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INTRODUCCION

€1 ritmo cade vez més répido en que se desarrg
lla la vida moderna, vemos multiplicarse los traumatismos,
siendeo los principsles causantes, los accidentes automovilis-
tieos, departivos, laborales y en el hagar.

El alto porcenteje (35%) que involucra cebe:ze
y cuello, del total de los trosumatismos en el cuerpo, nos ha-
ce reflexiaonur sobre las lesiones faclales y sus consecuzn =--
ci?s. ya gue éstas no sblo progucen un deflc fisico, sino tam-
Bién muchas de las veces llepsn @ repercutir en la vide 50 «=-
cial y laboral y en el estadoc psicolfgico gel individuo, sien
dp éste Oltimo, generalmente, ﬁés traumAtico gque la misma le-
sibn fisica.

Por 1o enterior, el objetivo principal dé la
presents investigacidn ses base en el tratamlento de las lesig
nes en los tejidos blandous de la cars v sus secuelas.

| Heciendo ls obhservacidn gue nuestro objetivo
queda limitade a las lesiones en tejidos blandos de la caras ;
de hecho, éstas pueden ser de gran profundidad, acompef8ndose
de deatruccionés tlsticas considerables, heridas vasculares ,
nerviosas, mutilaziones de estructuras especializedas como,
neriz, labio u orejas, lss cuales son tratadas en Cirugla élég
tica y san de motive de dedic?rles estudios especializadps.

El presente trabajo se desarrolla iniciandose
por el tratamiento primarioc del paciente politraumatizado,

dendose énfasis en gl tratemiento de urgencia de las vies reg



piratoriag, el control de hemorragia y el tratamiento del
shock hipovolemico. Estos tres aspectos nes dan una i{dea de
que tan necesario es tener conocimiento de ellos, pars dar un
adecuada tratamienta de urgencia y mantener con vida y estabi
lizar el estado general del pacisnte y asi decidir ssbre el
momentoc de iniciar el tratamiento de las lesiones en lus:teji
dos blandos de la cara. i

Ppsteriormente se tratara el manejo inicial,
clagificacibn, diagnéstica y tratamiento de las lesiones fa -
cialas; Agul se intentara deapertaf el interes en el tratami-
entp de las heridas de la cara en base a las técnicas de la
reparéciﬁn y asl sefalando lo que no se debe hacer en gl tra-
teamiento iniclal, secundaria y terdic, pars obtener resulta -
dos estéticos lo mas satisfactorios posibles. .

Finalmente se aboraara los temas de infeccibn,
inflamacibn vy cicatr;zacibn. La mayor importancia se abocare
a 1a prevencibn, diagnéstica y tratamiento de las infecciones
mds camunes en las heridas, ésto con la fPinmlidad de agbtensr
las méximas pagibilidades de exito en la cicatrizacién, aun -
que nunca se puede asegurar el resultado de una cicatrizaclén
estética, va'que esta depende de gtros factoures adiclenalas
coms la contraccién tisular, la respuests inmunolégica, le
presencia de cuerpes extrafios, la pérdids de sustsncia cuté -
nea, la necrbais subyscente, el modo individual de cicatriza-
cibn tan distinto en cada pscientg, sobre los cumles el ciru=-

Sano tia pueﬁe actuar.



CAPITULO I
TRATAMIENTO PRIMARIO DEL PACIENTE TRAUMATIZALO

GENERAL IDADES

En traumatologis, las lesiones son producidas par el
efecto mecédnico de un agente vulnerante, estas pueden ser de
caracter agudo o por mecanizmos persistentes (suﬁagudns o ecrd
nicas). Por 1o que dependiendo de la magnitud de dichas lesig
nes puede ng depender le vida de la ﬁersuna, pern si, del es-
tade general del pacliente y la presencia o ausencia de traumz
tismos més serios que son de primordial importancia.

S§i el paciente se encuéntra politraumatizado deberé ser
trangpartado rdpidamente al hospital donde se le hara una va-
loracidn inmediatamente, (la care es la principal caracteriz-
tica que lo gistingue, es lz clave inmediata para su identi -
dad, y es su principal medio de comunicar sus ideas y emocio-
nes), se reanimars y cuando sea necesario se introducira =zl
cuarto de shock.

Por lo tanto, los cuidados gue se deberén proporcicnar
gn primera instancia seré&n: mantener vias respiratorias per -
meables, inhibir 1z hemorragia y prevenir el shoeck o tratarlo
g} se ha establecido.

En cuanto el estado general del paciente se ha estabili-
zado y su vide no esta en peligro, es el momento de dar aten-
cidn a las lesianes faciales. Las heridss deberén limpiarse y
suturarge, sl es necesarin, tan gronto comoc sea posible, pues
se ha nbservado que la cicstrizacién temprana de estas de jan

menar marca en la cara.



TRATAMIENTC DE URGENMCIA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

La permeabilidad de lss vias aéreass, es indispensable vy
sugndoc 3e ve comprometids por diversos procesos (traumdticos
o oeztolégices) que en forma sdbita o paulatinez impiden lz reg
pirzcidn normzl, por lo que es urgente reestablecer ls permea
bilideg de las vias aéreas. |

stz oermeabilidea suele interrumpirse debids:

A) Inhabilldad del pacliente pars evacusr sdecuadamente las
secresiones de la borca y la feringe,

8) Cuerpos extrafios gue no pueden ser extraidos por ls glo-
tis.

C) Edems por traumatismos o infeccidn.

D) Fractura de tiroides o tréquea.

£) bDegluciédn aparente de ls lengua.

F) Oclusién mecénics (aparastos protésicos désplazadna).

3) Sabredosis de F&rmacos (depresores respirataoriaes o rela-

Jantes musculares).

El enfermo consciente trata desesperadaments de recupe -
rar 1z permeabilided de las vias respirstorias, lo cuel es -
uns gran ayuds pare recuperar laz respirecifn y no asi con el
paciente inconsciente, Un signo inmediesto de snoxemis puede
ger la cianosis, seguida répidasmente por la depresidén de to -
dag las funciones vitales. Més no siempre lz anoxiz se mani -
fiesta por cianosis. Por ejemplo, l8 piel puede ser blanco
grisédceoa en pacientes andxicos que han sufrido hemorragias

graves, lo cual congtituye un signo mé&s serioc gue una sven --

tual cianosis,
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b)

“rocadimiento pera reestablecer lz permezbilided de les

a2érezs:

Trazzifn de lz Lengues.- Se deberz colocar les dedos en

lz gase de le lengue pere tirar de ella ha-
ciz adelante, pues esto ayudez & elevar lz

gpiglotis.

Exploracifn Digitzl.- Se pzlpare digitalmente la zone bu

Aspirscisn., -
Pasizidn del

cofaringe en busce de cuerpos extrefios que
reduscezn lez luz,.como prétesis, fragmentos
de dientes fracturados y otros objetos.

Se aspirara secrecifn y szngre acumuladas.

Paciente.- Se deberé colocar al paciente de

lado o semisentsdo, pars fecilitar ls per-
meebilidad aérez. También se zconsejs la
posicibn de Sims (decdbito semipromo), que
es muy confortable y muy sdecuads pars man
tener una ventilacién naturzl. Esta posicidn
permite que las secresiones bucsles, los
dentritos y lz sengre szlgsn de le bocse por

accidn de lz gravedad.

S) Intubacidén Trequezl o Naszl.- Lz intubeacién endotragquesl

o nasal es con frecuencia el método més ré-
pido parz establecer una buena via eéree

permeeble en problemas respiratorios tempo-
rales o cuendo no se puede efectuer la tre-
queostomia o como acto previc a le aperturs
de la tréguee lo cuzl evite unz interven --
cifn gquirdrgice spresursda y traumética. En

pacientes semicomatosos o inconscientes ls



{ntybacifn se puede rezlizzr sin @mesteciaj
Pero si esta consclente, se =zolicar:z un
anestésico locel atomizénnolo con jeringe
en lz base de lz lenguez, velo del pzlzdar,
pilares de =amigaalas, pered costerior y la-
tergles de lz faringe, seno piriforme y epi
glotis., Para anesteciar la parte bzja .de lz
"laringe, se inyecta con une agujz delgéaa,
cuatro centimetros de sclucidn atravezando
Vla membrana cricotiréidea, pars caer dentro
del lumen tragueal subglbtidu. Lz sondz en=-
dotraqueal no debe introducirse més alleé de
lz carina, hara eviter atelectzsia pulmonar
del lado contrario, ni deber& permanecer
largo tiempo, yez que podria provocar edemsz,
ulcerscidn de lz mucosza, formacién de gra-
nulomes, hemgrragiss dificiles de cﬁntrnlar
y en ccésinnes, esterndsis laringez y trez -
queal.

6) Cricotircidotomiz.~ Lz cricotirocidotomiz 28 un recurso

de urgenciz o cuazndo han fzallado las ante -
riores medidas que en determinadas situacig
nes permite salvar lz vida del enfermo.
Esta consiste en una intervencidn gqui-
rdrgics en la que se comunica lez luz de la
tréquea con el medio exterior. Al practicar
la cricotiroidotomia =1 paciente deberé es-
tar en posicién declbito dorssl con una al-

moheda debz jo de los hombros. Se hece une
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incigidn longuizudinal medis de unos Scm.de
lzrgo, gJue veE del borde inferior del carti-
lago tiroides zl borde superior del cartfle
gg ﬁricuides. los bordes de lz heride cuté-
nee se diseczn pere poder preciser le linez
mediz, se separan los bordes musculeres y
se dgescubre le membreng cricotiroides. Se
efectuz 1z incisifn en ls pered znterior de
lz memcrang y se colocers uns cénuls spro -
pizde ze prefereﬁéie le de doble luz con-
céntrice, fepricsde en pleta y perfecciona-

 de con el aditamentoc de une "chimeneg". Es-
ts permeebilidsd no debers permanecer més
de 48 hrs., ya gue se puede producir unz pe
ricondritis, por lo gue se opcionere por le
treguectomie.

7) ITRAQUEDSTOMIA.- Lz tragueostomis se reslizeré cuando se
necesite mayor tiempo (més de 48 hrs.) de
permesbilided séres. E1 procedimiento es si
miler & la cricotiroitomie, sdlo que le in-
cisifn ve cesde el limite inferior del cer-
tilzge cricoides heste el borde superior
del menubris esternsl, Lz técnics pers rea-
lizer 1= Fraquenatnmia no es sencilla pers
2l odontolago generel; sin embtwrgo, si gste
coneoce el procedimiento 8 segulr puede re -
sulter un velioso syudente pasrs el cirujasno

que hsg2 lz operscién.



HEMORRAGIA

Lz sengre &s lz esencls ae.tudas las funcionzs humenes.
Le vide cesg cuendo le circulecidn de lz sengre sz {nterrumpe,
de elle depende lz oxigenacién celular, czrcics mezsbblicos ,
balances electrd{ticos y las influencies ncrmonales gue son

én todo dependientes del sistems vesculzr.

Clasificacion

Lz clasificacién de la hemorragia este basase en tres
gspectos: 1) tiempo en gue ocurre; 2) neturelezz de los vesos
afectadna y 3) deficiencis de los factores cosgulentes impli-
cados.

1) Tiempo de la Hemorresqis.

Segdn en el tiempo en que se pfesenta lz hemorragis pue-
de ser clasificedz como primaris e intermediz (& secundaris).

g) Primaris.- Se presentz en el momento de lg cirugls vy
se atribuye al corte ce los vasos sangui -
neas. &n condiciones sormzles, ls =zplice
cibn de presidn, junto can lz retracciln y
gontreccidn de los vesos sanguiness baste
pare cohibir el sangrzdo. En consecuencis,
cuando se utiiiza anestecisz por infiltrs -
cifn, 21 agente vesccanstrictor emplesdo
también ayudz z promover 2l control de lz
hemarragie.

8) Intermedia (Sscundsria).- €s lz nemorrzgiz que se prg
sentz 24 hrs, despuds de lz cirugia. La pg
sibllidad de gue esto ocurra se stribuve s

varics factores, como son, retiro de pre -
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sién, disipacifn ge los fzctores vasp-cong
trictores, relejecién de los vesos sangui-
negs, trszumz intrinseco (esquirlas oseas)
infeccibn, etc.

2) Nzturslezs de los Ussos Sznquiness.

Lz nemarrsgiz puede ser clasificzde segln el tipo de vz~

"

sos de donde pravierme las sangre: arterisl, venose y capiler.

La nhemorregie arteriel es de éangre ae color rojo bri =--
llgnte y por su flujo intermitente & meners de bombeoc gue co-
rressonde 3 la contraccifdn del ventricule izquierdo del corz-
z0n. »

Ls hemorragie venosa se carscterizz por el color rojo
més obscuro (szulasdo) de ls sengre y el flujo es unifaorme.

Lz hemorrsgis cabilar se cargcterize por el escurrimien-
to lento vy continuo de gangre de coicr rojo clara.

3) Deficienciz de los Factores Cocagulantes Implicedos.

La hemorrsgisa puede atribuirse & diversos factores gue
por conveniencis se dividen en: extrzvesculer e intrsvascu --

lar.

A) Hemorragia Extravascular.

Los factores extravasculares son les causss més fre -
cuentes de hemorraqgis. £1 motivo esia relsclionado directsmen-
te con la natursleze, y localizecidn de le herids, ls presen-
cia de infeccifn y traums gquirdrgicc.

g) Neturalezs de lg heridas.- Las herides sfectsn prin-
cipalmente a dos tipos de tejidos: duros vy
blandos. Por lo tznto, le hemorragie, puede
presentarse en cualgquiera de estos das compo-

nenues.
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Ls hemorrsgia osece es 3ifi{cil ce conirg --
lar porgue, & diferencis de leg necids ge teil
do hlangdo, no pueden comnrimirssz y sproximar-
se las psredes perg zplicasr lz presifén necesz
rie para cerrar le luz de los vasos y propor-
ciaonar, & su vez, lz relsjecidn necessria pa~-
rs p}nmuVer le retraccidn de los vezscs.

~b) Locelizecidn de lz herids.- Uns herids facizl o in-

trabucal, por su posiciébn , esta expuestz vy
es susceptible al trsume y & ls infeccidn,
después de 1o cuallpuece presentarse hipere -
miz Inflsmstoris y sangrade abundante.

c) Presenciz de infeccifn.- Cuando existe infeccidn,

presentz con frecuenciz, proliferacién infla-
'matﬁria (tejido grenulomstoso) e hiperemics
inflemztoria. Por esto, hay un aumento del
nimero de vasos sanguineos junto con hipere -
miz,

d) Trsume guirfirgico.- Con demzgizdz frecuencis, en mg

nos.del que cerece de hzbilidsd, estz trzumsa
es de grendes proparciones: los tejidos son
desgerrados .y el hueso frzcturado, ambos fe -
ndmenos producen sangrado por la laceracidn
de los vzsos sznguineos y la inflamecién e in
feccidn caussdas por el traums.

B8) demorragizs Intravssculsr.

Este tipo de hemeorraglz se stribuye = lz deficiencie
de uno de los muchos factores intrgvasculares gue intervienen

en le coagulscién sanguines,
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Zstas discrezsizs pueden ser causadss por deflciencis
Je 2lizguetzs, Zeficiencia de sromboplastine, deficienciz de

arotemcineg, deficienciz de trombinz (exceso de heparineg), 4

deficiencie de fibrinbégenc.

-2

e = e



COMTROL._DE_HEMORRAGIA

£l control de ls hemorrsgis puede ser dividide en dos

’

metodos, loceles y genereles.

Metodos Locales.

Los métodos locsles pueden ser clasificados arbitraria--

mente de ls siguiente formz: prevensidn, presién, frio, agen-
tes hemust%ticns y vasoconstrictores (anestecis local con va-
soconstrictores),

Prevencidn

Se deberz recurir siempre E métodos gque reduscan, aungue
nn.eliminen, le hemorrggie. £s conveniente tomzr medides caomo
cirugis astrzumética, eliminar el tejido grenulometoss que s&n
grz continuamente, retirar todas las espiculas de hueso frace-
tursdas, retirar viejos cofgulos necréticos (si tel es el ca-
so).

£l procedimiento optimo pare el tratamiento preventivo
paraz el control de la hemgorragis es el siguiente:

Se qﬂitan todoe los cofgulos sanguineos limpiendo por
zapiracibn con torundss de gasa. §1 el sangredo es asbundante
muchas veces resulta dificil obtener limpieza, por lo gque hay
gue preciser de inmediato el sitio exacto del sangrado, colo-
gando torundas gue obran como tapones de presifdn sobre ls re-
g;én, después se leventaran con mucho cuidsdo y se vere de
gue tipo de sangrado se tratz. (erterisl, venosa o capilar).

Se eliminerd el tejido grenulaometosa gue ssngrs continugmen -
te, se retiran todss lgs espiculss de hueso fracturadss, tam-

bien se retiran viejos codgulos necrdticos (si tzl es el cs -

30).
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Todes les erteriss cortzdes necesitan ser ligzdes, ye
que lz pérdide de szngre en estes circunstznclas es sumamente
répide. No todes lzs hemorragizs vengses puenen deternerse
con agtrgs métodos gue ma ses lz ligzdurs; muechas de las gran-
des vengs, =zl iguel gue todss las zrteriss, deben ser ligsozs
parz controlzr le hemorragis. Muchzs veces no puede ser liga-
do el veso cartzdo, y& gue puede estzr en una cavideag nrofun-
ds, por lp que se hgrz ung puntzdz que atraviese toao el mueo
periostio ligando el vaso que se encuentra‘profundamente y no
puede ser tomado con pinzes hemostéticas, par la que el vaso
y el tejido zdyecente son ligedos.

Generzlmente los tejidos subcuténeos se cierrzn con me -
terieles zbsorbibles como el cetgut (simple, semicrémico &
crimicq), dexfn o vicryl., Le piel y lazs mucosas se suturan,
con meterizles no sbsarbibles como, dermelon, seds, algcdén,
nylon, zlzmbre, etibon, mersiline, grzpss, etiflex,

£n muches especizlidades quirirgices se utilizz cauterio
para deterner lz hemorragis, Lz electrocasgulacibn quems los
extremgs cortzdos de los vasas sengrsntes, lpb que detiene 1la
gselides de ls szngre. Su uso estz indlcedo especiglmente en
las hemorrsgies de vesos peguefios. En los vesos grandes donde
hay presidn arserizl, particulermente, estz escars cosguleds
pugde gesprencerse més Fécilmente que el nudo quirdrgico. Le
electrocoegulacidn estz jndicede cuando la ligadurz no puede
-hgcerse bien como en tejidos gléndulares frizbles g en @plexas
VEengsos.

Presiin
Este método es quizé el menos eficaz y consts de los si-

guiente:
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Compresién de los mérgenes de lz herids parz alivier ls
tensidn, permitiengo iz resrzecién y contrzccidn de los vasos
sanguineos.

Apliczcidn de suturss nere msntener los mé&rgenes de ls
herids aoroximsadas, disminuyéhdn esi le sepsrecidn existente
y promoviendo ls retrzccidn y contraccibn dellos vesos saengui
necs, produciends lz estzsis que fzcilite lz cozgulsciébén. Es-
te método es Gtil, especislmente si le hemorragiz es capilar
y se ariginme en los bordes superficiales de lg heride. Sin
embzrge, el sitio de lz hemorrzgie tiene gque exzminerse cuilde
doszmente, ye que si proviene de uns fuente més profunds el
métado no tendrs exito y esto provocaras une equimosis.

Colccacidn de gesa en lz heride sobre el sitio que ests
sangrenda, haiiendc presién can ls torunds empapaﬁa de clore-
hidrzto de epinefrinz 21 1 por 1000, quitsndo sntes el exce -
8o. Unz medides muy eficsz es cuzndo lz gess es szturzde pri -
meroc con tintura de benzoinez y saturendo s los tejidos zfecte
dos.

Frio

Lz aplicecidn de frio es muy Gtil. E1 frio cause contrac

cién de los vasos sanguineos.

Agentes Hemost&ticos

Existen muchos zgentes hemost&éticos que se utilizan en
combinaclidn con labaplicacién de presifn.
a)Acido ténico.- Se coloce sobre gese, ssturar con agus
y situarls sobre la herids dursnte un minimo
de unz hors. .
b)Sugelato de bismuto.- Se usa congdswen forme parecide

gl &cido ténico.
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c¢)Gelfoen,- Se calocs en lg herida bsio comoresidn ge
unz n&sa. Este método es muy eficzz, pero cu-
gndo el fluje de sangre es muy Soundante, lz
faltz de consistencis fisics del Zelfoan per=-
mite gue seas desplszzdo Féicilmenta.
d)0xycel.~ Se utiliza en Tormz simiisr gl Gelfaoan.
g)Eapuma de fibrinz,.- Utilizadzs en lz misme Farms due el
Gelfoan y el Oxycel. Se uss saturzde de tram=-
bina liguids.
f)Trambine (liguida y polvo).- Se colocs seore ls herids
sdyacente al punta sangrante.

UYgsocanstrictores

Lz anestecis local pur infiltrescidn se utilizs frecuen -
temente pars pramover lz hemostasis y prcporcioner un campo
limpic antes de realizar medidas m&s definitives pars contro-
lar la hemorregis, sienda suficiente si el znestésico caontie-
ne un vasucanstrictor, por ejempla, el clorhidrzto de epine -

fring.

Metodos Generales,

Los métodos generales no suelan ser muy neceszrios, (co~

mo en las lesiores de tejldos blandes de ls c=zra, donde le
perdidz de sangre o8 pocz y puede ser controlsznz por métados
loceles), pero cugndo estan indlcados (trzumztizmos mayores,
quemzduras, enfermedades cardizcas, etc.), 83 necesario admi-
nistrar drogas y liguidos por vi{s general.

Estos métodos varlan desde lz administrzcidn de agentes
hemost&ticas como el selcileto de Adrenasem y el Premarin hsg

ta le reposicifin terapéutica del factar intrinsesco faltante



necesario paras le coagulzcidn de la sangre.

ODroges v liquidos utilizezdos con mesyor frecuenciz:

g) El sslicilato de Adrenosem se cree Ggue promueve ls
canstriccién de los capileres.

b) Premarin.- Un estrégeno conjugedo.

c) Uigamina K.~ Puede ser eficaz si existe un problems
relscionado con la protcmbina.'Lns efectas, si es gque
gcurren, no serzn inmediatos. Este medicementoc d& re-
sultzdos después de 24 horas si se administrs por via
bucel y dentro de seis haras si se administrs por via
intravenosz.

d) Plasms.

e) Sangre totsl.

£ Liquidoé parenteraleé.
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SHOCK

Z£1 shock es el resultsgoo ae gazsto cardigco insuficiente,

Suzlauier factior gue see capsz ge reducir el gasto cardisco
guege tamoién causar shock, fstzs Causes pueden agruparse ge-
nerzalmente en las gque; &) disminuyen ls czpacidad del corazén
parz impulsar ssngre, y b) las gque tienden g disminuir el re-
torne venoso sl corszdén. Asi las cosas, un atsgue cardiaco
grsve con oclusidn de les arterias coronariss que causan uynsg
gran zonz de misculo muerto en el ventriculo izguierde (infsar
to zl miocardio) dafaras sl corzzdn tan gravemente que no po -
dra impulsar suficiente sangre. La disminucién del retorno ve
noso de sangre gl corgzdn sucede con meyar frecuencis cuando
hay sangrzdo excesivo y se plerde més del 10% del volumen ta-
tai de sangre o 500 ml o més de sangre total en ung parsone
ge tamgfio reguler,

Debido & la vasoconstriccibén refleje, y al zumento de lz
frecuenciz cardiscz, lz presién srterial se mantiene normal o
casi normzl haste que se pierde mucho més sangre, un aumentu
del orgden del 20 g1 30% del volumen totzl de sangre, o un li=-
tro o mis.

Vvarios tipos de shock resulten de fallas en uno o mé&s de
lgs tres compertimientgs mayores del sistema circulstoria: cg
razén, resisfancis periferica y/o volumen senguineo.

Las cuztro tipoo mAs comunes de shock son: el hipovole -
mica, anafilictica, neurogénico y el séptico, Se hablarz sblo
del priﬁerc, ya que e5 el gue se ve generslmente después de

traumatismos, opereciones, quemesduras & hemorrsgies.
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Shock_Hipovolemico
£1 shock hipovelemico, results de lg gisminucidn 22l vo-

lumen sznguineo, ocasionado por pérdidez de sangre, plzsme &

mn
([

ague y electrolitos del cuerpoc. £Este tipo de shock ez ~sver

ble si la terepéutica se instituye r&pidsmente psrz -estau

"
w

T
el volumen de sangre intravasculsr. 5i esto no se hece se 2¢-
ne en movimiento une resccién en cadena de slterscicres fisig
l8gicas, cardiacas y vasculares. Entonces g1 shock sz nzce
irreversible y sobreviene la muerte. Los cambios cerzcteriz -
ticos en el shock hipovolemicao son, disminucifn de lz gresidn
venpsa, zumento de la resistencias periféricsz y taquiczrdiz.

Clasificecidn del Shock

El shgck puede clasificzsrse como suave, modersdc y seve-
To.

Shock Severo:

Hgy pérdidz de un 20% de volumen sznguinea,

existe uns disminucidn de ls perfusidn de Srgenos no vitzlas
y tejidos (piel, tejido adipaso, mdsculo esqguelética y huesas.
El paciente presentz pelldez y se quejas de senszcifn Ze fris
y orine concentrada.

Shock Moderado:

f£sto ocurre cuendo el 20 zl 4O% de valuman
sanguineo, he sido pérdido. Hay disminucidn de perfusién 22
érgenos vitsles (higedo, intestina, rifiones). En el gacienze
hay ollgurie o anuria, y ligerz o aignificativa czioz de pre-
sidn de sengre.
Shock Severg:

Esto ocurre cusndo m&s del 4O% del volumen
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sznguineo se nez péroido. Existe perfusifn de dos o més brgs =
nos en forme critice (corszdn y cerebro). Los sintomes cerg -.
3rzles son inguistud, agitacidn, irregulesridedes cardizces,

czro czrdizco.

Tratamiento gel Shock Hipovolemico

En el trztamiento del shock hipovolemico lz trensfusidn

es sl método ﬁe eleccidn parez restsurzr el volumen de sengre.
La cantidad requerida de sangre para la transfusidén debe ser
igual a la cantidad que se ha estimado perdidé o debe ser lo
bastante para lograr que la presidn arterial llegue a nive -
les normales y mantenerla ahi. Si los globulos rojos no se
han pérdide, por eﬁemplo en quemaduras, o éstan concentrados
como en la deshidratacidén, se prefieren los sustitutos de
la sangre a la sangre misma. Si se utiliza liquidos para
reemplazar la sangre, la cantidad que se use debe ser igual
a la sangre que se emplearia.

Hay dos tipos de fluidos que son usados para la>resuci-
tacién de pacientes en shock y son: cristaloides y coloides.

Cristaloides: .

Estas son soluciones de electrolitos como
la solucidn de cloruro de sodio al 0.9% o la solucidn salina
balanceada (ringer lactado). Algunas veces se prefiere utili
zar el acetato de ringer quign es completamente &etabolizado
por el bicarbonato. Por esto, dos mililitros son suficientes
para aumentar;el volumen vascular por c¢ada 500ml, En el tra-

tamiento del shock hemorragico, las soluciones cristaloides

gon favorables, porque estas son rdpidamente aprovechables y



efectivamentg restauran el volumen vascular por periodos
cortos.
Coloides:

Estos son usados para tratar el shock hipgo
volemico y consiste en sangre, plasma, suero, sero-albumina
¥ sustitutos.del plasma, tales como el Dextrdn 40 (bajo peso
molecular). En el shock por quemaduras se produce un gran
déficit de plasma-volumen y de volumen-globulos rojos, es la
principal forma de shock, la cudl todavia requiere de gran-
des cantidades de coloides para su tratamiento. Sin embargo,
es mejor basar la terépéutiéa con soluciones cristaloides
electroliticas durante las p;imeras 24vhoras y adicionando
los coloides mds tarde para que las membranas recuperen su
integridad. o

Este tipo de expansores del plasma de pre-
ferencia se administraran cuando haya un; pérdida de 1.5 1li-
tros o menos de sangre. Ya gue si es mayor la pérdida, la
mejor eleccidn serad la sandre, la cual se administrara por
un litro de sandre se pone un mgr. de gluconato de calcio,

Todo esto ayudara al paciente traumatizado
a gue suba su volumen sanguineo, tener una hemoconcentracidn,
bajar la viscosidad de la sangre y recuperar liquido inters-

ticial.
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CUIDADOS INMEDIATOS

Posteriormente a la estabilidad del estado general del

paciente se procede a una segunda etapa de exploracidn vy
atencidn que consiste en:
A) Investigacidn de lesiones asociadas. ,

Se incluyen todos los sistemas y aparatos dando im-
portancia a traumatismos craneoencefilicos, lesiones
de columna cervical y hemorragias o lesiones a nivel
de torax, abdomen y muslo.

B) Evaluacién de las heridas faciales y decisidén de repa-
racién inmediata o diferida.
C) Proteccién antitetdnica.

En el caso de que las heridas hayan sido contamina--
das por suciedad, restos de cristales, metal o cual
guier tipo de cuerpo extrafo.

a) Inmunizacidén previa (menos de 5 aﬁoé) sin refuég

zo, se administrara Toxoide Tetdnico 0.5 ml IM
‘con refuerzo al mes,

b) Iomunizacidén previa (mds de 6 afios é sin inmuni-
zacidn), se administrara Gamma Globulina Hiperin
munie Antitetdnica 250 Us IM, mds Toxoide Tetdni-
co 0.5 ml y refuerzo al mes. También se podra ad
ministrar sdélo Antitoxina Tetdnica en suero equi
no 3,000 Us IM, siempre y cuando no exista ante-
cedentes de sensibilidad,

D) Antibioterapia, sobre todo en pacisntes traumatizados
vy quemados, asi como terapia de sostén; analgésicos,

antipiréticos, etc.



E)

F)

Valoracidén de posibilidades de nutricidn oral, o bien
planear su inclusién en programa de hiperalimentacidn
parenteral.

Historia ciinica completa.

Aunque a veces sdlo se elabora el capitulo de explg
racidn, retrazando el interrogatorio cuando el pacien=-
te no puede relatar, ya que el paciente puede estar cg
matoso & presa de inmensa agitacidn en medio de una
completa confusidén mental; por lo que hay que estable-
cer el grado de inconsciencia, desde el paciente com -
pletamente despejado hasta el coma profundo.

Se describira detalladamente los mecanismos de pro-
duccidén de las lesiones, localizacidn anatdmica y ex -
tensién, especialmente en aquellas ocurridas a conse -
cuencia de accidentes automovilisticos o por proyectil

de arma de fuego, de ser posible incluir fotografia.

G) Exploracién fisica.

H)‘Estudio radiografico.
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CAPTTULO II
MAMEJO INTCIAL EN LAS HERIDAS DE LA CARA

£l menejo inicial de las heridss de la cara, esta prime-
ramente dado por un adecuado blogueo anestésico para cade ca-
so en particular, el cual estarid basado en el conocimiento de
las diferentes técnicas de anesteéié. Y segundamente par las

técnicas basicas de la cirugle plastica en 1la reparacibn.

I, TECMICAS DE ANESTESIA
1. ANESTESIA LOCAL.

Se prefiere cuando las leslones son exclusivamente de
partes'blanda§ y no muy extensas, Utilizando anestesia por in
“F§ltracibn;“las ramas cuténess locales de los nervios respec-
tivas son directamente bloqueados, inyectando un anestésico

local a nivel de piel y tejido celular subcuténen.

2. BLOQUED REGIONAL,

£s el bloqueo més aconse jsble porque ocasiona menos cone-
teminacibn, pues su infiltracidn requiere de hAreas de piel
sana en los ai;ios especi%icna de blogueo y cuando las lesio~-
nes incluyen los territorios inervados por los nervias:
Frontal & Supraorbitario (rama interna), Nervio Nasocilar,
Nervio Infraorbitario, Nervio Mentoniano, Nervios Auricular
Mayor y Auriculotemporal. Aal por ejemplo, las inyecciones
mentoniana e infreorbitaria bilaterales provocan la anestesia

de toda la parte anterior de la coara, Ademas en tejidos trau-



2

matizados, ese tipo de bloguec es siempre superiar a las in -
filtraciones mQltiples.
En algunos casos, el acceso extrabucal puede ser el 4ni-

co medio disponible para administrar unas solucién anestésica.

A) Bloqueo dé la Rama Interna del Nervio Frontal (Supracrbi -
tariao).
Esta rama se origina del nervio Frontél. gl cual a su
vez es rama del nervio oftélmico.

Finalidad: Pasa entre el agujero supraorbitario y se dis -
tribuye por la frente, sus ramas imervan la ree
gi6n Prontal hasta el cuero cabelludo, el parpa
do superior y elvsénu frontal. por lo que apli-
cando el bloqueo de este nervio prnporcionaral
anestesla a estas regiones. .- .

Técnica: Consiste en inyectar anestésico por encima de
la raiz nasal y luego avanzar can la aguja por
debajo de la piel, infiltrando los tejidos por
encima de 13 ceja de 3 a 6 ml de Prilocaina &

Lidocaina al 2% sin vasoconstrictor, se puede

anestesiar el ladoe opuesto.

B) Blequeo del Nerviu-Nasocilar.

€8 una rama interna del tronco oftBlmico. Penatra en 1a
6rbita por la hendidura gsfenoidal. atravezando por dentro
de los ramos del motor oculer comin. Corre hasta el agujero

etmoidal interior, donde se bifurca y da un ramo nasal inter-
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no y un ramo nasal externo.

El nervio nasal Iinterno, atraviesz el agujero orbitario
interno anterior, pase sobre la lAmina cribosa del etmoides,
atraviesa la hehdidufavetmuidal vy llega a las fusas nasales
dividiéndose en dos filetes, uno para la pared externa de las
fosas nasales, ntfa péra'la mucosa del tabique.

£l nervio nasal externo, sale de la &rbita ﬁur afuers
del oblicuo mayor y se divide en numerosos ramos, unds des -~
tinados ai periostio y la piél de la frente, otros al pérpédc

guperior y un tercer grupoc o ramo nasal'para la piel de 1a

raiz. de le rnariz.’

C) Blogueo del Nervio Infraafhitariu. ‘

.Lus nervios dentarios anteriores se sgparan del maxilar
superior, en el conducto infraorbitario gue le aloja, medic
centimetro por‘detrés del agujero infraorbitario, descendien-
do por delante de.la pared anterior del seng maxilar y se di-
vide en tres ramos que van a tnerver al incisivo central, la-
teral y caning, por su énastamosis con los nervips dentarigs
medios puede tomer parte en la inervacién de los premoleres.

Después de der estos nervios dentariocs anteriores, el
maxilar superiersique su receorrido por el conducto infraorbi-
tario y al atravesar el orificic se abre un ancho penachao ter
minal, inervando el pérpado inferior, el ala de le neriz, la-
bio superior coh sus capas dérmicas, muscular y mucosa y la

cara bucal de la encla.



Finalidad:

Téenica:

Via

La anestesia que proporciona esta
abarce el fArea de distribucibn de
dentales anteriores y medias, asi

sus ramgs terminmales cuténeos. De
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‘inyececibn

los nervios
como la de

esta maners

gquedan anestesiados los dientes superiores, el

hueso anterior al primer molar permanmente y los

tejidas blandos gue recubren el tercio medlo de

la cara (phrpado inferior, porcién lateral de

la nariz, labio superior y cara bucal de encic).

Se puede llegar al conducto infracrbitarioc por

dos vias: la intragral y la extraoral.

Intraoral: Se palpe con el dedo medio la por --

clén media del burde inferior de 1la

brbita y luego se desciende cuidadu;

samente cerca de un centimetro por

debajo de este punto, donde por lo

general se puede palpar el paquete

vaaculunerﬁioso que sale por el agu-~
Jero Infraorbitario. Manteniendo el
deda medio en el mismo lugar, se le=-
vanta con el pulgsr y el indice el
labic superior y con la gtra mano se
introduce la aguja en el repliegue
guperior del vestibulo aral, diri ==
guiéndola hacia el punto en el cual"
se ha mentenido el dedo medio. Aud -

que no se pueda palpar la punta de



\Via Extracral:

la aguja, es posible sentir con la

‘punta del dedo como la solucién es

inyectada en los tejidos subyacen =--
tes.

Se palpa con el dedo medio de la ma-
no izquierda el arco infraorbitario
y Se marca este reparo anatémico so-
bre la'piel con l&piz dermografico,
ge traze una linea imaginaria pupila
-2 je del segundo premolar superior.
Se toma la jeringe y se dirige en

sentido del recorrido del conducto

de adelante a atr&s, de adentro a

" afuera y de abajo a arriba, formanco

Qn Sngulo de 459 en relacifn a ls pi
el (palpando la parte inferior de
los rebordes arbitarios seis milime-
tros por debajo dé este). Se avanza
hasta llegar a le entrada del orifi-
cio cinco milimetros, depositando

unag gotas de anestesia a medida que

© se sdelante, ya gue estando al final

del recoarrido y en la vecindau de
logs nervios dentarios anteriores. Se
vacia lentamente la solucifn anesté-
gica restante. Se retirs la Jjeringa

y se comprime con un dedo para evi--
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tar el reflujo del liguide. Un lige-
ro masaje sabre ls piel de la reqgifn
asequrard la difusién del liguideo
dentro del conductso.

. Con frecuencia el paciente acu-
sa parestesias en la zona de distri-
bucién del nervio, fenfimena del gque
se debe estar enterado. €En la pun --
cién se aspirari para descartar que

"la aguja no se haya introducido eﬁ
alguna de las venas o arterias del
paquete. A menos gue sea necesaria,
la aguja no debe penetrar en el ca -
nal infraorbitario, ya que en ese ca
so se corre el riesgo de producir le

siones nerviosas.

D) 8logquen del Nervio Mentoniana.

Se origlins en el conducto dentario inferior a partir del

nervio alveolar inferior y sale a través del agujero mentonia

no a 1a altura del segundo premalar inferior. Inerva la piel

y mucosa del labisc infericr y la piel de la mandibula.

€1 foramen mentoniang se zncuentra en el replie -

gue inferior del vestibulo oral y por dentro del

labig inferior e inmediatamente por detras del

primer premolar. Con el aedo {ndice izquierds se

palpa el paguete vasculenerviocso a su sallda del
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agujero mentoniano. £l dedc se deja alli ejercien
do una presidn moderada mientras la aguja se in -
trocuce hacla dicho aunto hasta nue la punta este
an la cercania inmediata del paquete vasculoner -
vioso.

En la mayoria de los casos el paquete vascu-
lanervioso que sale & través del agujero mentonia
ne, es facilmente palpable desde fuera. Por lo
tanto, técnica utilizada inmtraecral puede ser usa-
da extraaralmente, |

Tanto al utilizar la técnica intracral Enmn
-gxtraoral, los iimites de la anestesia rebasen la
1inea medis de la madibula, pudiendose utilizarse
ambas técnicas unilateral o bilateralmente segln
la extensifn de la intervencidn que se va a efec

tuar.

E) Blogueo de los Nervios Auricular Mayor y Auriculs Temporal.
Tacnica: El nervio auricular mayor puede bloguearse inyec-
tando de 1. a 2 ml de solucién anestésica en di --
versas lugares sobre ls ap&fisis mastolidea. La ra
ma auricular se infiltra en la piel del piso del
conducto auditivo externo y sobre el periostio
que recubre 21 borde anterior de la apbfisis mas-
toldea.
€l nervio auriculo temporal se bloquea inyegc
tanda en el punto de unifn ge las porclanes ésea

y cartilaginosa de la pared anterior del conducto
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auditivo externoc e infiltrando en varios sitios
de la piel y el periostio alrededor de la escota-

dura de la concha (incisuras terminales).

3. ANESTESIA GENERAL.

Los diversos medios mediante los cuales puede produciise
la anestesia general debe ser controlahble hasta cierto punta,
de manera gque se pueda reqular el alcanse de la depresidn y
la consiguiente par&lisis celulsr. Esta depresién debe ser
reversible, dado que es de vital impbrtancia la recuperacidn
total.

Cuando un anestfsicoc general es administrado en cantida-
des suflicientes, el sistema nervioso central es deprimida de
la siguiente manera:

A) Cerebro (corteza cerebral).- Memaria, juiciao, consien

cla.

8) Cerebelo (ganglios basales).- Coardinacifn muscular.

C) Médula Espinal.- Impulscs matores y sensariales.

D) Centros Medulares.- Centros respirataorios y circulatg

rio.

El cerebra que &s la zana mas desarrollada del sistema
nerviosa central es el primerao en ser deprimido. Esto produce
una pérdida de memoria (amnesla) dificultad en el julcia, con
fusidn en los sentidos especiales y finalmente inconciencia.
Sin embargo, el paciente aln reaccicnard 8 ics estimulaos do-

lorosos con movimientos musculares un tantc coordinados.
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A medida que se deprime el cerebels y los ganglios, el
paciente plerde la coordinacifn muscular y puede realizar
sAdloc movimientos confusos en respuesta al estimulo doloroso.

Al ir aumentando el agente anestésico la depresidn irre-
gular descendente se manifestara al ser recorridos los cen ==
tros medulares de respiracibn y circulacién y ser deprimida
la médula espinal en este momento el pasciente ha perdido la
capacidad de transmitir impulsos motores y sensoriales y no
juede respander a los estimules dolorosos con ningln movimien
to muscular.

Por dltimo los centros médulares gon gradualmente depri-
midos hasta el punto en que si se permite continuar la depre-

gidn cesan la respiracién y circulacibn.

PERIODOS DE LA ANESTESIA GENERAL.

€1 transcurso de una anestesia general, puede vigilarse
- por la observacibn de signos objetivas que sirven de paréme -
tro pars la anestesia en cirugla general,

A) Perioda de ls Analgesia.- Desde la induccidn de la
anestesia, hasta la pérdida par «-
cilal de la consclencia y la sensibi
lidad al dolor, con reflejos acti-
vﬁs. |

8) Periedo de Inconsciencia.- Desde la pérdida de lawmns
ciencia hasta le pérdida del rele-
Jo oculo-palpebral, agitacifn y pu

pilas dilatsdas.
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C) Periodo QuirGrgico.- Desde la pérdida del reflsjc acu
‘ Iln-palpebral hasta la pardlisis de
laos mavimientes respiratorios. Oi-
vidiendose en tres planos; planc
superficial, plana narmal o guirr
gico y plano profundao,
D) Parélisis Bulbar.- Desde la parélisis de los movimien
tos respiratories (apnéa total)

hesta el paro cardiaco.

VIAS DE ADMINISTRACION DE LA ANESTEGIA GENERAL

La anestesia general se puede obtener por inhalacidn,

por via intravengsa vy par via rectal.

A) Inhalacifn: Gases.- 0Oxido nitroso, protéxideo de acee,
etilenn, coclapropana.

Volatiles.- tter etllico, dietilico o sul
flrico; cloruro de atils, tricloruroc etile -
no, bromuro de etila (poco usado), clorofar-
mo halatano y metoxiflusrana.

8) Intravenosa.- Pentolal sfdica, evithn sbdico, dbrico,
amital sédico, procaina y similares, propani
dina, 4cido gamma-hidroxibutirico, fentanest
y dehidrobenzoperidal, ketamina, paraldhei -
do.

C) Rectal,- Hidrato de cloral, arertins o tribromo, eta-
nol, tricloro etanol, paraldheids, éter, bar

bitlricos.
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La anestesiz general, por inhalacibn (la de mayor uso en
la practica dental) se prefiere en traumstologia maxilofacial
para heridad mas severas especialmente cuando estan involucra
dag fracturas de los huesos faciales y hay lesiones de los
elementos especliales (nervie facial, conducto de Stenon, etcd
Sera empleada electivamente hasta que la situacifin general
del paciente haya sido estabilizada o bién cuando simultanes-
mente el Cirujano Maxilofscial haga la reduccién cruente y
reparacidn de las heridas faciales, as!{ mismo cuando el neurp
cifujann o bién el cirujano general traten lesiones asocia «-
das.

El odontflogo general debe tener el mdyor cuidado al
administrar un anestésico general. 5i no posee la experien --
cia necesaria para ello, es preciso que solicite los servi --
cios de un unestesista competente, y 8i intenta administrar
€1 mismo la aneatesia, que se provea de los conocimientos ne-

cesarios, haclendo estudios especiales.
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IT. TECNICAS BASICAS DE CIRUGIA PLASTICA
1. MOMENTO DE LA REPARACION,

Es el momento de elegir si hdn de cerrdarse las heridas
de inmedidto o se debe diferir ld suturd. Ld decisién estd rg
gidga por el criterio de las lesiones fecldles, lds cuales de-
Ben repdrdrse tdan pronto como sed posible o durdnte las primg
ras 24 horus , yd que lds heridds que se desbridaen y se cie -~
rrdn en ese tiempo, slempre y cudndo se procure und regulsari-
zdcian de las bordes de coaptdcifin optima, evita la infecclién
y facilita la curdcién riapids que mantiene sl minimo la con -
traccibn del tejids cicdtrizel dundo resultados desde el pun=
to de vists estético, funcional y psicolégico muy superiores
3 los del trdtamineto tard?u. Después de este pericdo se con-
siderd ld4 posibiliduad de dejdar la herida Qbierta y reﬁarﬁrld

electivamente de 4 & 8 dias mas tarde.

2. ASEPSIA DE LA HERIDA.

Deben ser agsezdds lds heriddas bejo cundicipnes quirﬂréi-
©d3, con ldvddo ¢ base de agud y Jabbn quirdrgico, a veces es
necesdrio utilizar éter o cualquier otra solvente pdrs quitar
grd48d u 0trds sustdnclds extrdfids; alislandose la herida con
gdgds estériles cepill4ndose vigorosd y cuidadosamente. Cuane
20 hdy und frdancd contamingacifin, se utilizd centidades copio-
348 de solucidn sdlind irriged«ss por medio de jer*ngu.

La @dicidn de 4gue oxlgenddd dcuarred mayar ldaceracién,
los untisépticos como el slcohol, yodo, etc. sirven unicamen=

<2 pdrd cquterizd4r los bordes de ld herida y estimulan 1l
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reaccidn inflamataris. No hdy gue olvidar el escrupulosoc mdng
jo de los tejidos con instrumentos 4trqumiticos y un buen
dfrontamientd; evitdamdo los espdcios muertos que almdacenan

gungre o exudddos gque favorecen ld infeccibn.

3. DESBRIDAMIENTO.

Los tejidos fdcidles tienen un aporte swnguineo rico y
pasee una‘resistencia d ld infeccidn excepcional gue en otfus
tejidos. Por lo tantg, el desbridumienta rddical no ests in -
dicaoo. Solumente se quita el tejido necrfitico y no viable.
El sungrudc de und heridd o contructura de un mﬁé:uln cudndao
es estimulddo es evidencld de vidbilid«d pero en caans‘devdu-
du, se recomiends ser canservadar. Los margenes irregulares,
rdsgudos o mucerddos deben regulurizarse purd disminuir laqg

formucidn de cicatriz.’

4., EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANGS.

_ Cuglquier cuerpo extr4fio que se encuentre durante ld iim
piezd y desbriddamiento de la heride debe quitarse dentro de
ld4s primerds 24 hords pdrd gvitar gue se fije 4 los tejides
l4cerddos o dbrasionudos y pueddn produclr un tgtuaje trauma-
ticao.

Se debers inspecciondr cuidddosdmente lu herids, cun‘uyg
dd de lentes o de und lupd, 81 es necesario. 51 existe grusud
o pinturd, pueden ser disueltos con éter. Cuwndo es polve co-
min o pélvora, el arau es limplada cuidudosumente con un cepi

llo. 51 el materiul es dificil de remover se utilizd unu hojd
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de bisturi No.11 o bhién se usyra dermoabrador.

5. SUTURA DE LA HERIDA.

£1 objetivo de ld suturs es la cuauﬁuciﬁn correctu de
lus cupus de tejido con eliminaecidn de todos los espﬁcins my=
ertos y can éstc hdter una totdl hemostdsia.

Lys heridds deben cerrarse sin tensifn de los bordes y
por plunos undtlmicos que se corregponddn: plinao muscular;
plunog gponeurdticao; plano subcutdneo ( o4 veces); plano cutd -
nee; utilizando instrumentos dtradumaticos dur4nte lg disec ==
cibn.,

Pdre el cierre de plunos prafundos se usa muterigl ab -
sorbible (cutgut, dexfn o vieryl) con puntos invertidas.

Se utilizarén suturus de material no sbsarbible (derms -
l6n, sedu, d4lgodén, nylon, alumbre, ethibon, mersiline, gru -
pus o etiflex) de 5 & 6/0 preferentemente pard el cierre.de
piel y mucosd, con puntos sepdrzdos o surgete intradérmica.

En el cduso de puntos sepdrados las distancias éarén de
2.5 om entre puntos y o 2 mm del 2orde de ld heridds, si san
' mds cercunos acasionarin isguemias del borde, necrosis conss -
tuente y Formac?ﬁn de escdry con cicatriz queloide. Cuundo
ged posible la suturd se hdra en l4s 4rrugQues ndturdles.

El tiempo dptima de retiroc de pUntns depende de ld loea-
lizdcidn vy extensidn de lu heridd4, de ld4 formd en que fue su-
turddd y de su culdddosa manejo; en generdl de tres a4 cudtro
didas scn suficientes yo gue ld piel cicatrize répidamente y

pdra evitdr las clcdtrices de suturs.



37

En seguida debe procurdrse un sostén o bdase de vendaje
2l4stico (cudndo sas necesdric reforzer lus suturug), adhesi-
vos trdansparentes (micropore) y contrs l4 tensidn, atravezun-
do 1y lineq de'sutura. Ld permwanenciqs del micropore es de
tTes semands dproximddemente. Considerdndo que este tiempo vua
ligd4do directumente can ia profundidud, sitio y tdmafio de ld
lesifin, 4si en unyg heridue de 5 4 6 cm aﬁraximudamente en re -
gidgn frontal, gque hava‘invulucrudu Gnicamente tejido epiteli-
34l y subcutéines, el micropore debe dejdrse duruntz 3 § 4

dids.
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CLASIFICACION SEGUN SU ETIOLOGIA

Por heridu se entiende unu solucidn de continuidkd, ahi-

ertd de lds cublertds del cuerpo, de su revestimiento mucaosao
y de lu superficie de las &rgunos.

Ly sepuracidn de los bordes de uny heridd cutdned depén-
de de ld reldcidn de su trayecto con ilu direccibm de lus 1{ -
neus de tensidn de lu piel. S1 el trayecto de lu herids es per
pendiculdr o dichus lineds, se observd und atentuddd Sepuly -
cidn de los bordes, pero si ld heride es purulelw o lus mis -
mas ld sepuaracidn serd minimg.

Desdg el punto de vistu completumente genersl las herl -
dus se clusificden en simples y complejas.

En lus heridus simples no estun 1esionadus los tejidos
profundos; en lus complejds se encuentry und lesidn de dichos
tejidué. yd seun misculos, nervios, vdsas, articulaciaones,
huesos u Arganos.

Purd el trytdmiento ddecuddo de 1lds lesianes fdcldles,
es indispensdble tener uny ided exuctd de cddd und de las di-
versus formds en que se presentdn y los gejidus que involuy =--
crun, y4 que ld magnitud de la lesidn, depende del tipo vy di-
reccldn del wugente vulnerante. Asi por ejemplo, und simple
abrdgidn de lu curd la pndeﬁus distinguir de una heride cy -~
usuddy phr drme de fuego, y usi durle la d4tencidn especifice
4 Cddd und de ellus.

Partiendo de lo anterior, lu clusificucidn de lus heri -
dds de los tejidos blendos de ld cdrd, de dcuerdo o su etiolpg

giy vy problemu terupbutico, es lu siguiente:
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Herigas par cantusion

La contusifsn 2s und lesifin’ trdumdtica en los tejidos
bldndos, ocdsionado por el choqqe violento de un cb jeto roma,
en ld cﬁal no huy solucifn de cbntinuiddd; peru:esté afectdq
piel y tejido subcutaneo, vdsos sdanguineos vy pruvn:ando'hemo-
rragids que infiltrun los tejidos adyucentés, ocdsionundo. ld

formucibn de hematomds postericrmente.

Heridas por abrasion . _

sty herids es producidd por ei;contactu brusco yvdesli—
zdnte de ld superticie de lu.curu, sobre hﬁ lﬁguf uéperu.'H
Fﬁede involucrdur grdandes Qreaa, se aprecia dermiE'sanéruqte.
No hdy epidermis,‘pnr lo gue gueddn expue;tus 4lgunas terming
ciones nerviosas = éatuise debhe gue sﬁn muy dnlbrosasf Se.ob-
servun numerosss estridzs cutineas ccn‘;nﬁlusién devbarficulas

de palvo, tierrd, suciedud,.étc.

Her.idas por laceraci6n

Es una splucidn de cnntinuiﬁud. producids por aobjetos
cortdntes de metdl 0. vidriao, dejdndo bordes irreguldres. Cudpn
do es cdussdd por un instrumento ¢filudo dejdndo uﬁa herida
de bordes regulures y limpios, con margenes bién delineddos
ge le llumd heridu "incisa".

Lus heridus por ldcerdcidn pueden dfectdr desde plel

hyste misculo, algunus veces glandulds y nervios.
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Heridas por avulsion

€s wquellw en ld cudl se hd producido un desgurro histi-
co en formg de colgujo, que vdrid desde el simple desprendi -
miento de lu dermis hustu pérdiddas masivus de piel, tejido

subcutdneo, misculos, nervios, tendones y huesaos.

Heridas por mordeduras

" Lesifn producida por la docidn de incidir con los dien -
tes, que puede ser acdsianudd por el hombre o por dnimales
cama: parrué, gutos, burros, tdhdllos, conejos, ratones, etc.

Lus heridus por mardedurys pueden dividirse en tres gru-
nos: | |
d4) Heridds superficidles.- S8lo provosan pérdidu'de epite-
lic superficial donde se upre~-
cid simplemente lu impresién de
los dientes subre ld superficie
bcuténeu. l

b) Heridus por desgdrro y upldstemiento.- Estus heridus ti
enden 4 la formacién de flemo -
nes gryves y de evolusidb suma-
mente tArpldd. Ld dentadurd del
dgresor ha penetrddo en los plg
ngs praofundos y proveca gn los
tejidos und dccidn punzunie y
de apistamienta.

c) Heridds par upldstumiento.- Estds lesiones destrozdn im

portdntes y diversos tejldas o



41

' o provocdn pérdide de grandes -

nasds de partés bldndus.

Hericas penetrantes

San producidas por objétus~punzun£es como cuchillos, pi-
cuhielos, clavos, ete. Tienen uns puertas de entruddg pequedd y -
su prafundidad es vdrigble. Suelen afettgr varios tejidos y

drgynos como bocw, nariz, seng maxilur, gléandulus, ‘etc.

Heridas por arma de fuego

Se clusificun como heridus pemetrentes si el provectil

es rztenido, perforantes cuundo tiene orificio de gntrdadg 'y
otro de sdalida y laecersados cugndo grdandes porcinneé de teji -

dos biundoa u bseos son destruidas o elihiﬁudas.

Queraduras

Son lesiones producidus en los tejidos por el cantacto
gel culor en sus diversds Fprmus comg ligquidos y metdles ca -
lientes, wvupor, llumws, electricidwd, écidos, rediaciones,
luz solar, luz ultravioletu y gusealirritantES. Dependiendo
de lu profundidued de ‘19 herida se clusifica en tres grupaos:

Erimer Gradg
Afectu Gnicumente w lu epidermis y lu lesifn
se munifiestd en forma de eritemu. Lu quemddurd es dolorosud,
giempre sunu y no deju ciﬁatriz, por ejemplo, lu que se ocu -

gsiony por lu luz gulur.



Sequnda Grudo
Huy destruccibn de epitello y purte de lu

dermis; pero no ge involucrun gléndulus sudoripurds y follcu=
los, lo cusl permite la reepitelizucidn., Lus superficies san
dolarasus, tienen vesiculds y por lo reguldr cursn can minimg
cigutrizycidn en 10 w 44 diss o menos que se infecten,
Tercer Grudo

Huy destruccifn completu de epidermis, se ex
tiende mis ulléa del tejido subcutdneo. Ly quemddurw no suele
ser dolorosu, debido » que iadu el espesor de wl piel, inclu-
yendu sus rebeptures. hun sido destruidoes. Este tipe de heri-
d4 no Sunurd expontdnesmente y originura una cicutriz hiper -

traficud.
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TRATAMIEMTO ESPECIFICO DE LAS HERIDAS

Contusidn

Ly m4yQT pdrie del trdtdmiento de lds leslones por conty
sidn, se busu en lu observdcifn de estus yd Que pOCEE veces.
se necesitdn medidds especiales. Generdlmente ld hgmorfugiu
se limitd yd que ld presidn de ld sungre extruvdsddd uumentq
dentra de los tejidos, permuneciendo estos vidbles. Debidao 4
la hemorrugid existente en‘los tejidos mas pfnfuhdua, lu Te -
gién lesiocnadd presentd primero un cnlﬁr yzulddo y posterior-
mente umyriliento. En este tipo de heridue el proceso rep4ru-
dor del orgenismo suele bustur purde producir und resolucién
completd, Lda intervencidn quirﬁrgicu‘est& sﬁlameﬁte indicadd
pdrye contiroldr ly hemnrrﬁgiu que No cesd expantdnedmente, pd-
- re drendr el hemutomd que no desﬁpurece, pard sufurdr und lu-
cerdcifn sgreguadu. Cuundb existe un hemutomu de grdn tamsiio
debe evdcudrse, especidlmente en el cartildgo anul, pues ld
resolucifn expantédney hdre gque se redbsorbd éste y deje und

deformidud en forme de sille de maontar.

Abrasion

' L4 herida debe limpiurse completamente con un Jjabén gui-
rirgico v solucifin estéril (fisiolfgice de cloruro de sodio
vl D0.9% 0 dguu bidestiladu), posteriormente se dplicard ung
solucién untiséptice (benzulconio). Lu epitslizecién ocurre
inmedivtumente debtdjo de ld escurs gue praotege ld heridd, por

lo que no reguiere ningdn wpbeiton. Cuuwndo llegs w existir in-
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feccibn debujo de le escury, &std dege ser quituds pura permi
tir el wcceso w lé regifn y hecer lu wplicacién lacul ge uno
de los coloruntes de 4nilind o wntibifticos dunddo ¥ uny Lim-
piezd mecinicu. Este pracedimisnto suele bustur pdry suprimir
1a infeccién.

Es impartanﬁe gue lﬁs cuerpos extruiios seun removides,
sgbre todo si estdqan pigmentudos, yo gue de la cantfarin durs
cama resultuda un tatuwje treumdtice que producira un defecto
wntiestético. Se inyectw und solucibn anestésica locul y lu -
regifn ufectudd se luve con Jubbn guirdrgico y guss estéril,
irrigendo con solucifn guling también estéril, lo cudl ayudw
¥ desalojur lus partliculus de lu heridd. Si lus particulus -
estan firmements enterrﬁdas puede ser necasario usuf un cepl-

llo duro a un instrumenta puntisguao purd retirdr éstus.:

Laceracion

S5e luve lu zonu de lu herids con jabéﬁ quirirgico y soly
cibn untiséptica, rysurando cuwndo sed ne:ésuriu. Se puede u-
tilizer wnestecid locul o generwl de wcuerdo u ld magnitud de
14 lesifn. Los colgejos de piel se limpliaran con meticulosi -
dad evdluando su vishilided y se irrigerén con solucién suli-
ny isoténica, efectuanda desbriduamiento quirdrgico del tejide
necrftico can lv elimindciln de cuerpos extryfios. Se colacy =~
rén cumpog estériles wlrededar de lu misms, si éstd no es muy
profunds ld hemostwsis se obtiene mediunte leve compresién og
bre los bordes, de 1o cantrario, se usdrd materiul sbsaroible

como el cutgut simple de 3 & L/O. En wlgunas lucer=aciones me-
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nores se suturun medidnte ld4 simple colocdciln de puntaos sepg
rudos de meteridl no ubsorbible, (dermalfn de preferencid) de
5 6 6/0.

Si lu heridd se locdlizd en und zonu de pace tensifbn y
tiene no més de 3 4 bcm de gncho, sus bordes pueden dproximer
se por medin de telw 4dhesive quirdrgicuy (Steri-Stripé o Mi -.
cropore). Estde técnice es Otil especialmente en nifios. Se lim
pis y se secu lo piel y se colocs tintura de benjui aglrededor
de lu heridd, se adhiere lu tira en un ludo, gplicendo unyg
tensifin suave hdstd unir dambos ludos. .

Las heridus profundas se suturdn primero con ld dproxima
cidn de tejido subcuténeo mediante puntos sepurddos o conti -
nuos de cstgut de & & 6/0. Lw piel se éproxima con puntos se-
purddos o intradérmicos de sedd de 5 § 6/0, los cusles se ree
tirdr ul tercer o cusrtoc dia.

Cuanda existe fracturs dé los huesos fucisles -se efectu=~
urd la reduccifin antes de redlizar ld suturd en los tejidos
blundas de ld cara. Algunas heridds se infectdn, presentdndo
edemd e indurscidn, en éstes no debe intenturse ld suturd tem
pranu primuris. Se elimindrdn los tejidos infectddos y desvie
tulizudas, colocdndaose un dremaje quirGrgico y se dadministra-
rd le untibloticoterdpia especifica. Se efectuurd curscidn
di4ria de ld4 lesidn y sl existe tejido necrdtico deberd ser
remavido, este régimen controld la infeccibn, reduce el edemws
vy la indurdcifn y hace gque ld heridd este =aptu pa;é la sutura

primaris tardid.
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£n lds lgcerdciones profundds, especiulmente dgquellds
gue 4bdrcs ls cavigdwd bucdl o afects dlgund glanduld, se colo
CH UR PENTSSE purw permitir lu swlida del pldsma y liquidos
tisulares, asi evitdando su dcumuldcibn en lus estructurds mas
profundds. Los drendjes deben colocdarse en un extremo de lw
heridds, retirundose 9 los 3 & 4 diss, dependiendoc si existen
¢ no secresiones.

La profilédxis que se utillzg en estds lesiones son ls sp
tibioticoterdpiy y de la infeccién tetdnice. E1 wntibidtico
.de eleccidn (huciendo ls pruebs de glergid.previdmente) es 1
peniciling procainics de 800,000 Us purw udulto y de 400,000
Us pdra nifics, administryndose ungd wmpollets lntrumusculdr cg
dg 24 horus dﬁrunte 8 dius. Lu vatunacifn antitetdnicua, si el
paciente si hu sido inmunizdado (menos de & wAos) debe recibir
un rafuerzo de 0.5 ml de toxoide teténico lo mds pronto posie
ble. Los pucientes que tienen mds de 6 afios o no hdn recibido
nuncs inmunidad activae se le wdministryre Gemme globulina
hiperinmune gntitetdnice 250 Us IM, mds 2 & 3 inyecciones de
toxoide tetdnica 0.5 ml 4 intervelos de 3 & 6 semdnds. En ni-
fios ld dosificucién es 4.6 Us por Kg. de peso, posteriormente

se dgplicerd un refuerzo de 0.5 ml al mes.

Avulsion

El trutamientoc de lus heridus por d4vulsién depende mucho
de lo que se hugd en las primerus hords después de ld lesién.
Si hyy bordes bigelddos o irregulures gse inspeccionun con

cuidudo en busce de signos de contusifn o necrbosis. €s necesg
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rio extitodr cusidauisr segmento cuys viasbilidaed este en duda
se 2fectus el cescridemiento, recordendo que en lds heridds
de la cdra se dele ser muy canservddor. Generdimente todaos
los desgurrog son secciones tdngencidles, par lo que sus bor-
des pusden ser recortados en sentido perpendiculdr 4l plano
de lu piel extendiéndose ul tejido normel viwble. Punto impog
tante en el desbriddmiento de un desgurro tangenciasl es ld ex
tirpacidn de tejido dérmico y subcutanec en el borde de ls lg
‘sidn que permits und cowptdcidn de los tejidos con el mayor
contdcto posible entre borde y borde.

Es necesuriy la hemostacis ﬁumpietu.}la herids deberi
cerruarse por plunos y sin tensidn. Si existe pérdida de un
gr4n segmento de piel, éste o menudn puede utilizarse pdrs
volverse o colocsr en ld herida vy con‘un reaultﬁdu findl me -
jor gue el gue se untendrﬁa'cun un injerto de piel de otro si

tio.

Hordedura

Estus heridds son intensamente contaminedds, por lo que

ae deberén dejar abiertaé. Se efectudrd und limpiezd cuidudo-
sy y escrupulosd, us! como el desbrigumiento del tejido necrd
tico. En el tratumientﬁ de estus lesiones es efectivo el luvg
do mecdnico, solucidin untisépticu (benzal) e irrigscidn con
goluclifin estéril, as! como le colocycidn de pomuds con Gurumi
tinu. Pdruy protegerls debe colotdrse un dpdsito estéril, de
preferenciuv sostenido con venduje eléastico.

Ls muyoriv de los bdcilos 4neerobios gremnegutivos de ls
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florw bucul son sencibles v lga peniciling, pera existen gtros
microorganismos resitentes 4 &std, par lc que se suglere el
empleo inicial de penicilinas‘y cefalospaorings én ld4s mardedy
rds humdnds.

S1i no se presenty infecclidn se podre suturdar lg lesifn o
colocer wlglin injerto de piel, después de undg semand de obser
vacibn., Si la infeccipen se presentd, de preferencid se tpma-
rd4 muestrd purs cultivo y se herd lde prueos de sensibilidad o
los ontibidticos. Se le efectusars curscidn a didrio con el =p
tibibtico especifico de sostén. Al errddicuarse ls infecclén
se prucederd o suturdr o efectudr plustig,

En mordedurds de dnimdles es conveniente gaplicdr ld vecy
nd wntirrébicy, sabre todo cuuwnde no se tiene conocimiento

del estedo de sulud del ceusasnte de lu lesién,

Penetrante

Debe dirigirge esgeciylmente 4l control de lu infeccidn
y l4 dsepgiy de ld heridd. L4s medidds pare el control de la
infeccién san de gren importanciy, espzcialmente en la profi-
laxis del tetféinos, deblido u iu profundidad de ld4 herids.

L4 lesibn no se suturdfu en forms primueria temprune, si-
no dejurse ablertd pdrd gue cicatrize por gr;nulaciﬁn. Debida
d lu estreches de ld herlde ld cicutrizecidn ocurre general
mente con pocy deformidud, si results undg depresidn o cics --

triz untiestética cdebe trdtdrse como un praoblemd secunddria.
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Arma de fuego

Comg gstds heridds son generdlmente profundds y amplias
(cu=ndo presentun orificio de sdlidwe), la primers dtencidn de-
Be durse sl estudo generdl del pdaciente, dgsegurdndo ung vig
aerea'permeabla; consroldr le hemorrdgis y evitdr o trstdr el
gstado de shock.

fAungue lv cara tiene abundunte irrigucién, los vasos ge-
nervlmente son pequefos y contienen und gran cantidad de fi -
br4s eldsticyas que cudndo son cortydas, se retrden en 1os Cd-
nales dseos y son cerrddas por tromnus.;Tumbién ld dccidn cdy
terizunte y v lg Qaz estéril del prayectil cierry muchos vy =
sas au'pusu, siendo asi, un noroblema no importante =1 cbn--
trol de l4 hemorrdgiv, excepto en trdumdatismos mds graves.

_En';esianes cumﬁlejus gonde se ven gfectddos vdsas myyo-
fes égra necesdyria, muchds veées; liguarlos, por ejempla, 1Id
artéria max;lur superior, la arteris frontsl, le €rteris curg
tida, etc.

Ng todds lds heridds por drmg qe fuego vy srnve:tiles‘pug
den ser tratadué témpranumente. espécialméhte cugndo hdg habi-
do pérdidde considerdble de hueso, por lo gque muchys veées se
ven después de que se huayd bresentuda edemyd, ﬁecrésis e in -
feccién. Par la gue su tratumiento se llevurd 8 cabo medidnte
ly limpiezy udecuddd, deshridamienta, upbsites humeass y con-
tinues y control de la.infecciﬁn durdnte el lupso de 5 3 10
diss. E1 tétunos es tumbién und posibilidud siempre presente
y se debe instituir inmedistumente lw profiluxia.

Cudndo hayw disminuido el edemd y lu inflamucibn, deje
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de huber supurscidn y exists tejido de granulucidn suno, sers
el momento de llever o cubo ld sutura primuriu'tardid. Se eli
minar4n los bordes de lu herids que contienen el tejido de
grenulecidn y se suturd en cdpus.

Estus heridds muchds veces estin complicaddes par cuerpcs
extrdfios coma peddzas de ropd, parciones de metul, madera, vi
drie, piedras, dientes fructursdos y fragmehﬁus Gdseos. Todos
estos como resultd4do de explosiones de dinumits, proyectiles
v frugmenths de granddds que penetryn profunddmente. Estaos
cuerpos extruﬁué deben quitarsé dentro de las primerus 24 ho-
rés pafa eviﬁar el tatuaje t;uuméticn.

Lys purticulds methlicds plantewn un problems diferente,
muchys de estéds se fregmentun y Bstdn tun dispersus o Ltravés
del tejido gue su remocidn complete es cusi impusible, muchos
ﬂe éstous son estériles y permunecen en los tzjidos indefintti

vamente sin ningdn trestornag.

Quemaduras

Lus guemwdurds de primer grado y poco extensds pueden
ser fucllmente trdtades en el lugur mismo de lu dgresién. £l
sgus frla es ususlmente suficiente para guitar el dolor.

En quemddurds de segunda y tercer grsdo, ls primers dten
cién séré ¥seguTdr unu vié s8req adecuads pars adminlstrar
'uxigeno. Un tipo de Herida gue planted problemdys especidles,
gs ld quemddur= paoT llumdrady o fogomazo que afescta ldas viss
respiratorids altas, é€3tds muchus veces duiian lv mucosws de

lys vius respiretorids y el edemy puede evolucianur tanm papi-
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dgmente que ocasione 4sfixiw. En estos cdsos, la traquectaomis
2s5td4 indiza4de purd tener qpa via d4érew perheable.

L4 lesidn funddmentdal an lus guemudurws es le pérdidu de
lys mdaltiples funciones de lu piel. Leos lSquidas del cuerpﬁ
son eiudadus y 2vdparddos causundu‘en formy cantinug un dumen
£z 2n 1u pérdide de.energius, y el puyciente se hdce o torns
cddd vez mis susceptible 4 lus infecciones.

Sg instulary un cateter intruvenosc pury udminisﬁrur 8o~
luciuﬁes que'restublezcan el volumen de lpigquidos. perdidos a
cdusy de ld hemoconcentrucidin'y eliminaéién de coloides y
elect%nlitus ocasionidos pbr 1 quemudura. Lu vis iqtruvennsu
se usd en pgcientés con gquemwdurds ﬁug han invulucruﬁu'més
del 20% de ld superficie del cuerpag. En'pucientes muy viejos
o muy jovenes, la infusifn intruvenose se llevurd ¢ cubo ydn
si 14 gquemudurd cubre sdlo el 10% de lu superficie’ael guer -
pa. Se sdministrard plusme, dextrdn clinico o Ringer lsctudo.

Después de haber proporcionsdo los cuidedos inmediutos
primarios, restableciendo el estsdo generdl del paciente se
procederd 8 dur el menejo especifico » 1w lesibn.

Se luve todd lu superficie guemuds con Jubbn suuve y
agud tibiw estéril (auero fisioclfgico de cloruro de sodio ul
0.9%), debridumdo ls herids pers quitser todo el epitelis des-
vitulizudo y lus vesiculus y umpollus. Lus heridds se dejun.
ul descublerto y durunte lus primerus 48 horvs se formaréd unws
escury de color purdo firme y secu. Estu escurs proteje lu he
ride y si no se presentu infeccidn lu epitelizacibn se llevu-

r4 8 cuba debwdjo de ls escurd. Lu eliminucién de ls escurw
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debe efectudrse y no esperdr sy separscidn expontined, ys gue
se requeriria de mwyor tiempo, permitiendo gue la ca:ﬁ densg
de tejido ﬁunjuntivn se pgrolifere y contralga, siendo la cica
trizuclOn mayor. Lo escisidn consiste en remover la escurd ng
critica, sin extenderse mucho, dejundo un tejido cicuatrizua}
suno pdry eviter infeccifn, y se cubrirs lda lesifn con undg gg
su himedd. Lus guemddurds de tercer grudo deben ser trdtddus
tén pruntn'cumo ses posible con injertes cutdneos.

,Este métodﬁ tiene lu desventajs de que hay dolor durante
lus primeres 48 hordys mientrus se estd formando la escdrs, Ae
ro éste puede ger cantrolado medignte sedsntes.

Purw el control de ls infeccién es conveniente el empleo

dé untihiéticas; preferentements se usun dosis bujasvde pani-
ciling puru4prevenéi6n de infecciones estreptocOccicds duryn-
te lu primerws semdna y'en lus quemadufas contdminudas tembién
se reguiere de lu profilaxis cantry el tétanos.

Lus éumpli:aciudes mids frecuentes y desconcertuntes san
hipertrofis de 13 cicutriz y_ccntréctura de 1s drticulucibn

* temporomandibulwur,



CAPIT TULGOG ITII
INFECCEQM, INFLAMACION Y CICATRIZACION

[NFECCIOHN

Infeccifn es 1w implentdcidn o desarrollo en ;n orgenise
mo vive de germenes pstdgenos provocsndo und uécién moroosy y
uny redccidn cansecutiva,.

Las principalesAinFe:ciunes en curigid pueden ser espone
t4neds, dpdrecen en lds heriddas por trdumstismos o constitulr
conplicdcidn postoperdatorid e regiones 4ie jud4s del orgunis-
mo.

£n el trutumiento quirlrgico de urgencle, yd sed por la

gravedad de muchos cdsos revisten o por le ceantidud de trdbu-

jo dcumulado en un mamento dada.'v gque se lleve 4.csbo con ly °

rdpidez del cuso, llegun a abrevidrse ciertos principlas estd
slecidas de asep;iu y antisepsia, lo cuwl nos conduce & lu
infeccidn. | -

0ia con diw se descubren nuevos medicamentas, pero 4 me-
didw gue esto sucede muchas microorgsnismos se vuelven resis-
ientes. Por lo gque el cirujuno debe estur bién informudo so -
bre los conocimientos y:técnicuﬁ de lu bucteriologlu pdary pre
venir, diagnosticar o trater las infeccianes.

Los micrhargunismus guuédun Intims relscién con la mgya-
>i4 de lds leslones, sdabemos que-en nuastro nrguniamc,_tantn
en gu exterior coma en sy interior, existe un grdn nimers ae
allos parmanepienda en .equilibria con el hﬁésoed. pudiendo

~

romparss por <lgund solucidm y provocdr el desdrrollo ds los.

wl



mismos, siendo los de mwyor imsartdncie en les infecciones
quirdirgicds y por trsumstismcs las pidgends pudiends llegdr o
cdussr infecciones invdesorys grdaves 4 trdvés de ld carriente

sanguined provocundo sszctitemis y amcteremisu.

Tipos de microorganisros

I. BACTERIAS AER(OBIAS

1. COCOS GRAMPOSITIVOS:
d) Sthephyloccus; sureus, wlbus y citreus.
b) Streptococcus; hemslyticus, no hemalyticus y viriduns.
¢) Preumstoccus. ‘
2. COCOS GRAMNEGATIVOS:
4) Neisseriw gonorrnceds.
B) Neisseriu cutyrrhalis.
3. BACILOS GRAMFOSITIUCS:
4) Bacillus anthecis.
b) Corynebucterium diphtheride.
c) Diphthroid hucizli.
d) Mycobsctarium tuberculosis.
4, BACILOS GRAHNEBATZIVOS;
4) Eschirichig calt.
) Aeraobacter uwersgenes.
c) Proteus.
d4) Pseudamanygs 4zruginosd.
g2) Alcdligenes Faueculls.,
f) “lebsisllde amsumonige,.

g) Serrdtiy myrcescens.
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h) Sulmonells typlaosw.
i) Hemgphilus influenzse.
J) Hemophilus ducreyi.

I1. BACTERIARS AEROFILAS

4. COCCS GRAMPOSITIVOS:
a) Streptococcus; hemolyticus y no hemolyticus.
2. HACILOS GRAMPOSITIVOS: |
a) Clostridia; tetani; welchii, novyisepticum, histoly
ticum, sordeilll y esporogenes.
3. BACTEROIDES GRAMNEGATIVOS:
") Malaninogenicus.
b) Funduliformis.

III. ESPIROQUETAS
IV. MICROORGANISMOS SUPERIDRES

1. ACTINDMYCES.
2. BLASTOMYCES.
3. COCCIDIOIDES.
4. SPOTORICHUM.
5. CANDIDA ALBICANS.
6. ASPERGILLUS NIGER.

7. ENDAMOEBA HISTOLYTICA.

Ciertus buacterids excretdn sustuncids venenosys pura'el
orguenisma humdno, esto debido v su invesivilided 0 d su cdpu-
clidad para elubordrlas; estds sustdncids son lldmuadds toxi -«

nds.
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Lys taxinds de lds bucteridus pueden ser exotaxinds o en-
dotaxinda., Lus exotoxinys son sustuncids deletéreus especifi -
cds que secretun principgalmente lds bdecterids grumpositivawg,
que ul ser dbsorbidds por el argunismo producen infeccién,
Lus endotoxinds son sustdncids deletéreds intimumente unidds
4 le membrdna celuldr de lds bdcterias gramnegdtivus y que
son liberudes ol lisurse lds bucterids y vl ser dbsorbidus
por el orgunismo cdusy enfermeduad.

Ly conteminucidn puede ir complicuadd de infeccién o no,
llendn en funcifin de ulgunos fuctores que intervengdn en el
'desarrollu bucteridno y uquéllos que dependen de ld intdly -«
cidn de cudlquier proceso séptico, y sus cdracterizticas; es-
tos fuctores son: '

1. Virulencid, tipa y nimero de bucterids contdminuntes.

El nﬁmgrn y tipu‘de bucterids cantaminuntes, wumen
tun ld gruvedsd de‘la infeccibn.

2. Preéenclu de tejido muerto en la herlds.

La presenciyd en lds heridds de tejido desvitdlizu-
do, irritado o muerto, iniciae y favorece el desdrrolla
dé microorgunismos ;1rulentos y no virulentos, pués esy
clyse de tejido posée nocd resistencld contru ly BTo ==
ducelifin y dccitn de lus bdacteriuds.

3, Presencid de cuerpos extrdos.

Loe cuerpos extrdfios, sobre todo lus_que contienzn
materid orgufilcd, llevden d lus heridds gren nlmero de
bucteridas, sumentando ld posibilidaed de infeccibn.

"L, Ndaturwlezd, situwcidn y duracidn de la heridd.
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Ldas nzridds ext2nsds gue mantienen cdantidsoes de
tejioo desvitelizsgco, .3on sxcelente medio ge cultivo
bacteroide. Ls situdcidn é§ también de interes, ydg que
demuesiry lg cdpdcidud de resistenciyg de los distintos
tejidos, 4si como le yuriacién de resistencis de un mis
mo tejido en cuantﬁ 4 su sifuucian.

5. Respuesta 1nmunulégica,lu;al y Qeneral.

Lg resistenciy de uhy persons o ung imvesifn buc -
teridny se dsfine cumb.inﬁunidud pudiendo ser locdl, fg
giondl a generyl. -

La lncal:esté cﬁracterizada por calor, enrojecimi-
ento, himchaezén'y dolor, En ly regional, surge cusndo
lgs burrerds locdles han siﬂ;_yencidas, dpuraciendo ce-

. lulitis invasors linfagitisﬁ dcompufidndose de extravuég ’
cién ge proteinds plasﬁéticus, ligquidos v elementos ce~
lilures, La res;stgnciu generul le formun los anticuer-
pos y los Facturas'géneruleé de resistencids pueden ser
nuturaleé o0 adquiridas, especificuys o inespecificus.

6. Estdado genegél del puciente.

Contaminacion e infeccion bacterianag

Ly contaminuciGn de las heridus por bacteriss pueden ser’
primaris o secunduria:

Contumingcidn Primariy

Es cudndo ia contamindcién tiene lugdr en el momenta; o
pocus hords gue le siguen despuds de prodicirse ls lesién.

Las fuentes de contaminucidn primuria incluyen; lu gliel, pe -



lo, ropw, cuerpos extruiios como 8stillus de muwders, proyecti-
les, tierru, fregmentos de vidrio, etc., secrzciones de or{ -
gen respirgtorio superior. Lews bucteriss més frecuentes Cyu-=-
ssntes de contuminacidn e infeccidn primuriss son los 2styfi-
lococos, entercbécilos como E. coli yv B. proteus y clostri --
dios de lv gungrenw guseoss y del tétsnaos,

Contyminuwcion Secundsris

Eats ocurre 24 horws posterior sl treumstismo. Puede ari
ginerse por contecto o diseminucidn wéres, proviniendo de
vias‘respirutnrias del propio psciente o personus que lg ra -
desn, de ®pbsitos no estériles, vendsjes, instrumentos o uten

siliaos cnntaminados.

Infecciones mas comunes en las heridas
Las infecciones pueden ser mono o polimicrobianas, y al
inicio pueden ser pidgenas o mixtas; es decir, infecciones

aerobias y anaerobias, grampositivo y gramnegativo.

Infecciones por Estafilococos

Los estafilococos se encuentran ampliamente distribi-
dos en la naturaleza. Los estafilococos albas,'forman parte
de la flora normal de la piel y del medio ambiente.

Las infecciones por estafilococos son localizazas, ca
racterizadas por celulitis y eritema, posteriormente, pueden
presentar necrdsis central o formacidén de abscesos con exuda-
do purulento espeso, cremoso, inoloro y de color amarillento.

Los estafilococos patdgenos casi siempre son hemoliticos,
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producen toxina necrosante local; su enzima coagula el plasma,
apareciendo trombosis y trombiflebitis en las venas vecinas.

El rcratamiento consiste en reposo, calor, elevacidn de la zo-
na afectada, si hay pus se efectuara drenaje quirdrgico y an-

tibioticoterapia.

Infeccliones por Estreptncocos

Generaimente son producidas'por estreptococo hemoliti
co aerobhio. Son invasores con evolucidn inicial rdpida; en
sus primeras fases hay inflamacidn difusa con celulitis, lin-
fagitis, linfadenitis., Puede haber gangrena de la piel o pus
acuosa y frecuentemente produce bacteremis caracterizada por
escalofrios.

‘La erisipela es una infeccidn que se presenta en pe -~
quefias heridas como en cara y cuello. Hay escalofrio, fiebre
alta, pulso répido y toxemia intensa.

Gangrena por estreptococo hemolitico. Se trata de una
gangrena invasora supraaponeurdtica y subcutdnea, por trombo-

sis de los vasos nutricios y esfacelo de la piel.

Infecciones por Clostridias

Tétanos: Se debe al desarrollo de Clostridium tetani,
su toxina se distribuye por misculos esqueléticos vecinos vy
actia sobre terminaciones neuromusculares dando un estado de
contraccidén ténica local; circula por la sangre y la linfa,
provocando trismo, risa sarddnica, opistétonos, rigidez de los

misculos abdominales, espasmos musculares de las extremidades



y convulciones croénicas.

"Su tratamiento se lleva a cabo con diagndstico tem -~
prano con antitoxina, previa prueba, y en caso de resultar po
sitivo-se practica la desensibilizacidn, la extirpacidn de la
herida, respiracidn artificial y se le evitaran estimulos ex-
ternos; ésto aunado a la administracidn de fdrmacos para evi-
tar crisis convulsivas y vigilancia de liquides y electroli -

tos.
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INFLAMACISN

La destruccadén de las células ocasionan uﬂa reaccién pro
tectora en los tejidos vecinos llamada inflamacidén. La reac -
cién inflzmatoria tiene el proposito dtil de destruir, diluir

y tabicar al agente y las células lesionadas.

Clasificacibn de la lnf_lamacmn

La ianflamacidn se clasifica de acuerdo al tiempo de dura
c16n, a su localizacidn y al cardter del exudado.

TIEMPO DE DURACION

La inflamacidn puede ser breve, con reaccién inmedia~
ta temporal o persistir por meses o afios, por 1o qﬁe puede
ser aguda o crdnica.

Aguda:

Donde hay reacciédn inflamatorié presentando mo-
dificaciones vasculares y exudativas por la congestién
vascular y exudacién de liquidos y leucocitos. En este
periédo predominan los leucocitos polimorfonucleares,
otros leucocitos como macréfagos y linfocitos. Clinica
mente la inflamacién se inicia bruscamente acompaﬁandbse
de calor, enrojecimiento, tumefaccidn, dolor y disfusidn.
Crénica:

Al no ceder una inflamacidén en semanas serconSE
dera crénica y se caracteriza por una reaccidn prolifera
tiva, fibroblédstina y vascular; no exudativa, predominan
do mononucleares en el infiltrado celular; macrdfagos,

linfocitos y células plasmiticas.



LOCALIZACION

Por su localizacidn se clasifica en cuatro formas ca-
racterizticas; absceso, celulitis o flegmdn, ulceras e infla-

macidén pseudomenbranosa.

Absceso
Caracterizado por la coleccién de exudado purulento
"localizado, causada por la supuracién de un tejido, drgano c
espacio circunscrito. Al inicio es una acumulacidn local de‘-
neutréfilos en una cavidéd producida por la separacidn de ele
mentos célulares o por la necrdsis de las células del tejido
u drgano. Su cicatrizacidén se lleva a cabo cuando se ha elimi

nado el exudado supurativo y restos necréticos.

Celulitis o flegmdn

Se presenta como una inflamacidén diseminada difusa,
edematosa y en ocasiones supurada en los tejidos compactos.
La inflamacidén flegmonosa es caracteriztica de las bacterias
altamente virulentas gue elaboran hialuronidasa fibrinolisi =

nas.

Ulceras
Es una solucidn de continuidad, defecto o excavacién
local de la superficie de un 6rgano o tejido causado por el
esface;o del tejido necrdtico inflamatorio, Estas se presen -
tan con mayor frecuencia en la mucosa bucal, gdstrica o intes

tinal, en la inflamacién subcutanea de extremidades inferio -
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res en personas de edad avanzada con trastornos circulatorios

v 21 cuello uterino.

Inflamacidén Pseudomembranosa

Se presenta una formacidén de una capa membranosa en
la superficie de un drgano o tejido conteniendo los agentes

causales como en la candidiasis, difteria y enterocolitis.

CARACTER DEL EXUDADO

Puede ser serosa, fibrinosa, supurada o purulenta y

catarral.

Sarosa
Se caracteriza por salida abundante de liquido acuoso,
que deriva del suero sanguineo o de la secrecidn de las célu-
las serosas. La ampolla cutdnea resultante de una quemadura

es un ejemplo de exudado seroso.

Fibrinoso
Algunas reacciones inflamatorias, se caracterizan por
derrames abundantes de fibrdgeno, este tipo de exudaciones

ocurre en la inflamacidén aguda.

Supurada o purulenta

Esta forma de inflamacidn es caracterizada por produc
cidn abundante de pus, que se define como un liquido espeso

constituido por abundantes leucocitos polimorfonucleares via-



res en personas de edad avanzada con trastornos circulatorios

y el cuello uterino.

Inflamacidn Pseudomembranosa

Se presenta una formacidén de una capa membranosa en
la superficie de un drgano o tejido conteniendo los agentes

causales como en la candidiasis, difteria y enterocolitis.

CARACTER DEL EXUDADO

Puede ser serosa, fibrinosa, supurada o purulenta y

catarral.

Serosa
Se caracteriza pdr salida abundante de liquido acuosg
que deriQa del suero sanguineo o de la secrecidn de las célu-
las serosas. La ampolla cutdnea resultante de una quemadura

es un ejemplo de exudado seroso.

Fibrinosa
Algunas reacciones inflamatorios, se caracterizan por
derrames abundantes de fibrdgeno, este tipo de exudaciones

ocurre en las inflamaciones agudas.

Supurada o purulenta

Esta forma de inflamacidén es caracterizada por produgc
cidn abundante de pus, que se define como un liquido espeso
constituido por abundantes leucocitos polimorfonucleares via

bles y muertos, restos tisulares necrdticos, colesterol, leci
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tina, grasas y productos de destruccidn tisular, especialmen-

te desoxirribonucleoproteina y acido desoxirribonuclérico.

Catarral
La inflamacidn catarral, denota una produccidén abun -
dante de secrecidén mucinosa que sélo ocurre cuando el tejido
inflématorio tiene capacidad para segregar moco; como lo son
las vias respiratorias, por esjemplo el resfriado comin, el
exudado contiene abundante material mucoso débilmente basdfi-

lo y suele contener leucocitos,
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CICATRIZACION

La cicatrizaciQon o reparacidn congiste en la sustitu --

cidén de células muertas o lesionadas por células sanas que
provienen del parénquima, o del tejido conectivo del sitio le
sionado. La cicatrizacidn es un fendmensc bifisico en el que
hay un periddo inicial tardio de inflamacidn vy destruccién

al que le sigue una fase de reparacidn verdadera.

Fisiol6gia de la cicatrizacion

El proceso de la ¢cicatrizacidén esta constituido por dos
reridédos primordiales que son la etapa de inflamacidén o exuda

do, y la etapa fibroblastica o del tejido conjuntivo.

PERIODO DE INFLAMACION

Abarca desde el momento en que acontese la lesidn has
ta el cuarto o quinto dia. Se caracteriza por reaccidn infla-
matoria con eliminacidn de restos tisulares, deposito de pro-
teinas no coligena, glucoproteinas, asi como la emigracidn de
fibroblastos y células epiteliales.

Resumiendo, podemos considerar a este periddo de la

forma siguiente:

Causas vasgcularas

a) Vasoconstriccién inicial minima.
b) Vasodilatacidn posterior intensa,
c) Procesos celulares exhudativos por aumento de per-

meabilidad.
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Causas Hemostaticas

a) Reacc:dn plaguetaria {agrupaciones) de fibrina y
coagulacidn.

b) Retraccidén de vasos.

Causas celulares exhudativas

a) Macréfagos.
b) Polimorfonucleares {leucocitos).

¢) Linfocitos.

La intensidad del traumatismo, la extensidn de la hefi——
da, son factores de retardo o no en la etapa de la inflama --
¢idn, siedo lo ideal reducir al minimo éste periddo, para
una mejor cicatrizacidén y evitar résorcién de tejidos y fibro

plasia £final.

PERIODO FIBROBLASTICC O DEL TEJIDO CONJUNTIVO

va del quinto al sexto dia en adelante, en éste perid
do empieza la reparacidn propiamente dicha, regénerandose los
elementos celulares, donde da lugar a nuevo epitelio, poder

de contraccidén de la herida y restructuracién del tejido co -

nectivo.

Renovacidn del epitelio

Es la formacidn de células nuevas de epitelio, que reg
cubrirdn las paredes de la herida, dirigiéndose hacia la pro-

fundidad para pasar posteriormente hacia el lado contrario,



68

entrelazandose una con otra llegando a la superficie (dermis)
y formar asi la llamada costra qQue esta formada de elementcs
tisulares. La adicidén de vitamina A acelera la epitelizacidn,
e inclusive contraresta los efectos de la cortisona que la
inhibe.

contraccidn

La contraccidn de la herida es un proceso fibroblis -
tico. La deficiencia de vitamina C afecta este proceso, hacien
do que la fase inflamatoria y de exudacidn sea mids prolongadsy,
provocando asi inhibicidén de la sintesis del coligeno. Por lo
que la administracién local de vitamina C producira fibras co
ligenas normales.

En la contraccién de la herida los fibroblastos produ
cen nevo coligenc y la piel y el tejido celular subcutdneo
tiene la facilidad de desplazarse hacia el centro de ésta.

Reparacidn A

En la reparacidn del tejido conectivo aparece el fi -
broblasto en respuesta a la inflamacidn. En las heridas cerra
das en primera intensidn, el fibroblasto deposita y reabsorve
colidgeno sobre los tejidos abiertos, de tal manera que poste-
rioemente se cierran por contraccidn.

El coligeno esta considerado como un aminodcido com -
puesto por glicina, prolina e hidroxiprolinaj el cual se sin-
tetiza siguiendo el camino de la sintesis protéica incluyendo
la hidroxilacién. Los fibroblastos suministran el aumento ini
cial de la resistencia tensinal en la herida cicatrizante, és

to obedece a la concentracidn de coligeno en la herida.
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Tipns de cicatrizacion

3e reconocen tres tipos de cicatrizacidn: de primera, se

gunda y tercera lntensidn.

CICATRIZACION DE PRIMERA INTENSION

Esta efectuada por la suturaz de plano por plano, o
sea encontrar los tejidos con solucidn de continuidad, la

cual puede involucrar desde piel hasta tejido éseo.

CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENSION

Este tipo de cicatrizacidn es el escogido sobre todo
en heridas 1infectadas, que requieren del retiro de tejidos es
fafacelados y desvitalizados, donde es mejor dejar abierta la
herida en esas condiciones que ser cerrada con puntos de sutu

ra que agravarian la infeccién.

CICATRIZACION POR TERCERA INTENSION

Es cuando se lleva a cabo un cierre primario retarda-
do, sobre todo para combatir la infeccidn, Tomando en cuenta
gue los componentes de la reparacidn son la contraccidn, la
reparacidén del tejido conectivo y la epitalizacidn.

En estos casos se deja abiertos piel y.tejido graso o
celular, abiertos éstos, estan ampliamente oxigenados y poste
riormente al séptimo dia podran ser aproximados los bordes vy
habiendose observado crecimiento de tejido de granulaciédn,
puede suturarse con puntos separados, juntando el fondo de la

herida.



70

CONCLUSIONTES

En el desarrollo del presente trabajo realizado, por
medio de fuentes bibliograficas, consideramos que los aspectos
axpuestos tienen por objeto proporcionar una serie de conclu -~
siones acerca del problema que significan los traumatizmos vy

especialmente los maxilofaciales.

Porque en la actualidad el cirujano dentista se ve
obligado, por su actividad en la salud pablica, de tener los
conocimientos basicos de urgencia, para aplicarlos en el rees-
tablecimiento del estado general y en el manejo de las técni -
cas bAsicas de la cirugla plastica en un paciente traumatiza =-

do.

Es de suma importancia que durante el tratamiento de
las lesiones en los tejidos blandos de la cara haya suficiente
asepsia y antisepsia, un adecuado manejo de los tejidos dafia -
dos, utilizar los instrumentos adecuados, debridar las areas
necréticas, efectuar la correcta técnicade sutura y remover
los cuerpos extrafos; para que el proceso de cicatrizacién sea
lo mas esteticamente aceptable. Exeptuendo.las dejadas por que
maduras, gue son los traumatizmos mas graves que puede sufrir

una persona, dejando amplias cicatrices queloides parmanente -
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mente, a las gue a pesar de tratarlas correctamente no se llega

a obtenerse resultados satisfactorios.

Por lo observado, opinamos que, a pesar de la elevada
frecuencia y de la gravedad de las secuelas cicatrizales, en la
actualidad las heridas y cicatrices faciales todavia no son tra
tadas correctamente, siendo consideradas de importancia secun -

daria.

Un adecuado programa masivo de salud preventiva donde
se abarcara, primeros auxilios, orientacidn vial, medicina de -
portiva, higiene y seguridad en el trabajo, procedimientos en
caso de desastres y la prevencidn de accidentes en el hogar;
ayudaria a reducir notablemente el indice de traumatismos en ge
neral, y cuando se presentaran &stos se le darfa la atencién
inmeaiata al paciente, siendo este tiempo el m&s importante tan
to para salvar la vida del herido, que es lo primordial, como

para a2l tratamiento de los traumatizmos,



do tiene ahora 1a vida !

i Cuanto mayor sentl
cesaco iry venir a 1os

En lugar de ruestro lento v
{ Hay una razén para vivir !

Poceros alzarnos sobre nuestra
cono criaturas ce perfeccicn,

pESaUEr0s.
{gnorarcia, DOCEMOS cescubrirmos
inteligencia ¥ nebilided.

i Podamos ser iipres !
| Podenos aprender avolar !
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