasciculos: El interno se inserta en la piel de la parte —-
posterior del ala de la nariz, el externo se fija en la cara —--
profurda de la piel del labio superior; estéd en relacidn con la
viel en toda su extensiodn, cubre parcialmente la rama ascenden-—
te del maxilar sugerior, al transverso, 2l mirtiforme y al orbi
cular de los labios. Su accidén es la de elevar el ala de la na-

riz y el labio superior.
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3),~ T NERVACTON

La inerwacién sensitiva de la nariz procede de la primera-
y segunda racss del trigémino. El nervio nasal es una rama del-~
oftdlmico e inerva parte de las porciones superiores y anterio~
res del tabizue y de la pared lateral de la nariz. Las ramas eg
fenopalatinas de la rama maxilar superior del trigémino inervan

la mayor parze de la regidn posterior de la nariz.

Las fibtras parasimpéticas, cuyos cuerpos celulares se encu
entran en el ganglio esfenopalatino, se distribuyen en la muco-~
3a nasal. Lzs fibras simpdticas gue alcanzan la nariz, proceden
de fibras de las proximidades del plexo carotideo; esas Ffibras-—
carotfdeas se unen y forman el nervio petroso profurdo, el cual
se une al petroso superficial mayor, para formar el nervio vidi
ano lleva fibras parasimpdticas preganglionares y fibras simpd-
ticas postganglionares que conduce nacia el ganglio esfenopala-—

tino, en 2% gue las fibras parasimpdticas tlenen su sinapsis.

Nervic oftdlmico; es un ramo sensitivo que se desprende de
la parte enterointerma del ganglio de Gasser de donde se dirige
8l seno cavernoso y al salir se divide en tres ramas, una inter
na o nervio nasal otra media o nervio frontal y una externa o -

nervio lagrimel.

Nervio nasal.- Rama interna del nervio oftdlmico, penetra-
por la hendidura esfenoidal atravieza el anillo de Zinn, y por-

dentro de 1los ramos del motor ocular comin, se dirige de afuers



adentro pasando por arriba del nervio Sptico y por debajo del -
misculo recto superior, posteriormente se dirige hacia el obli-
cuo mayor y el recwto intermo hasta llegar, al agujero 2tmoidal-
anterior, donde se bifurca en dos ramos; nasal interno y nasal-—
externo, emite anteriormente sus colaterales, que son: la rafz-
sensitiva del gangliio oftdlimico, los nervios ciliares largos y-—

el nervio esfernoetmoidal.

E1l nervio nasal interno, pasa por el conducto etmoidal, --
llega a2 la ldmina cribosa y penetra en el agujero etmoidal, pa-—
ra ir a las fosas nasales y posteriormente a la parte anterior-

del tabique y emite dos ramos uno interno y otro externo.

El interno irriga el tabique y el externo la pared externa
de las fosas nasales, este llega hasta la piel del ldbulo de la

nariz llamado nervic nasolobar.

Nervio nasal externo con 1l& misma direccidn del nervio na-
sal siguiendo el borde inferior del oblicuoc mayor, hasta la par
te inferior donde emite ramos ascendentes, destinados a la piel
del espacio interciliar, y ramos descendentes pars las vias la-—

grimales y para la piel de la rafz de la nariz.

El nervio frontal interno también emite ramos nasales para

los tegumentos de la raiz de la nariz.

Nervio maxilar superior.- Este nervio es sensitivo y nace-

de la parte media del borde anteroextermo del ganglio de Gasser



mn

H

i
’

Bulbo olfetivo

s R AL A R o
f :’(‘.,—y» T ¢ n-"%i’:t}!"!‘s‘;\‘lz\\'\\;
. 3.9 -

s X

Rezmz interns del

nervic naceal
interno

‘g
n
5]
m
o,
fvs
o}
ct
1]
d
©
fu
m
fer
i
n

Pocas Neezles y Rervio

Q0lfativo.



apar~ir de su origen se dirige hacia adelante, para atravezar -
el agujiero redondo mayor y penetrar a la fosa pterigomaxilar. -
Emite seis ramas, una de las cuales es el nervio esfenopalatino
que se¢ desprende del maxilar superior al penetrar a la fosa pte
rigomwaxilar; se dirige hacia abajo y pasa por fuera del ganglio
esfencpalatino al cual proporcionaz ramos anastomdticos y despu~
és ce divide en rzmos terminales, { de los cuales vames a ver -

unicamente a los nervios nasales superiocores,nasopalatino).

Los nervios nasales superiores, ramas externas del esfeno-
valatino, penetra por el agujero esfenopalatino y llegan a las-
fosas nasales para inervar, la mucosa de los cornetes superior—
y medio, mientras que, el nervio nasopalatino también penetra -
por el agujero esfenopalatino, para inervar, el tabique de las-

fosas nasales.
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4.~ I RRIG ACTION

Tanto las ramas de la cardtida externa como la interna par
ticipan en la irrigacién de la nariz. La cardftida extema lo ha
ce principalmente a través de una de sus ramas terminales, la -
arteria maxilar interna, y através de las ramas nasales de la -

arteria facial.

La arteria maxilar interna, y méds particularmente su rame-

Terminal, riega la mayor parte de la nariz.

La esfenopalatina vasculariza la mayor parte de la regidn-
posterior del tabigue nasal, la pared lateral de la nariz, cor-

netes y meatos.,

Las arterias etmoidales anterior y posterior, ramas de la-
arteria oftdlmica, derivan de la cardtida interma. La arteria -
etmoidal anterior riega 1la béveda de las fosas nasales. Propor-
ciona vascularizacidn a las partes anterior y superior del tabi

que y a la pared lateral de la nariz.

El desagile venoso se verifica principalmente por las wvenas

oftdimica, facial anterior y esfenopalatina.

Elldrenaje linfético de la nariz tiene la misma extensidn-~
¥ es paralelo a las venas nasales. Los linfdticos que avanzan a
lo largo de la vena facial anterior y terminan en los ganglios-

linfdticos submaxilares.
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II.- F I ST OLOGTIT A ¥ TRAUMATOLOGTI A

Funciones de la nariz.- Teniendo en cuenta gue la nariz es
t4 expuesta a constantes cambios de temperatura y de humedad re
lativa asi como en contacto con las partfculas suspendidas en -
la atmésfera, debe egtar en condiciones de ejecutar una gran —-
cantidad de funciones. Esas funciones son favorecidas por la —-
presencia de los cormnetes, que se proyectan dentro de la cavi—-
dad nasal para producir una extensa superficie cubierta por la-

mucosa que posee un epitelio altamente especializado.

Olfacidn.- La regidn olfatoria estd localizada en la parte
alta de la bdveda nasal por encima del cornete superior. Los ci
lios sensoriales se eXtienden desde la superficie de la mucosa-
olfatoria hasta las células sensoriales que descansan profunda-
mente en la mucosz. Los cilindro ejes de estas células atravie-
san la 1éminé cribosa y se dirigen heciaz el 4rea olfatoria de -
la corteza cerebral, formando el primer par craneal. Estos ner-
vios estédn situados por debajo de los 1ébulos frontales del ce-

retro y por encime de la l&mina cribosa.

En los seres humanos el sentido del olfato es mucho menos-
importante que en los otros mamifercs. Un animzl salvaje puede-
depender del sentido del olfato para prevenir el atagquae inminen
£tz de un e¢nemigo o para localizar el lugar en donde se halla el
alimento.

El hombre,en cambic, usa el sentido olfatorio fundamental—

mente para el placer. En circunstancias ordinarias, el ser humg
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no se entera Unicamente de los olores, en el sentido de que le-
son agradables o desagradables. Cuando el sentido del oifato es
pobre o falita, la ¥nica consecuencia inmediata es el cambio en
el gusto. EL gusto de 1la comida se reconoce y se satisface a —-
través de la estimulacidn simaltdnea de las

E
de la lengua y de las células olfatorias de la nariz.

Cuando los olores no pueden alcanzar la regidn olfatoria o
cuando el sentido del olfato estd ausente, 12 comida szhe insi-
pida. La alterzcidn del gusto de la comids es wre queja muy co-
min de log pacientes ccn la narig otstruida = causa de la in—--
feccidr o més a menude, por la alergia nasal asociada con poli-

posis. Cuando el sentidc del olfato falta durznte un largzce tiem

(1]

po, la sensibilidad de las papilas gustativas aparen

ot

[l

emrenTs au-

<

menta y el sentido del gustc queda parcialmerie restanrzdc.

Modificacidr del aire inspirzée.- La funcidn zrimerdisl de
la nariz es modificar el aire inswvirado para =su entrada en la -
tréquea, los bronguios y pulmones. La atmdsfera varia de teamrpe-
ratura, de huredad relativa y de pureza; Si el aire sxterior es
t4 2 una temperztura de 37.500, 0 a la scmbra a 4.5°C, laz fempe
ratura del aire insrpirado debe variar hzsta adquirir la tempera
tura del cuerrto, durante el byreve pasc del aire a ftravéz de las

fosas nasales.

La humedad relativa del aire atmosférico puede variar des-
de menos de L por 100 a mds de 90 por 100. La neriz pusde hure-

decer el aire inspirado o bien disminuir la humedad del mismo,-
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de tal manera que el aire que llega & 1la faringe rosea una hume
dad relativa casi constante. El aire gue nos rodea no es un gas
dnico, en todgs las ocasiones contiene partfculas de humo, pol-
vo, pSlenes y bacterias, lo mismo que productos de combustidn.-
La nariz debe estar en condiciones de extraer esas particulas -
antes de que el aire alcance la faringe y los pulmones. Cuando-
la nariz estd funcionando normalmente cumple estas tareas con -

toda eficiencia.

Regnulacién de la temperatura.- El aire que penetra en las-
fosas rassles, primeramente avanza por el espacio comprendido -
entre los cornetes y el tabique naszl. Tambiér se pone en ccoh-—
tacto con la extensa superficie de l¢s ccmmetes. Numerosos cepl
lares hacen que el riego de los cornetes sea el més rico de to-
do el organismo; esos capilares se asocian con tejido eréctil -
facilita que los espacios, que se llenan rdpidamente con la san
gre circulante. E1 tejido erédctil facilita cue los espacios san
gufneos se amplfen o se contraigan rdpidamente segun las necesi
dedes de los cambios de temperatura. A causa de esz facilidad -
rara cembiar de tamafio, los espacios senguineos han sido denomi
nados " espacios turgentes ".

El aire frio hace que la sangre llene estos espacios; esto
vroduce aumento de volumen de los cornetes. El resultado de es—
te incremenio es un aumento de superficie de¢ los cornetes que -
permite una mayor transferencia de calor de la sangre al aire -
de la fosa nasal. El proceso se invierte cuando el aire que pe-

netra es méds caliente que la temperatura.de la nariz.



- 16 -

Fl aire llega a la nasofaringe eproximadamente en un cuare
to de segundo a partir de su entrade en las narinas., Durante es
te lapso el aire adquiere la temperatura correcta, modificando-
la que tenfa al entrar a la nariz. Mediciones experimentales -
han demostrado que la temperatura del aire en las fosas nzsales

oscila entre 36 y 37 grados centigrados.

Regulacidén de 1la humedad.— La superficie de la muconsa na--—
sal se halla cubierta con une capa de moco y suero; estd capa -
estd producida por la secrecidn de las gldndulas mucosas y Sero
sas de la mucosa respiratoria de la nariz. El aire que alcanza-
la nasofaringe tiene una humedad relativa constante de 75 a 80-
por 100. Cuando el aire exterior estd frfo y seco deben transfe
rirse grandes cantidades de agua al aire inspirado, durante su-—
paso a través de la nariz. Cuando la humedad relativa es alta,-

poco o ningin liquido se pierde a partir de la mucosa nasal.

Se estima que una cantidad tan grande como un litro de hu-
medad puede ser evaporada por la nariz, durante la respiracidn-
normal, en un periodo de 24 horas. La cantidad de liquido perdi
do varia con la humedad relativa del aire inspirado. A medida -
que el aire absorbe el agus de la mucosa nasal, las gldndulas -

submucosas se rehidratan.

Si el epitelio nasal estd enfermo, 1la superficie muccsa ra
ramente se seca. La cirugia nassal demasiado agresiva puede pro-

ducir una cavidad nasal en la cual haya un gran espacio, pero -
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en la que sea muy pequefla la superficie de humidificacién. Cuan
do esto ocurre, la sequedad y la formacidn de costras dentro de
la nariz puede conducir a la produccidn de sintomas desagrada=—-
bles y molestos. La atrofia de la mucosa nasal y los cornetes -
pueden también alterar la superficie normal con produccidn de -

sequedad y costras.

Filtracidn.- Un2 capa similar de humedad cubre la mucosa —
de los senos, de la trompa de Bustaguio, la trdquea, los bron--—
quios y los tronguiolos. La capa muccsa descansa sobre el extre
moe de los cilindios del epitelio respiratoric. Sobre esta capa—
se depositan las bacterias y otras partficulas que se hallan pre

sentes en el aire inspirado.

La accién ciliar, que es constante, mueve esas particulas-—
hacia la nasofaringe y la faringe, después de lo cual se deglu—
ten y pasan al estdmago. La nariz se vacfa por si misma y reem—
plaza su capa mucosa mediante un movimiento continuo que se pa-—

rece mucho al de una correa sinfin.

EPITELIO RESPIRATORIC.- Las vias respiratorias, con excep-—
cidn de la faringe, estdn tarizadas por un epitelio respirato——
rio especializado. Este epitelio corresponde al tipo cilindrico
ciliado y seudoestratificado. Debtajo de las células superficia-
les ray tres ¢ cuatro capas de células de reemplazo que descan—
san sobre una submucosa que es mds gruesa en los lugares méds ex

vuestos de la nariz y méds delgada en los senos paranasales.

Bl mismo epitelio que tapiza los senos paranasales tapiza—
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las trompas de Eustaquio. En el tercio anterior de las fosas na
gzles, el tipo celular difiere en que las células son mds bien-
escamosas y carecen de cilios. Las células epiteliales son me—-

nos c¢ilindricas y el epitelio en conjunto es mds delgado en los

SEenos.

Debajo de la submucosa se hallan gldndulas tubulares y ra-
cemosas que producen secrecidn serosa y mucosa. las células de-
moco se hallan intercaladas entre las cdélulas cilindricas del -
apitelio, son bastante numerosas y afiaden su secrecidn a la de-

las restantes células del epitelio respiratorio.

Movimiento ciliar y cilios.~ Las células superficiales del
epitelio respiratorio tienen veinticinco a treinta cilios cade-
una de ellas., Los cilios tienen una longitud de cinco a siste -
mm. Bl movimiento de los cilios es autom&tico y sus contraccio-
nes contindan en forma ritmica aun despuéds de que la célulz ha-

sido artificialmente cortada en diversas plezas.

Los cilios baten de tal manera, que cualquier corpdsculo —
situado sobre su superficie es conducidc en la direccidn en que
se produce el movimiento ciliar. Este mcvimiento del moco se rg
aliza mediente un movimiento ciliar rdpido en 1la direccidén de -
la corriente nucosa, seguido de un movimiento de recuperacidn —
mucho més lento en la direccidn opuesta. Durante la fase de re~
cuperabidn los cilios estdn incurvades y su movimiento es mds —
lento que durante la fase activa cuando los cilios estédn comple

tamente rectos. En el hombre, los cilios ejecutan aproximadamen
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te 250 golpes por minuto.

La capa mucosa.- Las gldndulas submucosas y las células mu
cozas del epitelio respiratorio proporcionan una secrecién con-—
finua que forma una capa mucosa. Esta capa mucosa se continda a
través de la nariz, los senos, la faringe y el 4rbol tragueo———
bronquial. Su superficie recoge con facilidad cualquier partfcu
la que venga a ponerse en contacto con ella:‘polvo, bacterias,—

pdlenes y cualquier otra clase de particulas que se adhieren a-
ella.

El pH de la secrecidn permanece aproximadamente constante,
alrededor de 7. La secrecidén contiene lisozima, que es una enzi
ma que destruye la mayor parte de las bacterias. La lisozima, -
efectivamente, produce la desintegracidn de las baétérias que ~
entran en contacto con ella. Durante el paso de la capa mucosa-
hacia la regidn posterior nasal, muchas de las bacterias que pe

netran en la nariz son destruidas.

La accidn ciliar y la lisozima son mucho méds efectivas -——-
cuando el pH es de 7. Una alteracidén importante del pH de la se
crecidn nasal, tanto si estd ocacionada por la enfermedad o por
la instalacién de gotas en la nariz, puede hacer mds lento o de
tener por completo el movimiento ciliar e inhibir la accién de-

la lisozima.

La secrecidén de la nariz se produce-continuamente a partir

del epitelio de los senos, de la nariz y el 4drbol traqueobron--
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quial. La accidn c¢iliar conduce la capa mucosa, junto con las -
rart{culas que contiene, hasta la faringe, donde es deglutida.-
Frr el estdmago, el jugo gdstrico y el dcido hidroclorhfdrico ==
destruyen las bacterias remanentes. La capa mucosa de la nariz-—
se traslada aproximadamente a una velocidad de 5 a 10 mm por mi
nuto. Esta velocidad es algo mayor cerca de las aberturas de =
los senos paranasales., La secrecién queda totalmente reemplaza—
da en un periodo de veinte minutos. Su volumen se aproxima a -

los 600 & 700 ml cada 24 noras.

La accidn protectora de la capa mucosa es evidente.Cuando-
egte accidén se altera por el traumatismo, la sequedad, los irri
tantes quimicos © por cualquier otra circunstancia, la nariz, -
los senos o las vias respiratorias bajas se hacen mucho mis ~=

susceptibles a la infeccid.
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TRAUOUMATOLOGTI A

Fracturas nasales.-~ Las lesiones de la pirdmide nasal pro-~
ducidas por traumatismos, ya indirectos o directos, se diagnos-

tican fdcilmente antes de que se produzca la tumefaccién.

Segin 1la intensidad del traumatismo y las caractéristicas-
del cuerpo contundente, la legidén de la nariz puede ir desde la
simple fisura, sin mayores complicaciones,' hasta la conminuta—-
cién y el hundimiento del dorso. La regidén mis susceptible de -
lesionarse es el tercio inferionr de los huesos propios, en vis-
ta de su delgadez siguiéndole las regiones laterales, en la ar-
ticulacion de los huesos nasaleg con las apdéfisis ascendentes -

del maxilar.

Antes de aparecer la tumetaccidn, se observa depresién e
irregularidad de la pirdmide &ésea; frecuentemente epifora, rino
rrea mucosa anterior y, epistaxis de variable cuantia. Cuando -
el impacto es de proporciones mayores, la lesidén llega a ser bi
lateral y se acompafiz de fractura de 12 lamina perpendicular ——
del etmoides, disyuncior de 1os huesos nasales en su articula-—
cién con los cartilagos laterales y hundimiento de tode la pird

mide dentro de sus propias fosas.

La gravedad de estas lesiones rno concierme solo a la de la
rariz, sino también a las de las regiones vecinas: crénec y 4r—
bitas; del primero, por la frecuente fractura de la lémina cri-

bosa, que pone en comunicacibn el cxéneo con el exterior, expo—
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niéndolo a infecciones, de las segundas, por las complicaciones
de cardcter funcional, principalmente la lesidén del saco lagri-
mal y de su conducto, con riesgo de estenosis u obliteracidn; -
la fractura de la pared interna de la Srbita con comunicacién a
las celdillas anteriores y medias del complejo etmoidal, con ri
eggo de hematoma peri o retrocular por rotura de una o ambas ar
terias etmoidales o por la formaciodn de enfisema inmediato a la
fractura o secundario al esfuerzo producido por estoxnudar, sc-
nar la nariz, etc, produciéndose en ambos casos exoftalmos de -

grado variable.

Los estudios radigrdficosg de los huesos nasales son de in-
terés, pero de poco valor en el tratamiento; no se requieren pa
ra determinar si es necesaria la reduccidén operatoria de la na-
riz. Su importancia ha sido sobreestimada dado que la nariz que
estd clinicamente derecha y sin deformidad del tabigue no nece-
sitan reduccidn gquirdrgica aunque las radiograffas muestren 1i-
neas de fracturas minimas. En presencia de edema excesivo naszl

y paranasal.

La localizacidén prominente de la nariz y su relativa debi-
lidad estructural pueden ser causa de que las fracturas nasales
sean mds frecuentes que cualquier otra fractura., El tratamiento
temprano es bastante importante, dado que descuidar una fractu-
ra de hueso nasal puede resultar una deformidad que aumentz len
tamente en un periodo de meses o afios. Tales deformidades son -
extraordinariamente dificiles de corregir por cirugia tard{fa y-

con frecuencia requieren rinOplast{a.
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Las‘fracturas nasales en nifios son de especial importancia
debido al peligro de que se detenga el crecimiento o & una de—
formidad nasal tardfa que puede seguir a un tratamiento inadecu
ado. Las narinas externas pequeflas y los conductos aédreos peque
fios de los nifios hacen dificil examinar y evaluar las fracturas
del tabique. En general, podemos aceptar gue una fractura nasal
estéd presente en cualquier niflo que sangre de la nariz después-~
de la lesidn., Si hay duda, al nifio de quien se sospecha fractu-
ra nasal debe d4rsele anestesia general, y un vasoconstrictor -
local debe aplicarse a 1la mucosa del tabique nasel que permita-

determinar una posible fractura.

Si se descubre una fractura de tabique bastante desplazada

en un nifio, pueden esperarse problemas de crecimiento y obs
truccién de vias adreas tardfamente. Con el auxilio de una pe-——
quefla incisién de tabique exploratoria cualquier seccidén despla
zada del cartilago del tabique puede descubrirse, ser elevada -
suavemente a su lugar y mantenida en la linea media por tapona-

mientos nasales livianos.

Puerzas frontales intensas aplicadas en la nariz pueden a-
planar los Huesos nasales y arrastrar los huesos lagrimales y -
los ligamentos palpebrales internos sacéndolos de posicidn. Pug
de resultar obstruccidén de los conductcs nasolagrimales y del -

ostium etmoidal.

La apdéfisis cribiforme y el hueso frontal pueden estar da-

fiados. Puede resultar epifora y dacrocistitis. Puede persistir-
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en forma permanente seudohipertelorismo y provocar una gren sen

sacidén de deformidad.

La fractura del cartilago cuadrildtero del tabique nasal -
en su unidn con el plano perpendicular del etmoides puede resul
tar en su desplazamiento hacia atrds y acortamiento de la nariz
con retraccidén de la columnela y aplastamiento del labio supe-—
rior. Enfisema subcuténeo puede presentarse y ser progresiveo de
bido 2 los esfuerzos repetidos del paciente para utilizar las -

vias nasales, desplazando aire a través del tejido subcutédnec.

Es frecuente que las fracturas de los huesos nasales se —-—
acompafien de fracturas mds importantes del macizo facial. La --
tendencia actual en la exploracidn y diagndstico de estos casos
consiste no solo en bhuscar las fracturas de los huesos nasales-

cuando nos hallemos en presencia de una fractura del maxilar, -
' sino que ademds debe sospecharse en la posibilidad de que las -
fracturas de la pirdmide nasal pueden hallarse asociadas ccn —-

fracturas del maxilar superior insospechzdas.

Las fracturas de la cara, muy rarticularmente las del bor-
de inferior de la drbita o del cigoma, pueden asociarse con gra
ves fracturas nasales. -

Cuando una fractura de crdneo se asocia con una fractura -
del macizo facizal, hay que determinar si existe alguna lesidn -
intracraneal, antes de dedicarse a tratar una fractura facial,-

aunque sea de importancia. La reduccidén inmediata de las fraciu
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ras de cualquiera de los huesos de la cara, no es imperativa, -

puesto que se pueden obfener resultados muy satisfactorios peasa
dos dog o tres dias.

5i hay herida externa de la nariﬁ, puede ser que se trate-
de una fractura compuesta; sin embargo, las fracturas nasales -
son simples ¢ conminutas en vez de ser ccmpuestas. Si se ha ~——
fracturado el cartflago del tabique pero no los huescs nasales,
la punta de la nariz puede desviarse z un lado en tanto que los

huesos nesales permanecen rectos.

También puede ocurrir lo contrario o puede torcerse tanto-
el tabique como los huesos prorios. En ocasiones, la punta se -
lesiona independientemente del resto de la nariz, en cuyo caso-
‘existe un hematoma del cartilago lateral superior,téste edema~

empuja uno de los costados de la punta de 1la nariz hacia afuera.

El trztamiento de la maycoria de las frecturas de la nariz-
no eg difi~il., Los cbjetivos de la reduccidn son: obtener una -
respiracidn satisfectoria y restaurar el aspecto exterior origi

nal de la nariz.
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III.-INCIDENCT A

El antecedente moderno del tratamiento de las fracturas fa
ciales se remonta a la primera guerra mundiazal, cuando una elevg
da frecuencia de lesiones en la cara requiriercn el desarrollo-

de principios bdsicos del tratamiento quirirgico.

Experiencias ulteriores con un nimero importante de lesio—
nes maxilofaciales por accidentes automovilisticos y mds tarde—
en la segunda guerra mundial, han conducido & los cirujanos & -
reemplazar el uso de aparatos externos complejos con la re=s——-—
duccidn abierte directa y fijacidn con alambre de los huescs -~

fracturados.

Una investigacidn de accidentes automevilisticos indica --
que la cabeza se lesiona en mds de 72 pcr 100 de todog log acci
dentes, el alecohol es un factor adicional en 1la cause de mds de

50 por 100 de estos accidentes.

Otre. causa principal de lesiones de la cara scn las pele--
as con pufios cerrados, accidentes de motocicletsa, caidas, ata—-—

. ques epilépticos y diversas actividades depcortivas y de recreo.

Aproximadamente el 75 per 100 de las fracturas faciales ~-
afectan & la mandf{bula, el tercio medio de 1la cara ez afectado-
en 33 por 100 los huesos nasales aislados son frzcturados en 25
por 100, mientras que el maxilar superior tiene 10 por 100 y el

8 por 100 de estas fracturas presentan rinorrea cefelorraqufdea.
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Bztas ¢ifres, por sk puesto, varian de manerz importante, depen
diendo de la ocupacidn, edad, clima y condiciones de vide de la
woblacidn atendida por una sala de urgencias de un hospitzal da-
403 como por ejemplo, el Hospital De Urgencias Villa en el Dis-
zrito Feceral, que en el servicio de Cirugfa Maxilefacial, de -
cada 100 pacientes con lesiones faciales 45 de ellos presentan—

fracturas de huesos propios de la nariz.

Investigaciones recientes han mostrado que 75 por 100 de -
todas las muertes y lesiones er chogues desacelerados son resul
tado de lesiones maxilofaciales causadas porque la cabeza gol——

peaz un objeto no flexible.
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IV.- SINTOMATOLOGT A

Los signos y sirnsomas posibles que se observan en las frac

turas nasales son:

l.- El1 edema que se extiende, al poco tiempo, & regiones -

nasogeniana y periorbitaria.

2.- Bquimosis; periorbitaria y subconjuntival.

3.~ EBristexis; en este caso, apreciar si se trata de una -
simple hemorragia o, por el contrzrio, determinar si existe una
galida de 1lfquido cefalorraguideo por fractura de la ldmina cri

bosa del etmoides.

4.~ Deformacién cue puede ser, por desplazamiento externo—

de la nariz y asimetria de ambos lados 4seos.

5.~ Parestesia que se extiende a mejilla, labio superior y

parte lateral de la nariz.
6.— Hipersensibilidad 6se§ localizada.
7.~ Cefalea.
8.- Crepitacién ésea.

9.- Dignea.
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V.-DETECCTON CLINICA
¥ RADIOLOGICA

La valoracidn clinica es de gran importancia para =1 diag~
néstico correcto de las fracturas faciales. La palpacién de los
huesos nasales fracturados con mucha frecuencia demostrard de——
formacidén, a veces con crepitacidn. Es comin la asimetria de am
bos lados éseos junto con desviacidén del tabique y obstruccibn-
de las vias aéreas. La deformacidn en silla de montar de la na-

riz es un signo dtil asociado con fracturza nasal.

En fracturas degendiendo de una fuerza frontal, los huesos
nasales y las apéfisis nasales del maxilar superior sufren frac
tura corminuta y sor desplazados haciz atrds, muchas veces den-

troc de las células etmoidales.

El sabique nasal §seo y cartilaginoso sufre roturz y se ——
desplaza. La base de la nariz est4d aplanada, ancha y derrimids,
con la punta elevada y desviada. En frzcturas causadas por un -
golpe lateral, un hueso nasal, junto con la apdfisis nasal del-
mexilar, se hunde, y la parte opuesta de la nariz se desplaza -

hacia afuera, creando la defermidad llamada nariz torcida.

Se producen fracturas mds complicadas de los huesos nasa-——
les cuando la fuerza fronital persiste y no se agota en 1la pird-
mide naszl., En tal caso la fractura nasal es parte de uma frac-
tura del centro de la cara, con linea de -fractura que atraviese

la érbita y el maxilar alcanza la lémina cribosa.
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ElL diagnéstico de fracturs de los huesos nasales se efec——
tud sobre todo por examen cuidadoso, sin que tenga gran valor -
las radiograffas. Antes que se produzca el edera pueden varse y
tocarse las deformidades tipicas; una palpacidén cuidadcsa puede
producir crepitacidén. El examen de las vias nasales, después de
aplicar anestesia local si es nrnecesario, puede derostrar un des

garro de la mucosa o desviacidén del tabique.

Las radiografias sistemdticas de huescs de la carza, a menu
do no muestran fracturas en ellos. Hay que practicar en forma -
especffica radiografias en proyeccidn lateral y oclusal de los-
huesos de le cara, si se sospecha fractura de los huesos rnasa--
les; ademds de practicar también una radiograffa esterecscdpica

de Waters dard casi toda la informacidén diagndstica.

F1l diagndstico de fracturas de huescs nasales & pesar que-
suele ser ovio, puede rresentarse a grandes dudas cuando =1 des
plazamiento es minimo. En estos casos es ¢$il examinar de nuevo
después que se heya resorvido el edema, para determinar si es -
necesaria ¢ no la reduccién. Como regla general, si el exzmen -
radiolégico sugiere desplazamiento, deben programarse maniobras
de reduccidn, pues el edem& puede disimular deformidades mds su
tiles cuando se examine a2l paciente poco despuéds de sufrir la -

lesidn.

Las radiografias de los huesos de la nariz son pré&citicamen
te inutiles, dado que pocas veces necesitarn tratamiento. Una ——

tractura de la nariz que se ve solamente en radiografia y sin -
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decrlazamiento clinico de la parte externa de la nariz u obs———
truccidn de la via aéres no requiere reduccidn quirdrgica. Por-
1o contrario, las fracturas de neriz, con desplazamiento clini-
co evidente no solamente se mostrardn en radiograffas, sino que

requieren reduccidén quirirgica.
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VI.- TECNTCAS QUIHURGTICAS

TECNICA DE REDUCCION POR MANIOBRAS EXATERNAS;:

Una vez que se ha logrado la anestesia regional por tlo-—-
queo, sSe inserta un pequerio elevador de periostio (estreche) re
vestido de gaucho u otro instrumento plano en la vertanéa nasal-

v se elevan los huesos nasales desde su localizaciédn derprimida.

Se moldean los huescs nasales ddndoles posicidén normal con
el dedo pulzar y ¢l Indice por fuera, y el elevadcr dentro de -
la nariz. Es importante restablecer la via aérea normal, lo cu-
al requiere reduccidn anatdmica de los huescs nassles, asi como

enderezamiento del tabique nasal.

El tabigque nasal desplazado se raduce con unas pinzas Sex-
tales de Asch o unas pinzas hemostdticas rectas cubierctzs de ——
gaucho. En ocaciones resulta necesaric menipular la parte carii
laginosa del tavique introduciéndola de_nuevo en su ranura del-
vomer. Kl tabique se enderezard y quedard en la linéa media de-

la cavidad nasal cuanao esté bien reducido.

Posteriormente ss taponan las fosas nasales sin presidbn, -
con gasa vaselinada o con furacin y se coloca una férula exter
na de pldstico o aluminic moldeadz a los contornos de 1z nariz;

dsta se fija con %tela adnesiva.

Casi todas las fracturas con desplazamiento §seo pueden rg
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ducirse fédcilmente por manipulacién con tres instrumentss espe-
ciales. La reduccidén se comprueba por observacién y palwmacidbn -
de la nariz y casl nunca se necesita en el postoperatorio tomar
radiografias de comprobacidén, Inmediatamente después de la re—
duccidn se hace una férula enyecads gue sige el contormso exacto
de la nariz. Dicha férula es dtil pars llevar al mfnimc el ede-
ma ulterior & la reduccidn y proteger la nariz. Se rewodela fé-
cilmente con cuatro capas de rureling enyesadsz, de tres rulga——
das, se le cortan con tijeras, cuando todavia estdn seczs y se-
aplican en forma humeda directamente cobre la piel de 1z narigz.
El exceso de agua se elimina por compresidén, en tanto se moldea
la férula sobre la nariz. El ajuste final deke hacerse en tanto
el enyesado estd adn humedo. Puede fijarse fdcilmente = la cara

con una cinta de micropore.

Si el Sertum estéd desviado, =e ccloca en la linea media —-
con un serarador. Casc de que la zrmezdén bsea y cartilzsinosa -

del tabigue esté dislocada hacia dentre de la fosa naszl a cau-

on

a del traunstismo, se le puede poner de nuevo hacia delante., -

Se emrlea para ello una pinza 6sea, pequefle, cuyss remas -
es1én revestidas por tubos de gomz, de tal manera que rweden in
troducirse en log orificios nasales ¥ prender el tabigue sin --
perforario. Por medio de mevimientos de palanca se la pone ha—-
cig dentro en €l sitic frecturado del tebigque. De este modo se-~
consigue un exelente resultado estético. Las fosas nassles de--

ben taponarse durante alguros dias.
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Las heridas que asientan en el dorsc nasal se tratan de la
manera corriente, con especial cuidado para los efectos estéti-
cos. 91 hay una perforacidén de la fosa nasal, se repene primera
mente la mucosa por medio de ura sutura con catgut. L mucosa -
se ha de coaptar de mecdo gque no se pueda formar mds itarde una -~
estenosis cicatrizal. Los nudos del catgut han de quedar en la-
cavidad nasal. Una vez suturads la mucosa, se procede al cuida-

do dae la hnerida externa.

Si los pacientes acuden al tratamiento de la deformidad -
producida mucho tiempo después del traumetisrce, y y& no es pogl
ble la correccidn nasal, se puedé realizar ésta por nmedioc de in
tervenciones operatorias adecuzdas come ejemplo tenemcs las zi-

guientes.,

CORRECCION DE LA NARIZ EN SILLA DE MONTAR, SECUN LAS
TECNICAS DE SEIFFERT Y DE JOSEPH

Hay muchas vias quirirgicas para implanter una gieza protg

[Fat

tica en los casos de nariz en silla de mentar. Para los efecios
estéticos, se aconseja renunciar al ejemplo de incisicnes cutéd-
neas al nivel de la punta y de la nariz, y uisilizar la vfz de -
acceso intrsnasal, Como material de implantacidn se gprestan z1-
marfil, el paladio, el supramid y otras suktancias afines & —-
los tejidos. También se pueden usar fragmentos de crssta fiiaca

de costilla, y tejido adiposo del paciente.

Preparacidn del injerto. Antes de la intervencidn se rrerps
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ra €1 injerto, por lo que se refiere & su longitud, anchura y -
espesor, en relacidn con la falta del dorso nasal. 5i se emplea
como injerto el paladio, se ha de tener a mano un pedazo de va-
ciado de yeso. Los fragmentos de marfil se han de moldear con -
la lima. También se puede dar forma con la lima al supramid,que
después se alisz con un cuchillo. Se aconseja poner el supramid
en agua caliente cdurante breve tiempo, antes de moldearlo. Al ~
darle forma se ha de procurar que el fragmento de injerto no --
ofrezca bordes agudeos, que con el transcurso del tiempo podrian
perforar laz piel que lo cubre. Los cantos agudos del injerto de
paladio se pueden quitar con unas pinzas pequellas para resecar—

hueso.

T£cenica de inclusidén del injerto. Después de eliminar las-
vibrisa del vestibulo, se desinfecta la entrada de 'la nariz, de

las alas naseales y de la regidén que se va a escavar.

La incisién cutdrneea rodea el contorno del orificio nasal -
desde la insercidn del ala de la nariz en el Septur hacia fuera
su lorngitud na de corresponder aproximaaamente a la anchura de-
1z pieza del injerto. Al objeto ae no comprometer el resultado-

estético, pasa a 1-2 mr por aentro del borde externo del aguje—

ro nasal.

Desde 1z incisidn cutdnez se excava la regién del defecto-~
nzsal con un cuchillete de tatique, ae corte pequefio, o con un—
zzstur! de doble filo, teniendo cuidado de resgetar el cartfla-

Z3. Si el instrumento pasa por encima del cartflago de la punta



- 36 -

$lis 1z nariz, el cierre postoperatorio espontdnec de 1a bolza —-
-2 we aloja 1z prétesis, es mejor que cuando ce lleps &l dorso

rasal, entre el cartflago de la punta y el cartilag

o

y se excava desde aqui la regidn hundida. Purante el

ento de la piel del dorso nasal con los dedos de la otra
ze orienta la posicién del cortez del bisturl y se procura con -
>3t0 que no resulte demesiadeo delgada la piel que recubre 1z —

zolsa despegada.

Iuego se configuran los limites de la kolsa cecn un dsspega
dor romo de tabique. La bolsa se ha de disecar también por igu-
al en ambos lados, a fin de facilitar la implantacidén dsl injer

%0 en la linéa media. Si la bolsa es asimétrica o se hallan fi-

t

wras de tejido que podrian ser un obstdculo para le introducci
4n del injerto, se ha de cortar el tejido que dificulta laz mani
obra. Se exprime luego la sangre que contiene la bolsa y s2 co-

- hibe por compresién la hemorragfa que eventualmente todaviz —-

subgiste.

La introduccidn del injerto se efectdz cen una pinza de 4i

ravés

ct

seccidén, En las incisiones demesiado pequefias, el paso 2
de la incisidén cutdnea puede ofrecer dificultades, y, si es ne-
eesario, hay que prolongar hacia los lados. Para racilitar lza -
nvroduccidén y evitar que el extremo superior del injerto se a-

Tasque en una cicatriz, se puede colocar de antemano un despeg

1o

ior recto de tabigue que sirva de gufa para introducir el inje

(A

0 & lo largo de dicho instrumento.
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Seguidamente hay que asegurarse de la posicidén correcta de
iz pieza, Si esta posicidén resulta incorrecta, a causa de fi-—-

cras de tejido o por haberse formado bolsas asimétricas, se ha-

[¢]

¢ al momento la dilatacidn necesaria de la bolsa. Con un cuchi

=

lete de septum, cuya vunta se dirige profundamente a lo largo-

4zl injerto, se cortan las fibras que estorben, o se dilata la-

O

olsa en el sitio correspondiente.

A causa de haber respetado el cartflago de la punta, despu
€s de kaber introducido el injerto, los bordes de la incisién -
cutdnea se aplican por si sclos uno al otro. No es necesario ha
cer la sutura. Log bordes de la herida se pueden comprimir un -
poco entre si, afladiendo un ligero taponamiento de la entrada -

de la nariz.

Ccmplicaciones., Si, a pesar de la administracibn de sulfa—
ridas y antibidticos, sobreviene una reaccién de la bolsa con -
exvdado inflamatorio, se ha de punzar el derrzme o bien dejarlo
salir levantando 12 herida cutfémnes. Si después de largo tiempo-
ne mejora la situacién, se ha de quitar el injerto, y tras ha--—
ver disminuido todos los sintomas inflsmetorios, se hace una nu

eva implantacidn con una substencia afin a los tejidos.

Si, a czusa de nuevos trauratismos, se produce wna dislocg
2idn del injerto y la consiguierte deformacibr antiestéticz, se
corrige dicho sccidente por medio de una incisidén punzante en —

: , .
2]l vestfbulo nasal, con la cual se cortan”las cicatrices en su-
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sitio correspondiente, sin quitar el injerto, de tal modo que -~
se pueda colocar £ste en su posicidn correcta. Se procede de la

misma manerz cuendo el injerto ha quedado desviado por dentre.

S5i un ulterior traumatismo h=z producido una perforacidn de
la piel que cubre =1 injerto, no se pueds evitar la extraccidn-
de la pieza. Después de la curacidn y desaparicidn de tods re—-

accidén inflamstoria, se guede implentar de nuevo el injerto.

"En los casos en cue el injerto gqued2 en una posicidn desfe
vorables, se puede veriorar la riel y eliminarse la pieza Cow=-
rrectora con el transcurso del tiempo. La reimplentacidn del in
jerte adecuado 2 las nuevas condiciones estd sclo indicade cuan
do la inflamacidn heya disminuido lo suficiente y desaparecido-
por completo de los tejidos, lo cual puede necesitar muchos me-

Seg.

Correccidn de la nariz aplanade por el método de Jeserh,

R. Link, Brown, Mc Dowell

Si se trata de nariz en silla de montar ¢on participacidn-
del cartflazgo del dorso nasal, es frecuente hallar también una-
pérdida del cartflago del subtabique. Por estc resultan varia—-
blemente incorrectos el dngulo septolabial y la posicidn de la-
purnta y-de las alas de la nariz. Joseph ha corregido esta defor
midad, o sea, la nariz simplemente aplanada, de tal mcdc cue el
extremo inferior del injertc que levanta el dorso nasal, afiade-

un segundo injerto introducido en el subtabique. Este segundc -
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injerto, por medio de uns pequefia incisidén lateral en el tabi--
que se introduce de manera que se apuntala en el maxilar supe-—
rior 2l nivel de la espina nasal anterior y llega & ponerse en—
la punta de 1la nariz por debtajo del extiremo, relativamente an--
cho, del injerto gque mantiene levantada la ensilladurz. Después
del cierre de la heride se tapona el vestibulo nasal, que con--

tribuye a mantener el injerto en posicién correcta.

Bromn, McDowell, R. Link y otros corrigen la nariz simple-
mente aplanade, con un solo injerto adecuado, de una socla pieza
constituido por hueso, cartilago o una substancia artificial. -
Este procedimiento, en posicién al de Joseph, tiene la ventaja-
de gue en czso de un nuevo traumatismo scbre la nariz, que po——
driz dislocar el injerto del dorso nasal del injerto del tabi-——
que, no es posible que se produzca tal dislocacién; Brown y Mc-
Dewell intreoducen un injerto, en forma de L, por medio de una =
incisién apropiadz en medio de la superficie inferior del subta

tigue, 7 que R. Link efectda por el vestibulo bucal.

Segin la técnica de R. Link, se pone al descubierto el hue
Sc dz la espina nasal anterior, mediante una incisidén en el re-
vliezue de 12 mucosa del vestibulo bucal, y desde este punto se
cortan las dos hojas de la mucosa del “"septum" inmediatamente -
en direccidn a la puntza de la nariz. Para ello es preferible cgo
ger la rarte enterior del septum entre el pulgar y el fndice de
la mzno lidbre, y orientarse sobre le posicidn de'la runta del -
bistur{. Respecto 2 la runta de la nariz, se despega de su le——

cho la piel del dorso nasal y se cortan luego las hojas septa-—
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¥les por abajo hasta 21 vomer. Se quitan después los restos de -
anrtflago de tabique gue estorven. Acto seguidc se introduce en
ila bolsz un injerte de= sun.amid, prepesrade en la forma y dimen-~
ciones adecuadas, de modo que rueda aquedar bien aplicada =n la-
ezpina nasal anterior. En caso necesario se puede aplanar un po
8 co la espina previamente. Luego se cierra por sutura la herida-
| de la mucosa. A fin de evitar la formacién de dlceras por decu-
bito, se¢ han de procurar que nc quede excesivamente tensa por -
{ ¢l injerto la piel gue cubre el borde del takique y la punza de

la nariz.

Segun Brown y McDowell, el injerto debe introducirse desde
el borde del tabique, y realmente ambos za2utores prefieren efec-
tuar la incisidn en el centro de la parte inferior del subtabi-
que por el contormo interno del orificio nasal. Por esta inCi--
sidn se separan con cuidado las dos hojas del tabique y sg X~
traen los restos existentes del cartflago del mismo. También sg
T4 necesario alisar con la gubia todas las irregularidades del-
piso nasal. Luego se despega la piel del dorso.de la nariz has-
ta la sutura nasofrontal, y se &plana con la gubia el dorsc na-—
sal éseo, sea redondeado o giboso, que podffa estorbar la senci

1lla colocacidn del injerto que ha de alcanzar la ralz nasal.

En conjunto, la bolsa se ha de constituir de modo que, pa-

ra evitar una dislocacidén postoperatoria del injerto, permrita -

un amplio asiento de superficie inferior y sea también posible~

el de su extremo superior. Despuéds de introducir el injerto —--
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adagtado a la forma y tamafio exacto de la nariz, se cierra la -
herida cutdnea con finos puntos de sutura. La cicatriz, bien --

cuidada, apenas es visible.

Correccidén de la nariz gibosa, seguin la téenica

de Joseph

Despuds de quitar las vibrisas del vestibulo nasal y de la
desinfeccidn y anestesia local de la regidn, se corta la mucosa
entre la rama externa del cartilago de la punta y el cartilago-
triangular y el tejido conjuntivo que yace entre ambos cartila~
808, ¥ con.la punta del bisturi se llega a la cara externa del-
cartilago triangular. En este punto se excava la piel hasta el-
borde inferior de la abertura piriforme. Se cambia luego el big
tur{ por un separador cortante, con el cual se desprende el pe-
riostio del hueso propio de 1a nariz desde la linéa media hacia

afuers.

Se rrocede igualmente en el otro lado de la nariz hasta —
deszegsr el periostio de todo el dorso nasal. Luego hay que ori
entarse respecto 2 si las partes blandas estdn totalmente sepa-
radas de 1a poreidn cartilaginosa, y en todo caso se seccionan-
las fibras de tejido que todavia puedan estorbar. Con esto se -

estd ya preparado para la reseccién de la giba.

Se introduce la sierra en la bolsa formada en el orificio-
nasal izquierdo y se reseca la giba de modo que resulte una per

. H
fecta linea de perfil., Para ello, la sierra ha de actuar de ma-
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nera que el extremo inferior del ccrte de la misma abargue la -
punta de 1a nariz. Con esto no se produce una nariz en silla de
montar, si sSe tiene cuidado en no guitar demasiado tejide, so--
bre todo de la punta nasal. 3i no se consigue serrar la ziba --
por un solo lado de la nariz, se nz de llevar, finalmente, la -

accidén de la sierra por el otro lzdoc nasal.

Después de resecar la giba saliente, es preciso convencer-
se luego, por palpacidn, respecto al nuevo perfil conseguido y-
corregir desigualdades de la nariz &sea, con lima para hueso, ¥

el dorso nasel cartilagincso, con un cuchillete falciforme.

S8i se trata solamente de una gibza muy pequefia que scbresa-
le por delante de la pared Ssea o cartilaginosa del dorsc nasal

se puede utilizar para su reseccidn la lima 8sese,

Generalmente, desyués de la rezeccidn de grandes gibas, la
nariz aparece demasiado ancha, de modo que requiere un sstirechz
miento adicional. En algunos casos resulta, aderds derasiado la
’rga ¥y se ha de acortar. También puede ser necesaria una inter-—
vencién complementaria en los casos de retraccidn de la rurta -
nasal, de acortamiento de las alas de la nariz y de alteracio--
nes del dnguloc de perfil. La operscidn se realiza por delante y

adentro.



- 43 -
Corrzccidn de ia nariz ancha. Téecnica de Josegph
En lo= casos de nariz simplemente ancha, después de 1a an-

sisepsiz del vestibulo nesal y de 1la anestesia local correspon-

diente, se efectia unz insicién de la mucosa en el borde exter—

no de la abertura piriforme, que ha de ser lo suficientemente -
zrande rara que pueda introducirse en profundidad la sierra ——

Szez hasta alecanzar, con la punta del bvisturi, la cara externa-

44

la apdéfisis ascendente del maxiler superior. A través de es-~

fen

incisidn se despega el periostio externo de dicha apbfisis.-

Al

inego se introduce la sierra junto al separador, ya colocado, ©
jecrués de aplicar la gufae acodadz de Joseph en el canal asf -
formado, 7 se sierra el huesc en €1 sitio donde la apéfisis as-
cendente del maxilar superior se eleva sobre el plano de la me-

jilla parz formar la pirdmide nasal.

Se nz de evitar lecién del saco lagrimal, por dislocacidn-
del corte superior de la sierra en direccidn al dngulo del ojo.
Por el mismo lado de la nariz se efectia una segunda incisibn -
de la mucosa por encima del borde inferior del cartilago trian-
zular, que llegue, entre éste y el cartilago de la punta, al —
dorso nasal. En este punto se desnudan los tegurentos del car—
sflago triangular, hasta la mitad nasal, y el periostio del hug
30 nasal, hasta la rafz nasal. Por la bolsa producida de este -
n0do se efectia una segunda seccidn con la sierra inmediatamen-
te en la iinea media de la nariz. En lugar de la referida sie--
rra dsez se puede usar también unsz fresa eléctrica con el co———

rresyondiente rrotector.
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Después de despegar del misme modo los tejidos blandos del
rso nasal del otro lado y de aserrar 1a parse dsea nasal res-
jectiva, se perfora en direccidn a 1la luz de 1z nariz la parte-

ateral de ésta que, @ niwvel de La raiz nasal, conserva todavia

Para mantener las paredes nasales en la nueva posicidn hasg
ta consegulir la fijacidén definitivz de los fragmentos, se emple
un vendaje de yeso, gue &lcanzan desde la glabela, por encima

el dorso nasal, haste la punta de la nariz. Durante la solidi-

Si sobreviene una infeccidn del corte producidc por la sig

¥ rra, se han de poner al descubierto las zonas seccionadas.

Si se hace el estrechamiento nasal como complemento 2 la -
- r2seccidn de una giba, huelga el corte con la sierra en la 1i--
:inea media. Pero como sea que al resecar la giba no se desprende
t:generalmente, el cartilago del septum hasta la punta de 1a na-—
';r*z, sino que en este sitio quede un puente cartilaginosc més o
Cmenos ancho, a continuacidn se secciona éste con las tijeras al
! resecar la giba. Luego se sierra la apdéfisis nasal externa. Si-
i 1a giba'nasal resecada no llega hasta la rafz de la nariz, se -

- completa también la separacidn de la pared 6sea nasal lateral -

;gdel septum &seo, &l nivel de la parte superior de la nariz, lo-

i

3ue se consigue por medio de algunos golpes de gubia, dirigidos
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paralelamente a la linea media de 12 nariz. Después de haber ac
tuado de 2ste modo en ambos lados de 1la nariz, se aproXiman a -
la linea media, bajo 1la presidn con el pulgar, los huesos nasa-

les movilizados. Luego se fijan los fragmentos en su nueva posi

¢cidn, por medio de un vendaje de yeso.
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VI.-CONTROLES PRE Y
POSTOPERATORTIOS

REOPERATORTI O;

La evaluacidn preoperatoria congiste en una valoracidén in-

e
tegral de la salud dz1 paciente con el fin de identificzr enfer

fmedades intercurrentss que pudiesen aumentar el riesgo operato-
rio o influir adversamente sobre la recuperacidén. La oprepara-—-
cidn preoperatoria incluye tratamientos y procedimientos indica
# dos por Llos hallazgos en el diazndstico y la evaluacidn preope-
! ratoria de acuerdo com la naturalszsa ¥y megnitud del acto quirdr

gico planezdo.

La evaluacidén preoperatoria implica un examen eXhavtive y-
debe incluir cuando menos una historia clinica completa, sxamen
fisico, analisis de crina, citologfa hemdtica, serologla y radi
ografiags posteroanterior y lateral de térax y lateral y oclusal

de huesos de la cara, Las heridas expuestas y las infecciones -

“requieren habitualmente de un cultivo y la determinacidn dz la-
~sensibilidad a los antibidticos.
Ademds de los estudios anteriores, todes los sintomas sig-

nificativos y los hellazgos fisicos deberdn ser valerados adac

s

consulsaz. La

147)

sdament€ mediante pruetas especiales, exdmenes

J
~zndencias de sangrado, medicamentos gue se estén tomandc, =z2le

I

gias y reacciones a antibidticos y otros agentes deberédn 587 =——

znotados claramente en el expediente., Es aconsejable la consul-
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ta psiquidtrica en pacientes con antecedentes de trastorno men-
tal importante que pueda exacerbarse por el acto quirirgico y -

en aquellos pacientes cuyos sintomas puedan tener una base psi-

coneurdtica,

FEl examen fisico debe ser completo y deberd incluir siem——
pre el examen neurolégico y la verificacidn de los pulsos arte-
riales periféricos ( carotideo, radial, femoral, popliteo y ti-

bial posterior).

En resumen, la evaluacién preoperatoria deberd estar lo su
ficientemente completa para poder valorar el estado de salud gg
neral, para determinar el riesgo de un tratamiento quirirgico -

inminente y para guiar la preparacidn preoperatoria.

Efectos de los medicamentos.- El paciente quirdrgico que -
va ser valorado y prerparadc para una intervencién. Deberd pre——
verse l1a alergia medicamentosa, hipersensibilidades, incompati-
bilidades de reacciones cuténeas indeseables o malestar después
de la inyeccién o administracidn bucal de cualquiera de las si-

guientes substancias para prevenir su uso.

Penicilina u otros antibiétiqos

Morfina, codeinz, meperidina o algin
otro narcdtico

Procaina o algin otro anestésico local

u otros

Aspirine o demds analgésicos
- Barbitdricos

Sulfonamidas
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Antitoxina tetdnica u otros sueros

Yodo, timerosal (merthiolate) o demds

germicid&as

1

Cualquier otro medicamento

Alimentos del tipo de huevos, leche, o

chocolate

Tela adhesiva.

Los antecedentes personales o familiares de asma, fiebre -
del heno o de trastornos alérgicos deberdn alertar al cirujano-
contar una posible hipersensibilidad a drogas. Las drogzs que -
el paciente toma habitualmente o recientemente pueden continuar
se; disminuir la dosis o ser surprimidas. Habitualmente se man-—
tendrén medicamentos como digital, insulina y corticoesteroides
¥y se regulard muy cuidadosamente su dosis durante el perfodo --
opératorio y postoperatorio. El uso prolongadc de corticossisro
ides como cortisona (aunque hayaﬁ sido discontinuados un mes o-
més; antes de la intevencién) pueden asociarse con hipofuncidn-
de la corteza adrenal, la cual altera las resguestas fisioldgi-

flcas al stress de la anestesia y cirugia.

Un paciente en tal estado deberd recibir en seguida zlgin-

corticoestercide antes y después de la intervencidn quirdrgica.

Las drogas anticoagulantes constituyen un ejemplo de medi-
?c&mentos que deberdn vigilarse muy estrictamente o eliminarse -

. durante el preoperatorio.
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El anestesidlogo deberd enterarse del uso preoperatorio -
por targo tiempo de depresores del SNC (por ejemplo, barbituri-
cos, opidceos y alcohol), los cuales pudieran asociarse con el-
aumertto de tolerancia para las drogas anestésicas; tranquiliza-~
dorez {por ejemplo, derivados de la fenotiacina como la cloro--
promacina), y agentes antihipertensivos (derivados de la Tauwol
fia como la reserpina), los cuales podrian provocar hipotensién

como respuesta a la anestesia.

Nota operatoria.- Cuando se haya terminado la integracidn-
diagndstica y la evaluacidn preoperatoria, todos los detalles -
se deberdn revisar, escribiéndose una nota preoperatoria. Por -
lo general esto se hace un dfa antes de 1la operacién. Dicha no-
te resunird los hallazgos pertinentes y las decisiones tomadas,
sropercionando, al mismeo tiempo, las indicaciones para la opera
cifn crovuesta, y atesitiguar que ha occurrido la discusidn de es

zas complicaciones y los riesgos del acto quirdrgico, entre el-

(v}

imjaro y €l paciente (es decir, autorizacidén otorgada debido-

18]
=t

informe). Esto constituye la comprobacién final de lo adecua

s
]

del 2nflisis del problemaz del paciente, de la necesidad de -

(7]
o

tratamiento y de su entendimiento de estos hechos.

Informecidén al paciente.— la explicacidn correcta de los -

eezudio

5]

preoperatorios y del tratamiento establece confianzae.—
Cuzndo se ha reunido toda la informacién pertinente, es la res—
ponsabilidad del cirujano descritir el procedimiento quimnirgico
planeado y sus riesgos, y las posibles consecuencias en térmi—~

nog emtendibles para el paciente y su familiar més cercano.
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Permiso operatorio.- El paciente o su tutor legzl deberdn-

i rmar (por adelantado) un permiso en el cual autorizan 1z ope
lracidn mayor o menor, o elgin procedimiento como toracocsrntesis
puncidn lumbar o sigmoidosccpia. Se expondrd en forma bisr cls-
ra la naturaleza, riesgo, ¥y protables resultados de la orera—-—-
cidn o procedimiento al paciente o & su tutor o femiliar legzli-
mente responsable, en forma tal que el permiso firmado constitu

72 una "autorizacidn conciente".

Ordenes preoperatorias.— El dia anterior a le intervencién
quirirgica se escribirdn las bérdenes que aseguren la pragara———
¢idn del paciente. Estas Srdenes habitualmerte deberdn incluir-

lo siguiente.

A.- Preparacidn de la piel. Se lleva a cabo hatitualmerte-
en la tarde o en la noche del dia anterior a la cperacidn, 1s -

cara, gque en este cz2so es 1la zona que serd i

3
<l
[¢]

T
réd lavar con agug y jabdn, asegurdndose que 2sté nuy limzis.

B.- Dieta. Omitir alimentos sélidos duranste 12 herzs y 1i-

quidos 8 horas antes de la operacidn. Pars diabéticos s

M
m
1)
(¢}
.q‘
3
|

birdn drdenes especiales,

C.- Medicacidn preanestésica, Si la anestesia va a zer ad

ministrade pcr un médico anestesidlogo, &1 perscralmente exami-

naréd al paciente por 1lo general y escribird la orden de premed

I+

cacidn,
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D.- Transfuciones de sangre. S5Si se necesita sangre durante—
o dezpués de la operacidn, determfnese el tipo sanguineo del pa
ciente, practigquense pruebas cruzadas de compatibilidad sanguf-
nea y disponganse gque se tengan listas un cierto nidmero de uni-

dades de sangre antes de la operacidne.

Anestesia.~ La anestesia general es necesaria algunas ve——
ces parz el tratamiento de lesiones maxilofaciales compuestas y
extensas, pero Sk USC en general se reserva para la reduccién -
de fracturas desplazadas despuéds que el edema de la cara ha co-
menzado a desaparecer y el estado general del paciente se ha es

tabilizado y ha sido evaluado.

La anestesia endotraaueal es inestable para controlar las-
vias aéreas y permitir que el esquipo anesitésico seaz colocado a~-
cierta distencia de las heridas de la cara. Halotane {Fluotane)
es un sgente valioso, dado que permite el use de electrocoagula
cibén sin el peligro de explosién y reduce bastante 1la frecuen-—-
cia de néusea y vénito postoperatorios en cdmparacién con mur-—

chos de los sgentes utilizados antes.

La anecstesia puede infiltrerse localmente o por bloqueo =
nervioso, usandc clorhidrato de¢ lidocaina al 1 por 100 (Xilocaf
na) que contenga 1:100 000 partes de adrenalina o procaina al 1
por 100 (Novocaina). Con laceraciones greves de tejidos blandos
es deseable hacer bloqueo nervioso ya sea al nivel del orificio

infraorbitario, del agujero mentoniano, o algunas wveces bloque=
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3 ar la segunda y tercera divisiones del quinto nervio crandano-
i{ donde nacen de la base del crédneo en los agujeros de Botal y -

Redondo Mayor.

Las fracturas con angulacidn intenss, cuando se observan -
en los comienzos antes de que haya edema importante pueden ser-
reducidas con presidn manual con anestesiz o sin ella. Un tirén
rdpido de la pirdmide &sea hacia la lines media con ambos pulze
res, en ocasiones logra la reduccidn anatdémica con molestia mo-

mentdnea para el paciente.

Casi todas las demds fracturas de huescs nassles se redu-—-
cen mejor con el paciente sedado y bajo anestesia local. La co-
caina posiblemente sea todavia el mejor agente anestésico local
para la mucosa nasal. Con aplicacidn de 5 ml de soluciéh de co-
cafna al 10 por 100 a partes iguales con adrenalina (1:100) se-
logrard rédpidamente anestesia local completa y al mismo tiemgo-
producird vasoconstriccidén local suficiente para llevar al mini

mo el sangrado producido en la cirugia.

La solucién de cocaina puede aplicarse fécilmente con ro--
1litos de algoddén. Después de taponar la nariz se hace un blo--
queo interno por inyeccién del anestésico local (lidocaina con-

adrenalina).
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Zreoperatorio en intervenciones quirdrgicas de urgencias -

en frazcturas de los huescs naseales.

Debe intentarse aclarar los antecedentes exactos de la le-
siér. para deterninar l1la naturaleza de las fuerzas que produje——
ron la deformidad y 1la direccidn de la que se originé. Los ante
cedentes médicos del paciente deben ser cuidadosamente valora--
dog er btusca de otras enfermedades. Enfermedades renales, cardl
acas, vasculares o respiratorias preexistentes deben conocerse-
entes de iniciarse un tratamiento definitivo. Si existe olor a-
alcohol, la respiracidn del paciente o la sangre debe examinar-

se en tusca de contenido alcohdlico.

La depresidn grave del SNC puede deberse percialmente & la
ingestidén de alcohol o medicamentos y puede confundir el diasg--

néstico.

Permeabilidad de la viaz aérea nasal. Un eséculo nasal debe-
utilizarse para permitir la aspiracidén de codgulos y costras de
la cavidad nasal y para revisar la mucosz en busca de laceracig
nes o desplazamientos de fragmentos Sseos. lLa posicién del tabi
que naszl y la movilidad de la pirdmide nasal deben determinar—
se, Dete pedirse a2l paciente que cierre los labios, y las vias-
aérees a través de cada lado de la cavidad nasal pueden revisay
se bloqueando de manera alternada una narina y luego la otra --—
con la nunta de un dedo mientras se instruye al paciente para -

que inhale forzadamente.
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Rinorrea del liquido cefalorraquidec.-~ Puede acompafiar a -

fracturas nasales graves. En tales circunstancias, es dsceable-
la consulta neuroquirdrgica, perc esta comgplicacidn no es con--—
traindicacidn para reducir las fracturas nasales u otras. Si el
cirujano espera muchos dias con la esperanza de gue e€ste escagpe
se detenga, la reduccidn final de la fractura nasal puede ser -
diffcil y permanentemente insatisfactoria. Deben darse entibib-~
tico de amplio espectro mientras continde la fuga de 1lIquido ce

falorraquideo, para reducir el peligro de meningitis.

No debe permitirse que los hematoras permanezcan en los tg
jidos del tabique nasal, dado que pueden ir seguidos de estre--
chamiento de las vias aéreas y deformidad progresiva de la na--—
riz. No descubrir y eliminar alguno de estos codgulos pueden re
sultar en infeccidén, absceso y perforacién del tabique. Hay ten
dencia de los hematomas del tabique & recurrir, y la nariz debe
ser inspeccionada a intervalos razonables despuds de la evacua-

cién de dicho codgulo.

Radiografias y estudios de laboratorio necesarios. Las pru
ebas de laboratorio deben mantenerse en un minimo; solamente --

aquellos gque conducen a un tretamiento terapdutico.

Hay que practicar en formz especifica radiograffas en pro-
yeccibn lateral ¥y oclusal de los huesos de 1la cara o una radio-
graffa simple estereoscdpica de Waters. En ocasiones puede obte

rierse informacidn méds precisa o adicional con el uso de algunas
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técnicas radiograficas especiales; entre ellas estdn los estudi

os de laminograffa (tomograffa) y radiografia tridimencional pa
norédmica.

Debe investigarse la orina en busca de azicar y albumina;-—

frotis de sangre, hemoglobina y hematocrito y determinacién de—

vélumen sanguineo.

Las lesiones maxilofaciales no deben tratarse en la sala -
de urgencias, & menos que gean de naturaleza muy simpile. Las la
ceraciones de los tejidos blandos de la caré, que no afectan a—
nervios, conductos o cartilagos y fracturas mencres del maxilar
con desplazamiento minimo de los fragmentos que no requieren re
duccién quimirgica abierta pueden ser tratadas fédcilmente sin —
el uso de la salas de operaciones. En estas circunstancias, debe
emplearse anestesia local y debe darse atencidn cuidadosa a los

principios del cuidado de las hexidas.

Todos los pacientes con lesiones mayores que requieren ma-
nipulaciones operatorias complejas, incigiones adicionales para
fijacidén de huesos o anestesia general deben ser trasladados a-
la sala de operacioneg, donde ayuda adecuada, condiciones de -—
asepsia, mejores instrumentos e iluminacidén y equipo anestésico
completo estédn disponibles., Muchas veces, dos o aun tres espe-—
cialidades quirdrgicas pueden estar presentes como equipo en ~—
tal reconstruccién de urgencia definitiva. La cabeza de dicho——
equipo debe ser capaz y deseosa de integrar los conocimientos ¥y

talentos de sus colegas en gus aportes a la mejorfa de la defor
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midad y la disfuncidn.

Diversos factores deben tomarse en cuenta para decidir so-

bre el momento de reducir la fractura.

1l.- ; Hay alguna ventaja importante en gue el paciente o ~

la parte lesionada reciba tratamiento inmediato?

. 2.- 5 Es el edema de la cara de tal manera intensoc que di-
ficulte la manipulacién de los tejidos y enmascare los puntos =

de referencia para una reduccidén apropiada de la fractura ?

3.~ ¢ Cual es el estado general del paciente? ; Existe al-
guna prueba de choque hemorrdgico? ; Hay antecedentes de inges—
tién reciente de alcohol? ; Que sabe del estado cardiaco del pa

ciente?

4.- ; Esta conciente el paciente? Casi nunca es aconseja—-
ble realizar la reduccidn de los huesos de la cara en un pacien

te inconsciente.

5.~ 4 Hay fuga importante de l{quido cefalorraquideo indi-
cando fractura en la base del créneo? 5P0§ria la reduccidén tem~

prana de la fractura aumentar o.disminuir tales fugas?

6.~ ;Tiene usted permiso adecuado para operar y relaciones

aceptables con el paciente?
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Las lesiones maxilofaciales graves son manejadas mejor en-
ios etapas. La fase definitiva del tratamiento de urgencia, se-
realiza en la sala de urgencias y va seguido de un periodo de -
ssgteraz de varios dias, durante el cuel la compresidn con hielo-
zn el drea facial se utiliza para reducir el edema. Durante es-—
Se periodo, se valora el estado gereral del paciente, se obtiew-
ne la radiografia adicional necesaria para el tratamiento defi-
nitivo, se comienza el tratamiento con antibidticos y se comple

tan otras consultas.

El paciente con fractura de la cara debe ser programadc pa
ra una cirugfa electiva completa varios dfas después de la lesi
én, cuando el edeme facial esti desapareciendo. Esto por lo ge-

neral da resultados superiores a las maniobras inmediatas.

Siempre que el cirujano sospeche que ha habido pérdida san
guinea importante de la lesién de la cara o hacia alguna cavi--—
dad corporal, debe comenzar de inmediato una infusidn intraveng
sa, dete obtenerse sangre para determinaciones basales de hemo-
globine y hematdcrito, hacer el tipo sanguineo y cruzar. Un sis
temz de registro de presidn venosa central puede establecer pa-

ra regisirar constantemente la infusidn.

Si el paciente muestra signos clinicos de chogue sin san-—
grado facial, el médico debe estar alerta ante la posibilidad -

de sangrado en otra parte.
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POSTOPERATORTIO

Uno de los pericdos mds criticos, para el paciente quirdr-
::gico, es la fase postoperatoria inmediata, que cutre el periodo
desde el final de la operacidén hasta el momento que esta consci
ente. Durante esta fase es cuandc adquiere mayor importancia el
peligro de aspiracién, paro cardiaco y depresidn circulatoria o

respiratoria.

Paso del gquirdéfano a la sala de recuperaciébn. EL mejor mé-
todo de retirar al paciente de la mesa de operaciones y llevar-
lo a la sala de recuperacién generalmente es colocdndolo sobre-
una camilla rodante protegiendo asf la coluimna vertebral tanto-
del peciente como del auxiliar. E1l cirujano a cargo o el zyudan
te responsable, deberdn acompafiar al paciente a la szla de recu
peracidn, con ura nota de esta sala en el expediente del pacien

te y con drdenes postoperatorias escritas.

Método de Aldrete ("Apgar"). Aldrete ha descrito un método
para valorar pacientes que se recuperan de los efectos de anes-
tesia, similar a la wvaloracién de Apgar del recien nacido. Este

método se basa en estimacidn repetida de presidn arterial, ree-

piracién, color, estado de la conciencia y actividad, que se mi
- den cada 15 minutos. Se dan valores de 0 a 2 a cada uno de los-
signos vitales medidos, dando asi al persocnal de sala de recupg
racidén gufas més definidas para apreciar cudndo el paciente po-
drd volver sin riesgo a su habitacién o ir a la unided de cuida

dos intensivos, segin sea necesario.
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Ina valoracidn de 10 en esta escala indica gue el paciente
estd en <1 mejor estado posible, las calificaciones de 8 a 9 se
consideran seguras, pero 1os pacientes que =e califican con 7 &

man0S se consideran en peligro.

Notas de salz de recuperacién. La nota de la szla de recu~
peracidn escrita por el residente de cirugfia deberd incluir un-

cezentario sobre los siguientes factores:

1.~ ¥ivel de conciencia
2.~ Tamafio pupilar
.~ Permeabilidad de vias adreas
4.- Respiracién
5.« VYelocidad del pulso
6.~ Color de 1la piel

7 .- Temperatura corporal.

Votas quirdrgicas.— Las notas quirirgicas deberdn descri--

bir la operacién en términos especificos, de la manera siguien-

te:

l.- Procedimiento

2.~ Cirujano y ayudantes

3.~ Mnestesia (tipo, nombre y agentes)
4.~ Hallazgos

S.- Estimacién de pérdida de sangre.
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Ordenes gpustoperatorias.— Deberd hacerse una revisidén de -

j.as alergias e idiosincrasias s fédrmacos conocidas del paciente

espués podrdn escribirse las Srdenes de la manera siguiente:

l.- Signos vitales, o clasificacién Apgar. Deterdn valorar

e cada 15 minutos hasta que sean estables,

2.~ Observar vias adreas para investigar si hay obstru—-—-—

dcciébn.,

3.~ Posicién. Elévese la cabeza de 20 & 30° (puede ir al -
§ cuarto de bafio, c¢dmodo junto a la cama, o0 reposo en camaz, segin

esté indicado).
4.~ Observacién de sangrado postoperatorio.

5.- Las dérdenes del liquido parenteral, si se necesiftan, y
el tipo de 1lfquido y volumen y la velocidad del flujo (por ejem
vplo, giga la IV. actual con 1000ml de dextrosa al 5 por 10D en-
solucidn salina normal al 2 por 100, a 125 ml por hora; ingreso

vy excrecidn, si estd indicado, habrd de registrarse).

6.~ Analgésicos. Medicacidn para el dolor postoperatorio -

que se administrard oral o parenteral, seguin deseado.

T.- Antibidticos. Esto es generalmente una continuacidén —-

Zel fédrmaco iniciado el dfa anterior a la operacién o durante -

Ed

sta, o puede ser un agente quimioterdpico afizdiendo mds tarde-
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seguirn: 1o descubierto en la operacidn.
8.- Antinflamatorios. Puede aconsejarse la continuacién de
glucocoriicosteroides que fueron administrados antes o durante-
la operacidén. Cuande el procedimiento ha sido corto y el trauma
tisro minimo, 4 mg de dexametasona administrados I.V. antes o —
durente la induceidn de anestesia, generzlmente son adecuados.-—
Si se inicid una dosis oral de 0.75 mg de dexametasona 1a noche

antez de 14 oreracién frecuentemente se continuard hasta el pri

mer dia del postoperatorio. El1 uso de glucocorticosteroides es-

[

eneficioso en el lactante o0 el adulto come medio para reducir-

1~

aringitis ¢ traguéitis de postintutacidn.

9.~ Los medicamentos sedantes, ya sean estos indicados o -

deseados, depende de las necesidades del paciente.
10.- Otras medicaciones u Srdenes especiales.

11.,- Ordenes dietéticas. Si el paciente ha sido adecuada——
mente hidratado antes y durante la operacid, y se ha reiniciado
2]l funcionamiento gastrointestinal después de la anesiesia geng
ral, es aconsejable iniciar al paciente en una dieta de l{qui~-
dos claros o lfiquidos quirdrgicos y progresar desde alli a una-
dieta 1liquida completa o blanda. (estos zlimentos deberédn retra
sarse hasta que el paciente este consciente. Es esencial rece-——
tar la mejor diéta posible teniendo presentes factores del mo--
merto, es decir, encontrar una dieta elevada en proteinas, nu—-

tritiva y completa administrada en cantidades suficientes para-
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?cumplir con los requerimientos de energia del paciente. No es -
;suficiente que el cirujano ordene una dieta alta en vitaminas,-
fcalorfas y proteinzs, Esta prescripcién puede ser un fracaso to
tal debido a las siguientes razones: la dieta administrada ali -
paciente no es la especificada; la dieta presentada vuede no —-
ser ingerida total o parcialmente a causa de anorexia o falia -
de cuidado por parte de la enfermera para alentar al pacienvte &
comer; los alimentos ingeridos pueden cerderse totalmente ¢ par
cialmente debido a diarrea o vdémitos. El cirujano dsberd saber—
lo suficiente sobre los detalles y los principios fundamentéles

de la nutricidn para aplicarlos y asegurarse de gue =e lleven

®

cabo acertadamente.

Visitas postoperatorias.~ Todos los pacienies 2n zstade --

postoperatorio deben valorarse totalmente en busca 4

m
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cias de complicaciones que puedan poner en peligro o ratrasa

su recuperacidn.

Las observaciones sobre el progreso durante la fase gosto-
peratoria dsberdn incluir una valoracidn de los sizuientes Tac-
tores:

1.- Nivel de conciencia

2.~ Permeabilidad de vias aéreszs

3.- Valorzcidn del sisteme cardipulmonar del paciente

4.; Velocidad y vdlumen del pulso y presidn arterael

5.~ Temperafura corporal y color de la piel

6.~ Ingreso y excrecidn

7.- Estado de la herida, revisién de las notas de la enfez

mera y quejes especificas del paciente.
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CONPLICACICHES POSTOFERATORIAS

El suministro de oxigeno 2 las diversas células tisulares-
25 probablemente la wnién nds frégil entre el hombre y su ambi~-
eante. Por esto, la insuficiencia ventilatoria aguds es la mis -
urgente de todas las complicaciones pre o postoperatorias, y -—-
las causas comunes son obstruccicries por secrecidn, cuerpos ex—
trafios, traumatismo locel o inflamacidén. La insuficiencia venti
latoria puede eliminzarse o superarse inmediatamente practicando

intubacién o traqueostemia.

La posicién de cabeza y cuello del paciente puede ser la -
causa sutil de una grave obstruceién de vias respiratorias al--—
tas en un paciente inconsciente. Deberdr administrarse narcéti~
cos y sedantes con muche cuidado en el paciente inguieto, hasta
asegliirérse e que estd inquietud no estéd relacionada con higo--—
zia ceretral y no con dolor. Las ventajas de la intubacidn tra-—
queal sea por sonda endotragueal o sonda de traqueostomiza, son-

obvias al producir estos problermas. La asepsia estricta, especi

almente con respecto 2l catéter de aspiracidn en cualquier paci
ente con intutacidn traqueal es absclutamente esencial. Es im--
prescinditle usar catéter y guentes estériles. Los equipos de -
aspiracién traqueazl desechebles y estériles ayudan a evitar la-
entrada de microorganismecs patbégenos en el drbol tragueobron-—-

quial.

La aspiracién de contenido gédstrico.o de sangre en el mo—

mento de 1a lesién o durante la induccién o recuperacién de la-
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estesia, puede probocar graves protlemas veniilatorios pulro-
ares, Inquissud hasta el punto de beligerancia, taquicardia, -
aguipnea y ccasionzlmente cianosis, deberdn rrevernir al ciruja
0 con respecio & esta posibilidad. Pueden usarse exploracidn -
Isica de térax, auscultacidn de los ruidos respiratorios, ra—-
iograffa del térax erguido para confirmar casi invariablemente
1 diagndstice. Al reconocer tempranamente y eliminar rdpidamen
e el maberial extrafio del drkol tragqueobronguial, pueden redu-—
irse o evitarse las consecuencias nocivas. Se recomienda usc -
rofildctico de corticostercides cada seis horas, y dosis impor
cantes de antibidticos de amplio espectro complementadas por tg
rapéutica de ventilacién adecuzda. Estas complicaciones pueden-
evitarse frecuentemente asegurdndose de que el paciente llegue-
con el estdmage vacio a la operacidn. Intubar al paciente en la
rosicién de cabeza hacia abajo y mantenerlo sobre su lado o en-
una posicidn de cabeza inclinada dursnte el periodo de inconsci

encia, reducird las protabilidades de aspiracidr.

BEdema de vias adreas.- Después de haber realizade intuba--
cién bucal o nasal. Este problemea tiene mds probabilidades de ¢
currir en lactantes y nifics, detide a la anatorisa especial de -
la traquea subgldtica. E1l cirujano a cargo del caso y los otros
ragponsables del cuidadc del paciente deberdn permanecer cons--
tantemente alertas buscande evidencias de obstruccidn subita o-
t. gradual de vias aéreas. El uso sensato de glucocorticosteroides
E{nebulizadores ultresdénicos con terapéutica de oxfgenc y reintu-
flbacidn, son medidas que deberdn estar disponibles en el armamen

tario postoperatorio.
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La llegada de los agentes anestésicos generales administra

[$H

o5 parenteralmente ka tendide ha reducir la frecuencia de néu—

zzzas y vémitos postoperatorios ccmo proceso normal de la recupe

razcidn después de la anestesiaz general.

Cuando se producen néuseas y vémitos prolongados en el pe-
riodo postoreratorio, estc generzlmente indica gue se ha produ—
cide algo més grave, La dilatacién gdstrice aguda si no se ali-
via, puede ser mortal en una o dos horas. Taquicardia, postra——
¢1én e hipotencidn frecuentemente acompafian a este problema no-

tablemente indoloro.

El erigastrio timpdnico y dilatado se extiende muy arriba-
en la cavidad tordcica izquierda. La elevaciébn- -del diafrzgma iz
quierdo y la evidencia radiogrdfica de una gren burbuja géstri-
ca, son muy carecterisiticos. Es muy aconsejable insertar una =—-
scrnde rasczédstrica del tamafio apropiado antes de que cese la —-=
anestesia genersl y la extubacidn. Cuandc se inserte la sonda -

ca, deterd estar conectada a ur aparato de aspiracidn
nasogdstrica de taja presidén. A veces esto facilita vaciar el -
eztdmago de todz sangre deglutida, y de esita manerz reducird la
ilidad de vomitar durente e inmediatamente después de sa—-—

iir =21 paciente de la anestesia general. Si no hay obstruccidn-
intestinal, ni desecuilibrio electrclitico, el mantenimiento de
zspiracidn gdsirica continua deterd restaurar el estémago a to-
20 funcional en un periodo de 36 a 48 horas. Debido a la pérdi-

da corriente de sales de potasio y sodio- después de la opera——-—
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cidn, estos elementos deberdn reponerse junto <on los 1lf{quidos-~
aproplados para restituir el equilibrio gquimico del cuerypc., O--
tras caucas de nduseas y vémitos positoperetorios inciuyern fleo,

uficiencia cardiaca o infecciones, asi{ comc Los innumeratclss
fdrmacos eméticos o con tendencia emética. La azaricidén de vémi
tos en proyectil indica la necesidad de wvaloracidédn neurolégica-
en busca de elevacidén de la presidn intracranesli. Si puedern eli
minarse como causas posibles de nduseas y vémitos, ileo, uremies
atonia gédstrica e hipopotasemia entonces puede =concsejarce yna-
fenotiacina apropiada para controlar nduseas y vémitos. También
ror otres razones puede ser necesirio suspsrnder los fédmacos ad

ministrados.

Generelmerte, es aprcpiado evitar todecs les liquides y me-
dicamentos por via oral hasta que el pacisnte e=té reaccionandoc
bien y haya ruidos intestinales. Hasta haver zlcanzado este seg-
tado, medicamentos, 1fquidecs y nutrientes deberdn administrarse
por via parenteral, Cuando se ha llevado a czbo operaciones ma-

xilofacisles.

Las causas més comunes de Tiebre posvoperzioriz scn in=—-—--—-
feceiones de la herida, infeccidn de vias urinarias, complica-—-
ciones pulmonares, tromboflebitis y aumento de la osnoralidad -
debido a falta de agua o exceso de sal. La bacteremia o la sep-
ticemia-secundaria o tromboflebitis aguda que complicz una infu

sién intravenosa continua, se ha vuelto causa prominente de --—-—

oW

oe

P

o

"fiebre quirdirgica del tercer d4{a". Cuando e ezario edmivig
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trar antibidticos u otras soluciones irritantes por via intrave
nosa, dzsberdn hacerse llegar éstas al sistem2 intravenoso por -
medio de un aparato de dilucidn del tipo Dol-U-Set en vez de ad

ministrarse el agente no diluido directamente en los catéteres.

EL empleo descuidado de catéteres intravenosos es muy ¢ri-
ticable, y 1la tendencia a dejarlos dentro cuanto mds tiempo sea
rosible, deverd asi mismo evitarse. Ea todo caso posible, se --
prefiere la aguja para vena del tamafio apropiado para adminis—-
trar 1fquidos parenterales. Cuando se requieren soluciones in-—-
travenosas continuas en un periodo de dias, se recomienda cam—-—
bio del equipo de venoclisis con 24 a 43 hnoras de intervalo,con
cambio de sitio de venipuntura. Las causas mds sutiles y menos—
comwmes de Tiebre postoperatoria son reacciones a fdrmacos, pa—
ludismo recurrente, trastornos neuroldgicos centrales, enteroco
litis bacteriana, y situaciones artificiales, como tomando la -
temperatura d2pués de ingerir algin alimento o depués de que el

paciente haya terminado de fumar un cigarrillo.

Una temperatura bucal de 37.700 en =l periodo inmediatamen
te postoperatorio, o fiebre que persista mds de &6 horas, deben-
hacer que el cirujano piense en ciertos problemas especificos -
que frecuentemente complican complican la recuperacidén, En un -
intento por precisar la causa de la fiebre posteperatoria, debe

rén iniciarse inmediatamente los siguientes procedimientos.

1.- Deberd valorarse cuidadosamente .todo el estado clinico

dzl paciente, haciendo mencidn especial del estado de hidrata--
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cién, 12 relacidén de1l curso febril con cualquier medicacidn aus
se est? usando, y 1a posibilidad de que hayz un fendmeno de hi-

persenzibilidad en la historia médica del paciente.

2.~ Examen de las heridas gquirdrzicas y otras, y cultivos-

g1 existe posible evidencia da2 infeccidn.

3.~ Deberd realizarse valoracidn clinica de pulmonss y —--
vias urinarias, estudios apropiados de orina y esputo con culti
vos cuando esté indicado. También pueden ger dtiles las =xame~--

nes de tincidn de Gram de esputo u orina.

4.- Deberdn obtensrse hemocultivos siempre qua sxista lz -
menor sugerercia de sepsis, bacteriemia o colapso vascular peri

férico de causa no explicada.

5.- Deberdn tomarse radiografias de tdrax en caso de sospe

charse embolia o infeccién pulmonares.

6.~ Puede ser Util emplear un electrocardiograma postop:zra

torio, para localizar la fuente de fiebre especialmente si ha —

habido valoracién electrocardiogrédfica preoperatoria.

Deberd recordarse que la fiebre como signo de infececidn --
vostoperatoria, puede faltar o ser muy baja si el paciente ha -

sido sometido a fdrmacos corticosteroides.
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VIT.-INCIDENTES Y ACCTIDENTES
ENW TRATAMIENTOS

INCIDENTES:

Entre los incidentes mds importantes que se nos pueden pre

sentar en el tratamiento son:

l1.- Cuando el instrumental y ropa quirdrgica necesarios pg
ra la intervencidén quirirgica no se encuentren estériles en el-

momento de la cirugia.

2.~ Que el paciente haya ingerido alimentos apesar de ha-——

bérsele indicado el ayuno.

3.~ Cuando el paciente presenta hipertermia momentos antes

de 1la intervencidn.
ACCIDENTES:

Accidentes de la anestesia.- BEn el curso de toda anestesia

general pueden presentarse una serie de accidentes y complicaw—

ciones.

Los accidentes de la anestesia general son inmediatos o me
diatos; los primeros comprenden la asfixia, el choque, el sinco,
pe cardiaco o respiratorio; los segundos; alejados, son lesio-—

nes sobre los centros nerviosos, higado u otros emuntorios. Las
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lesicrnes cerebrales, unas reversibles y otras permanentes, obe-

decerr & la hipoxia o a la anoxia.

Choque.- Es la complicacidn mds inmediata que puede presen
tarse. Suele deberse a la anestesia o tratarse de un choque qui
rirgico. E1l primero es el mds frecuente, cuando no se trata del
choquz neurogénico, Por lo comin se trata de lipotimias de in——
tencidad variable, originadas en 1a mayor parte de los casos -
por el miedo a la operacidén. El cuadro es clé&sico; el paciente-
empieza & empalidecer su frente se cubre de gotas de sudor, la-
respiracién se hace angiosa, los ojos miran hacia un puito fijo
la nariz se torna afilada, el pulso disminuye de frecuencia, Es

ta situacidén se mantiene por breves minutos.

El tratamiento de esta lipotimia se realiza asi; se suspen
de la intervencidr, se coloca al pacienfe horizontalmente, con-
la cabeza mds baja que el cuerpo para combatir la menor irriga-
¢ién cerebral del momento; es Wtil la administracién de oxigeno
al 100 % con la mascarilla para la anestesia general o directa-
mente con una goma gi no se tiene aquel elemento. Se inyectard-
por via intramuscular vasoconstrictores del tipo de la metanfe-

tamina, Veritol, u otros sintéticosm derivados de la efedrina.

La hemorragia es otro de los accidentes que podemos tener-—
durante el transoperatorio o el postoperatorio, pues al presen-
tarse y no ser controlada oportunamente nos puede ocacionar un-

choque hipovolémico.
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En el chogue hipovolémico disminuye la sangre circulante,-
como resultade de una hemorragia franca, de la pérdida de plas-
ma por extravasacién a las partes trawmatizadas o por la deshi-
dratacidén. Este tipo de choque es reversible si la terapéutica-
se instituye ridpidamente para restaurar el volumen de sangre in
travascular. Si esto se hace se pone en movimiento una reaccidn
en cadena de alteraciones fisiolégicas, cardiacas y vasculares.

Entonces el choque se hace irreversible y sobreviene la muerte.

En el tratamiento del choque hipovolémico la trensfusién -
es el método de eleccidédn para restaurar el volumen de sangre. -
Los subtitutos de sangre no son tan satisfactorios como la san-
gre misma. Generalmente no es necesario determinar el volumen -
de sangre para estimar al cantidad requerida para restaurar el-
volumen circulante normal. La cantidad de sangre'péfa la trans-
fusidn debe ser igual a la cantidad que se ha estimado pérdida,
0 debe ser lo bastante para lograr que 1la presidn arterial lle~
gue a niveles normales y mantenerla ahf; se pueden dar 500 ml -~

adicionales de sangre después de una pérdida abundante.

Cuandc sea posible se debe dar sangre del mismo tipo y es-
deseable hacer pruebas cruzadas de la sangre del donador y del-
receptor. En una urgencia, si el tipo de sangre del paciente no
se conoce, sSe puede utilizar el tipo O, cén poca cantidad de —~—

aglutininas.
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VIII.-SELECCION DE TRES CAS OGS

I.~ Paciente: H. A. D. R.
Sexo: Masculino
Edad: 20 afios
Registro: 4245/83
Dx Ingreso: Fractura de huesos propios de la narig
Tratamiento: Reduccidén y fijacién; maniobras externas

Anestesia; Loco-regional

1l.- Manejo durante el postoperatorioc:
a).— Antibibticos
b) .~ Analgésicos
¢).- Antiinflamatorios

2.- Dieta normal blanda

3.~ Curaciones humedags-calientes~frfas alternadas y —-—-——-
posteriormente aplicacidén de gotas nasales como: (Synalar ———--

simple, gotas de té de manzanilla y solucidn fisioldgica).

4,~ Pecha de alta: 10-12 dfas

II.~ Paciente: P.E. "N".
Sexo: Masculino
Fdad: 33afios
Registro: 7377/ 83
Dx ingreso: Fractura de huesos propios de la nariz y-

2scoriaciones dermoepidérmicas del dorso de la nariz.
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Tratamiento: Reduccién y fijaciébn; maiobras externas y

curaciones de lesiones dérmicas.

MAnestesia: Loco-regional

El manejo durante el postoperatorio es igual al ante--—
rior.

Fecha de alta; 10-12 dias

III.~ Paciente: G. C. S.
Sexo: Femenino
Edad: 31 afios
Registro: 7906/ 83
Dx ingreso: Herida en dorso de la nariz

Tratamiento: Sutura y taponamientos nasales

Manejo postoperatorio:
1.~ Medicacién
a).—- Antibibticos
b).- Analgésicos

c).— Mntiinflamatorios

2.— Dieta normal blanda

3.~ Interconsulta a ciruglfa reconstructiva para ————

segulr su tratamiento.

Bn pacientes que cursan con fracturas expuestas y heridas-
contaminadas se refieren a cirugf{a reconstructiva, para que -——
#ean itratadas adecuadamente en quiréfano, bajo anestesia gene-~-

™1l y con ayuda del cirujano maxilofacial.,
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SINTESIS DE TECNICA DE MANIOBRAS EXTERNAS

Una vez que se ha logrado la anestesia loco-regional, se -
intreduce un elevador romo, en el lado o en ambos, donde se —-—-
produjo la depresidn, para enderezar y elevar la pirdmide nasal

mediante un movimiento suave dejdndolo en posicién.

31 se encuentra desviado hacia un lado, se ejerce presidn-
con el dedo pulgar de 1la mano libre sobre la convexidad causada
por el hueso, que no necesita elevarse, se moldean los huesos -
nasales ddndoles la posicidn normal con el pulgar e Indice por-

fuera y el elevador por dentro.

Se empuja hacia arriba y hacia el lado del huadimiento, ==
ejerciendo también presidén con los dedos. Esta sencilla manio-——
bra suele bastar para conseguir una reduccién satisfactoria en-

los casos recientes.

Hecha la reduccidn, se tapona la nariz con gasa vaselinada
o furacinada, para ofrecer un soporte a los huesos fracturados-
¥y evitar un secundario hundimiento; por fuera se coloca un -—--—-
aparato, ya sea de modelina, de aluminio o de yeso que sirva ds
protector y mantenedor de la regidn lesionada, el cual quadaré-
por 10 a 12 dfas y el taponamiento nasal por un méximo de 5 -—-
dias.
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MATERIAL E INSTRUMENT AL

MATERTIAL:

1.~ Gasas

2.~ Modelina

3.- Yeso

4.- Cartuchos de anestesia

5.- Agujas carpule

6.~ Solucidn fisiolégica

7.~ Micropore

8.~ Tela adhesiva

9.~ Jabdén quirdrgico

10.- Benzal diluido al 1 por 1000
11.- Vaselinsz liquida estéril
12.- Isodine ’

14.- Gotas nasales (synalar simple)

15.~ Suturas (catgut, dermalén y seda).

INSTRUMENTAL:

1.,- Jeringa carpule _ 8.- Tijeras de Mayo
2.~ Jeringa hipodérmica g.- Pinzas de Mosco.
3.~ Pinzas de Ashc

4.- Pinzas de Walsham

" 5,- Portaagujas

6.- Instrumento de Salinger

7.~ Pinzas de Adson



CONCLUCIONES®S

-
L

.~ Al realizar el cirujano maxilofacial la reduccidn de -
fracturas de huesos nasales, comprobamos que efectivamente se -

corrige, la fisiologia y la estética del paciente.

Z2.- Las fracturas nasales con desplazamiento &seo pueden -
reducirse fdcilmente por manipulacidn externa; mientras que las
demds fracturas graves de huesos propios de la nariz deben ser-

tratadas por reduccidn cerrada.

3.~ Si una fractura se reduce dentro de los cinco o seis -
dias del traumatismo es fdcil una buena reduccidn. Despuds de -
este tiempo puede ser bastante mds dificil y en ocaciones hay =
necesidad de transferir al paciente a cirugia reconstructiva o-

con el otorrinolaringblogo.

4.- Las radiografias algunas veces no revelan la existen--

cia de una fractura, que sin embargo clinicamente existe.

5.~ La reduccidn de las fracturas nasales se realiza casi-

siempre con anestesia local.

6.~ Los huesos propios de la nariz son los que se fractu--

ran con mds frecuencia, por ser la parte mds prominente ds. J& ——

cara
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