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INPRODUCCION

La fraoctura de los huesos de la parte medlin de la cara afecta
&2 huesos membranosos, los cunles se fragaentan mds flcilmente
que los del maxilar inferior cuando son golpeados, pero no son
tan diffciles de mantener cn su lugor después de la reduccidn,
debido a gque log misculos que se ingertan no son de la fuerza
v accién de palanca que se inserton en el maxilar inferior.

Por lo tanto, la reduccidn por lo genercl no necesita fijacidn
prolongada ¢ fuerte., La delpadeoz de log huosos membranosos y —
la pérdida de soporte ocagionada por los senos parenasales ad-—
yacentes hacen que respondan a un golpe fuerte rompiéndose co—
mo un cascardn de huevo en muchos frarmeantos peoqueflos. Estns —
frocturas ocurren en formas bilen definides en puntog de debili

dad del hucso menbranoso.

La locelizacidn prominente de la neriz y su relativa debilidad
egtructural pueden ser ceusa de que las fracturas nassales sean

més frecuentes que cuslquier otra fractura.

EL diegnéstico de fracture nesel se hace fécilmente por hellez
£0s tales como sangredo de la neriz, desplezamiento externo de
la neriz, hipersensibilidad dsea locelizeda, dificultad para -
respirer, etc.

EL tratemiento temprano es bestcate importante, dasdo cue des-
cuider una frectura de hueso nesal puede resultoar en una defor
nided que aumenta lentemente en un porfodo de meses & efios.
Tales deformidades son extraordinericmente diffciles de corro-
gir por cirupgia terdia y con frecuencia requieren rinoplastia
formal.



La mayor{a de la3 fracturas nusales deben ser tratadas por re-
duccidn simple, utilizando solamente anestesia local y un ele-
vador introducido en la nariz que "colocard" los huesos en bue
na posicidn. '

Les fracturas nasales en nifios son de egpecial importancia de~
bido al peligro de gque se detenga el crecimiento ¢ a una defoxr
midad nasal tardia que puede seguir a un tratomiento inadecua-
do.

Si ge descubre una fractura de tablgue bastante desplazada en
un nifio, puecden esperarse problemas de crecimiento y obstruc—-

ccidn de vias aédreas tardicmente.

La fijacidén de la moyoria de las fracturas nasales puede obte-
nerse por la combinacidén de un taponemiento nasal enterior li-

gero ¥ la aplicacidén de uno férula externa delganda de yeso.

El tratemiento on lo mayoria de las fractures de la nariz no -
es dificil. Los objetivos de la reduccibén son: obtener una res
piracién satisfectoria y restesurer el aspecto exterior origi--
nal de la nariz.

Por estos motivos reviste gren importencia el conocimiento de

los principios bésicoes de les curas de urgencia, esi como de -

los cuidedos ulteriores de estas lesiones.



CAPITULO I
ANATOMIA Y FISIOLOGIA

1,~ SISTEMA RESPIRATORIO. GANRRALIDADES. (1)(2).

La respiracidn es el proceso de intercambio gaseoso en el cuer
po, y tiene dos fases, la respiracidn Externa e Interna.

La respiracidén Externa es el interccmbio de gases en los alvéo
los § sacos afreos de los pulmones. Se inspira oxfgeno y se in
tercambia por bidxido de carbono a través de las paredes alveo
lares. EL1 oxigeno es necesario para los mdltiples'procesos ne
tabdlicos de las células; el bidxido de garbono es el producto

de desecho de tales procesos.

Las vias aéreas desde la atmésfera hasta los alvéolos pulmona
res, incluyen nariz, faringe, laringe, tréquea y Arbol bron--
quiel.

La respiracidén Interna ocurre a nivel celular: el oxfgeno que
en los amlvéolos pulmonares pasa a la corriente sanguinea es -
transportado por el apareto circulatorio hacia los capilares -
en todo el cuerpo. Después pasa de la sangre al 1fguido tisu-
lar que rodea las células, a través de las paredes capilares.
Depués atraviesa la membrana plasmética de la célula. EL biéxi
do pesa en direccidén opuesta hacia el liquido tisular. Este in
tercambio de ox{geno y bidxido de carbono constituye la respi-
racidn Interna.

El bidxido de cerbono entra despuds a los capilares y es trans

portado por las venas hacia los pulmones, donde es expulsado.
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A).~ VENTILACION,
La ventilacidn tiene como fin depurer el aire pulmonar, o sea,
reemplazarlo por aire que contenga més oxf{geno y menos bidxido

de carbono.

B) .- INFORTANCIA DE LA RESPIRACION Ni3AL.

En condiciones normales la respiracidén debe efectuarse por me-
dio de la nariz. La disposicién de las conches hace que la par
te superior de las fosas nasales sea muy estrecha; estas visass
eston tapizadas por un epitelio grueso y muy vascularizado, lo
que les permite sostenor una temperatura relativemente alte y
humcdecer y calentar el aire antes de que esté al alcance de -
los pulmones. Las vibrisas a la entreda de las sberturas nase-
les enteriores, y los cilios del epitelio, sirven como filtros
que no dejan entrar particulas suspendidas en el aire inspira-~
do.

2.

LA NARIZ COMO ORGANO DEL APARATO REISPIRATORIO. (1)(2).

FUNCIONES.

La nariz es el dérgano especializado del sentido del olfato, -
pero también representa una via para el paso del aire que va -
hacia los pulmones & que sele de ellos. Filtra, calienta y hu-

medece ol amire que entra; tembién ayuda en la fonacidn.

ESTRUCTURA.
A) .- NARIZ.
Incluye una porcién externa y la cavided nasel. Esta \iltima se
extiende, desde los orificios externos de la nariz (ventanas)-

hecia atras hasta la nasofaringe. El esqueleto de la nariz es-
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t4 formado por huemos y cartilagos, que brindan insercién a --
misculos de la expresidn faciael. Los huesos nasales forman el
dorso de la naeriz (fig. 1-lz). La porcidén nasal inferior estd
formada por una serie de certilagos (fig. 1-2). Dos cartilagos
laterales forman las paredes laterales de la nariz y se unen -
en la linea media con el exiremo anterior de la porcidn carti-
laginosa del tebique nasal, que se encuentra inmediatamente --
por debajo de la piel (fig. 1-3).

Los cartilagos del ala de la nariz rodean parcialmente los ori
ficios externos de la nariz 4 ventenas nesales forman la red -
de sosten de los mismos.

Logs cartilagos cuadrados, un nimero varisble de pequetias pla--
cas cartilaginosas, se locelizan en los surcos nasolsbiales, -

en las uniones entre neriz y carrillos.

B).- CAVIDAD NASAL.

Su techo es la lémina cribosa del etmoides, por arriba de la -
cual se encuentrae la cavidad craneana. El piso esté& formado -
por el paladar duro que la separe de la cavidad bucal. La cavi
dad en 81 es dividida en dos compartimentos a lo largo de la -
linea media por el tabique nasal (fig. 1=-4). Bste dltimo estéd
formado por el cartilago septal en la parte santerior; vémer ¥y
lénine perpendicular del etmoides en le posterior. Las lesio--—
nes trauméiticas nasales, frecuentemente rompen la insercién -
del cartilago con el tebique dseo y esto origina une deformi--
ded nasgal.

Las paredes laterales de la3 cavidades nasales son muy irregu-
lares. Placaa dsees envueltas en menbrana mucosa se proyectan-
hacia las cavidades nasales, 6éstos son los cornetes 6 huesos -

turbinados que son tres:
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I) Cornete Nasal Superior
II) Cornete Nasal ledio
II11) Cornete Nagal Inferior (fig. 1-5).

Los cornetes se proyectan sobre tres conductos naseles 4 mea-
tos, que transcurren a lo largo de la pared lateral y reciben-
el nombre del cornete suprayacente. Por lo tanto se observan -
meatos nasales superior, medio e inferior en la pared lateral-
de cada cavidad nasal. Los cornetes se extienden posteriormen-

te haste la nasofaringe.

La membrana mucosa gue reviste la cavidad contiene un denso ~
plexo vascular que actua como radiador para calentar el aire -
inspiraedo, a su paso por log meatos. La superficie de radia --
cidén es aumentada por la forma de los cornetes. La mucosidad -
secretada por las células del epitelio ayuda & humedecer el ai

re ingpireado.

La cavidad nesal tembién contiene epitelio olfatorio, en el -
que se encuentran las terminaciones receptoras del nervio olfa
torio. El epitelio olfatorio se limita & un érea pequefia en la
parte més superior del tabique nasal y el cornete superior ad-

yacente.
3.~ PLANOS SUPERFICIALES DE LA REGION NASAL. (4)(5).

Por diseccidn se descubre sucesivamente, por encima del esquele

to nasal, los cuatro planos siguientes:

a) La Piel
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b) El Tejido Celular Subcuténeo
¢) Cierto Ndmero de Mdsculos & Capa Nuscular.
d) El Periostio y El Pericondrio.

Estos diversos plenos forman no obstante, una capa muy delgada.

A) .~ PIEL.

La piel de la regién nesel se¢ continda con la de las regiones-
vecinaa. llovible en la nariz y el segmento que corresponde & -~
la armazon dsea de la pirénide, se engruesa y adhiere al plano
subyacente en la porcidn que corresponde a los cartflagos. Es-
ta adhorencia es particularmente fntima en el 1ébulo, en las -
alas de la nariz y en el subtabique. Lo que caracteriza esen--
cislmente la piel de la nariz es su riqueza en gléndulas sebfi-
cens; ge los encuenira en todas las dimensiones, ocupando las
més gruesas, sobre todo, el tegumento del 14bulo y de les =alas.
La materia sebécem se condensa a veces en el orificio exteriox
de la gléndula, y entonces se muestra con el aspecto de un pe-
quefio punto negruzco; une simple presidn ejercida en este ceso
en los alrededores del orificio asi obliterado basta general—-
mente para hacer salir un pequefio cilindro de materia cebfsea.
Estes gléndulas sebheess pueden ser el punto de partida del —-
"epitelioma® & "cencroide de la nariz". Su hipertrofia difusa

e3 la lesidén dominante de las afecciones descritas con el nom-
bre de "gené hipertrdfica™ y de "elefancia de la nariz", afec-
ciones que transforman este Srgano en un apéndice gbollado y -

voluninoso.

B).- TEJIDO CELULAR SUBCUTANED.
El tejido celular subcuténeo siempre poco desarrollado y pobre
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en grasa, no forma una capa bien clara mas que en los puntos -

en que la piel es movible.

C) .= CAPA NUSGCULAR.
Constitulda \nicemente por misculos cuténeos, esta capa no re-
presenta, desde el punto de vista de la anatomia médicoquirur-

gica, mas que una importancia relativa (fig. 1-6).

lo.- Piregmidal, que partiendo de los cartilagos laterales y de
los bordes inferior e interno de los huesos nasales, va & ine-
gertarse en la capa profunda de la piel de la regién interci--
liar.,

20.~ Transverso de la Nariz, de forma trisngular, esté colocae-

do en ol gla de la nariz.

3o.~ Mirtiforme, que nace en el maxilar superior a nivel de la
fosita mirtiforme, por delante del canino, y que por su otro -
erxtremo se inserta en el subtabique y en el borde posterior ~-
del cart{lego del aTh de la neriz; algunas de sus fibras més -

extensas se contimian con las del transverso de la neriz.

40.- Elevador Comin del Ala de la Nariz y Labio Superior, que
rodea el lado interno de la regidén y cuyos fesciculos més in-~
ternos se inserten en la piel de la perte posterior del ‘ala de

la neriz.

50.~ Dilatador Propio de la Nariz, que estf recostado sobre lan

cara externa del cartflago del sle de la nariz.

Todos éstos mimculos a excepcién del piremidal, obren sobre el
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orificio anterior de las fosas nagales; el triangular y el mir
tiforme son constrictores; el dilatador, como su nombre lo in-
dica, asi como el elevador comin del ala de la nariz y labio -

superior, ensanchan 1la nariz.

D) .- PERIOSTIO.
Nos limitaremos a citar el periostio y el pericondrio de la re

gién nasal, pués no representan nada de particular.
4.~ VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES. (4).

A).— ARTERIAS.

Las arterias proceden de dos origenes: lo de la Nesal, rama de

la Oft&lmica, que irriges la parte més superior de la regidn; -

20 de la Facial, que emite por la cara lateral de la nariz 1la

arteria Dorsal, y por su base la arteria del Subtabique.

Las remificaciones de éstas dos arterias, anastomosdndose entre
si, forman por debajJo de los tegumentos wna red extremademente

rica que ocupa toda el érea de la regidn. Esta rigqueza vascu--

lar explica la coloracidn roja y las varicosidedes que presen-

ta la nariz a consecuencia de hébitos alcdholicos (atelectasia)

B).~ VENAS.

Las venes siguen un trayecto independiente del de las arterias
Unas terminan en la vena fAngular y las otras (la mayorfa) en ~
la vena Facial, que, como se sabe, desciende por el surco naso

geniano.

C).~ LINPATICOS.

Los linféticos, forman une rica red de mallas esnchas en la --—
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piel del ala de la nariz y, por el contrario, de mallas peque-
fiag en la raiz, el 1ldbulo y el subtabigue, donde comunican con
la red del vestfbulo y, por mediacién de dsta, con la pituita-

ria. Los tronquitos y troncos que cmanen de ella se dividen en

tres grupes: lo. un Grupo Superior, que va a los ganglios paro
t{deos superiores; 20. un Grupo Medio, que desemboca en los =--—-

ganglios parotidcos inferzores; 3o0. um Crupo Inferior, el més

importante de les tres, que se dirige oblicuamente hecia las -
partes latcrales de la cara para descender a log ganglios sub-

mexilares siguiendo el trayecto de los vasos faciales.

D).~ HERVIOS.

Los nervios se dividen en motores y scnsitivos. Los Remos Moto

res destinados a los misculos, proceden todos del Pacisl. Los

Rrzos Sensitivos, destinados a los teguzentos, emanen del Tri-

gCaino por mediacidn: lo. del Nesal Erxtcrno, que se distribuye

por 1la base de la nariz; 2o0.del Lnfrasrbiterio, que emite nume

rosos remos destinados a les partes de las caras latereles cer

cenes sl surco nesogeniano; 3o. del Pronio de lg Nariz y el --

cartilago lateral cbrrespondiente y cubre con sus finas remifi
caciones la regidn del 1ldébulo.

5.~ CONFORMACION OSEA DE LA NARIZ. (1)(4).

El esqueleto ¢ la neriz esta formedo & la vez por huesos, car

tf1r2r708 y una membrena fibrosa. Estes formaciones osteofibro--

certilaginoses den a la neriz su colidez y sobre todo su forme

conatituyendo su verdedera ernazén.

Once huesos participan en la formacién de les cavidades nasa--

les: el piso estf formado por el Pelatins (2) y parte de las -
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maxiles (2); el techo lo forma sobre todo, la Lémina criboga -
del Etmoides (1), el Esfenoides (1) y los pequeilos Huesos Nasa
les (2); en las paredes externas se encuentran, ademfs de los
procesos de otros huesos, las dos Conchas (2); el Vémer (1) ~-—-

forma parte del septum.

A).- HUESOS PALATINOS.

Estog huesos sadoptan la forma parecida a una "L" y consten y -

constan de una parte horizontal, una lfémina vertical y tres —-

procesos: el Piramidel, el Orbitario y el Esfenoidal (fig. 1-7)
Estan situasdos en la parte posterior de 1la cavidad nasal, entre
los maxilares y las ap6fisis pterigoides del esfenoides y ayu-

dan a formar: 1) la parte posterior del techo de la boca, 2)

parte del suelo y la pared externa de las fosas nasaoles y 3) -

una pequefia parte que comprende el suelo de la Srbita.

B).~ BAXILAS.

Al unirse forman el Maxilar y contribuyen a formar: 1) parte -
del suelo de la Srbita, 2) el suelo y la pared lateral de les
fosas nasales 3) la meyor parte del techo de la boca.

Cada hueso contiene una gran cavidad conocide como "seno Maxi-
ler", que se abre hacia la nariz. El proceso alveolar muestra-
excavaciones que verian en tamefio y profundidad de acuerdo con
los 8rganos dentarios que contienen. Antes del nacimiento es--
tos huesos se unen para formar uno solo; cuando no sucede asi

se forme una anomalia conocida con el nombre de paladar hendido

C).- ETMOIDES.

Es un hueso esponjoso, formaedo por una lémina horizontal & eri
bosa, una lémina vertical y por dos meses latereles § "laberin
tos" (fig. 1~8). La lémina horizontal forma el techo de la ca-
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vidad nasal y cierra la parte anterior de la base del créneo.
Batf atravesada por numerosos agujeros, por los cuales pasan —
las "fibras nervigsas olfatorias" de la mucosa nasal al "Bulbo
Olfatorio™.

Proyectdndoge hacia arriba de la lémina horizontel se encuen--

tra una prolongacidn triangular, llomada "Crestn de Gallo", --

que sirve de punto de insercidn a 1la "Hoz del Cercbrc". Descen

diendo de la lémine horizontal se encuentra la Lémina Perpendl
cular que contribuye a formar parte del Séptum nasal (tabigue).
De cada lado lus mazes laterales forman perte de la drbita y -
parte de la cavidad nasal correspodiente. Las maosag latereles-
contienen gran nimero de pequefias cavidades de paredes delga--—
daes, las células § cenos etmoidules, que se comunican a la ca-

vidad nasal.

D).— HUESO ESFZHOIDAL.

Es un hueso importante situado en la parte anterior de la base
del crféneo y contribuye a unir los otros huesos del créneo en-
tre si (fig. 1=9). Su forma semeja la de un avidn y consta de
un cuerpo, dos alas meyores y dos elaes menores que se extien--
den hacia afuera en eabog lados del mismo, y dos procesos pte-
rigoideos que se proyectan hacia abajo. El cuerpo estd unido -
al etmoides por delante y &l occipitael por detrds.

E).- HUESOS NASALES.

Son dos pequefies estructuraes colocadas a cada lado de la linea
media y superior de la cera formazndo por su unidn la perte su-
perior del dorso § puente de la neoriz; le parte inferior de di

cho puente la formen los certf{laegos nesales (fig. 1-1lb).
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Son huesos planos de forma cuadrangular, situados entre el -—-
frontal por erriba y las ramas ascendentes de los maxilares -
por fuera y atrfis. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro -
bordes.
La cara anterior, convexa transversalmente, es cdéncava de arri
ba a abajo en su parte superior, en tanto que la parte infe --
rior es también convexa. Presenta un orificio vascular y sir-~

ve de inseroidn al misculo piramidal de la nariz.

La cara posterior, constituye la parte més enterior de la bdvg
da de las foses nasales y ostenta miltiples surcos para vasos-—
¥ nervios, uno de los cuales, con frecuencia mds marcado que =
los otros, es el "surco etmoidal" para el nervio Nasolobar.

El borde superior, es dentado y grueso, y se articula con el -
frontal.

El borde inferior, més delgado, se une al cartf{lago de la na--
riz.

EL borde antericr es grueso y rugoso, articuléndose por srriba
con la espina nasal del frontal y con la lémina perpendicular-
del etmoides, mienfras en el resto de su extensién lo hace con
el hueso del lado opuesto.

El borde posterior, biselado a expensas de su cara interna se.

articula con la apdfisis ascendente del maxilar.

Estos huesos se hellan constituidos exclusivamente de tejido -
compacto y estén atravesados por un conducto vascular. Cada --
uno se originae a expensas de un centro de osificacidn que apa-

rece a mediados del tercer meg de vida intrauterina.

F).~ CONCHAS (CORNETES) NASALES.
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Estan situados en la fosa nasal, en la pared externa de cada -
lado. Constan de una capa de hueso delgado, esponjoso encorva-
4o sobre si mismo, como un caracol. Se encuentran situadas de-
Pajo de las conchas superior y media del hueso etmoidal. En --
las anomalias nasales més comunes participan desviaciones es—~-
tructurales y estados anormales do éstos huesos y de las mem--—

branes que los cubren. {fig. 1L-5).

G).- VOUER.

Es un hueso dnico colocado en la parte inferior y posterior de
la cavidad nasal y forma parte del septo central de dicha cavi
dad. Es delgado y su forma varis en los distintos individdos,-
estando & menudo inclinado hacia uno u otro lado, lo que deter
nina gue las cémaras naseles sean de tamafio desigual. Es tam--
bién frégil y muy delgado (fig. 1-10).

Protegido por su situacidédn profunda, rora vez es lesionado por
un treumatismo directo; en efecto sus fracturas son cominmente
indirectas y consecutivas a2 una fractura de los maxilares, con

los que se articula.

En resunen, podemos decir que la nariz tanto anatémica como fi
silégicamente, es una parte importanté del mecanismo conductor.
del aire en el aparato respiratorio. Realiza la mayor parte de
la preparacién del amire frio y contaminado para que sea condu-
cido a los alvéolos. Ajusta la temperatura y le humedad del ai
re, y lo filtra. Su rica vascularizacidn y sistema glandular -
aportan el calor y el vapor de agua necesarios., Esté constitui
da de forma tal que se producen las turbulencias necesarias en
la corriente de eire de modo que el aire inspirado se pone en

contacto con la cubierta mucosa. La cubierta mucociliar que po
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see, transporta las partfculms y las substancias disueltas ha-
clia la faringe donde son deglutidas y transportadas al estdma-
&o.

Ademés la nariz provee la mayor parte de la resistencia neces

ip Ip

ria pora el funcionamiento normal de la porcidn pulmonor del

parato respiratorio y es el punto de partida de un mecanismo

reflejo a través del cual se ejerce clerto control sobre la

funcién brionquiolar.
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CAPITULO I
TIPOS DE FRACTURAS NASALES

1.~ CONSIDERACIONES GENERALES. (7)(9).

Es indispinsable quo tode Cirujeno Dentista conozca los princi
pios bésicos en relacidn con los cuidados de los pacientes que
han sufrido lesidn maxilofacial. Debide al ruimero creciente de
accidentes en vehiculos de recracién, el volimen constante de
accidentes des atombviles y les lesiones por conflictos inter—-
personales, todo Cirujano Dentista, en cualquier momento pucde
tener que atender a un paciente que ha sufrido lesiones traumé
ticas de cabeza y cuello. En el caso de las fracturas nasales,
éatas deben ser tratadas adecuadamente sobre todo en la fase -
inicial ya que pueden afectar porciones esenciales del Aparato
Respiratorio, ademés de les implicaciones estéticas que evideg

temente se presentan.

La nariz es una parfe del organismo que con mayor frecuencia -
sufre treumatismos en ésta época del trensporte del amtomdvil,
hecho que se explica por tratarse de érgano prominente y poco
protegido. Los traumatismos recibidos pueden ser lo bastante -~
intensos para dificultar las funciones que le estén encomenda-

das.

Como ya hemos visto el armezdén que forma la neriz esté consti-
tufdo por los Huezos Propios, los Certilagos Iaterales supe =-
rior e inferior, las porciones 6sca y certilaginosa del Tabi--
que y las ap6fisis fronteles de ambos lMaxilares. Los huesos na

sales se articulan por los lados con el maxilear correspondicn-
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te, de cuyo nivel sobresalen, por arriba con el hueso frontal
Yy en la linea media se unen entre si. Por debajo estfn en con
tacto con las porciones dsea y cartileginosa del tsbique tem-
bién en la linea media, y por los extremos distales con el ta

bique cartilaginoso y cartilagos laterales superiores.
2.- DEFINICION, ETIOLOGIA Y PATOGENIA. (8).

Las fracturas son soluciones de continuided en el hueso 6 en -
el cartilago. Esta solucidn de continuidad es consecutiva a un
trcumatismo que, &l obrar sobre dicho elemento, agota su elas-
ticidad y lo fractura. El mecanismo de las fracturas es muy va
riado, especial para cada caso y para cada érgano éseo, pero -
el agente causal giempre es el mismo: un treamatismo. General-
mente se debe a los efectos de un impacto de corta duracidn.
Cuando la estructura dol hueso es nornal, solamente fuerzas -
muy superiores a les fisioldgicas pueden producir fracturas, -
mientras que si le estructura dsea ha sido eslterasda por algin-~
proceso, como por ejemplo neoplasmas, osteomalacia u osteomie-
litis, baesta con un movimiento, que en un individuo normal no
acerrearia ningdn trastorno, para que la fractura se produzca.
En este dltimo caso las fracturas se ilaman patolégicas. A pe-
ser de que en las fracturas llemadas esponténeas 6 patolégices
perece no existir un treumetismo, siempre lo hay aunque sea de
ninima intensided.

Exdaten algunos fectores que pueden considerarse como predispg‘
nentes a la produccién de les fracturas y otros como ceusales-
de les mismes. Dentro de los primeros tenemos la edad, ya que

son més frecuentes las fracturas en los nifios y adultos jéve--
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nes debido a su mayor sctivided; despuéds en los ancimnos por-
que sus huesos frecuentemente presentan osteoporésis y a gque -
ellos han perdido su agilidad y con frecuencia sufren cafdas.
Son més frecuentes teabién las fracturas dentro del sexo nascu
lino, debido a que los hombres estén sujetos a lebores més -
fuertes que las mujeres. Ademfis podemos sgeflalar como causa pre
disponente el oficio de cada persona, puéds no es diffcil inagi
narse que estarfn més expuestos a sufrir fracturas un futbolis

ta § un jinete, gue un oficinista.
3.~ CGLASIPICACION DE FRACTURAS. (10)(8)(7)(6).

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo de su

gravedad y de sl es "simple", "compuesta" 6 "conminuta®.

En la fractura Sencilla 6 Simple la piel permanece intacta; el
hueso ha sido fracturedo completamente nero no eath expuesto y

puede o no estar desplazado (fig. 2-la).

En la fractura Comp¥esta hay una herida externa que llega has-
ta la fractura del hueso. Cualquier fractura expuesta a través
de la piel § la membrane mucosa ge supone infectada por conta-~

minacidn externa (fig. 2-1d).

En la fractura Conminuta el hueso esté aplestado § astillado;-

pucde ser simple, es decir no expuecste, 6 compuesta (fig., 2-1lc¢)

Existe otro tipo de frectura que se denomine en "tallo verde",
ea decir un ledo del hueso estd fracturado y el otro solamente
doblado. A veces es dificil de diagnosticer y debe diferenciar
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se en la radiografia de las lfneas de sutura anatdmices norma-
les. Requiere tratamiento, ya que la resolucidn del hueso ocu-
rrird durante el proceso de clcatrizacién. La fuerza muscular-
puede dar como resultado una faltae de unidn duraﬁte la cicatri
zacidn si los extremos del hueso no estén sujetos rigidamente.
Sin embargo, el tlempo que se rcquiere para su cicatrizacién -
generglments es minimo. Esto tipo de fractura se ve frecuente-
mente en nifios, en los cuales el hueso se doble gin fracturar-

se (fig. 2-1b), en ocasiones ame produce durante el parto.

Debe recordarse que la neriz estéd constituida no solsmente de
hueso sino tembién de cartflago y tejido blando, ¥y que cual —--
quiera de éstos tejidos puede ser afectado por una lesidn.

Los signos comunes de una fractura nassal son:

1) Depresién & Desplezeminento de los Huesos Nasales

2) Epistaxis

3) Edema

4) Fractura del Cartflago del Tabique con Desplaza--
miento § Movilidad Anormal del Mismo.

Durante la vida adulta, las fracturas resultan por lo comin de
un impacto latersal, que desplaza ambos huesos nasales hacia un
lado 6 de un golpe frontal, que deprime los huesos nasales y -
los hunde, 6 por verios traumatismos gue ocesionen desplaza --—
mientos del tebique con lesiones de los huesos nasales § sin -

elles {fig. 2-2).
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4.~ VAHIEDADES ANATOMOCLINICAS DE LAS FRACTURAS DE NARIZ. (11).

FRACTURAS DEL ESQUELETO 0SEQ:

A) .~ FRACTURA SUBPERIOSTICA.

No se trata de una verdadera fractura, sino mas bien de una de
sunidn de la sutura que une el hueso propio a la apéfisis a-
scendente del mexilar.

La deformidad es generalmente moderadn, pués se reduce a un —-

hundimiento de una de las caras laterales de la pirfmide nasal.
Este es el tipo de fracturas que es comin observar en el nifio.

(fig. 2-3a).

B).— FRACTURA CON DESPLAZ AMIENTO LATERAL.

Sobreviene después de un itrsumatismo latersl que desplaza el -
conjunto de la pirémide nasel, de forma que, ademés de la tres
lacién lateral, la arista nesal ya no mira hacia adelente sino
hacia el lado oruesto &l treumatismo (fig. 2-3b).

C) .- FRACTURAS CON ﬁUNDIMIENTO.

Van desde la penetracidn de los huesos proplos, entre las ce~-
rag laterales de las ap§fisis escendentes, hasta el aplasta --
miento de todo el esqueleto. Es raro que en el curso de tales-

legiones no se interese el tebique (fig. 2-3c).

D) .- FRACTURAS SIN DEFORMACION.

Son muy frecuentes, pudiendo locelizarse la linea de fractura-
en un punto cuaslquiera del esqueleto 8seo. No se manifiestan -
mas que por un dolor pesajero, y solo es posible detectarlas -

por medio de la radiografia.
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FRACTURAS DEL ESQUELETO CARTILAGINOSO.
Interesan sobretodo al tabique y pueden revestir todos los as
poctosa. Cuando log trsumatismos son repetidos, en los‘ boxeado
res por ejemplo, o0e produce una completa y progresiva desape-
cicidén del cartilego y del tabique, que se traduce por un hun-
dimiento de la parte media y de la punta de la nariz.

FRACTURAS OSTEOCARTILAGINOSGAS.

Tembién son frecuentes, ya que todas las lesiones éseas inpor-
tantes se acompefian de una repercucidén cartilaginogse, que pro-
ducirfi cuando menos una deformacidén, sino da Ilugar a una frac

tura.

ASOCIACION CON OTRAS LESIONES OSEAS FAGIALES.

Son importantes de conocer, en primer lugar por su frecuencia
¥y tembién por el posible desconocimiento que se puede tener de
unas u otras circunstancies que hacen imposible una satisfacto
ria resteuracién cosmética, ya que una fracturs de la neriz no
s® puede reducir correctamente si sus fundamentos no se hallen
en su sitio.

Las fracturas de la cara, muy particularmente las del borde in
ferior de la Srbita § del arco c¢igomético, pueden azocliarse -

con graves fracturas nassales.
5.- FRACTURAS DE LA NARIZ Y DE LA REGION MEDIA DE LA CARA. (10).

Pueden producirse aislademente § combinades con fracturas fron
tobagales. Guando ha ocurrido una contusidén sobre el maxilar y
la nariz, toda la regidén facial media puede quedar desprendida

del créneo y proyectada hacia un lmdo con lo cual el maxilar -
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casi siempre se fractura segin tres formas especialmente tipi~

caas

A) .- FHACTURA HORIZONTAL.

En la fractura horizontal (Le Fort I), el cuerpo del maxilar -
estd separado de la bage del créneo arriba del nivel del pala=
dar y debajo de la insercidén de la apdfisis cigomftica.

La fractura horizontal da como resultado un maxilar que se mue
ve libremonte. A esto se ha llamade "maxilar flotante”. Pucde~
repregsentarse una segunda fractura en la linea media del paln-
der representada por una linee de equimosis {(fig. 2-4).

La fractura del maexilaer puede ser unilateral, en cuyo caso de
be diferenciarse de la fractura alveolar. La fractura alveolar
no se extiende hastae la linea medie del paladar.

El desplezamiento depende de verios factores. La fuerza de un
golpe intenso sobre la carae puede proyectar el maxiler hacia -
atrds., La fuerza muscular puede hacer lo mismo. En una fractu-
ra a hajo nivel no interviens el desplazemiento muscular, Si =~
la fractura estd s mivel més alto, les inserciones del misculo
pterigoideo estén incluidas en el fregnento libre movido hacia
atrés y hacias abajo en su perte posterior, dendo como resulte-
do une mordida sbierta. Algunas fractures estén deprimidas g -
lo largo de la linea de separacidn. Muchas fracturas horizonta
les del maxilar no estén desplezades y por lo tanto el diegnds

tico no se hace en el primer exémen.

El treumatismo se puede ver en log lebios, drgcnos denterios y
carrillos. Si no estén treunatizadss sovercmente los drgenos -
denterios enteriores, doben tomorse entre el dedo Indice y el
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pulgar moviéndolos hacia atrds y hacia adelante. los molares -
se deben mover de menera similar, primero hacia un lado y lue~
go hacia el otro. EL maxilar fracturado serd mdévil. El hueso ~
impactado distalmente no se mueve, pero se puede hacer ol diag

néstico observando la maloclusidn.

B).- FRACTURA PIRMIIDAL.

En la fractura piramidal (Le Fort 1I), hay fracturas vertica--—
les a travéds de las caras facisles del maxilar, y se extiende-
hacie arriba hasta los huesos nesal y etmoides. Generalmente -
se extiende a través del antro maxilar. Puede ester lesionado-

un hueso malexr (fig. 2-4).

Toda la porcién media de la ceora esté edematizada e inflamada,

incluyendo nariz, labios y ojos. El paciente puede presentar -
una coloracidn rojiza del globo oculsr por le extravasacidn -—-
subconjuntival de sangre edemds de los phrpados amoratados (e-
quimosis deculopalpebral) hay hemorrogias nasal.

Si se ve un liquido claro en la nariz, se tiene que diferen =~

cier la rinorrea cefélorraquidea del moco de un catarro nasal.

Una wueba empirica consiste en consiste en colectar algo de -

1iguido en un peftuelo 6 pefiuelo de lino. Si el secarse obra co
mo elmiddn, es moco; si no, es lfquido cefelorragufdeo que se

he escapado a trevés de la duremadre como resultedo de le frac

tura del hueso etmoides. Es por esta rezdn que el exémen ¢lini

co de las fracturas sospechoses del maxiler debe hacerse culda
dosamente con el menor movimiento posible. No se hace palpa =-

cidn del maxiler en presencia del liquido nesal hasta que se -
ha eliminedo la posibilidod de que sea liquido cefalorraguideo.
El naterinl infectado puocde llegor haste la duramadre si la -
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lémina cribosa ha sido fracturada, resultando una meningitis.

Se debe consultar el leurocirujano si se prcsentan signos posi
tivos neuroldgicos 6 8i se sospecha una fractura del craneo; -
la palpacidn discreta sobre el vértice del créneo debe hacerse
en los traumatismos de la cabeza, aunque no haya signos de --
fractura de créneo. El edea& enmagcara la depresidn en el cré-
neo, que muchas veces no encuentra el elemento explorador. La
posibilidad de la fractura de la base del créneo no debe igno-
rarse en el paciente con traumatismo intenso. lés de la mitad-
de todas las fracturas del créneo se ven complicadas por frac-
turas de la basea.

El paciente con rinorresa cefelorraquidea es de la respongabili

daed del Neurocirujeno haesta que lo da de mlta.

A veces es dificil heacer el dimgndstico de las fracturas del =~
maxiler. La palpacién de los huesos & través del edema de 1los
tejidog faciales es confuse. Las radiograff{ss son dificiles de
interpretar. Si hey desplezemiento de la fractura mostraréd deg
niveles y espacios en los bordes corticales que pueden corrobo
rarse clinicemente. La superposicidn de numerosas estructuras,
incluyendo las vértebras sobre el maxilar dificulta el diagn&g
tico radiogréfico en musencia de desplazamiento.

Se ha obsevado que la linee de sutura frontonasal en una radio
grafia laterel de cabeza, generalmente indica una fractura en
otro lado del maxilar eunque su eusencia no excluye la posibi~
lidad de fractura,

C).- FRACTURA TRANSVERSA.

La fractura trensversa (Le Fort III) es una fractura de nivel-
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alto que se extiende a través de les érbitas atravesendo la ba
se de la nariz y la regidn del etmoides hasta los arcos cigomf
ticos. EL borde lateral de la 4rbita estd separado en la sutu-
ra frontomelor; la 8rbita dsea estd fracturada 1o mismo que su
borde inferior. El cigoma generelmente estd afectado, ya por -
la fractura del arco § por el desplazomiento hacia sbajo y -=
atrds del hueso maler {(fig. 2-4).

Debido & la participacidn del malar la fractura transversa ge-
neralmente se presenta con otras fracturas. La fractura Pirami
dal se acompafia de fractura transversa. La fractura transversa
unilateral se presenta junto con fractura piramidal del otro -
lado. Las combinaciones de las fracturas del maxiler bisgicas -
son mfs bien la regla que la excepcidn.

Una fractura grave de la linea medig de la cara incluye fractu
ras Transversa, Piramidal y horizontal, por lo comin en Fforma-
de fracturas miltiples del cuerpo y arcos cigométicos y fractu

ra de otras regiones como Huesos Neseles y etmoides.

En las frecturas transverssles hay una facies caracteristica,-—
a manera de "plato", debido a que la porcidn central de la ca-
ra estd céncava. En perfil la cara aparece céncava en le re —--
gién de la nariz debido a la fracturas y dislocacién del maxi-—
lar.

6.~ CONSOLIDACION DEL HUESO. (10).
La curecién del hueso se puede dividir en tres feses que se su

perponen:

Primero se presenta la "Hemorrsgsia", después de la cual se or-
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geniza el coagulo y proliferan los vasos senguineos. Esta fase

no especifica ocurre en los primeros diez dias.

Iuego se forma el "Callo"”. En los diez a veinte df as siguien--
tes se forma el callo primario que se msemeja a una tela burde
de cé&iomo. Entre los veinte y sesenta dfes se forma el callo -
secundario en el cual el sistema haversiano prolifera en todas

direcciones.

La tercera fase es la "Reconstruccidn Punecional" del hueso. -~

Aqui son de suma importancia las fucrzas mecdnicas. Los sisto-
mas haversianos se disponen de acuerdo con las lineas de fuer-
ze. Se elimina el exceso de hueso y la forma se modela de &8 —-
cusrdo con su funcidh de modo que orezca en una superficie y -

disminuya en otra.

Weinmen y Sicher (10) dividen la cursacidn de las fracturas en

seis etapas:

I.- COAGULACION DE LA SANGRE DEL HEMATOMA.

En caso de fracturn se rompen los vasos sanguineos de la médu-
la dsea, la corteza, el periostio, los mdsculos:adyacentes y -
los tejidos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea -
los extremos fracturades y ge extiende a la médula ésea y los
tejidos blandos. Gomgula en seis a ocho hores después del acci

dente.

IX.- ORGANIZACION DE LA SANGRE DEL HEIATONA.
En el hematoma en orgonizacidn se forma una red de fibrina. El

hematoma contiene fregmentos de perioatio, miseulo, aponeuro--
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sis, huegso y médula Ssea. Muchos de estos fragmentos son dige-
ridos y retirados de la regidn. Las célulag inflomatorias, que
son tan necesaries para la fase hemorrdgica de 18 coagulaocidn-
del hueso, se pregsentan més bien por el llamado del tejido da
fiedo que por las bacterins. Los capilares invaden el cofpgulo -
de las 24 a 48 hrs. y los fibroblastos lo invadon més 0 menos-

al mismo tiempo.

La proliferacidén de los vasos sanpuineos es caracteristica del
hematoma tempreno en organizacidn, Es importante un buen sapor-
te sanguineo. Los capilares en la médule, corteza y periostio-
se convierten en pequefias arterias que irrigan la regién de la
fractura. Cuanto més tortuosos se hacen, la corriente es mls -
lenta, lo que da como resultado un aporte sanguineo mfs rico.

En estags fases la proliferacidén de los capilares ocurre a tra-
vés del hematoma. La hiperemis asociada al flujo lento de la -
sangre a través de los vasos tortuosos es la causa de la proli
ferecibén mesenquimatosa. Las proteinas formades por el rico a-
porte sanguineo constituyen la base de la proliferacién mesen~

quimatosa.

La resorcién dsea es caracteristica del hematoma no reciente.

Le sengre que atraviesa la regién de la hiperemia activa, y no
la atrofia por desuso, es la causa de resorcidén de hueso. Cuen
do le sangre llega gl sitio verdadero de le fractura donde es-—
tén los capilares, la corriente se hace més lenta. Esta regidn
de hiperemia pasiva estd asocieda a le proliferacién sea., El
nivel de iones de calcio estf sumentado en esta zona de estan-

cemiento capilar.



1. Fractura Horizontal. Lefort 1.

2. Fracture Piramidal. Lefore 1.
3. Fractura Transversa. Lefaort [l

Fig R-4. Diferentes Linaae Cléanicas Horizonta-
les de low Traumatismos del Macizo OUOseo Faclal.
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IiI.~ FORLACION DEL CALLO FIBROSO.

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de granula
cién, generalmente en diez dias. El tejido de granulacién re
mueve el tejido necrdtico gracims principalmente a la activi
dad fagocitica. Tan pronto como ésta funcién termina, el teji
do de granulacidn se convierte en tejido conectivo laxo. Al fi
nal de la fase hiperémica se caracteriza por una disminucidn
en el nimero de leucocitos y obliteracién parcial de los cavi
lares. En este momento los fibroblastos son los mAs importan
tes y producen numerosas fibras colfgenas que constituyen el
callo fibroso.

IV.~ FORMACION DE CALLO OSE0 PRINMARIO.

El callo primario so forma entre diez y treinta dias después
de la rotura. Estructuraimente se ha comparado con una tela ~
burda de céiiemo. ElL contenido de calcio es tan bajo que puede
cortarse con un cuchillo. Es por esta razén que el callo prima
rio no puede verse en la radiografia. Es une fase temprana que
Birve solemente como un soporte mecénico para la formacidn de

pos

cgllo secundario.

Se consideran diferentes categorias de callo primario segin su
localizecidn y funeidn (fig. 2-5).

EL "Cpllo de Fiiacidn", se desarrolla en la superficlie externa

d:zl hueso cerca del periostio ¥ se extiende a alguna distancia
al rededor de la frectura. Les c6lulas dcl tejido conectivo jé
ven del conllo fibroso se trensformen en osteoblastos que produ

cen el hueso esponjoso.
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EL "Callo de Oclusidén", se desarrolla en la superficie interna

del hueso a través de la porcién fracturada. Llena los espa -~
cios de le médula y llega hasta el sitio de fractura. Se forma

de la proliferacidn endéstica.

L}l "Callo Intermcdio'", se desmrrolla en la superficie externa-

entre el callo de fijacidén y los dos scguentos fracturados. Eg

to callo es el udnico principalmente cartilaginoso.

El "Callo de Unién" so forma entre los dos extremos del hueso-

y entre las regiones de los otros callios primarios que se han
formado en las dos partes fracturados. No se forma hasta que -
estan bien desarrollados los otros callos y lo hace por osifi-
cacibén directa. La resorcidén extensa de los extremos del hueso
ha ocurrido ya. Por lo tanto mes bien que la ogificacidén del -
tejido conectivo interpuesto en el sitio de fractura, el cello
de unidn se forma tembién en la zona de resorcién.

El resultado es una fractura bien unida ¢ consolidada.

V.- FORIJACION DEZ CALLO OSEO SECUNDARIO.

El callo &aeo secundario es un hueso maduro que reemplaza sl -
hueso inmaduro del cello primario. Estéd més celcificado y por
lo tanto se puede ver en la radiograffa. Se diferencia de o~-
tros huesos del esqueleto por el hecho de que los sistemas seu
dohaversianos no tienen una disposicién uniforme. Esté compues
to de hueso lmminedo que puede tolerar la funcidén. Por lo tan-
to, la fijacién puede eliminarse cuendo se ve el callo secunda
Tio en la readiografia. La formacidn del callo secundario es un

proceso lento que requiere de 20 a 60 dfes.
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VI.~ RECONSTRUCCION FUNCIONAL DEL HUESO FRAGTURADO.
La reconstruccidn abarca meges 6 afios hasta el punto en que la
localizacién de la fractura generalmente no se puede hacer his
toldgica ni enatdmicemente. La mecénica es el factor principal
de esta etapa. Es un hecho que si el hueso no estf sujeto gl -
stress funcional el hueso maduro verdadero no se forma. Los --
sistemas haversisnos verdaderos que se orientan debldo & leos -
factores de stress reemplezen & los sistemes seudohaversianog-
no orientados de callo secundario. EL cello secundario que 8e
forma en sbundancia se reconstruye para estar de acuerdo con -
el temefio del hueso remanente. Todo el hueso estd moldeado por
factores mecénicos si la curacién no se ha verificado en un or
den correcto. Les prominencias son reducides de un lado y 1les
deficiencias se llenan por el otro. Esto parece llevarse a ca-
bo en ondes alternantes de actividad osteocléstica y osteoblés

tica.



CAPITULO II1
EXPLORACION FISICA

1.~ HISTORIA CLINICA. (7)(9).

Al igual que en otros campos de la Hedicina, es importante ob-
tener sntecedentes clinicos antes de examinar al paciente. La
evaluacidn inicial del itrmumatismo de cabeza y cuello, del mis
mo modo que en las lesiones de otros drganos y sistcmas, re —--
quiere gue se reclicen Historiae y Exémen Plsico completos y e-
xactos.,

En cuanto a la historia del episodio treumftico, debe incluir-
el momento de la lesifn y una descripcidn detallada de las cir

cunstancins en relacidén con el accidente.

El exémen fisico debe realizarse tan pronto como sea posible,-
va que la inflemacidn puede disimular les deformidades dseas &
certilaginosase.

Debe inspeccionarse completamente el tejido blando que cubre —
el dorgso de la nariz buscendo laceracionea, y valorar la pro——
fundidad de les herides, en ceso de existir, para determinar -
si se ha lesionado & se ha expuesto el hueso, 6 si hay cuerpos
extrafios dentro de la herida; en cuanto a la palpacién de ng--
riz, debe tenerse especial cuidado con cualquier deformidad 4-
sea § movilided anormal, sobre todo del Tabique.

La mejor menera de valorer la movilidad septal es tomendo la -
porcidén enterior del tebique entre el pulgar y el indice y a-~
plicear ligera presidn lateral.

Deben pelperse les mejillags para determinar si hay dolor por -

esto, lo que muchas veces indica una fractura del hueso mplar.
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Tembién hay que palpar la totalided de la mandf{bula para deter
minar 8i existe hipersensibilided locel, lo que suglere fractu
ra. Tmmbién mediente la palpacidn puede identificarse una movg
lidad enormal de porciones de madibula § de fracturas desplaza
des. Debe buscarse movilidod anormal de los dientes y aensibi-
lidad dolorosa de ellos, ya que las fractures y luxaciones reg-

quieren atencidén répida.

2.~ SINTOMATOLOGIA. (12).

En les fracturco nesales sucle apreciarse, dentro de las prime
res 24 hores, edemna acentuado de les partes blaendes acompeiado
a veces de equinosia de log pérpados y conjuntiva. Las froctu-
ras de la pirémide nasal generalmente producen hemorragia, por
desgarro de 1a mucosa nasal, ¥y, con frecuencis, obstruccidn de
la nariz. Esta obstruccidn puede gser debida s 1ls scumulacifn -
de sangre en las vias nesales, s hematcmas del tabique § & «-
fracturaes septales con desplazemiento y protrusidn de los frag
mentes en la luz de les cevidedes nesales. Como consecuencia -
de les fracturas puede modificarse la configuracidn de la na-
riz, pero a veces e dificil reconocer cembios ligeros, sobre-
todo si ya se ha iniciedo la tumefeccidn.

por palpacidén suele descubrirce sensibilided acentuade ain a -

le presidn ligera, crepitacién 6sea 6§ enfisema subenténeo.

Concretemente los sintomes que suele dor éste fractura son:
Anlor, episterig y dicloceeibn gl boctezaor.
Loa signos mfs importentes son: lacersciones intra y extra na-

asales, evidente desviacidén, crepitacién y hemorragia,

Dado lo enterior es importente menclonar que el estudio redio-
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1l6gico del esqueleto nesal es de valor inestimable para el ~-
diagéstico de les fracturas con luxacién que requieren trata-—

miento inmediato.

3.~ EXPLORACION EXTERNA DE LA NABIZ. (9).

La exploracién de los fosas nesales debe ir precedida del exé-
men exterior de la nariz, en lo que ge refiore ol gapecto gene
ral que ofrece la cara d=) paciente, deberé distinguirse anor-
malidades de coloracidn Ze¢ la piel, tumefaccidn, expresidén do-
lorosa, de temor, aprensién, etc., asi como snomalfes de for--
mas de la nariz, forma dzi dorso, punta y base, tomando nota -~
de cualquier desviacidn é2 la normal. Tembién se tondrén en ——
cuenta el temcfio y forma de Los cart{lagos laterales superior-
e inferior y la posicién, forma y temafio de las ventanas de la
nariz.

Los orificios ncsales deben ser ovales § pirifornmes y simétri-
cos. El tebique deberd estar situsdo en la linea media y no ex
ceder en ancho al diémetro de cada ventana de la neriz.

Les alas, deben mantenerse firmes cuando se distienden y no co
lepserse durente la inspirzcidn. El aire debe pesar libremente
por exnbes ventanes y en volumen anéloge por cade ledo, lo que
es fheil de comprober hecisndo que el paciente respire sobre -
un espejo mantenido en posicidn horizontal debejo de la neriz-
y avoyado contra el lebio cuperior: la extensién de les zonas-
de condensecidn del glientc sirven de fndice.

Ciro método consiste cn cerrar elternativamente cada ventmna -

nesael, heciendo que el paeiente exrvulse con fuerza el mire de

la respiracidn. Si la sbertura es semejante en embos lados, el
tono del ruido gue se oroduce es el mismo; 8i existe constric—

cidn parcial en uno de ellos, serf nfs sgudo que en el otro.
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El respirar por la boca suelc indicar obstruccidn nasal. Si 1la
costumbre ha oxistido desde la infancig, toda la cara asi como
la nariz, suelen ser estrechas. Log drganos dentarios suporio-—
reo pueden estor apifindos y desplazados, y la bdveda palatina-

arguegda en exceso (profundea ¢ alta).

4.~ EZPLORACION DE LAS FOSAS NASALES. (9)(12).

Se efectia con el eapGculo nasal (fig. 3-1), cuyo interior pue
de ser iluminndo con la lémpara del mismo silldn dental.

Lo ingpoccidn de lzs fooes nasales so facilito provecondo una-
ligora retroccidén do la mucosa, Para ello se puede emplear --
cualquior vecoconctricior, como solucidn de Xilocafne al 10%, -
que se¢ aplica huncdociendo un icopo 6 un pequefio tapdn de algo
dén introducido con una pinza en bayoneta (fig. 3-2), le oolu-
cidén do xilocaina a esa concentracidn produce ligora anesteszia
superficial, lo gque permite una mejor exploracidén y maniobras-

de limpieze por cofpgulos sin ocasionar molestias &l paciente.

4).- SE EAPLORA EXI PRIMER LUGAR EL VE3TIBULO,

El sigio més frecuente a causa de treumatismo suele ser dislo-
cacién del cartflego del tezbique a nivel del rafé medio.
Despubs de exeminar el vestibulo se continde la exploracién de
les foscs nasales. Normalmente los meatos suelen ser de igual-
temefio; en embos lados deben tener solo algunos milimetros de
encho. Los cornetes inferior y medio deben verse con facilidad
sin que toquen el tabique. En el tipo de neriz negroide los es
pacios son enchos, y muy estrecnos en los sujetos que respiren
por la boca; como se menciond antes s8i esta costumbre existe -
desde la infancia no es extrefo observar una nariz de armazdn-

dseo muy reducido en todas sus dimensiones.



Fig 3-1. Exploracion di las
Foasns Nasales Con la Ayuda

det Especulo Nawsal,

Fig 3-2. Retrmccidn de la Mucona Nasoal.
El imopo humocdo en xilocaina es introdu-
cido on cada fosa nasal. -~
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La estrechez lateral de los meatos se puede descubrir con faci
lided observando el interior de las fosas nasales e incluso --
por simple inspeccidén externa de la nariz, pero la originada -
por elevacidn del suclo de las fosas nasales Sse aprecia mejor-

exaninendo la bdveda del paladar.

B).- TABIQUE.

Bn condiciones normales casi nunca tiene espesor uniforme ni -
esth situado exactamente en la linea media; s comin que exis-
ta ciorto grado de irregularidad. La porcidn cartilaginosa que
constituye el torcio anterior, es nmfs grueso que la desea poste
rior, sobretodo en la zona situada entre los extremos anterio-
res de los cornetes medios. Puede existir un reborde en uno 6
en embos lados, junto al suelo de las fosas nazales, donde el
cartf{lego se une gl relieve de los huesos palatino y vdmer. Es
tos contornos normales pueden estor excgerados, formendo arru-
gas, espolones, espeseaientos § desviaclones, que dificulten -
la respiracidén, e incluso ocluycn uno 6 embos lados en forma -
més o menos completa.

Al existir trevmatiemo, es frecuente la fractura ¢ luxacidn —--
del tebigue nasal. Bl certilago del tebique puede fracturarse-
en direccién vertical u horizontel y producir salientes los —-
frogmentos, obstreyendo la luz de una 6§ de embas cevidades na-
snles. En clpgunos casos, la ertremided enterior del tabique =
cortileginogo se gscle de su gcurco cn cl hueso subyecentic y  se
luxn en sentido lateral, en cotos casos c¢o perfeetomente visi-
ble en una de los ventones noocles al ledo del tabique,

En los troumatismos del tecbique, la mucosa eg despgarrads a me=

nudo dcbajo de los bordes del huegso ncsol, con luxeeidn hacia-
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atrés de los cart{lagos laterales sobre los huesos nasales.
Es muy frecuente en el nifio la luxacidn y fractura del extremo
anterior inferior del tabique, producida por golpe 8 cafda, 6
durante el nacimiento, &l pesar la cecbeza del nifio a través —-

del canal genital.

5.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO. (7).

Para conocer la noaturaleze ¥y sitio de toda lesidn facial es ne
cegario el estudio radioldgico, y este procedimiento, despuéa-
del exlmen fisico, es el de meyor importancim.

La fraociura faciel mfis frecuente afecta los huesos nasales, y-—
en cste cesco tal vez sean necesaries las proyecciones Lateral-
de Nariz (Perfilograma), y de Viaters en posicién erecta para -~

evaluar la fractura (fig. 3-3).

Por lo generel el exémen fisico cuidadozo producirf préctica--—
mente tode la informacidn que se necesita para el tratamiento-
de este tipo de fractura; sin embargo siempre es importante ~-
confirmar la impresidn clinica. Se requiere de las radiogra --
fies para scber si existen otras fractures coexistentes, gue -

posiblemente no seen obvias durante el exfmen fisico.

La proyeccidn de Waters (fig. 3~4), es la més importante en la
evaluacidén de fracturas de la parte media de la mitad superior
de la cera, o sea fracturas de seno maxiler, nariz, malar y a-
p6fisia cigomética. ,

Cuando se sosvecha fractura de la zona orbitaria, es de mucha-
importancia la proyeccidn de Waters en posicidn erecta; pueden

tomarse tembién, radiogrufiss adicionales del arco cigomfitico.



46—
RADIOGRAFIAS DE NARIZ Y E3TRUCTURAS ADYACENTES

I.~ PROYECCION D& WATERS

a) Nariz:

l.~ Huesos Nasales
2.— Tabique
3.~ Cornetes

b) Seno Maxilar
¢) Organos Dentarios Superiores
d) Orbita
e) Arco Cigomético
f£) Seno Esfenoidal
II.~ PROYECCION DE CALDELL

a) Nariz:

l.- Tabique

2.~ Abertura Piriforme
3o~ Cornetes

4.~ Espina Nasal

5.= Suture Nasofrontal

b) Seno Frontal
¢) Seno Etmoidal
d) Agujeros Ne rviosos
III.- RADIOGRAFIA LATERAL SIMPLE O PERFILOGRAMA

a) Nariz:

l.- Huesos Naseles
2.- Piso
3.~ Cornetes

b) Seno Frontal (paredes anterior y wosterior)
¢) Seno Etmoidal

d) Fose Craneal Anterior

e) BEsfenoides

f) Silla Turca

g) Seno Maxiler

h) Mandfbula.



Fig 3-3.
Perfilograma
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6.~ UETODOS DE EXPLORACION. {13)(14).

Resumidamente, en el estudio clinico del paciente se distin- -
cguen fractures con 6 sin desplazamiento, éstas dltimas suelen-
pasar desapercibides y se pueden confundixr con frecuencia con
simples contusiones, sin embargo, fuera de la tumefaccidn y la
equimosis, la palpacidn transversal nos darfi signos positivos-
de movilidad esquelética.

Cuando se trata de una fractura con desplazamiento, el diagndg
tico es més fécil, ya que cause gran preocupacién gl paciente-
su aparente deformidad. Por lo general el desplazamiento es la
tersl hacia la izquierda y da a esa regidn de la cara un aspec

to caracteristico.

En casos especiales la pirémide nesel presentsa hundimiento y -
se percibe una egpecie de muesca a nivel del trazo de fractura

¥ suele tratarse de una fractura conainuta.

Es conveniente que €l paciente 6 el acompaiante relaten el ac-
cidente, el cuel nos daré datos importantes de la direccidn ¥y
fuerza del migmo.

En la inspeccidn general, como se mencioné enteriormente, debe
mos observar desviaciones de la nariz, inflamacién con edema §é
hematoma, egquimosis periorbitaria, epistexis bilateral § unila

veral.

En la inspeccidn intranesal, se pueden encontrar huellas de e~
pistéxis, desviacidn del séptum nasal. En la inspeccién de per

fil se encontrersi la conocida silla de montar debido al hundi-
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miento de los huesos propios; por lo gepmeral en las vrimeras -
horaas del traumatismo, en virtud del intenso edema que abarca-
no s0lo le regién naesal sino también las vecinas, es sumamente
diffcil de apreciar con un simple exfmen visual la existencia-
de una fractura y menos ain el tipo de la misma.
También se notard una doble deformacién en el plano frontel, -
existiendo una deaviacién de ls punta de la nariz, y en el pla
no sagital existe una cavidad dorsal que se extiende desade los
huesos propios hasta el lébulo de la nariz. 7

Es de mucha utilidad la palpacidén que se lleva a cabo tomando-
iz arista nasal entre el pulgar y el fndice de la mano deracha
en tanto que el occipital del paciente se apoya perfectamente-
sobre el cabezal del sillén dental, logréndose asf una inmovi-
lizacién de la csbeza del enfermo. '

Bstas maniobras seréin reaslizedas con moderacidén y delicadeza,-
correspondiendo al punto més doloroso la poaible frectura. La
palpacién nos daré signos de movilidad y crepitacién Ssea, asi
como datos de fregmentos sueltos.

Adenfis del exémen clfnico externo, ‘debe practicarse un exémen-
Rinoscdplco que nos darh signos variables segin el caso.

'Casi siempre se encuentran rastros de hemorrsgia nasel, que —-
constantemente acompaflan & les fracturss nasales. En el momen-
to del traumetismo, pueden comprobarge le fractura del tabigue
¥ su desviacién simple en forme de "a".

Acompafiando a éstas fractures del esqueleto se pueden observar
ain en traumatismos poco importantes, lesiones de partes blen-
das, simples heridas § lesiones profundes que penen en comuni-
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cacidén el foco de la fractura con el exterior y sobretodo en -—
casos de fraciuras bejas comunican la herida con el exterior de
les fosas nasales, este hecho involucra, ciertas reservas reg—-
pecto & la posibilidad de accidentes infecciosos sobre fractu--

rags conminutas.

La rinoscopia snterior se practica previa limpieza de las fosas
nesales, y anestesi de superficie. Se podrf verificar una obs-
truccidn nasal elta con estrechamiento de ja hendidura olfativa
debido gl despleozamiento de los huesos gque lo forman,

En las fracturas de Chavallet, segin Boler (6) la rinescopia an
terior comprueba a cada lado del taebique rodetes caracteristi--
cos del hematoma.

En las fracturas de Jorgivay (6), se nota la desviacidn y el de
scenso de la punta de la nariz, hacia el lado opuesto, de la -~
luxacidn, con una depresidén dorsel entre el hueso propio y el -
1ébulo de la nariz, comprobéndose a la rinoscopia la eminencia-

del borde inferior del cartflego luxado.

como 8e menclond aﬂ%eriormente, el exfmen de todo fracturado de
beréd ser completado con el estudio radiogréfico en distintas in
sidencias empledndose bésicemente las radiografias de Vatters y
Perfilogrema, teniéndose pregente que la gran inflemacidén de -
los tejidos impide frecuentemente hacer una exploracidn satis-—-

factoria, por lo que es de gren utilidad el exémen radiogréfico.

El diagnéstico es sencillo tanto en les fracturas recientes co
mo en laz antignuas, si se tienen en cuenta los entecedentes del
treumatismo y el recultaedo del exfmen fisico realizado con la -

colgboracién del estudio radioprifico y se basa en tres signos-
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Pprimordiales:

a) Deformidad latersl, sagital 6 combinada.
b) Hematoma del tabique.
c¢) Epistéxis que puede ser sbundante ¢ no presentarse.



CAPITULO v
TECNICA QUIRURGICA Y TRATAMIENTO

1.~ MATERIAL E INSTRUNENTAL

a) Jabén quirirgico

b) Gesas estfiriles

¢) Tintura de merthiolate

d) Agua estéril

e) Campos estériles para limitar el Ares
f) Isopos

g) Xilocaina al 10% (spray)

h) Cartuchos de xilocaina con epinefrina
i) Tintura de Benjul

j) Benzins

k) Gieroporo

1) Furacin solucién

m) Pérula de yeso

n) Guantes etériles

~

INSTRUNMENTAL

a) Asujas dentales larga y corta cal, 27
b) Jeringa tipo carpule

¢) Espéeulo nesal

d) Elevedor de Ach

e) Pinzes de Ash

f£) Pinza hemostfitica

) Portasnjes modiano

h) Pinzes de bayoneta
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24~ TRATAMIENTO. (15)(16)(17).

No s6lo las alteraciones cosmbticas son indicaciones para el -
tratomiento, sino también y quizé desde el punto de vigta fun-
cional son las perturbaciones visuales y sensitivas, asf{ como

el bloqueo nasal y sus secueles.

Anora bién, si el tratamiento es incorrecto pueden presentarse
serias consecuencing ya gue d4stas fracturas pueden estar aso-

ciadas frecuentemente con lesiones craneales,

Estes fracturss dcben reducirse 1o més pronto posible. Si se =
presenta un graen edema se debe acelerar su sbsorcién lo més ré
pido posible, se colocarfin compresas himedas friaes y calientes
elternativemente, durente un par de dias antes de que la reduc
cidn de la fraoctura sca intentada.

Si las fracturas son abendonadas a su suerte y éstas se encuen
tran sin desplazamiento senan fécilmente sin dejar secuela an-
tiestética ni sfecter la permeebilidad nasel. No asf en lasg -~
fracturas que presentan desplezamliento ya que pueden consoli--
dar en posicién viciosa afectando la estética facial tanto en
los casos de desplazemiento lateral como anteroporterior; ade-
més se modifica la permeabilidad nasal y el exfmen rinoscdpico
revela la obstruccidén parcisl & total de una de les fosas y en

ocasiones de ambas.

El tratamiento seré conducido de diferentes maneras, segin se
trate de una fractura reciente ¢ de una fractura antipua.

En el primer caso la reduccién vrecoz no deberd realizarse nfs
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allé do la primera semana de¢ producida la fractura. Si no es-
posible reducirla el mismo dia por la intonsidad del traumatis
mo u otros incoanvenientes, se prescribirfn analgésicos, hielo-
local, reposo y antibidticos por razdn necesaria, con lo que -
se combatirf el edema y la posible infeccidén de un hematoma -—-

del tabique.

Cuando se trata de una fractura simple sin desplazamiento la -
conducta terapfutica adecuada es la observacidn recordando que

éstas fracturss pagan comunmente inadvertidas.

Tenemos varios tivos de fracturas nasales que pueden requerir-
una intervencidn nctiva por dos circunstanciss gue son:
a) Hemorragia interna

d) Deformacién marceda.

Una epistéxis intensa puede requerir un tratemiento de energer
cia. De ordinaric estara -indicado intervenir después, para re-
ducir la frectura. La hemorragia deberé cohibirse con tapona—-

mientos en cada fos® nasal.

Cuando la deformidad coincide con otras fractures faciales el
tratamiento de las fracturas nesales constituye solamente una
etapa del tratemiento totael, pero er ocasiones el tratamiento-

de las fractures de pirémide nosal es el més importente.
3.~ TECNICA QUIRURGICA. (15)(16)(17).

No es posible dar regles precisas sobre los métodos de correc—

cién de este tipo de fracturas, pero si sefialar algunos puntos
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importantes.

A).-~ Cusndo se usa la snestesia local, debe administrarse modé
cacidn preanestésica adecunda, por ejemplo un barbitdrico como
Nembutal en dosis de 1QO0mg, treinta minutos antes de la opera-
cidn (17). La medicacidn previa con barbitiricos disminuye 1la
posibilidad de reacciones téxicas a los eneatésicos locales.

Lo ancstesia local externa se puede inducir con solucién de xi

locaina &l 2% con epinofrina.

Para nebulizear la nariz pueden colocarse dos isopos ea cada fo
sa nasal, uno en la parte alia edyoccente el tebique para anes-
tesiar el nervio Bimoidal Anterior y, el otro, hacia atrés sba
jo en el extremo del cornete medio para hacer lo que se ha 1la
nado enestesia del Ganglio Esfonopalatino.

Los isomos deben estar empapados en solucidn de xilocafna al -
10%.

B).~ Deben eviterse las maniobras instrumentales, lo més que -
sea pogible y sobretodo las maniobras violentas. Con frecuen--
cia la manipulacién con los dedos § con el empleo de un instru
mento como el elevador de Ash permitirfin la reduccién correcta

del desplezamiento

C)e- Cupndo existe una depresidn marcoda con enclavemiento de
los fraegmentos, podrd ser nccesaria una presién fuerte sobre -
el fremmento despreandido mcediante les dos hojas de une pinza-

larga protecgida con caucho colocedes una por fuera y la otra--
por dentro del ala de 1o nariz. Asi mismo la correccidn de una

desviacidén pcentuada del tohique podrf requerir el empleo de -~
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la pinze de Ash.

4.- SECUENCIA.

A) .~ ASEPSIA Y ANTISEPSIA.
Una vez que el operador se ha colocado los guantes estériles y
con la gyuda de un gsistonto, procedersi a lavar la zona opera-
toria del paciente con ghoas estlriles y jobdén gquirdrgico. No
debe hacerse ninguna presién, es decir, la gesa deberf rosar -~
ligeremente la noriz y regidén frontaol y geniona del paciente -
con movimientos horizontales y verticales tratendo de conse —-—
gulir una sbundantoe egspuma. Pogteriormonte se toma otra gesa y
80 humedece €sta con agus estdéril con el objeto de laver y re—
coger ol excego de jebdn sobre la cara del enfermo. Dobe reco-
nendarse al paciente que montenga los o jos cerrados para ovi--
tar irritaciones. Esta operacidén de lavedo deberf repetirse de
dos a tres veces.
Posteriormente se coloca un cempo hendide estéril para limitar
la zona operstoria.

-
B).- ANESTESIA D& LA MUCOSA NASAL.
Se introducirén en cada fosa nesal un isopo previamente humede
cido con solusidn de xilocafnno al 10%, Lo introduccidn deberé-
realizerse con lentitud y deliccdeza pora eviter molestics y -~
pidiendo &l paciente que respire por la boca. Log isopos dcbe-
rin permenecer "in situ" ol redcdor de cinco minutos para lo--
grar una perfecta enesteoia de la mucosa nescl. En coso do e~
xistir cofigulos senpuincos éotos dcehorfin ser rotirados con pin

zo hemostftica y lo cyuda de¢l espleulo nascl (fig. 3-2).
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C).- ANESTESIA LOCAL EXTERNA.

En este paso se utilizard jeringa carpule con aguja dental lar
ga calibre 27 y cartuchos de xilocafna con epinefrina. Se in—-
troduce la esguja a nivel del Nagsion, y de arribe & obajo en di
reccién paralela a los huesos proplos depositando durante el -
treyecto gotes del anestésico hasta llegar a la porcidén media-
de la nariz descargando aproximadamente medio cartucho de anes
tesia. Posteriormente se retrocede lo gguja hasta llegar a la
zona de punsién (nesion) sin retirarla por completo y se intro
duce nueveamente en direccidén de una de las alas de la nariz =--
descargando la otre mitad del certucho; éste mismo procedimieg
t0 se lleva a cabo pora smestesiar el ale del lado contrario
(fig. 4-1).

D).~ ANESTESIA LOCAL INTERNA.

Con aguja corta calibre 27 se anestesie en fondo de saco a ni-
vel de los insicivos cenirales superiores y smbes alas de la -
nariz con el mismo procedimiento enteriormente mencionado, es

decir, en forma de abanico.

E).~ REDUCCION.

Con un elevador de Ash, ge introduce éste en la fosa nesal del
lado hundido, o sea en el sgitio en donde actuo el agente trau-
matizante y se ejerce una enérgica pero cuidadosa presién ha-
cia la pared externs, con el dedo pulgar aplicado sobre la con
vexidaed; vale decir del lado opuesto a la lesiébn, se realiza -
un movimiento sincronizado con la maniobra anterior hasta con-
geguir colocar la aerista nesal en la lines media, lo que produ
ce un tipico ruido 6 chesquido cuando el hueso se encuentra ya

en su sitio correcto (fig. 4-2).
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Fig a-1.
Anestesia Local
Externa y en Fon-
do de Saco.

Fig a4-2.
Reduccion.
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Ahora bién cuando se trata de un desplazamiento lateral, con -
frecuencia es posible la reduccién manual poco tiompo después~
do la fractura; siendo posible a menudo la reduccidn manual en
las fracturas con desplazemiento laterael sin anestesia, sunque
en glgunes oc2siones es neccsario el empleo de anestesin gene-
ral y el empleo de instrumental especializado como el espéculo
de Killman que introducido en las fosas nasales se emplea como
palanca para reducir la luxacidn,

Cuando las fracturas no esténn desplazadas el tratamiento no in
volucra ninguna meniobra de reduccién, ni préctica ni quinmirgi
ta, Unicamente debe msegurarse la desinfeccidn y limpieza endo

nasal.

P).— TAPONAMIENTO.

Una vez lograda la reduccién se procederd a humedecer ligera-—-—
mente en Solucidn de Puramcin, dos tires dclgadas de gosa esté-
ril de aproximadamente 15 cm de largo y entorchades cmda una,-
pera ser introducidas en cada fosa nasal. Con la gyuda del es~
péculo nasal y unas pinzas de bayoneta 6 hemostiticas se intro
duce la gasa poco a"poco y en forme “zig-zag", esto se hace --
con el objeto de dejar un teponamiento y un soporte interno de
la cavidad nasal para evitar depresién de los huesos propios &
de los cartilagos nasoles. El tzvonemiento deberéd permanecer -

de cinco o seis dies (fig. 4-3).

G).- PREPARACION DE LA FERULA DE YESO.

Utilizando un venda de yeso de 10 cm de encho, se cortan par--
tes de 8cm de largo y se doblan en cuatro para formor tires de
aproximademente 10 x 2 ¢m do las cunles casi siempre so emplea

seis a siete.
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Es muy comin utilizar tembién la férula de yeso en forma de -
"weloj de arona", y esto se logre doblondo porciones de la ven
da de yoso en forma de cuadros do aproximaodementoe 10 x 10 cm -
con un grosor do cinco a scis capag. Una voz quo se obticne es
te cundro so.disefia ¥ se rocorta la férule cn formn de reloj -
de arcna de acucrdo sl tamciio de la nariz del paciente.
Generclmento oo utiliza con moyor frecuencia el tipo de férule
on treaos largos y engostos, ocunque pora la fijacidén de fractu
res nasoles on nifios es rocomendable ol uso de 1o férula en ~-

forma de reloj de arena.

H) .~ FIJACION,

Como es dorigor en cualquier tipo de fractura, una vez conge=-
guida la reduccidn, se pasa a la inmovilizaeidn 6 contoncidn -
cuyo téenica varfa con el gredo de la lesidn. Esta maniobre se
ve fociliteda por la susencia de fasciculos musculares que pro
dezcon desplezemiento de los trazos de fractura,

Una vez colocedn la férula y estendo el yeso perfectamente se~
co y endurecido (fig. 4-4), se aplica con un isopo tintura de
Benjuf sobre la férula y piel del paciente para que posterior-
mente se sujete La férula a la cara con tiras de microporo y -
de esta monera evitar que se mueva 6 se caign, colocéndose tam
bién una poequeila bigotera de geasa la cual abgorberh cualquier-

tipo de sceresiones {(fig. 4-5).

Cche mencionar que en lag freciuras entiguas en rezdén de ir a-
compeficdes inevitoblemente por serias deformaciones y trastor-
nos funcineles, requieren la intervencidédn del Cirujano Plhsti-

co quien roaliza el tratamiento en el quirdfano con el emplco

de pnestesia general.



Fig a4-3.
Introducciaon de
Tapanamientaos
de Goasa.

Alineacian de
los Huescs

Propios .




Fig 4-4 y 4-5. Férula de Yeso en Forma de Reloj de
Araeno vy Bigotaers Sujetas Con Microporo.



CONCLUSIONES

1l,- La Terapfutica Reopiratoria incluye no solcaente loa funda
mentos fisioldgicosm, indicacionea c¢lfnicas y metas terapéuti-—
cas que puedan alcanzarse, sino tanbién los diversos métodos y
técnicas disponibles.

Para la resolucién de las fracturass de Huesos Propios de Nariz
se debe seguir una rutina & técnica espocifica aplicables a -
ellas,

La traumatologia del tercio medio de la cara y especialmente -
1la ocurrida sobre Pirémide Nasal, es cempo propilo del Cirujemo
Dentista pare aplicar las técnicas especificas cuendo ocurre -
fractura.

2.~- E1 patrén respiratorio estéd bién estoblecido desde el naci
miento; si por alguna rezdn en su nivel superior (pirémide na
sal), se interrumpe a consecuencia de un treumetismo, se debe
restablecerlo mediante el mznejo del procedimiento quirdrgico-

anteriormente estudiado,

3.~ El conocimiento de la fisiopatologia de las fracturaes de -
loc Huesos Propios de Nariz y el cornocimiento de las Técnicas
Quinirgicas pera resolverlps, deben guesrdar una interrelecidén-
absoluta.

La técnica quirdrgica de "meniobras Externas" para la resolu--
¢ién de la treumatologie de la Pirénide Neaal cuendo ocurre ==
con frectura no requiere el emploo de enostesia general y pue-

de hacerge le roduccidn y fijecidn en el miemo consultoric den

tal.
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4.~ Debido a la frecuencia con que se presentsn 1los trsumatis-
mos y fracturas de nariz, es el Cirujeno Dentista mdiestrado -
en este tipo de Cirugia Maxilofacial el indicado como "trauma-

t8logo de urgencia" para tratar este tipo de lesiones.

5.~ Este tipo de fracturas se puede atender bajo anestesia lo=~
cal. El Cirujano Dentista debe realizar el tratamiento precoz-
con el objeto de eviitar deformidades funcionsles y estéticas -

posteriores.
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