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P R O L O G O 

La cara del hombre es su característica física que más lo

distingue. Es la clave inmediata para su identidad y su medio -

principal de comunicar sus ideas y emociones. Sabiendo estas -

fu..~ciones importantes de la cara he ·dedicado este pequeño resu

men a fracturas de los huesos nasales. 

Al tratar pacientes de fracturas de huesos nasales es im-

portante darles su perspectivas precisas en cuanto' al órden de

prioridad de factores por tratar en el sujeto, en forma global. 

Si bien nunca deben descuidarse las lesiones de cara y deben -

recibir atención de la mejor calidad profesional. 

El cirujano maxilofacial es el más indicado para realizar

estos tratamientos, para la·reposici6n inmediata pór las defor

midades que deja además de los trastornos de la función respir~ 

toria y de la fonética. Algunas veces con ayuda del cirujano ~ 

plástico y el otorrinolaring1ogo. 

Las fracturas de la nariz no suelen ser dolorosas y no --

muestran tendencia 811 el desplazamiento progresivo después que

ha actuado la fuerza inicial que caus6 la fractura. 

Las fracturas nasales en niños son de especial importancia 

debido al peligro de que se detenga el crecimiento o-a una de-

formidad nasal tardía que puede seguir a un trat~ento inade-

cuado. 
l 
1 
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I N T R o D a e e I o N 

Uña de las partes del organismo que con rr.ayor frecuencia -

sufren traumatismos es la nariz, puesto que, es un 6rgano promi 

nente y :poco protegido. Estos tr2.umatismos pueden ser lo basta.E! 

te intensos para dificultar las funciones que le están encomen

dad.as. El annazón que forma la nariz está constituido por: 

La porción superior de la parte externa de la nariz está 

formada por los huesos propios de la na.riz y la apófisis fron--

tal del maxilar superior, la inferior que es la parte rr.ás gran-

de, está constituida por varios cartílagos. El órgano en, conjtg2 

to está cubierto de piel y tejido conjuntivo. 

La parte interna de la nariz constituye una cámara de aco9_ 

dicionamiento para el aire y está tapizada por una mucosa grue

sa, roja y húmeda. En su interior se encuentra el tabique y los 

cornetes. 

El 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 suFremo, -

fonnan parte de las masas laterales del etmoides. 

Según la intensidad del traumatismo, la lesión de la nariz 

puede ir desde la simple fisura, hasta la conminutación y el -

hundimiento del dorso. La región más susceptible de lesionarse

es el tercio inferior de los huesos nasales, siguiéndole las r~ 

giones laterales, en la articulación de los huesos propios con-



las ap6fisis ascendentes del maxilar. Antes de aparecer la tum~ 

facción, se observa depresión e irregularidad de la piramide 

6sea; frecuentemente hay rinorrea mucosa anterior y, algunas v~ 

ces, epistaxis; cuando el impacto es mayor, la lesión llega a -

ser bilateral y se acompaña de fractura de la lámina perpendic~ 

lar del etmoides, disyunción de los huesos en su articulación -

maxilar y en su articulación con los cartílagos laterales y hug 

dimiento de toda la piramide. Estos traumatismos producen free~ 

entemente fractura de la lámina cribosa del etmoides y, desde 

luego, rinorrea cefalorraquídea; P-xiste además, lesión de los 

cornetes y de la lámina cartilaginosa del tabique nasal, que r~ 

quiere atención de tratamientos maxilofaciales y reposici6n in

mediatas, por las deformidades que deja y por los graves tras-

tornos que produce en la función respiratoria, ya que, al no -

ser tratadas o mal reducidas o como, consecuencia de infecci6n

o enfermedad nos ocasionará ciertas deformaciones. 
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I.- ANATO!llIA DE LOS HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ 

Y SUS RELACIONES 

Los huesos nasales, son un par de huesos pequeños, planos

de forma cuadrangular, varian de tamaño y algunas veces están 

ausentes. Se unen en la línea media y se articulan por arriba 

con el hueso frontal y por los lados con las ap6fisis ascenden

tes de los maxilares superiores. 

Unicamente el tercio superior de la nariz es óseo, los dos 

tercios inferiores son cartilaginosos. Las variaciones en el t~ 

maño y la forma de la nariz se deben, en gran parte, a dit"eren

cias en los cartílagos. Los cartílagos laterales inferiores foL 

man el arco o borde del ala nasal que tiene forma acempanada. -

Existe una rama interna y una rama externa de estos cartílagos, 

el cartílago alar mayor forma casi toda la punta de la nariz, 

los cartílagos nasales externos, descansan en el tercio medio -

de la nariz, entre los huesos nasales por arriba y los cartíla

gos laterales inferiores por abajo. Estos cartílagos son los -

que dan forma al tercio medio de la nariz. El tejido fibroadipg_ 

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

A cada lado de la nariz hay dos aberturas en la parte ant~ 

rior, llamadas narinas, y dos en la parte posterior, denomina-

das coanas. El vestíbulo es la parte anterior, tapizada de :r;iel 

de la cavidad nasal, que contiene los vellos nasales. 
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El tabique nasal divide la nariz en dos fosas nasales, es

car·t~laginoso en su parte anterior y óseo hacia atrás. El tabi

que es recto en la época del nacimiento y durante los primeros

años, pero más adelante se desvía o se deforma en casi todos -

los adultos. Unicamente la parte posterior del tabique, que se

para las coanas, permanece constantemente en la línea media. -

Por delante el cartílago Septal. Hacia atrás el cartílago Sep-

tal se une a la lámina perrendicular del etmoides por arriba y

al vomer por abajo. Las otras partes óseas del tabique son pe-

queñas, como són; 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 cornetes; denomi

nados de abajo arriba: infer~or, medio, superior y el supremo. 

El cornete inferior es un hueso independiente, ~n tanto 

que los otros cornetes son parte del etmoides. La mucosa del 

cornete inferior es rica en vasos sanguíneos y tiene propieda-

des eréctiles. Precisamer.te. es en esta fonnación sobre la que

ac~úan los vasos constrictores. Algunas veces la parte 6sea del 

cornete inferior se aplica cerradamente contra la pared externa 

de la nariz, pero en otras ocasiones se proyecta horizontalmen

te hacia adentro, er. la fosa nasal, y causa obstrucción. 

El cornete medio es algo más pequeño-que el cornete infe-

rior y también es más corto. A menudo contiene una celda 6sea -

bastante grande que puede dilatar lo suficiente al cornete, prQ 

duciendo obstrucción nasal. 

Los diversos meatos nasales reciben su nombre de acuerdo -
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con el cornete que los cierra por arriba; así el meato inferior 

es7:~ debajo del cornete inferior y el meato medio debajo del 

cornete medio. Por encima del cornete superior y jel supremo es 

tá el recess esfenoetmoidal, donde desemboca el seno esfenoidal. 

El meato inferior puede ser bastante amplio o más pe~ueño, 

dependiendo la posición del cornete inferior y ce su estado de

congestión. El único conducto que se abre en el ~eato inferior

es el conducto nasolagrimal que desemboca en su Farte anterior. 

La región olfatoria está situada muy arriba en la nariz, -

junto al tabique nasal y al. cornete superior, pero varía de in

dividuo a individuo. 
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l).- OS TE O LOGIA 

Los huesos propios de la nariz, son un par de huesos pequ~ 

ños planos y de forma cuadrangular. Se encuentran situados en-

tre el frontal y las dos ap6fisis ascendentes del maxilar supe

rior; estos huesos fonnan parte de los huesos de la cara. Se a~ 

ticula.n 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 también con el -

unguis, palatinos, cornete inferior y vomer. 

Constan de dos caras y cuatro bordes; la cara anterior con 

vexa en sentido transversal y cóncava de arriba abajo en su par 

te superior en toda su exter.si6n, está cubierta por el roúsculo

piramidal. 

La cara posterior cóncava en sentido transversal, fo:nna parte -

de las fosas nasales en está se encuentran numerosos surcos pa

ra vasos y nervios uno de ellos más marcado que los otros, lla

mado surco etmoidal por donde pasa el nervio nasolobar. 

El borde suferior se articula con el borde anterior del 

frontal mientras que el inferior, es delgado y se une al cartí

lago lateral de la nariz. 

El borde interno, es grueso, se articula con el hues.'.) del lado

opuesto en su mayor extensi6n, por arriba se articula con la €§ 

pina nasal del frontal y con la lámina perpendicular del etmoi

des. 
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E""~ borde externo se articula con la rama ascendente del maxilar 

s·;..per1or. 

El unguis en su cara anterior, contribuye a forr:iar la pa-

red externa de las fosas nasales. Mientras que, los huesos pal~ 

-:.;inos en su parte horizontal posee dos caras y cuatro bordes. 

La cara superior es lisa cóncava de dentro afuera, forma parte

del piso de las fosas nasales, y el borde posterior que sirve -

de inserción a la aponeurosis del velo del paladar, al unirse -

-::on el borde del lado opuesto forma la espina nasal posterior. 

La parte vertical es rectangu.lar y esta constituida de dos 

caras y cuatro bordes. 

El cornete inferior se encuentra situado, en la parte inf~ 

rior de las fosas nasales. 

El vomer es un hueso impar, que junto con la lámina perpe~ 

dicular del etmoides y el cartílago forma el tabique de las fo

sas nasales. 

El maxilar superior, presenta dos caras y cuatro bordes, -

cuatro ángulos y el seno maxilar. 

En su. cara interna se encuentra la espina nasal anterior 

la cual e~1tá formada, por la uni6n de los bordes internos de la 

apófisis palatina de los maxilares, mientras qu'e, el borde ant~ 

rior forma parte del orificio de las fosas nasales. 

En su ángulo anteroposterior se destaca la apófisis ascen

dente que en su cara interna forma parte de la pared externa de 
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las fosas nasales, su borde anterior se articula con los huesos 

nasa.l.;os y el borde posterior con el u..nguis. 

El etmoides situado en la parte anterior y media de la ba

se del cranéo, este se compone de una lámina vertical y una ho

rizon-i::al que la di vide en dos partes y dos masas laterales. 

La láuü!la vertical se divide en dos porciones, superior e

!.nferior está última se denomina lámina perpendicular, separa -

ambas fosas nasales. Se articula por delante con la espina na-·, 

sal del frontal, los huesos nasales y por su parte inferior con 

los cartílagos del tabique. 

Lámina horizontal llamada también lámina cribosa, la cual

contiene multiples orificios, en su cara superior di·vidida en -

dos porciones, por la ap6fisis galli en ellas se aloja parcial

mente el bulbo olfativo, estas también contienen gran número de 

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

La cara inferior de esta lámina forma parte de la boveda -

de las fosas nasales. Las masas la~erales estan comprendidas e~ 

tre, la cavidad orbitaria por fuera y por dentro parte de la bQ 

veda de las fosas nasales. 
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~M I O L O G l A 

La nariz en general tiene cuatro músculos, por arriba el -

piramidal, por abajo el mirtiforme, y a los lados, el transver

so y el dilatador de las alas de la nariz. 

' El músculo piramidal es pequeño, situado en el dorso de la 

nariz; se inserta en el borde inferior de los huesos propios de 

la nariz, por abajo en los cartílagos laterales de la nariz, 

sus fibras se dirigen hacia arriba hasta la región interciliar

donde convergen con las del frontal, sin confundirse y se inseE 

tan finalmen-ce en la cara profunda de los tegume,!tos. Tiene co

mo acción, desplazar la piel de la región superciliar h~cia aba 

jo y producir en ella pliegues transversales. 

El transverso de la nariz, está situado en el ala de la 11..§: 

riz, se inserta por dentro sobre el dorso de la nariz. Por su -

cara profunda el transverso está en relación con el ala de la -

nariz y su cara superficial a los tegumentos, en su mayor exteg 

sión, tiene como acci6n la contracción de sus haces posteriore2 

aplasta el ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orifi

cios. 

El músculo mirtiforme es pequeño situado debajo de las 

aberturas nasales por de"!Jrás del labio superior; a nivel de la

fosilla mirtiforme y de la giba canina, sus fibras se diriger. -

hacia arriba, las anteriores al tabique nasal, las medias se fi 
jan en el borde posterior del cartílago del ala de la nariz Y -
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las posteriores con los fascículos posteriores del transverso.

~u cara profunda se halla relacionada directamente con el maxi

lar su:¡:erior, mientras que su cara superficial con la mucosa 

gingival. Tiene como acci6n depresor del ala de la nariz. 

Dilatador de las alas de la nariz, es un músculo muy delg~ 

do adosado a la parte inferior del ala de la nariz: Se inserta

en el borde posterior del cartílago del ala de la nariz de don

de sus fibras se dirigen hacia delante y abajo para fijarse en

la piel del cartílago del ala de la nariz. Su acción es la de -

desplazar hacia fuera el ala de la nariz, dilatando las abertu

ras en sentido transversal. 

Elevador común del ala de la nariz y el labio superior, es 

un músculo aplanado y delgado que se extiende, de la ap6fisis -

ascendente del maxilar al labio superior. Se inserta por arriba 

en la cara externa de la apófisis ascendente del maxilar superi 

or y algunas veces en los huesos nasales y a la apófisis orbit~ 

ria del frontal, a nivel de la base de la nariz; se divide en -

dos fascículos: El interno se inserta en la piel de la parte 

posterior del ala de la nariz, el externo se fija en la cara 

profur.da de la piel del labio superior; está en relaci6n con la 

piel en toda su extensión, cubre parcialmente la rama ascenden

te del maxilar su;erior, al transverso, al mirtiforme y al orbi 

cular de los labios. Su acci6n es la de elevar el ala de la na

~iz y el labio superior. 
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3).- IN E R V A C ION 

La inerraci6n sensitiva de la nariz procede de la primera

y segunda racas del trigémino. El nervio nasal es una rama del

oftálmico e ~nerva parte de las porciones superiores y anterio

res del tabique y de la pared lateral de la nariz. Las ramas e~ 

fenopalatinas de la rama maxilar superior del trigérr.ino inervan 

la mayor par~e de la región posterior de la nariz. 

Las fibras parasimpáticas, cuyos cuerpos celulares se ene~ 

entran en el ganglio esfenopalatino, se distribuyen en la muco

sa nasal. Las fibras simpáticas que alcanzan la nariz, proceden 

de fibras de las proximidades del plexo carotídeo; esas fibras

carotícteas se unen y fonnan el nervio petroso profundo, el cual 

se une al petroso superficial mayor, para formar el nervio vidi 

ano lleva fibras parasimpáticas prega.nglionares y fibras simpá

ticas postganglionares que conduce hacia el ganglio esfenopala

tino, en el que las fibras parasimpáticas tienen su sinapsis. 

Nervio oftálmico; es un ramo sensitivo que se desprende de 

la parte a_~terointerna del ganglio de Gasser de donde se dirige 

al seno cavernoso y al salir se divide en tres ramas, una inteL 

na o nervi.o nasal otra media o nervio frontal y una externa o -

nervio lagrimal. 

Nervio nasal.- Rama interna del nervio oftálmico, penetra

por la hendidura esfenoidal atravieza el anillo de Zinn, y por

dentro de los ramos del motor ocular común, se dirige de afuere 
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adentro pasando por arriba del nervio 6ptico y por debajo del -

músculo recto superior, posteriormente se dirige hacia el obli

cuo mayor y el recc;o interno has-¡;a llegar, al agujero etmoidal

anterior, donde se bifurca en dos ramos; nasal interno y n~sal

externo, emite anteriormente sus colaterales, que son: la raíz

sensitiva del ganglio oftálmico, los nervios ciliares largos y

el nervio esfenoetmoidal. 

El nervio nasal interno, pasa por el conducto etmoidal, -

llega a la lámina 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 lóbulo de la 

nariz llamado nervio nasolobar. 

Nervio nasal externo con la misma dirección del nervio na

sal siguiendo el borde inferior del oblicuo mayor, hasta la PªE 
te inferior donde emite ramos ascendentes, destinados a la piel 

del espacio interciliar, y ramos descendentes para las vías la

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

El nervio frontal interno también emite ramos nasales para 

los tegumentos de la raíz de la nariz. 

Nervio maxilar superior.- Este nervio es sensitivo y nace

de la parte media del borde anteroexterno del ganglio de Gasser 
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apar~ir de su origen se dirige hacia adelante, para atravezar 

el a.z-.:.jero redondo mayor y penetrar a la fosa pterigomaxilar. 

Eruit~ seis ramas, una de las cuales es el nervio esfenopalatino 

que se desprende del maxilar superior al penetrar a la fosa pt~ 

rigorr:axilar; se dirige hacia abajo y pasa por fuera del ganglio 

esfenopalatino al cual proporciona ramos anastom6ticos y despu

és se di vide en ramos terminales, ( de los cuales vamos a ver 

unicaroente a los nervios nasales superiores,nasopalatinoJ. 

Los nervios nasales superiores, ramas externas del esfeno

palatino, penetra por el agujero esfenopalatino y llegan a las

fosas nasales Fara inervar, la mucosa de los cornetes superior

y medio, mientras que, el nervio nasopalatino también penetra -

por el agujero esfenopalatino, para j_nervar, el tabique de las

f osas nasales. 
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4).- I R R I G A C I O N 

Tanto las ramas de la carótida externa como la interna pa~ 

ticipan en la irrigaci6n de la nariz. La car6tida externa lo h~ 

ce principalmente a través de una de sus ramas terminales, la -

arteria maxilar interna, y atrav~s de las ramas nasales de la -

arteria facial. 

La arteria maxilar interna, y más particularmente su rama

~erminal, riega la mayor parte de la nariz. 

La esf enopalatina vasculariza la mayor parte de la regi6n

posteri or del tabique nasal, la pared lateral de la nariz, cor

netes y meatos. 

Las arterias etmoidales anterior y- posterior, rafilas de la

arteria oftálmica, derivan de la car6tida interna. La arteria -

etmoidal anterior riega la b6veda de las fosas nasales. Propor

ciona vascularizaci6n a las partes anterior y superior del tabi 

que y a la pared lateral de la nariz. 

El desagtte venoso se verifica principalmente por las venas 

oftálmica, facial anterior y esfenopalatina. 

El drenaje linfático de la nariz tiene la. misma extensión

y es paralelo a las venas nasales. Los linfáticos que avanzan a 

lo largo de la vena facial anterior y terminan en los ganglios

linfáticos submaxilares. 
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11.- F 1 S 1 O L O G 1 A Y T R A U M A T O L O G I A 

Funciones de la nariz.- Teniendo en cuenta que la nariz es 

tá expuesta a constantes cambios de temperatura y de humedad r~ 

lativa así como en contacto con las partículas suspendidas en -

la atm6sfera, debe estar en condiciones de ejecutar una gran 

cantidad de funciones. Esas funciones son favorecidas por la 

presencia de los cornetes, que se proyectan dentro de la cavi-

dad nasal para producir una extensa superficie cubierta por la

mucosa que posee un epitelio altamente especializ~do. 

Olfación.- La región olfatoria está localizada en la parte 

alta de la bóveda nasal por encima del cornete superior. Los c;h 

lios sensoriales se extienden desds la superficie de. la rr,ucosa

olfatoria hasta las células sensoriales que descansan profunda

mente en la mucosa. Los cilindro ejes de eetas células atravie

san la lámina cribosa y se dirigen hacia el área olfatoria de -

ls corteza cerebral, formando e-1 primer par craneal. Estos ner

vios están situados por debajo de los 16bulos frontales del ce

retro y por encima de la lámina cribosa. 

En los seres humanos el sentido ctel olfato es mucho menos

im~ortan te que en los otros mamifercs. Un animal salvaje puede

o.epender del sentido del olfato para prevenir el ataqi;.e inr:iine!!: 

t~ de Qn ~nemigo o para localizar el lugar en donde se halla el 

alime:'.1.to. 

El hombre,en cambio, usa el sentido· olfatorio fundarnental

me~te para el placer. En circunstancias ordinarias, el ser num~ 
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no se entera únicamente de los olores, en el sentido de que le

son agradables o desagradables. Cuando el sentido del olfato es 

pobre o falta, la única consecuencia inmediata es el cambio en 

el gusto. El gusi:;o de la comida se reconoce y se satisface a 

través de la estimulación simultánea de las ps.pilas ,;;usta.tivas

de la lengua y de las células olfa.torias d.e la nariz. 

Cuando los olores no pueder~ alcar1zar la regiórr olfatoria o 

cuando el seni:;ido del olfato está ausente, la comida sabe insí

pida. La alterc.ci6n del gusto de la comids. es i.;.:'J.a queja muy co

mún de los pacientes c en la nariz o1::struida a. causa de la in--

fección o más a menudo, por la alergia nasal asociada con poli

posis. Cuando el sentido del olfato falta durante un largo tiem 

po, la sensibilidad de las papilas g,i.i.stativa2 apannten:er.re 81..1-

menta y el sentido del guste queda :¡:.arcialmer-. te rest<curadc. 

Modificació~ del aire ins~ir&dc.- La función ~rim~rdis.l de 

la nariz es modificar el aire ins9irado para su entrada en la -

tráquea, los bronquios ·:l pulmones. La ac;mósfsra varía de terr:pe

ratura, de h~.edad relativa y de pur·eza. Si el aire ex. terior e.s. 
o 0 

tá auna temperatura de 37,5 e, o a la scmbra a 4.5 e, la terrp~ 

ratura del aire inspirado debe variar h~sta adquirir la temper! 

tura del cuerro, durante el breve pase del aire a trav~2 ¿e las 

fosas nas e.les. 

La humedad relativa del aire atmosférico puede variar des

de menos a.e l por lOO a más de 90 por 100. La na.riz puedr? hwr.e

decer el aire inspirado o bien disminuir la huIT1edad del mismo,-
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de tal manera que el aire que llega a la faringe ~osea una hum~ 

dad relativa casi constante. El aire que nos rodea no es un gas 

único, en todas las ocasiones contiene partículas de humo, pol

vo, p6lenes y bacterias, lo mismo que productos de combusti6n.

La nariz debe estar en condiciones de extraer esas partículas -

antes de que el aire alcance la faringe y los pulmones. Cuando

la nariz está funcionando normalmente cumple estas tareas con -

toda eficiencia. 

RegiJ-1ación de la temperatura.- El aire que penetra en las

fosas r.asales, primeramente avanza por el espacio comprendido -

entre los cornetes y el tabique nasal. Tambi~~ se pone en ccn-

tar.to con la exterisa superficie de los cornetes. Numerosos capá:_ 

lares hacen que el riego de los cornetes sea el más rico de to

do el organismo; esos capilares se asocian con tejid·o eréctil -

facilita que los espacios, que se llenan rápidamente con la san 

gre circulante. El tejido eréctil facilita que los espacios san 

guineos se amplíen o se contraigan rápidamente según las necesá:_ 

dades de los cambios de temperatura. A causa de esa facilidad -

para cambiar de tamaño, los espacios sanguíneos han sido denomi 

nados " espacios turgentes " 

El aire frío hace que la sangre llene estos espacios; esto 

produce aumento de volumen de los cornetes. El resultado de es

te incremento 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 más caliente que la temperatura.de la nariz. 
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EJ. aire llega a la nasofaringe aproximadamente en un cuar

to de segundo a. partir de su entrada en las narinas. Durante e.§_ 

te lapso el aire adquiere la temperatura c:orrecta, modificando

la que tenía al entrar a la nariz~ Mediciones experimentales -

han demostrado que la temperatura del aire en las fosas nesales 

oscila entre 36 y 37 grados centígra.dos. 

Regulación de la humedad.- La superficie de la mucosa na-

sal se halla cubierta con una. capa de moco y suero; está capa -

está producida por la secreci6n de las glándulas mue-osas y ser.2_ 

sas d.e 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 está frío y seco deben transf~ 

rirse grandes cantidades de agua al aire inspirado, durante su

paso a través de la nariz. Cuando la humedad relativa es a1ta,

poco o ningún líquido 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 rcspiración

normal, en un periodo de 24 '.'!.oras. La cantidad de líquido perdi 

do varía con la humedad relativa del aire inspirado. A medida -

que el aire absorbe el agua de la mucosa nasal, las glándulas -

submucosas se rehidratan. 

Si el epitelio nasal está enfermo, la superficie mucosa r~ 

ramente se seca. La cirugía nasal 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 pequeña la superficie de humidificaci6n. Cu<l!! 

do esto ocurre, la sequedad y la formación de costras dentro de 

la nariz puede conducir a la producción de síntomas desagrada

bles y molestos. La atrofia de la mucosa nasal y los cornetes 

pueden también alterar la superficie normal con producci6n de 

sequedad y costras. 

Filtraci6n.- Una capa similar de humedad cubre la mucosa -

de los senos, de la trompa de Eustaquio, la tráquea, los bron-

quios y los tronquiolos. La capa muccsa descansa sobre el extr~ 

mo de los cilindios del epitelio respiratorio. Sobre esta capa

se depositan las bacterias y otras partículas que se hallan pr2. 

sentes en el aire inspirado. 

La acción ciliar, que es constante, mueve esas partículas

hacia la nasofaringe y la faringe, después de lo cual se deglu

ten y pasan al est6mago. La nariz se vacía por sí misma y reem

plaza su capa mucosa mediante un movimiento continuo que se pa

:::-ec e mucho al de una correa sinfín. 

EPITELIO RESPIRATORIO.- Las vías respiratorias, con excep

ción de la faringe, están tapizadas por un epitelio respirato-

rio especializado. Este epitelio corresponde al tipo cilíndrico 

ciliado y seudoestratificado. Debajo de las células superficia

les hay tres o cuatro capas de células de reemplazo que ~escan

sa..~ sobre una submucosa que es más gruesa en los lugares más e~ 

,!;mestos de 18. nariz y más delgada en los senos paranasales. 

El mismo epitelio que tapiza los senos paranasales tapiza-
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las trompas de Eustaquio. En el tercio anterior de las fosas n~ 

sales, el tipo celular difiere en que las células son más bien

esca.mosas y carecen de cilios. Las células epiteliales son me-

nos cilíndricas y el epitelio en conjunto es más delgado en los 

senos. 

Debajo de la submucosa se hallan glándulas tubulares y ra

cemosas que producen secreción serosa y mucosa. Las células de

moco se hallan intercaladas entre las células cilíndricas del -

epitelio, son bastante numerosas y añaden su secreci6n a la de

las restantes células del epitelio respiratorio. 

Movimiento ciliar y cilios.- Las células superficiales del 

epitelio respiratorio tienen veinticinco a treinta cilios cada

una de ellas, Los cilios tienen una longitud de cinco a siete -

mm. El movimiento de los cilios es automático y sus contraccio

nes continúan en fonna rítmica aun desFués de que la c~lula ha

sido artificialmente cortada en diversas piezas. 

Los cilios baten de tal manera, que cualquier corpúsculo -

situado sobre su superficie es conducido en la direcci6n en que 

se produce el movimiento ciliar. Este mcvimiento del moco se r2 

aliza mediante U..'1 movimiento ciliar rápido en la dirección de 

la corriente w.ucosa, seguido de un movimiento de recuperación 

mucho más lento en la dirección opuesta. Durante la fase de re

cuperación los cilios están incurvados y su movimiento es más -

lento que durante la fase activa cuando los cilios están compl.§. 

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

La capa mucosa.- Las glándulas submucosas y las células m~ 

cosas del epitelio respiratorio proporcionan una secreci6n con

tinua que forma una capa mucosa. Esta capa mucosa se continúa a 

través de la nariz, los senos, la faringe y el árbol traqueo--

bronquial. Su superficie recoge con facilidad cualquier partíc~ 

la que venga a ponerse en contacto con ella: polvo, bacterias,

p6lenes y cualquier otra clase de partículas que se adhieren a

ella. 

El p& de la secreci6n permanece aproximadamente constante, 

alrededor de 7. La secreci6n contiene lisozima, que es una enzi 

ma que destruye la mayor parte de las bacterias. La lisozima, 

efectivamente, produce la desintegración de las bacterias que 

entran en contacto con ella. Durante el paso de la capa mucosa

hacia la regi6n posterior nasal, muchas de las bacterias que p~ 

netran en la nariz son destru.idas. 

La acci6n ciliar y la lisozima son mucho más efectivas --

cuando el pH es de 7. Una alteración importante del pH de las~ 

creción nasal, tanto si está ocacionada por la enfennedad o por 

la instalación de gotas en la nariz, pued~ hacer más lento o d~ 

tener por completo el movimiento ciliar e inhibir la acci6n de

la lisozima. 

La secreción de la nariz se produce-continuamente a partir 

del epitelio de los senos, de la nariz y el árbol traqueobron--
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quial. La acción ciliar conduce la capa mucosa, junto con las -

~articulas que contiene, hasta la faringe, donde es deglutida.

En el est6mago, el jugo gástrico y el ácido hidroclorhídrirro -

destruyen las bacterias remanentes. La capa mucosa de la nariz

se traslada aproximadamente a una velocidad de 5 a 10 wm por mi 

nuto. Esta velocidad es algo mayor cerca de las aberturas de 

los senos paranasales. La secreción queda totalmente reemplaza

da en un periodo de veinte minutos. Su volumen se aproxima a 

los 600 6 700 ml cada 24 horas. 

La acción protectora de la capa mucosa es evidente.Cuando

esta acci6n se altera por el traumatismo, la sequedad, los irri 

ta.ntes quimicos o por cualquier otra circunstancia, la nariz, -

los senos o las vías respiratorias bajas se hacen mucho más 

susceptibles a la infecci6. 
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T R A U M A T O L O G I A 

Fracturas nasales.- Las lesiones de la pirámide nasal pro

d1.icidas por traumatismos, yR indirectos o directos, se diagnos

tican fácilmente antes de que se produzca la tumefacción. 

SegtÍn la intensidad del traumatismo y las caractéristicas

del cuerpo contundente, la lesi6n de la nariz puede ir desde la 

simple fisura, sin mayores complicac:iones1hasta la conminuta-

ci6n y el hundimiento del dorso. La región más susceptible de -

lesionarse es el tercio inferion de los huesos propios, en vis

ta de su delgadez siguiéndole ias regiones laterales, en la ar

ticulación de los huesos nasales con las apófisis ascendentes -

del maxilar. 

Antes de aparecer la tUIIJeracci6n, se observa depresi6n a 

irregularidad de la pirámide ósea; frecuentemente epífora, rin.Q. 

r:r-ea mtccosa anterior y, epistaxis de variable cuantia. Cuando -

el impacto es de proporciones mayores, la lesi6n llega a ser bi 

lateral y se acompaña de fractura de la lámina perpendicular 

del etmoides, disyuncior- de los huesos nasales en su articula-

ci6n con los cartílagos laterales y hundinG.ento de toda la pir~ 

mide dentro de sus propias fosas. 

La graved.ad de estas lesiones no concierne solo a la de la 

r-ariz, sino también a las de las regiones vecinaa: cráneo y ór

bitas; del primero, por la frecuente fractura de la lámina cri

bosa, que pone en comunicaci6n el cráneo con el exterior, expo-
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niéndolo a infecciones, de las segundas, por las complicaciones 

de carácter funcional, principalmente la lesión del saco lagri

mal y de su c~nducto, con riesgo de estenosis u obliteraci6n; 

la fractura de la pared interna de la órbita con cornunicaci6n a 

las celdillas anteriores y medias del complejo etmoidal, con ri 

esgo de hematoma peri o retrocular por rotura de una o ambas ar 

terias etmoidales o por la formación de enfisema inmediato a la 

fractura o secundario al esfuer~o producido por estoxnudar, sc

nar la nariz, etc, produciéndose en ambos casos exoftalmos de -

grado variable. 

Los estudios radigráficos de los huesos nasales son de in

terés, pero de poco valor en el tratamiento; no se requieren p~ 

ra determinar si es necesaria la reducción operatoria de la na

riz. Su importancia ha sido sobreestima.da dado que La nariz que 

está clínicamente derecha y sin deformidad del tabique no nece

sitan reducción quirúrgica aunque las radiografías muestren lí

neas de fracturas mínimas. En presencia de edema excesivo nasal 

y paranasal. 

La localización prominente de la nariz y su relativa debi

lidad estructural pueden ser causa de que las fracturas nasales 

sean ~ás 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 aumenta le~ 

tamente en un periodo de meses o años. Tales deformidades son -

extraordinariamente difíciles de corregir por cirugía tardía y

con frecuencia requieren rinoplast!a. 
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Las fracturas nasales en niños son de especial importancia 

debido al peligro de que se detenga el crecimiento o a una de~ 

formidad nasal tardía que puede seguir a un trata.miento inadec~ 

ad.o. Las narinas externas pequeñas y los conductos aéreos pequ~ 

ños de los niños hacen difícil examinar y evaluar las fracturas 

del tabique. En general, podemos aceptar que una fractura nasal 

está presente en cualquier niño que sangre de la nariz despu~s

tte la lesión. Si hay duda, al niño de quien se sospecha frac·tu

ra nasal debe dársel~ anestesia general, y un vasoconstrictor -

local debe aplicarse a la mucosa del tabique nasal que permita

determinar una posible fractura. 

Si se descubre una fractura de tabique bastante desplazada 

en un niño, pueden esperarse p~oblemas de crecimiento y obs~ 

trucci6n de vías a~reas tardíamente. Con el auxilio de una pe-

queña incisión de tabique exploratoria cualquier sección despl~ 

zada del cartílago del tabique puede descubrirse, ser elevada -

suavemente a su lugar y mantenida en la línea media por tapona

mientos nasales livianos. 

Fuerzas frontales intensas aplicadas en la nariz pueden a

planar los huesos nasales y arrastrar los huesos lagrimales y -

los ligamentos palpebrales internos sacándolos de posición. Pu~ 

de resultar obstrucción de los conductos nasolagrimales y del -

ostium etmoidal. 

La apófisis cribiforme y el hueso frontal pueden estar da

ñados. Puede resultar epifora y dacrocistitis. Puede persistir-
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en forma permanente seudohipertelorismo y provocar una gran sen 

saci6n de deformidad. 

La fractura del cartílago cuadrilátero del tabique nasal -

en su unión con el plano perpendicular del etmoides puede resul 

tar en su desplazamiento hacia atrás y acortamiento de la nariz 

con retracción de la columnela y aplastamiento del labio supe-

rior. Enfisema subcutáneo puede presentarse y ser progresivo d~ 

bido a los esfuerzos repetidos del paciente para utilizar las -

vías nasales, desplazando aire a través del tejido subcutáneo. 

Es frecuente que las fracturas de los huesos nasales se 

acompañen de fracturas más importantes del macizo facial. La 

tendencia actual en la exploración y diagn6stico de estos casos 

consiste no solo en buscar las fracturas de los huesos nasales

cuando nos hallemos en presencia de una fractura del maxilar, 

sino que además debe sospecharse en la posibilidad de que las -

fracturas de la pirámide nasal pueden hallarse asociadas con -

fracturas d.el maxilar superior insospechadas. 

Las fracturas de la cara, muy ¡;:articularmente las del bor

de inferior de la Órbita o del cigoma, pueden asociarse ccn gr~ 

ves fracturas nasales. 

Cuando una fractura de cráneo se asocia con una fractura 

del macizo facial, hay que determinar si existe alguna lesión -

intracraneal, antes de dedicarse a tratar una fractura facial,

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

puesto que se pueden obtener resultados muy satisfactorios pas~ 

dos dos o tres días. 

Si hay herida extezna de la nariz, puede ser que se trate

de una fractura compuesta; sin embargo, las fracturas nasales -

son simples o conminutas en vez de ser ccmpuestas. Si se ha -.,-. 

fracturado el cartílago del tabique pero no los huesos r..asales, 

la punta, de la nariz puede desvi.arse a un lado en tanto que los 

huesos r..asales permanecen rectos. 

También puede ocurrir lo contrario o puede torcerse tanto

el tabique como los huesos pro~ios. En ocasiones, la punta se -

lesiona indeper..dientemente del resto de la nariz, en cuyo caso

existe un hematoma del cartílago lateral superior, este edema

emr:uja u.no de los costados de la punta de la nariz hacia afuera. 

El tratamiento de la mayoría de las fr::::.cturas de la nariz

no es difí~il. Los objetivos de la reducción son: obtener una -

respire.ción satisft'..ctoria y restaurar el aspecto exterior origi 

nal de la nariz. 
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III.- IN e I DEN e I A 

El antecedente rr.oderno del trc.ta.miento de las fracturas f.§ 

ciales se remonta a la primera guerra mundial, cuando una elev.§: 

da frecuencia de lesiones en la cara requirieren el desarrollo

de principios básicos del tre.tamiento quirúrgico. 

Experiencias ulteriores con un número importante de lesio

nes maxilofaciales por accidentes automovilísticos y más tarde

en la segunda guerra mundial, han conducido a los cirujanos a -

reemplazar el uso de aparatos externos complejos con la re·-'··--

ducci6n abierta directa y fijación con alambre de los huesos -

fracturados. 

Una investigación de accidentes automovilísticos indica -

que la cabeza se lesiona en más de 72 pcr 100 de todos los accl:_ 

dentes, el alcohol es un factor adicional en la causa de rr:ás de 

50 por 100 de estos accidentes. 

Otra. causa principa.1 de lesiones de .la cara sen las pele-

as con puños cerrados, accidentes de motocicleté., caídas, ata-

qu.es epilépticos y diversas actividades deportivas y de recreo. 

Aproximadamer_te el 75 por 100 de las fracturas faciale2 -

afectan a la mandíbula., el tercio medio de la cara es afee tado

en 33 por 100 los huesos na.sales aislados son fra,cturados sr. 25 

por 100, mientras que el maxilar superior tiene 10 por 100 y el 

8 por 100 de estas fracturas presentan rinorrea cefe"'1orraqu:ídea. 
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E.3tas cifras, por si;. puesto, varían de manera importante, depe!! 

diendo de la ocup~ción, edad, clima y condiciones de vida de la 

:;·'Jblaci6n atendida por una sala de urgencias de un hospital da

do; como por ejemplo, el Hospital De Urgencias Villa en el Dis

trito Feoeral, que en el servicio de Cirugía Max:ilofacial, de -

~ada 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 en choques desacelerados son resu1 

tado de lesiones maxilofaciales causadas porque la cabeza gol-

pea un objeto no flexible. 
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IV.- S I N T O M A T O L O G I A 

Los signos y sín-:;;omas posibles que se observan en las fra.9_ 

turas nasales son: 

1.- El edema que se extiende, al poco tiempo, a regiones -

nasogeniana y periorbitaria. 

2.- Equimosis; periorbítaría y subconjuntival. 

3.- Epistaxis; en este caso, apreciar si se trata de una -

simple hemorragia o, por el contrario, deterrr:inar sí existe una 

salida de líquido cefalorraquídeo por fractura de la lámina cri 

bosa del et~oides. 

4.- Deformación que puede ser, por desplazamiento externo

de la nariz y asimetría de ambos lados 6seos. 

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

parte lateral de la nariz. 

6.- Hipersensibilidad 6sea localizada. 

1.- Cefalea. 

8.- Crepitación 6sea. 

9 .- Disnea. 



- 29 -

V • D E T E e e I o N e L I N I e A 

Y RADIOLOGICA 

La valoración clínica es de gran importancia para el diag

nóstico correcto de las fracturas faciales. La palpaci6n de los 

huesos nasales fracturados con mucha frecuencia demostrará de-

formación, a veces con crepitación. Es común la asimetría de a~ 

bos lados 6seos junto con desviación del tabique y obst:rucci6n

de las vías aéreas. La deformación en silla de montar de la na

riz es un signo útil asociado con fractura nasal. 

En fracturas dependiendo de una fuerza frontal, los huesos 

nasales y las apófisis nasales del maxilar superior sufren fra~ 

tura cor.minuta j' son desplazados hacia atrás, muchas veces den

tro de las células etmoidales. 

El ~abique nasal óseo y cartilaginoso sufre rotura y se -

aesplaza. La base de la nariz está aplanada, ancha y deprimida, 

con la punta elevada y desviada. En fracturas causadas :¡:,or un -

golpe lateral, un hu.eso nasal, junto con la apófisis nasal del

mé:.Xilar, se hunde, y la parte opuesta de la nariz se desplaza 

hacia afuera., creando la deformidad llamada nariz torcida. 

Se producen fracturas más complicadas de los huesos nasa-

les cuanao la fuerza frontal persiste y no se agota en la pirá

mide r.asal. En tal caso la fractura nasal es parte de una frac

tura del centro de la cara, con linea de .. fractura que atraviesa 

la 6rbita y el maxilar alcanza la lámina cribosa. 
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El diagnóstico de fractura de los huesos nasales se efec-

tuá sobre todo por examen cuidadoso, sin que tenga gran valor -

las radiografías. Antes que se produzca el edema pueden verse y 

tocarse las deformidades típicas; una palpación cuidadosa puede 

producir crepitación, El examen de las vías nasales, despu~s de 

aplicar anestesia local si es necesario, puede de~ostrar un des 

garro de la mucosa o desviaci6n del tabique. 

Las radiografías sistemáticas de huescs de la cara~ a men~ 

do no muestran fracturas en ellos. Hay que ¡;racticar en forma -

específica radiografías en proyección lateral y oclusal de los

huesos de la cara, si se sospecha fractura de los huesos ~asa-

les; además de practicar también una radiografía esterecscópica 

de Waters dará casi toda la informaci6n diagnóstica. 

El diagnóstico de fracturas de huescs nasales a pesar que

suele ser ovio, puede :¡::resentarse a grandes di..;.das cuando el de§_ 

plaza.miento es mínimo. En estos casos es útil examinar de nuevo 

después que se haya resorvido el edema, para determinar si es -

necesaria e no la reducción. Como regla. general, si el ex&.men 

radio16gico sugiere desplazamiento, deben programarse m&~iobras 

de reducción, pues el edema puede disimular deformidade2 rrcás s:s 

tiles cuando se examine al paciente poco deepués de si.;.frir la -

lesión. 

Las radiografías de los huesos de la nariz sor- pr~cticame~ 

te inútiles, dado que pocas veces necesitar. tratamiento. Una -

fractura de la nariz que se ve solamente en radiografía y sin -
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desflazamiento clínico de la parte externa de la nariz u obs--

~rucci6n de la vía aérea no requiere reducción quirúrgica. Por

lo contrario, las fracturas de nariz 1 con desplazamiento clíni

co evidente no solamente se rro~trar~ en radiografías, sino que 

requieren reducción quirúrgica. 
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VI.- T E e N I e A s Q u I FI u R. G I e A s 

TECNICA DE REDUCCION POR MANIOBRAS EXTERNAS: 

Una vez que se ha logrado la anestesia re~ional por blo--

queo, se inserta un pequeño elevador de periostio (estreche) r~ 

vestido de gaucho u otro instrumento plano en la ver:tana. r:asal

y se elevan los huesos nasales desde su localizaci6n de~r1mida. 

Se moldean los huesos nasales dándoles posici6n normal con 

el dedo pulgar y el índice por fuera, y el elevadcr dentro de -

la nariz. Es importante restablecer la vía a~rea normal, lo cu

al requiere reducci6n anat6mica de los huesos nasales, así como 

enderezamiento del tabique nasal. 

El tabique nasal desplazado se reduce con vn2,s pinzas Se!;

tales de Asch o unas pinzas hemostáticas rectas cubier~as de -

gaucho. En ocaciones resulta necesario manipular la par~e car~i 

laginosa del tabique introduciéndola de nuevo en su ranura del

vomer. ~l tabique se enderezará y quedaná en la linéa media de

la cavidad nasal cuanao esté bien reducido. 

Posterionnente se taponan las fosas nasales sin presión, -

con gasa vaselinada o con fm:·acin y se coloca tt-11.a. fér;la exter: 

na de pl~stico o aluminio moldeada a los corrtornos ds la nariz; 

ésta se fija con ~ela actnesiva. 

Casi todas las fracturas con desplazamiento 6seo pueden rz 
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ducirse fácilmente por manipulación con tres instrumentos espe

ciales. La reducción se comprueba por observación y palr-aci6n -

de la nariz y casi nunca se necesita en el postoperatori.o tomar 

radioerafíéts de comprobación. Inmediatarner.te después ci.e la re-

ducción se hace una férula enyesc:.da que siga el contorne exacto 

de la nariz. Dicha férula es útil para llevar al mínimo el ede

ma ulterior a la· reducci6n y proteger la nariz. Se re~odela fá

cilmente con cuatro capas de ~~selina enyesada, de tres pulga-

das, se le cortan con tijeras, cuando todavía están secas y se

aplican en forma húmeda directamente ::obre la piel de la nariz. 

El exceso de agua. se elimina por c·ompresión, en tanto se ~oldea 

la férula sobre la nariz. El ajuste final debe hacerse en tanto 

el enyesado está aúrJ húmedo. Puede fijarse fácilmente a la cara 

con una cinta de micropore. 

Si el Se:r-tum está de:::viado, se ccloca en la linea r::edia -

con un se:r;arador. Case de quE la arnii;.zón 6sea y cartilaginosa -

del tabique esté dislocada hacia dentro de la fosa nasE:.l a cau

sa del traU!l2tismo, se le pu~de poner de nuevo hacia delante. -

::>e em:¡:.lea para ello una pinza 6sec:., pequeña, cuya.s ramas -

e:=t~!'l revestidas por tut·os de gema, de tal manera que :;::i;.edb.11 ig 

trodncir;oe en los orificios nasales y prender el ta'biql,;,é sin 

perforarlo. Por me.dio de rr.cvimientos de palanca se la pone ha-

cia d.E.ntro en el sitio fractura.do del tabique. De este n:odo se

con:::igue 1J.Y1 exelente resultado estético. Las fosas r,asales de-

ben taponarse durante algur.os días. 
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Las heridas que asientan en el dorso nasal se tratan de la 

manera corriente, con especial cuidado para los efectos estéti

cos. Si hay una perforación de la fosa nasal, se rer:;ene primer_§: 

mente la mucosa por medio de ur..a sutura con catgut. La mucosa -

se ha de coaptar de rr.cdo que no se i:ueda fonnar más t<=crd E 1.L"'l2.. -

estenosis cicatrizal. Los nu.ctos o.el catgut he.n de qu2da.r en la

cavidad nasal. Una vez suturada la rr:i,'.cosa, se procede al cuida

do ae la herida externa. 

Si los pacientes acuden al tratamiento de la deformidad 

producida mucho tiempo después del traumc.-cisrrc, y ya no es ¡:::osi_ 

ble la corrección nasal, se i:uede realizar ésta por medio de i~ 

tervenciones operatorias adecuadas como ejemplo tenemos la:= si

guientes. 

CORRECCION DE LA NARIZ EN SILLA DE MONTAR, ::5EGGi1 LAS 

TECNICA::i DE ::.EIFFERT Y DE JOSEPn 

Hay mi;.chas vías quirúrgicas para implant2.r una :t:-i'3Za pr')t~ 

tica en los casos de ~ariz en silla ae mentar. Para los ef~csos 

estéticos, se aconseja renunciar al ejemplo de incisiones C'J.cá

neas al nivel de la punta y de la nariz, y utilizar la vís. ele -

acceso intra.nasal. Como material de implantación se fY"t:Si;2.!1 sl

marfil, el paladio, el supramid y otras suttancias afines Q -

los tejidos. También se pueden u.sar fragmentos de crs::'.ta Íli=-ica 

de costilla, y teJido adiposo del paciente, 

Preparaci6n del inJerto,. Antes de la. intervención se r;r<:l.PE! 
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ra el inJeri:;o, por lo que se refiere a su longitud, anchura y -

espe3or, en relación con la falta del dorso nasal. Si 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 ¡:.uede dar forma con la lima al supramid,que 

después se alisa con un cuchillo. Se aconseja poner el supramid 

en agua caliente dur2..nte breve tiempo, antes de moldearlo. Al -

d.arle forma se ha de procurar que el f:ragruento de injerto no -

ofrezca bordes agudos, que con el transcurso del tiempo podrían 

perforar la piel que lo cubre. Los cantos agudos del injerto de 

paladio se pueden quitar con unas pinzas pequeñas para rei=ecar

hueso. 

T~cnica de inclusión del injerto. Después de eliminar las

víbrisa del vestíbulo, se desinfecta la entrada de.la nariz, de 

las alas nasales y de la región que se va a escavar. 

La. incisión cutáne& rodea el contorno del orificio nasal -

desde la inserción del ala de la nariz en eJ. Septum hacia fuera 

su lor.gi tud na de correspond.er aproximaaamente a la anchura de

la ¡:ieza del inJerto. Al obJeto a.e no comprometer el resultado

e~t~tico, pasa a 1-2 ~JL por aentro ael borde externo del aguje-

ro nasal. 

Desde la ir1cisi6n cutánea se excava la región del defec'to

nasal con un cuchillete cte tabique, ae cor'te peq~efio, o con un

b~scurí de doble filo, teniendo cuidado qe respetar el cartíla-

50. Si el insi;rumento pasa por encima del cartílago de la punta 
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e la nariz, el cierre postoperatorio espontáneo de la bolsa -

aloja l<:. prótesis, es mejor que cuando se llE-!:,8. E.l dorso 

:::.asal, entre el cartílago de la punta y el cartílago tri 3.::.gular 

y se excava desde aquí la regi6r:. hLmdida. Duran·;;e el desre~"rr:i

e!'lto de la piel del dorso nasal con los dedos de la otra :::e.:':.o -

se orienta la posici6n del cort0 1el bisturi y se procura con -

-=sto que no resulte deme.siado delgada la piel que recubre la -

tolsa despegada~ 

Luego se configuran los límites de la bolsa con un despeg_§; 

dor romo d.e tabique. La bolsa se ha de disecar tambi~n por igu

al en ambos lados, a fin de facilitar la implantación del inJer 

~o en la linéa media. Si la bolsa es asim~trica o se halla.~ fi

oras de tejido que podrían ser un obstáculo para le introducci

ón del injerto, se ha de cortar el tejido que dificult~ la meni 

Qbra. Se exprime luego la sangre que con~iene la bolsa y se co

mbe por compresi6n la hemorragía que eventuaimente todavía 

subsiste. 

La introducc16n ael injerto se efectúa ccn una pinza de di 

secci6n. En las incisiones demasiada pequeñas, el paso a través 

de la incisi6n cutánea puede ofrecer dificultades, y, si es ne

~esario, hay que prolongar hacia los lados. Para tacili tar la -

~· :..ni:;rod.ucción y evitar que el ex'Gremo superior del injerto se a

-;:;asque en una cicatriz, se puede colocar de antemano un despeg~ 

:ior recto de tabique que sirva de guía. para introducir el inJe.!: 

-;;o a lo largo ct.e dicho instrumento. 
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Seguidamente hay que asegurarse de la posici6n correcta de 

la pieza. Si esta posici6n resulta incorrecta, a causa de fi--

bras de tejido o por haberse formado bolsas asimétricas, se ha

ce al momento la dilatación necesaria de la bolsa. Con un cuchi 

llete de septuro, cuya ~unta se airige profundamente a lo largo

del injerto, se cortan las fibras que estorben, o se dilata la

bolsa en el sitio correspondiente. 

A causa de haber respetado el cartílago de la punta, desp~ 

~s de haber introducido el injerto, los bordes de la incisión -

cut~ea se aplican ~or si solos uno al otro. No es necesario h~ 

cer la sutura .• Los bordes de la herida se pueden comprimir un 

poco entre sí, añadiendo un ligero tapon2miento de la entreda 

de la nariz. 

Cc~plicaciones. Si, a pesar de la administración de sulfa

midas y antibióticos, sobreviene una reacci6n de la bolsa con -

exudado inflamatorio, se ha de :punz.ar el derrame o bien dejarlo 

salir levantando la herida cutánea. Si después de largo tiempo

::1c n:e.iora lfl situaci6n, se he. de quitar el injerto, y tras ha-

oer disminuído todos los sin tomas infla.me.torios, se hace una n~ 

e'/a i:r.pl?..ntación con una substancia af:!'.n a los tejidos. 

Si, a c<:>.usa de nueiros trsurr.atismos, se produce una disloc§: 

:::i6r. del injerto y la consiguie:r.te defo:nnaci6r.. antiestática., se 

:::arrige dicho e.ccidente por medio de 1.ma incisión punzante en -

el vestíbulo nasal, con la cual se 
0

cortan1 las cicatrices en au-



- 38 -

sitio correspondiente, sin quitar el injerto, de tal modo que -

se pueda coloca~ ~ste en au posici6n correcta. Se procede de la 

misma mane re:. cu:::.r1do el injerto ha quedado desviado por den trc. 

Si un ulterior traumatismo h9. producido una perforación de 

la piel que cubre el injerto, no se puede evitar la ex~racci6n

de la pieza. Des¡:ués de la curación y desaparición de toda rf-

acción inflamatoria, se puede implantar de nuevo el injerto. 

En los casos en que el injerto queda en una posición desf& 

vorables, se puede perforar la piel y eliminarse la pieza co--

rrectora con el transcurso del tie~po. La reirrplantaci6n del i~ 

jerto adec~ado a las nuevas condiciones está solo indicada cu~ 

do la inflamación haya disminuído lo suficiente y desa¡:.arecidc

por co~pleto de los tejidos, lo cuel puede necesitar muchos me-

ses. 

Correcció~ de la nariz aplanada por el método de Jcseph, 

R. Link, Brown, Me Dowell 

Si se trata de nariz en silla de montar con participación

del cartílago del dorso nasal, es frecueni;e hallar también una

pé1~dida del cartílago del subtabique. Por e::: te resi;.l tan varia-

blemente incorrectos el ángulo septolabial y la posición de la

pur:.ta y-de las alas de la nariz. Jose:ph ha corregido e"'ta defo,t: 

mid.o.d, o sea, la nariz simplemente aplanada, de tal modc que el 

ex~~emo inferior del injerto que levanta el dorso nasal, a~ade

U."l segundo injerto introducido en el subtabique. Este segunde -
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injerto. por medio de una pequeña incisi6n lateral en el tabi-

que se i~troduce de manera que se apuntala en el maxilar supe-

rior al nivel de la espina nasal a..~terior y llega a ponerse en

la punta de la nariz por debajo del extremo, relativamente an-

cho, del injerto que mantiene levantada la ensilladura. Después 

del cierre de la herida se tapona el vestíbulo nasal, que con-

tribuye a mantener el injerto en posici6n correcta. 

Brom:n, McDowell, R. Link y otros corrigen la nariz simple

mente aplanada, con u_~ solo injerto adecuado, de una sola pieza 

constituido por hueso, cartílago o una substancia artificial. -

Este rrocedimiento, en posici6n al de Joseph, tiene la ventaja

de que en caso de un nuevo traumatismo sobre la nariz, que po-

dria dislocar el injerto del dorso nasal del injerto del tabi-

que, no es posible que se produzca tal dislocación~ Brown y Mc

.Dcwell introducen un injerto, en forma de L, por medio de una -

incisión apropiada en medio de la superficie inferior del subt~ 

bique, y que R. Link efectúa por el vestíbulo bucal. 

Según la técnica de R. Link, se pone al descubierto el hue 

se ae la espina nasal anterior, mediante una incisión en el re

~liegue de la mucosa del vestíbulo bucal, y desde este punto se 

cortan las dos hojas de la mucosa del "septum" inmediatamente -

en direcci6n a la punta de la nariz. Para ello es preferible co 

ger la parte anterior del septum entre el pulgar y el índice de 

la mano l.ibre, y orientarse sobre la posición de la punta del -

bisturí. Respecto a la punta de la nariz 1 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 el vomer. Se quitan despuás los restos de -

cartílago de tabique que estorben. Acto seguido se introduce en 

la bols2.. un in.j ert o de :::u::: ·:Jrnid, preparado en la fcrma y dimen

ciones adecuadas, de modo que fUeda quedar bien aplicada en la

ezpina nasal anterior. En caso necesario se puede aplanar u."l P.2. 

co la espina previamente. Luego se cierra por sutura la herida

de la mucosa. A fin de evitar la formación de úlceras por decú

bito, se han de procurar que no quede excesivamente tens.a por·

el injerto la piel que cubre el borde del tabique y la pu~1ca de 

la nariz. 

Según Brown y McDowell, el injerto debe introducirse desde 

el borde del tabique, y realmente ambos autores prefieren efec

tuar la incisi6n en el centro de la parte inI'erior del subtabi

que por el contorno interno del orificio nasal. Por esta inci-

si6n se separan con cuidado las dos hojas del tabique y se ex-·

traen los restos exiscentes del cartílago del mismo. También s~ 

rá 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 aplana con la gubia el dorso na

sal óseo, sea redondeado o giboso, que podría estorbar la se~c~ 

lla colocación del injerto que ha de alcanzar la raíz nasal. 

En conjunto, la bolsa se ha de constituiT de modo que, pa~ 

ra evitar una dislocaci6n postoperatoria del injerto, peni:ita -

un amFlio asiento de superficie inferior y sea también posible

el de su extremo superior. Después de introducir el injerto ---
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adaptado a la forma y tamaño exacto de la nariz, se cierra la -

herida cutánea con finos puntos de sutura. La cicatriz, bien -

cuidada, apenas es visible. 

Correcci6n de la nariz gibosa, según la técnica 

de Joseph 

Después de quitar las víbrisas del vestibulo nasal y de la 

desinfección y anestesia local de la regi6n, se corta la mucosa 

entre la rama extenta del cartílago de la punta y el cartilago

triangular y el tejido conjuntivo que yace entre ambos cartíla

gos, y con la punta del bisturí se llega_ a la cara externa del

cartílago triangular. En este punto se excava la piel hasta el

borde inferior de la abertura piriforme. Se cambia luego el bi~ 

turí por un separador cortante, con el cual se desprende el pe~ 

riostio del hueso propio de la nariz desde la lÍnéa media hacia 

afuera. 

Se frocede igualmente en el otro lado de la nariz hasta ~ 

des~c,,:,g<0.r el periostio de todo el dorso nasal. Luego hay que ori 

entarse respecto a si las partes blandas están totalmente sepa

radas de la porción cartilaginosa, y en todo caso se seccionan

las fibras de tejido que todavía puedan estorbar. Con esto se -

está ya preparado para la resección de la giba. 

Se introduce la sierra en la bolsa formada en el ol?'ificio

nasal izquierdo y se reseca la giba de mndo que resulte una pe~ 
1 

fecta línea de perfil. Para ello, la sierra ha de actuar de ma-
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nera que el extremo inferior del corte de la misma abarque la -

punta de la nariz. Con esto no se produce una nariz en silla de 

montar, si se tiene cuidado en no quitar demasiado tejido, so-

bre todo de la punta nasal. Si no se consigue serr·ar la giba -

por un solo lado de la nariz, se ~a de llevar, f.inalmente, la -

acción de la sierra por el otro lado nasal. 

Después de resecar la giba saliente, es preciso convencer

se luego, por palpación, respecto al nuevo perfil conseguido y

corregir desigualdades de la nariz 6sea, con lima para h1;.eso, ~{ 

el dorso nasal cartilaginoso, con un cuchillete falciforme. 

Si se trata solamente de una giba muy pequeña que scbresa

le por delante de la pared 6sea o cartilaginosa del dorsc nasal 

se puede utilizar para su resección la lima 6sea, 

Generalmente, después de la yesección de grandes giba.s, la 

nariz aparece demasiado ancha, de rr.odo que requiere un estrech~ 

miento adicional. En algunos casos resulta, aderr:ás derr:asiado l.§ 

rga y se ha de acortar. También puede ser necesaria tma inter-

venci6n com~lementaria en los casos de retracción de la ~ur-ta -

nasal, de acortamiento de las alas de la nariz y de alteracio-

nes del ángulo de perfil. La operación se realiza por delante y 

adentro. 
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Corrscción de la nariz ancha. Técnica de Joseph 

En lc2 casos de nariz simplemente ancha, después de la an

~isepsia del vestíbulo nasal y de la anestesia local corréspon

iiente, se efectúa una insición de la mucosa en el borde exter

:10 de la abertura piriforme, que ha de ser lo suficientemente -

5rande para que pueda introducirst: en profundidad la sierra --

52ea hasta alcanzar, con la punta del bisturí, la cara externa

~e la apófisis ascendente del maxilar superior. A través de es

~a incisi6n se despega el periostio exte:rno de dicha apófisis.

Luee;o se introduce la sierra junto al separador, ya colocado, o 

:ieE:;ués de aplicar la guía acodadc;. de Joseph en el canal así -

formado, y se sierra el hueso en el sitio donde la apófisis as-

8endente del maxilar superior se eleva sobre el plano de la me

jilla para formar la pirámide nasal. 

Se r.a de evitar lesión del saco lagrimal, por dislocaci6n

iel corte superior de la sierra en dirección al ángulo del ojo. 

Por el mismo lado de la nariz se efectúa una segunda incisión -

de la mucosa por encima del borde inferior del cartílago trian

gular, que llegue, entre éste y el cartílago de la punta, al -

:iorso nasal. En este punto se desnudan los tegumentos del car

;ílago triangular, hasta la mitad nasal, y el periostio del hu~ 

so nasal, hasta la raíz nasal. Por la bolsa producida de este -

~odo se efectúa una segunda sección con la sierra inmediatamen

te en la línea media de la nariz. En lugar de la referida sie-

::.-ra. 6sea se puede usar también una fresa .eléctrica con el co-

:-res:pondiente r;rotector. 
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Después de despegar del mismc modo los tejidos bla..'1.dos del 

orso nasal del otro lado y de aserrar la parce ósea nasal res

ectiva, se perfora en direcci6n a la luz de la nariz la parte-

a~eral de ~sta que, a nivel de la raíz nasal, conserva todavía 

tna comunicación con la zona circu::.vecina. 

Para mantener las paredes nasales en la nueva posición ha~ 

a conseguir la fi.jación definitiva de los fragmentos, se sr.:pli:. 

un vendaje de yeso, que alcanza.'1. desde la glabela., por encima 

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

~icación del yeso se han de ~antener los fragmentos en correcta 

No es necesario taponar la nariz después de la inter-

vención. 

Si sobreviene una infección del corte producido por la si~ 

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

Si se hace el estrechamiento nasal como complemento a la -

!'esección de una giba, huelga el corte con la sierra en la , .!' 
...L...J...--

:n~a media. Pero como sea que al resecar la giba no se desprende 

generalmente, el cartílago del sepcuro hasta la punta de la na-

riz, sino que en este sitio queda un puente cartilaginoso más o 

::ienos ancho, a continuación se secciona éste con las tijeras al 

~ssecar la giba. Luego se sierra la apófisis nasal externa. Si

:a giba·nasal resecada no llega hasta la raíz de la nariz, se 

c~mpleta tarnbi~n la separación de la pared ósea nasal lateral 

d~l septum 6seo, al nivel de la parte superior de la nariz, lo

q·_;_e se consigue por medio de algunos golpes de gubia, dirigidos 
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paral<:!lamente a la línea media de la nariz. Después de haber a.s_ 

tuado de este modo en ambos lados de la nariz, se aproximan a -

la línea media, bajo la presión con el pulgar, los huesos nasa

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

ción, por medio de un vendaje de yeso. 
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VI.- C O N T RO LES PRE Y 

P O S ~ O P E R A T O R I O S 

. R E O P E R A T O R I O: 

La evaluación preoperatoria consiste en una valoración in

tegral de la salud del pacien~e con el fin de identificar enfe! 

medades intercurrentes que pudiesen aumentar el riesgo operato

rio o influir adversarnen-ce sobre la recuperación. La prepara--

ci6n preoperatoria i~cluye tratamientos y procedimientos indic.§_ 

dos por los hallazgos en el diagn6stico y la evaluación preope

ratoria de acuerdo con la ne::i:u.raleza y m2.gni tud del acto quirú_r 

gico planeado. 

La evaluación preoperai;oria implica un examen exha•r:i ve y-

debe incluir cuando :nenos una historia clinica complec:a, ex2.rner: 

físico, analisis de orina, citología herr:ática, serología. y :r-adi 

ografías posteroa.'1terior y lateral de tórax y lateral y oclusal 

de huesos de la cara. Las heridas expuesi;as y las infeccio~es -

requieren habitualmente de un cultivo y la determinación de la

sensibilidad a los a.'1tibióticos. 

Además de los estudios anteriores, todos los sín-coma2 sig

:--.ificati vos y los ha::.lazgos físicos deberá.".l ser valorados adec:¿ 

~dament~ median~e pruecas esFeciales, exámenes y consultas. Laa 

~endencias de sangrado, medicamentos que se estén toma.nac, ale~ 

+ ~ias y r~acciones a a."ltibi6ticos y otros agenteE deber.5.n ser --

)' 2.:lotados claramente en el expediente. Es aconsejable l&. consul-
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ta psiquiátrica en pacientes cnn antecedentes de trastorno men

tal importante que pueda exacerbarse por el acto quirúrgico y -

en aquellos pacientes cuyos síntomas puedan tener una base psi

coneur6tica. 

El examen físico debe ser completo y deberá incluir siem-

pre el examen neurol6gico y la verificación de los pulsos arte

riales periféricos ( carotídeo, radial, femoral, poplíteo y ti

bial posterior). 

En resumen, la evaluación preoperatoria deberá estar lo su 

ficientemente completa para poder valorar el estado de salud g~ 

neral, para detenninar el riesgo de un tratamiento quirúrgico 

inminente y para guiar la preparación preoperatori~·-

Efectos de los medicamentos.- El paciente quirúrgico que -

va ser valorado y preparado para una intervenci6n. Deberá pre-

verse la alergia medicamentosa, hipersensibilidades, incompati

bilidades de reacciones cutáneas indeseables o malestar después 

de la inyecci6n o administración bucal de cualquiera de las si

guientes substancias para prevenir su uso. 

Penicilina u otros antibi6ticos 

Morfina, codeína, meperidina o algún 

otro narc6tico 

- Procaína o algún otro anestésico local 

u otros 

Aspirina o dereás analgésicos 

Barbit~ricos 

Sulfonamidas 
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Antitoxina tetffilica u otros sueros 

Yodo, timerosal (merthiolate) o demás 

gennicidas 

- Cualquier otro medicamento 

Alimentos del tipo de huevos, leche, o 

chocolate 

- Tela adhesiva. 

Los antecedentes personales o familiares de asma, fiebre -

heno o de trastornos alérgicos deberán alertar al cirujano

contar una posible hipersensibilidad a drogas. Las drogas que -

el· paciente toma habitualmente o recientemente pueden co~tinuar 

se, disminuir la dosis o ser suprimidas. Habitualmente se ma.n---. 

tendrán medicamentos como digital, insulina y corticoes~eroides 

y se regulará muy cuidadosamente su dosis durante el período -

operatorio y postoperatorio. El uso prolongado de corticoester~ 

ides como cortisona (aunque hayan sido discontinuados un mes o

más, antes de la intevenci6n) pueden asociarse con hipoflli~ciÓL

de la corteza adrenal, la cual altera las res~uestas fisiológi

cas al stress de la anestesia y cirugía. 

Un paciente en tal estado deberá recibir en seguida al.g1.ú1-

corticoesteroide antes y después de la intervención quirúrgica. 

Las drogas anticoagulantes constituyen un ejemplo de medi

c3.!Ilentos que deberán vigilarse muy estrictamente o eliminarse -

d~ra.~te el preoperatorio. 
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El anestesi6logo deberá enterarse del uso preoperatorio -

por largo tiempo de depresores del SNC (por ejemplo, barbituri

cos, opiáceos y alcohol), los cuales pudieran asociarse con el

aumento de tolerancia para las drogas anestésicas; tranquiliza

dores (por ejemplo, derivados de la fenotiacina como la cloro-

promacina), y agentes antihipertensivos (derivados de la rauwoJ:. 

fia como la reserpina), los cuales podrían provocar hipotensi6n 

coreo res~uesta a la anestesia. 

Nota operatoria.- Cuando se haya terminado la integraci6n

diagnóstica y la evaluación preopera-coria, todos los detalles 

se deberán revisar, escribiéndose una nota preoperatoria. Por 

lo general esto se hace un día antes de la operaci6n. Dicha no

ta reswr;irá los hallazgos pertinentes y las decisiones tomadas, 

proporcionando, al mismo tiempo, las indicaciones para la oper_§; 

ción ~ropuesta, y atestiguar que ha ocurrido la discusión de e~ 

tas c om.plicaciones y los riesgos del acto quirúrgico, entre el

Ci!"..tj a!':o y sl paciente (es decir, autorización otorgada debido

al informe). E:::to constituye la comprobación final de lo adecu~ 

de del anllisis del proble~a del paciente, de la necesidad de -

3U cratan:iento y de su entendimiento de estos hechos. 

I:-iformación al paciente.- La explicación correcta de los -

ec~udios preoperatorios y del tratamiento establece confianza.

Cuando se ha reunido toda la infonnaci6n pertinente, es la res

ponsabilidad del cirujano describir el procedimümto quirúrgico 

planeado y sus rie::gos, y las posibles cDJ1secuencias en té:rmi--· 

~o~ entenditle:: para el paciente y su familiar más cercano. 
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Permiso operatorio.- El paciente o s~ tutor leg2l deberán

firmar (por adelantado) un permiso en el cual autoriz2..n la opc

raciór. mayor o menor, o elgún prc,cedimiento con:o i::orEtcocer-tesie 

punci6n lumbar o sigmoidoscopia.. Se expondrá en form2 bi er: cl&

ra la naturaleza, riesgo, y probables resultados de la o~era--

ción o procedimiento al paciente o a su tutor o familiar legal

mente responsable, en forma tal que el perIBiso finnado ccnstit~ 

,ya una "autoriz,aci6n conciente". 

Ordenes preoperatorias.- El día anterior a le.. inter;er..ci6:1 

(iUirúrgica. se escribirán las órdenes que s.segursn la :pre,::ar&--

ción del paciente. Estas 6rdenes habi tualmer_te deberán incluiY

lo siguiente. 

A.- Preparación de la piel. Se lleva a cabo h~titua~3e~te

en la tarde o en la noche del día anterior a la c•perE•.ci6:-c, ls -

cara, que en este caso es la zona que será in-wervenidr~, ::>2 dete 

rá labar con agua y jabór.., asegurándose que esté muy limr,io. 

B.- Dieta. Orr.i tir alimentos sólidos dtU'Eir.te 12 hcr22 :; l{

quidos 8 horas antes de la operación. Para diatétie:os s-= t:::.cr:..

birán órdenes especiales. 

C.- Medicación preanestésica. Si la ane::,tesia va a ::o er 3d 

ministrada pcr un médico anestesi6logo, él perscnalmenc.e ex:::1rr.::..

nará al paciente por lo general y escribirá la orden de ::;;rEniedi_ 

caci6n. 
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D.- Transfuciones de sangre. Si se necesita sangre durante

º dezpués de la operaci6n, determínese el tipo sanguíneo del p~ 

cien-ce, practí::i_uense pruebas cruzadas de compatibilidad san.gui

nea y disponganse que se tengan listas un cierto número de uni

dadE:s de sangre an~es de la operación. 

Anestesia.- La anestesia general es necesaria algunas ve-

ces para el ~rataffiiento de lesiones maxilofaciales compuestas y 

ex-censas, pero su uso en general SE: reserva para. la reducción -

de fracturas desplazadas después que el edema de la cara ha co

menzado a desaparecer y el estado general del paciente se ha e~ 

tabilizado y ha sido evaluado. 

La anestesia endotraqueal es inestable para controlar las

v-ías aéreas y penr..i tir que el equipo anestésico sea colocado a

cierta diste.ncia de las heridas de la cara. Halotane (Fluotane) 

es un e.gente valioso, dado que permite el uso de electrocoagul.§!: 

ci6n sin el peligro de explosión y reduce bastante la frecuen-

cia de náusea y v6mito postoperatorios en comparación con mu--. -

chos de los agentes utilizados antes. 

La a~estesia puede infiltrarse localmente o por bloqueo 

nervioso, usa..~do clorhidrato de lidocaína al l por lOO (Xilocaf 

na) que contenga l:lOO 000 partes de adrenalina o procaína al 1 

por 100 (Novocaína). Con laceraciones graves de tejidos blandos 

es deseable hacer bloqueo nervioso ya sea al nivel del orificio 

infraorbitario, del agujero mentoniano, o algunas veces bloque~ 
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ar la segunda y tercera divisiones del quinto nervio cranéano

dond1a nacen de la base del cráneo en los agujeros de Botal y -

Redondo Mayor. 

Las fracturas con angulación intensa, cuando se observan -

en los comienzos antes de que haya edema importante pueden ser

reducidas con presión manual con anestesia o sin ella. Un tir6n 

rápido de la pirámide ósea hacia la línea ~edia con ambos pulg~ 

res, en ocasiones logra la reducción anat6mica con molestía mc

mentánea para el paciente. 

Casi todas las demás fracturas de huesos nasales se redu-

cen mejor con el paciente sedado y bajo anestesia local. La co

caína posiblemente sea todavía el mejor agente anestésico local 

para la mucosa nasal. Con aplicación de 5 ml de soluci6~ de co

caína al 10 por 100 a partes iguales con adrenalina (1:100) se

logrará rápidamente anestesia local completa y al mismo tiempo

producirá vasoconstricción local suficiente para llevar al mir:.l_ 

mo el sangrado producido en la cirugía. 

La solución de cocaína puede aplicarse fácilmente con ro-

lli tos de algodón. Después de taponar la na.riz se hace un blo-

queo interno por inyección del anest~sico local (lidocaína cor-

adrenalina) • 
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?r9operatorio en intervenciones quirúrgicas de urgencias 

en fr·acturas de los huesos nasales. 

Debe intentarse aclarar los antecedentes exactos de la le

si6r- para detern1inar la naturaleza de las fuerzas que produje-

ron la defonnidad y la direcci6n de la que se originó. Los ant~ 

cedentes médicos del :paciente deben ser cuidadosamente valora-

dos e~ busca de otras enfermedades. Enfermedades renales, card1 

acas, vasculares o respiratorias preexistentes deben conocerse

antes de iniciarse un tratamiento definitivo. Si existe olor a

alcohol, la respiración cel paciente o la sangre debe examinar

se en tusca de contenido alcoh6lico. 

La depresi6n grave del SNC puede deberse parcialmente a la 

ingesti6n de alcohol o medicamentos y puede confundir el diag-

n6stico. 

Per!!!eabilidad de la vía aérea nasal. Un eséculo nasal debe

u tilizarse para penr.itir la aspiración de coágulos y costras de 

la cavidad nasal y para revisar la mucosa en busca de laceraciQ 

nes o desplazamientos de fragmentos 6seos. La posición del tabi 

que nasal y la movilidad de la pirámide nasal deben determinar

se .. Debe i:edirse al paciente que cierre los labios, y las vias

aérec.s a través de cada lado de la cavidad nasal pueden revisa.!:_ 

se bloqueando de manera alternada una narina y luego la otra -

con la punta de un dedo mientras se instruye al paciente para -

que inhale forzadamente. 
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Rinorrea del líquido cefalorraquídeo.- Puede acomFa.qar a -

fracturas nasales graves. En tales circunstancias, es deseable

la consulta neu:roquirúrgica, pero esta com¡;:licaci6n no es con-

traindicaci6n para reducir las fracturas nasales u otras. Si el 

cirujano espera muchos días con la esperanza de que este escape 

se detenga, la reducci6n final de la fractura nasal puede ser -

difícil y penr.anentemente insatisfactoria. Deben darse antibi6-

tico de amplio espectro mientras continúe la fuga de líquido ce 

falorraquídeo, para reducir el peligro de meningitis. 

No debe permitirse que los hematomas permanezcan en los t~ 

jidos del tabique nasal, dado que pueden ir seguidos de estre-

chamiento de las vías aéreas y defonnidad progresiva de la na-

riz. No descubrir y eliminar alguno de estos coágulos pueden r~ 

sultar en infección, absceso y perforaci6n del tabique. Hay te~ 

dencia de los hematomas del tabique a recurrir, y la nariz debe 

ser in~pecc~onada a intervalos razonables después de la evacua

ción de dicho coágulo. 

Radiografías y estudios de laboratorio necesarios. Las p~ 

ebas de laboratorio deben mantenerse en un mínimo; solamente 

aquellos que conducen a un tratamiento terapéutico. 

Hay que practicar en forma específica radiografías en pro

yecci6n0 lateral y oclusal de los huesos de la cara o una radio

grafía simple estereoscópica de Waters. En ocasiones puede obt~ 

~erse informaci6n más precisa o adicional con el uso de algunas 
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tácnicas radiograficas especiales; entre ellas están los estudi 

os de laminograffa (tomografía) y radiografía tridimencional p~ 

norárnica. 

Debe investigarse la orina en busca de azúcar y albumina;

frotis de sangre, hemoglobina y hematocrito y detenninaci6n de

v6lumen sanguíneo. 

Las lesiones maxilofaciales no deben tratarse en la sala -

de urgencias, a menos que sean de naturaleza muy simple. Las l~ 

aeraciones de los tejidos blandos de la cara, que no afectan a

nervios, conductos o cartílagos y fracturas menores del maxilar 

con desplazamiento mínimo de los fragmentos que no requieren r~ 

ducci6n quirúrgica abierta pueden ser tratadas fácilmente sin -

el uso de la sala de operaciones. En estas circunstancias, debe 

emplearse anestesia local y debe darse atención cuidadosa a los 

principios del cuidado de las heridas. 

Todos los pacientes con lesiones mayores que requieren ma

nipulaciones operatorias complejas, incisiones adicionales para 

fijaci6n de huesos o anestesia general deben ser trasladados a

la sala de operaciones, donde ayuda adecuada, condiciones de 

asepsia, mejores instrumentos e iluminación y equipo anestásico 

completo están disponibles. Muchas veces, dos o aun tres espe-

cialidades quirúrgicas pueden estar presentes como equipo en -

tal recon8trucci6n de urgencia definitiva. La cabeza de dicho-

equipo debe ser capaz y deseosa de integrar los conocimientos y 

talentos de sus colegas en sus aportes a la mejoría de la defO!: 



- 56 -

midad y la disfunción. 

Diversos factores deben tomarse en cuenta para decidir so

bre el momento de reducir la fractura. 

1.- ¿ Hay alguna ventaja importante en que el paciente o -

la parte lesionada reciba tratamiento inmediato? 

2.- ¿Es el edema de la cara de tal manera intenso que di

ficulte la manipulación de los tejidos y enmascare los puntos 

de referencia para una reducci6n apropiada de la fractura ? 

3.- ¿ Cual es el estado general del paciente? ¿ Existe al

guna prueba de choque hemorrágico? ¿ Hay antecedentes de inges

ti6n reciente de alcohol? ¿ Que sabe del estado cardiaco del p~ 

ciente? 

4.- ¿ Esta conciente el paciente? Casi nunca es aconseja-

ble realizar la reducción de los huesos de la cara en un pacie~ 

te inconsciente. 

5.- ¿ Hay fuga importante de líquido cefalorraquídeo indi

cando fractura en la base del cráneo? ¿Podría la reducci6n 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 s.on manejadas mejor en

dos etapas. La fase C.efinitiva del tratamiento de urgencia, se

:ealiza en la sala de urgencias y va seguido de un periodo de -

3si:ers. de varios días, durante el cual la compresión con hielo

·?n el área facial se utiliza para reducir el edema. Durante es

te periodo, se valora el estado general del paciente, se obtie

~e la radiografía adicional necesaria para el tratamiento defi

~i tivo, se comienza el tratamiento con antibi6ticos y se compl~ 

tan otras consultas. 

El paciente con fractura de la cara debe ser programado p~ 

ra una cirugía electiva completa varios días después de la lesi 

ón, cuando el edema facial está desapareciendo. Esto por lo ge

neral da resultados superiores a las maniobras inmediatas. 

Siempre que el ciru~ano sospeche que ha habido pérdida san, 

guínea impor~ante de la lesión de la cara o hacia alguna cavi-

dad corporal, debe comenzar de inmediato una infusión intraven2 

sa, dete obtenerse sangre para determinaciones basales de hemo

globina y hematócrito, hacer el tipo sanguíneo y cruzar. Un si~ 

te~a de registro de presión venosa central puede establecer pa

ra registrar constantemente la infusi6n. 

Si el paciente muestra signos clínicos de choque sin san

grado facial, el médico debe estar alerta ante la posibilidad -

de sangrado en otra parte. 
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P O S T O P E R A T O R I O 

Uno de los periodos más críticos, para el paciente quirúr

gico, es la fase postoperatoria inmediata, que cutre el periodo 

desde el final de la operación hasta el momento que esta consc~ 

ente. Durante esta fase es cuandc adquiere mayor importancia el 

peligro de aspiración, paro cardiaco y depresi6n circulatoria o 

respiratoria. 

Paso del quirófano a la sala de recuperaci6n. El me~or mé

todo de retirar al paciente de la mesa de operaciones y llevar

lo a la sala de recuperación generalmente es colocándolo sobre

una camilla rodante protegiendo así la colUrnna vertebral tanto

del paciente como del auxiliar. El cirujano a cargo o el ayuda:: 

te responsable, debeYán acompañar al paciente a la sala de rec~ 

peraci6n, con ur:a nota de esta sala en el expediente del pacieg 

te y con órdenes postoperatorias escritas. 

Método de Aldrete ("Apgar"). Aldrete ha descrito u..'11. método 

para valorar pacientes que se recuperan de los efectos de a.~es

tesia, similar a la ?aloraci6n de Apgar del recien nacido. Este 

método se basa en estimación repetida de presión arcerial, res

piración, color, estado de la conciencia y actividad, que se ~i 

den cada 15 minutos. Se dan valo;.~es de O a 2 a cada uno de los

signos vitales medidos, dando así al personal de sala de recup~ 

ración guías más definidas para. apreciar cuándo el paciente po

drá volver sin riesgo a su habitación o ir a la unidad de cuid~ 

dos intensivos, segú..~ sea necesario. 
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rJna valoración de 10 en esta escala indica que el paciente 

est1 en el mejor estado posible, las calificaciones de 8 a 9 se 

consideran seguras, pero los pacientes que se califican con 7 6 

m~~os se considera~ en peligro. 

Notas de sala de recuperaci6n. La nota de la sala de recu

peración escrita por el residente de cirugía deberá incluir un

co=entario sobre los siguientes factores: 

1.- Nivel de conciencia 

2.- Tamaño pupilar 

3.- Permeabilidad de vías aéreas 

4.- Respiración 

5.- Velocidad del pulso 
,.. 

Color de la piel o.-

7.- Temperatura corporal. 

Notas quirúrgicas.- Las r.otas quirúrgicas deberán descri-

bir la operaci6n en términos específicos, de la manera siguien

te; 

1.- Procedimiento 

2.- Cirujano y ayudantes 

3.- Anestesia (tipo, nombre y agentes) 

4.- Hallazgos 

5.- Estimaci6n de pérdida de sangre. 
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Ordenes pustopera.torias.- Deberá hacerse u.YJ.a revisién de -

as alergias e idiosincrasias a fánnacos conocidas del paciente 

espué::.' podrán escribirse las 6rdenes de la manera siguiente: 

1.- Signos vitales, o clasificación Apgar. Deberán valoraE 

cada 15 minutos hasta que sean estables. 

2 .- Observar vías aéreas para investigar si hay obstru-·--

cción. 

3.- Posici6n. Elévese la cabeza de 20 a 30° (puede ir al -

cuarto de baño, ~ómodo ju.r1to a la cama, o refoso en cama, según 

esté indicado). 

4.- Observaci6n de sangrado postoperatorio. 

5.- Las órdenes del líquido parenteral, si se necesitan, y 

el tipo de líquido y volumen y la velocidad del flujo (por eje!!! 

plo, siga la IV. actual con lOOOml de dextrosa al 5 por 100 en

soluci6n salina normal al 2 por 100, a 125 ml por hora; ingreso 

y excreción, si está indicado, habrá de registrarse). 

6.- Analgésicos. Medicación para el dolor postoperatorio -

que se administrará oral o parenteral, según deseado. 

7.- Antibióticos. Esto es generalmente una continuación -

:.el fármaco iniciado el día anterior a la operación o durante -

~sta, o puede ser un agente quimioterápi-co añadiendo más tarde-
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segúr. lo descubierto en la operaci6n. 

8.- Antinflamatorios. Puede aconsejarse la continuación de 

glucocorticosteroides quE fueron administrados antes o durante

la operación. Cuando el procedimiento ha sido corto y el traurn~ 

tismo mínimo, 4 mg de dexametasona adrr:inistrados I. V. antes o -

duraYJce la inducción de anestesia, generalmente son adecuados.

Si S8 inici6 una dosis oral de 0.75 mg de dexametasona la noche 

an:te::= de la: oreraci6n frecuentemente se continuará hasta el pri_ 

mer día del postoperatorio. El uso de glucocorticosteroides es

ceneficioso en el lactante o el adulto como medio para reducir

laríngitis o traquéitis de postintutaci6n. 

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

deseados, depende de las necesidades del paciente. 

10. - Otras medicaciones u 6rdenes es¡:.eciales. 

11.- Ordenes dietéticas. Si el paciente ha sido adecuada-

:nente hidratado antes y durante la operaci6, y se ha reiniciado 

el fur_cionamiento gastrointestinal después de la anestesia gen~ 

ral. es aconsejable iniciar al paciente en una dieta de líqui-

doz claros o líquidos quirúrgicos y progresar desde allí a una

dieta líquida completa o blanda. (estos alimentos deberán retr~ 

sarse hasta que el paciente este consciente. Es esencial rece~ 

tar la mejor dieta posible teniendo presentes fa~tores del mo-

mento, es decir, encontrar una dieta ele~ada en proteínas, nu-

tritiva y completa administrada en cantidades suficientes para-
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cumplir con los requerimientos de energía del paciente. No es -

suficiente que el cirujano ordene una dieta alta en vitaminas,

calorías y proteínas. Esta prescripción puede ser un fracaso cQ 

tal debido a las siguientes razones: la dieta administrada al -

paciente no es la especificada; la dieta presentada puede no -

ser ingerida total o parcialmente a crn.tsa de anorexia o falta -

de cuidado por parte de la enfennera para alentar al paciente a 

comer; los alimentos ingeridos pueden perderse totalmente e par: 

cialmente debido a diarrea o vómitos. El cirujano deberá saber

lo suficiente sobre los detalles y los principios ft..tndamentales 

de la nutrición para aplicarlos y asegurarse de que se lleven a 

cabo acertadamente. 

Visitas postoperatorias.- Todos los pacientes en estado 

postoperatorio deben valorarse totalmente en busca de evide:·,--

cias de complicaciones que puedan poner en peligro o retrasar -

su recuperación. 

Las observaciones sobre el progreso durante la fase posi:;o

peratoria deberán incluir una valoración de los sig-uien tes :::'ac

tores: 

1.- Nivel de conciencia 

2.- Penneabilidad de vías aéreas 

3.- Valoraci6n del sistema cardipulrnonar del paciente 

4.- Velocidad ~/ vólumen del :r;ulso y preEión arteric..1 

5.- Tempe~·s.t;ura corporal y color de la riel 

6.- Ingreso y excreción 

7.- Estado de la herida, revisión de las notas de la er.feL 

mera y q,u.ejas es:r;ecíficae del pac~ente. 
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COMPUCACICiilES POSTOFERATORIAS 

El suministro de oxígeno e. las diversas células tisulares

~s probablemente la unión ~ás fr{.gil entre el hombre y su ambi

ente. Por esto, la insuficiencia ventilatoria aguda es la más -

urgente de todas las COW-plicaciones pre o postoperatorias, y -

las causas comunes son obstruccicnes i~or secreción, cuerpos ex

traños, trEumatisrr,o loc2l o 'inflamación. La insuficiencia venti 

latoria puede eliminarse o superarse inmediatamente practicando 

intubación o traqueostomía. 

La posición de cabeza y cuello del paciente puede ser la -

causa sutil de una grave obstrucción de vías respiratorias al-

tas en un paciente inconsciente. Deberán admini~trarse narcóti

cos y sedantes con r-uchc cuidado en el paciente inqúieto, hasta 

asegurarse ~e que está inquietuc no está relacionada con hifo-

:üa cerecral y no con dolor. Las ventajas de la intubación tra

queal sea por sonda endotraqueal o sonda de traqueostoroía, son

o bvias al producir estos problemas. La asepsia estricta, especi 

almente con respecto al catéter de aspiración en cualquier paci 

ente con intutació~, traqueal es absolutamente eeencial. Es im-

prescindi1::le usar catéter y gu~tes estériles, Los equipos de -

aspiraci6n traqueal desechables y estériles ayud:;;n a evitar la

entrada de microorganis~cs pat6genos en el árbol traqueobron--

quial. 

La aspiración de contenido gástrico .. o de sangre en el mo

mento de la lesión o durante la inducción o recuperación de la-



- 64 -

estesia, puede probocar graves :problemas ventilatorios pulrr.o

hasta el punto de beligerancia, taquica.rdía, -

aquipnea y c~asionz.lmente cianosis, deberán :pre::ver~Lr al ciruj_§; 

respec::o a esta posibilidad. Pueden usarse e:¡.:ploración -

de tóre..x, auscultación de los ruidos re:::\piratorios, ra-

del tórax erguido para confirmar ce.si i!1variablemente 

diagnóstico. Al reconocer tempranamente y eliminar rápidame~ 

material extraño del árbol traqueobronquial, pueder. redu

o evitarse las consecuencias nocivas. Se recomienda uso -

profiláctico de corticosteroides cada seis horas, y dosis impo~ 

antibióticos de amplio espectro complementadas por t~ 

!'apéutica de ventilación adecuada. Este.s complicaciones pueden

evi tarse frecuentemente asegurándose de que el paciente llegue

con el estómago vacío a la operación. Intubar al paciente en la 

posición de cabeza hacia abajo y mantenerlo sobre su lado o en

cabeza inclinada durante el periodo de inconsci 

encía, reducirá las probabilidades de aspiraciór:. 

Edema de vías aéreas.- Después de haber realizadc intuba-

bucal o nasal. Este problema tiene más probabilidades de Q 

currir en lactantes y niños, debido a la anatorría especial de -

la traquea subglótica. El cirujano a cargo del caso y los otros 

r-:::sponsables del cuidado del paciente deberán permanecer cons-

tantemente alertas buscando evidencias de obstrucción súbita o

gradual de vías aéreas. El uso sensato de glucocorticosteroides 

nebulizadores ul trG:.sónicos con terapéutica de oxígeno y reintu

baci6n, son medidas que deberán estar disponibles en el armame~ 

tario postoperatorio. 
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La llegada de los agentes anestésicos generales administr~ 

'.i0s pi;:.reni:erc.lmente !:a tendido ha reducir la frecuencia de náu

z~2s y v6m~"tos postoperatorios cerno proceso normal de la recup~ 

rsci6n después de la anestesie. general. 

Cuando se producen náuseas y vómitos prolongados en el pe

riodo postoperatorio, este generi::.lmente indica que se ha produ

~ido algo ffiás grave. La dila-;:;aci6n gástrica aguda si no se ali

via, puede ser JI:ortal en ufü~. o dos horas. Taquicardía, postra-

ci6n e hipotensión frecuente~ente acompañan a este proble~a no

tablem8nte indoloro. 

El epigastrio timpánico y dilatado se extiende muy arriba

en 13 cavidc.d torácica izquierda. La elevación del diafragma i~ 

quierclo y la evidencia radiográfica de una gr&n burbuja gástri

ca, son muy car<.cteris-ticos. Es muy aconsejable insertar una 

sc!-:dc.. r,esc€ás-;:;rica del tamaño apropiado an¡;es de que cese la 

anestesia general y la ex-;:;ubaci6n. Cuando se inserte la sonda -

'1.asogá:::trica, deterá estar conecté.da a ur.. aparato de s.spiraci6n 

:-iasog:is-;:;:r·ica de baja i:re-1".ión. A veces esto facilita vaciar el -

e.?::6rr.ago de: toda sa"YJ.gre deglutida, y de esta manera reducirá la 

;osibilidad de vomitar durante e inrr.ediatamente despu~s de sa-

:ir el pacie~te de la anestesia general. Si no hay obstrucci6n

intestinal, ni deseccuilibrio electrolítico, el mantenimiento de 

:::spirae:iór~ gásé:rica continua deberá restaura~ el est6mago a to

:-i.o funcional en un periodo de 36 a 48 horas. Deb;ido a la párdi

da corriente de sales de potasio y sodio· después de la opera---
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a:i6n, estos elementos deberán repone!"':::e junto can los líquido:o

a:¡;ropiados para restituir el equilibrio químico dsl cueri:'c. 0-·

tras cau:::as de náuseas y v6mi tos postoperEo-corios incluyt::r: Í} eo, 

insufj_ciencia cardiaca o infeccione<:, asi come ::..os inm1meratle:::. 

fármacos eméticos o con tendencia emética. La a;,arición dis v6m;h_ 

tos en proyectil indica la necesidad de valoraci6n neurol6gica

en bueca de elevación de la presión intracrane-al. Si pueder. el;h_ 

minarse como causas posibles de náuseas y vórr.ii:os, íleo, uremia 

atonía gástrica e hipopotasernia entonces puede s.con2ej&\r:::e i;na

fenotiacina apropiada para controlar náuseas y vómitos. También 

¡::or otras razones puede ser neces.=.rio susper..der los fé.rmacos ad 

ministrados. 

Generalmei::te, es aprcpiado evitar todos los líquidos y me

dicamentos por vía oral hasta que el paciente esté reacciona.Yldo 

bien y haya ruidos intestinales. Hasta hacer alca"lzado este es

tado, medicamentos, líquidos y nutrientes deberá.YJ. adrr.inistrarse 

por vía parenteral. Cual'ldo se ha llevado a cabo operaciones n1a

xilofaciales. 

Las causas más comunes de fiebre pos~oper~7,oria sen in---

fecciones de la herida, infección de vías urinarias, complica-

cienes pulmonares, tromboflebi tis y aumento de la osn:oralidad -

debido a falta de agua o exceso de sal. La bact erewia o la sep

ticemia· secundaria o tromboflebitis aguda que comr:lica una inf~ 

si6n intravenosa continua, se ha vuelto cauz.a prominen~e de --

"fiebre quirúrgic.:. del tercer día". Cuando es :.ece::3.1°io 2.d.mini2 
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trar antibi6ticos u otras soluciones irritantes por vía intrav~ 

nosa, deberán ~acerse llegar ésoas al sistema intravenoso por -

medio de U.."1 aparato de diluci6n del tipo Dol-U-Sct en vez de ad 

ministrarse el agente no diluido directamente en los catéteres. 

El. empleo descuidado de catéteres intravenosos es muy cri

ticable, y la tendencia a dejarlos dentro cuanto más tiempo sea 

poaible, deberá así misrno evit::i.rse. En todo caso posible, se -

prefiere la aguja para vena del tamaqo apropiado para adminis-

trar líquidos parenterales. c· . .iando se requieren soluciones in-

travenosas continuas en un periodo de días, se recomienda cam-

bio del equipo de venoclisis con 24 a 48 horas de intervalo,con 

cambio de sitio de venipuntu:'.'a. Las causas más sutiles y menos

com1_mes de fiebre post operatoria son reacciones a fármacos, pa

ludismo recurrente, trastornos neurológicos centraies, enterocQ 

litis bacteriana, y situacio:ies artificiales, como tomando la -

temperatura depués de ingerir algú.."1 alimento o depués de que el 

paciente haya ter:ninado de fumar U-l'l cigarrillo. 

Una temperatura bucal de 37,7°c en el periodo inmediatameQ 

te postoperatorio, o fiebre que persista más de 6 horas, deben

hacer que el cirujano piense en ciertos problemas específicos 

que frecuentemente complican complican la recuperaci6n. fu un 

intento por precisar la causa de la fiebre postC'peratoria, deb~ 

rá:i iniciarse inmediatamente los siguientes procedimientos. 

1.- Deberá valorarse cuidadosamente .. todo el estado clínico 

del paciente, haciendo mención especial del estado de hidrata--
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ci6n, :a relación del curso febril con cualquier medicación que 

se esr;f usando, y la posibilidad de que haya un fenómeno de hi

persen3~bilidad en la historia m~dica del paciente. 

2 .- Examen de las heridas quin~rgicas y otras, y c~l ti vos

si existe posible evidencia de infección. 

).- Deberá realizarse valoraci6n clínica da pulmones y --

vías urinarias, estudios apropiados de orina y esputo con cul ti 

vos cuando esté indicado. También pueden ser útiles 11s exame-

nes de tinci6n de Gram de esputo u orina. 

4.- Deberán obtenerse hemocultiv.:is siempre q'..l.e exista la -

menor sugerencia de sepsis, bacteri e;nia o colapso vasc~.lar peri 

férico ae causa no explicada. 

5.- Deberá~ tomarse radiografías de tórax en caso de sosp~ 

charse embolia o infección pulmonares. 

6.- Puede ser útil emplear un electrocardiograma postopsr~ 

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

habido valoración electrocardiográfica preoperatoria. 

Deberá recordarse que la fiebre como signo de infec.:::i6n -

postoperatoria, puede faltar o ser muy baja si el paciente ha -

sido sometido a fármacos corticosteroides. 
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VII.- I Ne I DENTE s y A e e I DENTE s 

E W T R A T A M I E N T O S 

INCIDENTES: 

Entre los incidentes más importantes que se nos pueden pr~ 

sentar en el tratamiento son: 

1.- Cuando el instrumental y ropa quirúrgica necesarios p~ 

ra la intervenci6n quirúrgica no se encuentren estériles en el

momen to de la cirugía. 

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

b~rsele indicado el ayuno. 

3.- Cuando el paciente presenta hipertennia momentos antes 

de la intervenci6n. 

ACCIDENTES: 

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

general pueden presentarse una serie de accidentes y complica~ 

ciones. 

Los accidentes de la anestesia general son in~ediatos o m~ 

diatos; los primeros comprenden la asfixia, el choque, el sinCQ, 

pe cardíaco o respiratorio; los segundos·; alejados, son lesio-

nes sobre los centros nerviosos, hígado u otros emuntorios. Las 
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lesio~es cerebrales, unas reversibles y otras pennanentes, obe

decen a la hipoxia o a la anoxia. 

Choque.- Es la complicación más inmediata que puede prese~ 

tarse. Suele deberse a la anestesia o tratarse de un choque qui 

rúrgico. El primero es el más frecuente, cuando no se trata del 

choqus neurogénico. Por lo común se trata de lipotimias de in-

tencidad variable, originadas en la mayor parte de los casos -

por el miedo a la operación. El cuadro es clásico; el paciente

empieza a empalidecer su frente se cubre de gotas de sudor, la

respiración se hace ansiosa, los ojos miran hacia un pu..~to fijo 

la nariz se torna afilada, el pulso disminuye de frecuencia. Es 

ta situación se mantiene por breves minutos. 

El tratamiento de esta lipotimia se realiza así; se suspe~ 

de la intervención, se coloca al paciente horizontalmente, con

la cabeza más baja que el cuerpo para combatir la menor irriga

ción cerebral del momento; es útil la administración de oxígeno 

al 100 % con la mascarilla para la anestesia general o directa

mente con una goma si no se tiene aquel elemento. Se inyectará

por vía intramuscular vasoconstrictores del tipo de la metanfe

tamina, Veritol, u otros sintéticos 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 choque hipovolémico disminuye la sangre circulante,

como resultado de una hemorragia franca, de la pérdida de plas

ma por extravasaci6n a las partes traumatizadas o por la deshi

dratación. Este tipo de choque es reversible si la terapéutica

se instituye rápidamente para restaurar el volumen de sangre i~ 

travascular. Si esto se hace se pone en movimiento una reacción 

en cadena de alteraciones fisiológicas, cardiacas y vasculares. 

Entonces el choque se hace irreversible y sobreviene la muerte. 

En el tratamiento del choque hipovolémico la transfusión 

es el método de elecci6n 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

volurnen circulante nonnal. La cantidad de sangre para la trans

fusión debe ser igual a la cantidad que se ha estimado pérdida, 

o debe ser lo bastante para lograr que la presión arterial lle

gue a niveles normales y ma.~tenerla ahí; se pueden dar 500 m1 -

adicionales de sangre después de una pérdida abundante. 

Cuando 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, se puede utilizar el tipo O, con poca cantidad de 

aglutininas. 
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VIII.- s E L E e e I o N D E T R E s e A s o s 

I.- Paciente: H. A. D. R. 

Sexo: Masculino 

Edad: 20 años 

Registro: 4245/83 

Dx Ingreso: Fractura de huesos propios de la nariz 

Tratamiento: Reducci6n y fijaci6n; maniobras externas 

Anestesia: Loco-regional 

1.- Manejo durante el postoperatorio: 

a).-·Antibi6ticos 

b).- Analgésicos 

c).- Antiinfl8Jllatorios 

2.- Dieta normal blanda 

3.- Curaciones humedas-calientes-f:nías alternadas y -----

posteriormente aplicación de gotas nasales como: (Synalar ----

simple, gotas de té de manzanilla y soluci6n fisiológica). 

4.- Fecha de alta: 10-12 dias 

II.- Paciente: P.E. "N". 

Sexo: Masculino 

Edad: 33a.ños 

Registro: 7377/ 83 

Dx ingreso: Fractura de huesos propios de la nariz y

~scoriaciones dermoepidérmicas del dorso de la nariz. 
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Tratamiento: Reducción y fijación; maiobras externas y 

curaciones de lesiones dérmicas. 

rior. 

Anestesia: Loc:o-regional 

El manejo durante el postoperatorio es igual al ante--

Fecha de alta: 10-12 días 

III.- Paciente: G. C. S. 

Sexo: Femenino 

Edad: 31 años 

Registro: 7906/ 83 

Dx ingreso: Herida en dorso de la nariz 

Tratamiento: Sutura y taponamientos nasales 

Manejo postoperatorio: 

1.- Medicación 

a).- Antibióticos 

b).- Analgésicos 

c).- Antiinfla~atorios 

2.- Dieta normal blanda 

3.- Interconsulta a cirugía reconstructiva para ---

seguir su tratamiento. 

En pacientes que cursan con fracturas expue~tas y heridae

contaminadas se refieren a cirugía recon~tructiva, para que ~ 

~ean tratadas adecuadamente en quirófano, bajo anestesia g~ne-

r,.11 y con ayuda del cirujano maxilofacial. 
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sr'NTESIS DE TECNICA DE MANIOBRAS EX:TERNAS 

Una vez que se ha logrado la anestesia loco-regional, se -

introduce un elevador romo, en el lado o en ambos, donde se --

produjo la depresi6n, para enderezar y elevar la pirámide nasal 

mediante un movimiento suave dejándolo en posición. 

Si se encuentra desviado hacia un lado, se ejerce presi6~

con el dedo pulgar de la mano libre sobre la convexidad causada 

por el hueso, que no necesita elevarse, se moldean los huesos -

nasales dándoles la posición normal con el pulgar e índice por

fuera y el elevador por dentro. 

Se empuja hacia arriba y hacia el lado del hu...~dimiento, -

ejerciendo también presi6n con los dedos. Esta sencilla manio-

bra suele bastar para conseguir una reducci6n satisfactoria en

los casos recientes. 

Hecha la reducci6n, se tapona la nariz con gasa vaselinada 

o furacinada, para ofrecer u..~ soporte a los huesos fracturados

y evitar u.~ secundario hundimiento; por fuera se coloca un---
aparato, ya sea de modelina, de aluminio o de yeso que sirva de 

protector y mantenedor de la regi6~ lesionada, el cual quedará

por 10 a 12 días y el taponamiento nasal por u.~ máximo de 5 --

días. 
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MATERIAL E INSTRU~ENTAL 

M A T E R I A L: 

1.- Gasas 

2. - Modelina 

3.- Yeso 

4.- Cartuchos de anestesia 

5.- Agujas carpule 

6.- Soluci6n fisiol6gica 

7.- Micropore 

8.- Tela adhesiva 

9.- Jabón quirúrgico 

lO.- Benzal diluido ai 1 por 1000 

11.- Vaselin2 líquida estéril 

12.- Isodine 

14. - G·:itas nasales ( synalar si:nple) 

15.- Suturas (cat~it, dennalón y seda). 

I N S T R U M E N T A L: 

1.- Jeringa carpule 

2.- Jeringa hipodénnica 

3.- Pinzas de Ashc 

4.- Pinzas de Walsham 

5.- Portaagujas 

6.- Instrumento de Salinger 

7.- Pinzas de Adson 

8.- Tijeras de Mayo 

9.- Pinzas de Mosco. 



e o N e L u e I o N E s 

l.-· Al realizar el cirujano maxilofacial la reducci6n de 

fracturas de huesos nasales, comprobaTios que efectivamente se -

corrige, la fisiología y la est~tica del paciente. 

2.- Las fracturas nasales con desplazamiento 6seo pueden -

reducirse fácilmente por manipulación externa; mientras que las 

demás fracturas graves de huesos propios de la nariz deben ser

tratadas por reducción cerrada. 

3.- Si tL~a fractura se reduce dentro de los cinco o seis -

días del traumatismo es fácil una buena reducción. Después de -

este tiempo puede ser bastante más díficil y en ocaciones hay -

necesidad de transferir al paciente a cirugía reconstructiva o

con el otorrinolaring6logo. 

4.- Las radiografías algunas veces no revela.~ la existen-

cía de una fractura, que sin embargo clínicamente existe. 

5.- La reducción 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 más frecuencia, por ser la parte más prominente dé .la-~ 

cara 
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