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1 N T R o D u e e I o N 

El ritme cada vez más rápido en que se deaarr~ 

lla la vida moderna, vemos multiplicarse les traumatismos, 

siendo les princlpales causantes, les accidentes automcvilis­

ticcs, deportivos, laborales y en el hogar. 

El alto porcentaje ()5%) que involucra cabeza 

y cuello, del total de los traumatismos en el cuerpo, nos ha­

ce refle~ion~r sobre las lesiones faciales y sus consecuen -­

cias, ya c¡ue éstas ne e6le proaucen un dal\c f1aicc, sine tam­

bi!n mucnas de las veces llegan a repercutir en la vida so -­

cial y iacoral v en el estado psicol6gicc del individua, sieD 

de éste último, generalmente, més traumático que la misma le­

sión f1sica. 

Par lo anterior, el objetiva principal de la 

presente investigación se basa en el tratamiento de las lesi~ 

nes en los tejidos blandos de la cara v sus secuelas. 

Haciende la observación que nuestro objetivo 

queda limitado a las lesionas en tejidos blandos de le cara 

de hecho, éstas pueden ser de Qran prcfunaidad, acompa~ándose 

de destrucciones nteticas considerables, heridas vasculares , 

nerviosas, mutilaziones de estructuras especializadas como, 

nertz, labio u oreja, las cuales sen tratadas en C:lrug1a Plá! 

tica y son de motive de dedicarles estudios especializados. 

El presente trabajo se desarrolla iniciandose 

por el tratamiento primario del paciente politraumatizadc, 

dandcee énf aeis en el tratamiento de urgencia de las viee re! 
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piratorias, el control de hemorragia v el tratamiento ael 

shock hipovolemico. Estos tres aspectos nos dan una idea de 

que tan necesario es tener conocimiento de ellos, para dar un 

adecuada tratamiento de urgencia y mantener con vida v estab! 

lizar el estado general del paciente y as1 decidir sobre el 

mbmento de iniciar el tratamiento de las lesiones en los ·teJ! 

dos blandes de la cara. 

Posteriormente se tratara el manejo inicial, 

clasificación, diagnóstico y tratamiento de las lesiones fa -

ciales. Aqu1 se intentara despertar el interes en el tratami­

ento de las heridas de la cara en base a las t~cnicas de la 

reparación y as1 se~alando lo que no se debe hacer en el tra­

tamiento inicial, secundario v tard1o, para obtener resulta -

dos estéticos lo más satisfactorios posibles. 

Finalmente se abarcara los temas de infección, 

inflamación v cicatrización. La mayor importancia se abocara 

a la prevención, diagn6stico y tratamiento de las infecciones 

más comunes en las heridas, éste con la finalidad de obtener 

las máximas pasibilidades de exito en la cicatrización, aun -

que nunca se puede asegurar el resultado de una c1catrizac16n 

estética, ye que esta depende de otros factores adicianal2s 

como la contracción tisular, la respuesta inmuncl6gica; le 

presencia de cuerpos extra~os, la pérdida de sustancia cut& -

nea, la necrósia subyacente, el modo individual de cicatrizs­

ci6n tan distinto en cada paciente, sobre los cuales el ciru­

jano no puede act~ar. 
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CAPITULO 

TRATAMIENTO PR 1 MAR lO DEL PAC I ENTE TRAUMATIZADO 

GENERALIDADES 

En traumetologie, las lesiones son prcducióas por el 

efecto mecánico de un agente vulnerante, estas pueden ser de 

carácter agudo o por mecanizmcs persistentes (subagudcs a cr.é_ 

nicos). Por lo que dependiendo de la magnitud de dichas lesi~ 

nes puede ne depender la vida de la persona, pero· si, del es­

tado general del paciente y la presencia o ausencia de traum~ 

tismos más series que son de primordial imoortancia. 

Si el paciente ~e encuentra politraumatizadc deberá ser 

transportado rápidamente al hospital donde se le hará una va­

loraci6n inmediatamente, (la cara .es la principal caracteríz­

tica ·que lo distingue, es la clave inmediata para su identi -

dad, y es su principal medie de comunicar sus ideas y emocio­

nes), se reanimara y cuando sea necesario se introducira al 

cuarto de shock. 

Por lo tanto, loa cuidados que se deberán proporcionar 

en primera instancia serán: mantener vías respiratorias per -

meables, inhibir la hemorragia y prevenir el shock o tratarlo 

si se ha establecido. 

En cuanto el estado general del paciente se ha estabili­

zado y su vida no esta en peligro, es el momento de dar aten­

ci6n a les lesiones faciales. Las heridas deberán limpiarse y 

suturarse, si ea necesario, tan pronto como sea posible, pues 

se ha observado que la cicetrizac16n temprana de estas dejan 

menor marca en le cara. 
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"'."RArnMIENTO DE URGENCIA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS 

~a permeabilidad de las vias aéreas, es indispensable y 

:uandc se ve comprometida por diversos procesos (traumáticos 

o oa~ológlcos) que en forma súbita o paulatina impiden la re! 

pira~ión normal, por le que es urgente reestablecer la perme! 

bilidad de las vias aéreas. 

Esta oermeabilidad suele interrumpirse debido: 

A) Inhabilidad del paciente para evacuar adecuadamente las 

secresiones de la boca y la faringe. 

8) Cuerpos extranos que no pueden ser extraidcs por la glo-

tis, 

C) Edema por traumatismos o infección. 

D) Fractura de tiroides o tráquea. 

E) Oegluci6n aparente de la lengua. 

F) Oclusión mecánica (aparatos protésicos desplazados). 

G) Sobredosis de fármacos (depresores respiratorios o rela­

jantes musculares). 

El enfermo consciente trata desesperadamente de recuoe -

rar la permeabilidad de las vias respiratorias, lo cual es 

una gran ayuda para recuperar la respiraci6n v no as1 con el 

paciente inconsciente. Un signo inmediato de anoxemia puede 

ser la cianosis, seguida rápidamente por la depresión de to -

das las funciones vitales. Más no siempre la anoxia se mani -

fiesta por cianosis. Por ejemplo, la piel puede ser blanco 

grisáceo en pacientes an6xicoa que han sufrido hemorragias 

gr3ves, lo cual constituye un signo más serio que una even 

tuel cianosis. 
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~rccadimientc para reestablecer la permeabilidad de les 

vias aéreas: 

1) T~ac:i6n dE la Lengua.- Se deberá colocar los dedos en 

la case de la lengua pare tirar de ella ha­

cia adelante, pues asto ayude a elevar la 

epiglotis. 

2) Exclcraci6n Digital.- Se palpare digitalmente la zona b~ 

cafaringe en busca de cuerpos extre~os que 

reduscan le luz, como pr6tesis, fragmentos 

de dientes fracturados v otros objetos. 

3) Aspireci6n.- Se aspirara secreción v sangre acumuladas. 

4) P~s!:i6n del Paciente.- Se deberé colocar al paciente de 

lado o aemisentado, para facilitar le per­

meabilidad aérea. También se aconseja la 

posición de Sims (decúbito semipromo), que 

es muv confortable y muy adecuada para ma~ 

tener una ventilaci6n natural. E~ta posici6n 

permite que las eecresiones bucales, los 

dentritos y la sangre salgan de la boca por 

acci6n de la gravedad. 

5) Intubación Traqueal a Nasal.- La intubación endotraqueal 

o nasal es con frecuencia el método más rá­

pido para establecer una buena vis aérea 

permeable en problemas respiratorios tempo­

rales o cuando ne se puede efectuar la tra­

queostomia o como acto previo a le apertura 

de la tráquea lo cual evite una interven 

ci6n quirúrgica apresurada y traumática. En 

pacientes semicomatosos o inconscientes la 



intubación se pueoe realizar sin taYJestecia. 

Pero si esta consciente, se aolicará un 

anestésico local atomizánr.olo con jeringa 

en la base de la lengua, velo oel paladar, 

pilares oe amigdalas, pared oosterior y le-

terales Oe la faringe, seno piriforme y eoi 

glotis. Para anesteciar le oarte baja Oe la 

·1aringe, se inyecta con une aguja delgaoa, 

cuatro centímetros de solución atravezanoo 

la membrana cricotir6idea, pare caer dentro 

del lumen traqueal subgl6tido. La sonda en­

dotraqueal no debe introducirse más allá de 

la carina, para evitar atelectasia pulmonar 

del lado contrario, ni deberé permanecer 

largo tiempo, ya que podria provocar edema, 

ulceración de la mucosa, formación de gra-

nulomas, hemorragias dif1ciles de controlar 

y en ocasiones, esternósis laringes y tra -

queal. 

6) Cricotiro~dotomia.- La cricotlroidotom1a es un recurso 

de urgencia o cuando han fallado las ante -

rieres medidas que en determinadas situaci~ 

nes permite salvar la vida del enfermo. 

Esta consiste en una intervención qui-

rúrgice ~n la que se comunica la luz de la 

tráque~ con el medio exterior. Al practicar 

la cricotiroidctomie el paciente deberá ~s-

tar en posici6n decúbito dorsal ccn una al-

mohada debajo de los hombros. Se hace una 
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incisión longui~udinal medis de unos 5cm.de 

largo, que va del borde inferior del cartí­

lago ti:oides al borde superior del cartíl~ 

ge cricoides, los bordes de le herida cutá­

nea se disecan pare poder precisar la línea 

media, se separan loe bordes musculares y 

se des=uore la membrana cricctircidea. Se 

efectua la incisión en la pared anterior de 

le me~::ana y se colocare una cánula apro -

piada :e preferencia la de ~oble luz con­

céntr!:e, fa~ricada en plata y perfecciona­

da con el aditamento de une "chimenea". Es­

ta permeebilidad no deberá permanecer més 

de 46 hrs., ya que se puede producir une p~ 

ricondritis, por lo que se cpcionara por le 

traqueotomía. 

7) TRAguEOSTDMIA.- Le traqueostomía se realizará cuando se 

necesite mayor tiempo (más de 48 hrs~) de 

permeaoilided aérea. El procedimiento es si 

milar a la cricotiroitomía, sólo que le in­

cisión ve aesde el limite inferior del cer­

tila;c cricoides hasta el borde superior 

del ~anubrio esternel. La técnica pera rea­

lizar le tracueostomie no es sencilla pera 

el odontologo general; sin emt~rgo, si iste 

conoce el procedimiento a seguir puede re -

sultar un valioso ayudante pare el cirujano 

que haga la operación. 
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HEMORRAGIA 

La sangre es la esencia de todas las funcion:s humanes. 

La vida cesa cuando le circulaci6n de la sangre s:: interrumpe, 

de ella depende la oxigenación celular, ca~:ios metabólicos , 

balances electrd.iticos y las influencies ncrmonales Que son 

en todo dependientes del sistema vascular. 

Clastftcac!On 
La clasificaci6n de la hemorragia esta basaca en tres 

aspectos: 1.) tiempo en c¡ue ocurre; 2) naturaleza ::1e los vasos 

afectados y 3) deficiencia de los factores coagulantes impli­

cados. 

1) Tiempo de la Hemorragia. 

Según en el tiempo en c¡ue se presenta la hemorragia pue­

de ser clasificada como primaria e intermedia (6 ~ecundaria). 

a) Primaria.- Se presenta en el momento de la cirugia y 

se atribuye al corte de los vasos sangui -

neos. En condiciones ::ormales, la aplica 

ción de presión, junto con la retracci6n y 

contracción de los vasos sanguíneos basta 

pare cohibir el· sangrado. En consecuencia, 

cuando se utiliza anestecia oor infiltra -

ci6n, el agente vasc:onstrictor empleado 

también ayuoa a promover el control de la 

hemorragia. 

b) Intermedia (Secundaria).- Es la nemorragia c¡ue ae pr~ 

senta 24 hrs. después de la cirugía. La p~ 

sitlilidad de c¡ue esto ocurre se atribuye a 

varios factores, como son, retiro de pre -
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si6n, disioaci6n de los factores vaso-conI 

trictores, relajaci6n de los vasos sanguí­

neos, trauma intrínseco (esquirlas oseas) 

infección, etc. 

2) Naturaleza de los Vasos Sanguíneos. 

La nemorragia ~uede ser clasificada según el tipo de va­

sos de donde proviene la sangre: arterial, venosa y capilar. 

La hemorragia arterial es de sangre ce color rojo bri -­

llante y por su flujo intermitente a manera de bombeo que co­

rres:onde a la contracción del ventriculo iiquierdo del cora­

zón. 

La hemorragia venosa se caracteriza por el color rojo 

más obscuro (azulado) de la sangre y el flujo es uniforme. 

La hemorragia capilar se caracteriza par el escurrimien­

to lento v continuo de sangre de color rojo claro. 

3) Deficiencia de los Factores Coaoulantes Implicados. 

La hemorragia puede atribuirse a diversos factores que 

por conveniencia se dividen en: extrevascular e intravascu -­

lar. 

A) Hemorragia Extr•vascular. 

Los factores extravasculares son las causas más fre -

cuentes de hemorragia. El motivo es~a relacionado directamen­

te con la naturaleza, y localización de la herida, la presen­

cia de infección y trauma quirúrgico. 

a) Naturaleza de la herida.- Las heridas afectan prin­

cipalmente a dos tices de tejidos: duros y 

blandos. Por lo tanto, la hemorragia, puede 

presentarse en cualquiera de estos dos compo­

nentes, 
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La hemorragia osea es jlflcil ce centro 

lar porque, a diferencia de la herida ce tejl 

do blando, no pueden comorimirse y aproximar­

se las paredes para aplicar la presión neces~ 

ria para cerrar la luz de los vasos y propor­

cionar, a su vez, la relajación necesaria pa­

ra promover la retracción de los vasos. 

b) Localización de la herida,- Una herida facial o in­

trabucal, por su posición , esta expuesta y 

es susceptible al trauma y a la infección, 

después de lo cual puede oresentarse hipere -

mia inflamatoria y sangrado abundante. 

c) Presencia de infección.- Cuando existe infección, 

presenta con frecuencia, proliferación infla­

matoria (tejido granulomatoso) e hiperemia 

inflamatoria. Por esto, hay un aumento del 

número de vasos sanguíneos junto con hipere 

mia. 

d) Trauma guirúroico.- Con demasiada frecuencia, en m~ 

nos del que carece de habilidad, este trauma 

es de grandes proporciones: los tejidos son 

desgarrados y el hueso fracturado, ambos fe -

n6menos producen sangrado por la laceración 

de los vasos sanguíneos y la inflamación e i~ 

facción causadas por el trauma. 

8) Hemorragia Intravsscular. 

Este tipo de hemorragia se atribuye a la deficiencia 

de uno ·de los muchos factores intravasculares que intervienen 

en la coagulación sanguínea, 
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~stas discrasias cueden ser causadas pcr deficiencia 

~e ~l=~uetes, ~eficiencia de tromocplastina, deficiencia de 

orctcncina, deficiencia de trombina (excesc de heparina), 6 

cteficiencia de fibrin6geno. 

,·,-
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COMTROL DE HEMORRAGIA 

El control de la hemorragia puede ser dividido en dos 

mé:odos, locales y generales. 

Me todos Loca 1 es • 

12 

Los métodos locales pueden ser clasificados arbitraria-­

~ente de la siguiente forma: prevensión, presión, frie, agen­

tes hemostáticos y vascconstrictcres (snestecia local con va­

soconstrictores). 

Prevención 

Se deberi recurir siempre e m~todcs que reduscan, aunque 

no eliminen, la hemorragia. Es conveniente tomar medidas como 

cirugía atraumética, eliminar el tejido granulcmatoac que ªª.!l 

gra continuamente, retirar todas las espiculas de hueso frac­

turadas, retirar viejos coágulos necr6ticos (si tal es el ca­

so). 

El procedimiento optimo para el tratamiento preventivo 

para el control de la hemorragia es el siguiente: 

Se quitan todos loe coágulos sanguinecs limpiando por 

aspiración con torundas de gasa. Si el sangrado es abundante 

muchas veces resulta dificil obtener limpieza, por lo que hay 

que precisar de inmediato el sitio exacto del sangrado, colo­

cando torundas que obran como tapones de presión sobre la re­

g~6n, después se levantaran con mucho cuidado y se vera de 

que tipo de sangrado se trata (arterial, venosa o capilar), 

Se eliminará el tejido granulomatoea que sangra continuamen -

te, ae retiran todas las espículas de hueso fracturadas, tam­

bien se retiran viejos coágulos necr6ticos (si tal es el ca -

so). 
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Todas las arterias cortadas necesitan ser ligadas, ya 

que la pérdida de sangre en estas circunstancias es sumamente 

rápida. No todas las hemorragias venosas puecen deternerse 

can otros métodos que no sea la ligadura; muchas de las gran­

des venas, al igual que todas las arterias, deben ser ligaoas 

para controlar la hemorragia. Muchas veces na puede ser liga­

da el vasa cortaoo, ya que puede estar en una cavidad crofun­

da, par la que se hara una puntada que atraviese toco el mue~ 

periostio ligando el vasa que se encuentra profundamente y na 

puede ser tornada con pinzas hemostáticas, por lo que el vasa 

y el tejida adyacente san ligadas. 

Generalmente les tejidas subcutáneos se cierran can rna -

teriales absorbibles corno el catgut (simple, semicr6rnico ó 

crómica), dexón o vicryl. La piel y las mucosas se suturan, 

can materiales no absorbibles come, dermalon, seda, algodón, 

nylon, alambre, etibon, mersiline, grapas, etiflex. 

En muchas especialidades quirúrgicas se utiliza cauterio 

para deterner la hemorragia. La electrocoagulación quema los 

extremes cortados de las vasas sangrantes, lo que detiene la 

salida de la sangre. Su use asta indicada especialmente en 

las hemorragias de vasas pequeños. En las vasos grandes donde 

hay presión ar"erial, particularmente, esta escara coagulada 

puede oesprencerse más fácilmente que el nudo quirúrgico. La 

electracoagulaci6n esta indicada cuando la ligadura na puede 

·hacerse bien come en tejidos glandulares friaoles o en plexos 

venosas. 

Pres:ón 

Este método es quizá el menos eficaz v consta de los si­

guiente: 
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Comoresión de los márgenes de la herida para aliviar la 

tensión, permitienoo la retracción y contracción de los vasos 

sanguíneos. 

Aplicación de suturas oare mantener los márgenes de la 

herida aoroximadas, disminuyendo así la separación existente 

y promoviendo la retracción y contracción de los vasos ssngui 

neos, produciendo la estasis que facilite le coegulsci6n. Es­

te método es útil, especialmente si le hemorragia es capilar 

y se origine an los bordes superficiales de la herida. Sin 

embargo, el sitio de la hemorragia tiene que examinarse cuid~ 

dosamente, ya que si proviene de una fuente más profunda el 

método no tendra exito y esto provocara una equimosis. 

Colocación de gasa en la herida sobre el sitio que esta 

sangrando, haciendo presión con la torunda empapada de clor-­

hidrato de epinefrina al 1 por 1000, quitando antes el exce -

so. Una medida muy eficaz es cuando la gaae es saturada pri -

mero con tintura de benzoina y saturando a los tejidos afect~ 

dos. 

~ 

La aplicación de frie es muy útil. El frie causa contraE_ 

ci6n de los vasos sanguíneos. 

Agentes Hemostáticos 

Existen muchos agentes hemostáticos que se utilizan en 

combinación con la aplicación de presión. 

a)Acido ténico.- Se coloca sobre gasa, saturar con agua 

y situarla sobre la herida durante un mínimo 

de una hora. 

b)Sugalato de bismuto.- Se usa con g1:1s1;1 en forma parecida 

al ácido tlinico. 



15 
c)Gelfoen.- Se coloca en le herida ba~o comoresi6n ce 

una gasa. Este método es muy eficaz, pero cu­

ando el flujo de sangre es ~uv aoundante, la 

falta de consistencia f1sice del ~elfoan per­

mite que sea desplazaoo fácilmente. 

d)Oxycel.- Se utiliza en forma similar al Gelfoan. 

e)Espuma de fibrina.- Utilizada en la ~isma forma que el 

Gelfoan y el Oxycel. Se usa saturada de trom­

bina liquida, 

f)Trombine (líquido y polvo).- Se coloca score la herida 

adyacente al punto sangrante. 

Vasoconstrictores 

La anestecia local por infiltraci6n se utiliza frecuen -

temente para promover la hemostasia y proporcionar un campo 

limpio ar.tes de realizar medidas más definitivas para contro­

lar la hemorragia, siendo euficiente si el anestésico contie­

ne un vasoconstrictor, por ejemplo, el clorhidrato oe epine -

frina. 

Metodos Generales. 
Los métodos generales no suelen ser muy necesarios, (co­

mo en las lesiones de tejidos blandos je la czra, dcn~e la 

perdida de sangre es peca y puede ser controlaos oor métodos 

loceles), pero cuando estan indicados (trauma~izmos mayor.es, 

quemaduras, enfermedades cardiacas, etc.), es necesario admi­

nistrar drogas y liquidas por via general. 

Estos métodos varian desde la edministraci6n de agentes 

hemostiticos como el salcilato de Adrenosem w el Premarin ha~ 

ta la reposición terapéutica del factor intrínseco faltante 



necesario para le coagulación de la sangre. 

Drogas y 11qu1dos utilizaoos con mayor frecuencia: 

a) El salicilato de Adrenosem se cree que promueve le 

constricción de los capilares. 

b) Premarin.- Un estrógeno conjugado. 
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c) Vitamina ~.- Puede ser eficaz si exis~e un problema 

relacionado con la protombina. Los efectos, si es que 

ocurren, no seran inmediatos. Este medicamento da re­

sultados despu~s de 24 horas si se administra por vis 

bucal y dentro de seis horas si se administra por vis 

intravenosa. 

d) Plasma. 

e) Sangra total. 

f) L1quidos parenterales. 
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~l shock es el resultaao ce gasto cardiaco insuficiente, 

:ual~uier factor aue sea capaz oe reducir el gasto cardiaco 

pueoe tamcién causar shock. ~stas causas pueden agruparse ge­

neralmente en las que¡ a) jlsminuyen la capacidad oel corazón 

para impulsar sangre, y b) las que tienden a disminuir el re­

torno venoso al corazón. Asi las cosas, un ataque cardiaco 

grave con oclusión de las arterias coronarias que causan una 

gran zona de músculo muerte en el ventriculo izquierdo (infaL 

to al miocardio) da~ara al corazón tan gravemente que no po -

dra impulsar suficiente sangre. La disminución del retorno v~ 

noso de sangre al corazón sucede con mayor frecuencia cuando 

hay sangrado excesivo y se pierde més del 10% del volumen to­

tal de sangre e 500 ml o más de sangre total en una persona 

de tama~o regular. 

Debido a la vasoconstricci6n refleja, y al aumento de la 

frecuencia cardiaca, la presi6n arterial se mantiene normal o 

casi normal hasta Que se pierda ~ucho más sangre, un aumente 

del orden del 20 al 30% del volumen total de sangre, o un li­

tro o más. 

Varios tipos de shock resultan de falla en uno o más de 

los tres compartimientos mayores del sistema circulatorio: c~ 

razón, resist.~ncis periferica y/o volumen sangu1neo. 

Los cuatro tipoo más comunes de shock son: el hicovole -

mico, anafiláctico, neurogénico y el séptico, Se hablaré sólo 

del primero, ya que es el que se ve generalmente después de 

traumatismos, operaciones, quemaduras 6 hemorragias. 
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Shock Htpovolemtco 
El shock hipovolemico, resulta de la disminuci6r. ~el v=­

lumen sanguineo, ocasionado por pérdida de sangre, clesma e 

agua y electrolitos del cuerpo. Este tipo de shock es :eve=si 

ble si la terapéutica se instituye rápidamente para =estaurar 

el volumen de sangre intravascular. Si esto no se hace se =e­

ne en movimiento una reacci6n en cadena de alteracicr.es fis:~ 

lógicas, cardiacas y vasculares. Entonces el shock se nace 

irreversible y sobreviene la muerte. Los cambios cera=teriz -

tices en el shock hipovolemico son, disminuci6n de le presión 

venosa, aumento de la resistencia periférica y taquicardia. 

Clasificaci6n del Shock 

El shgck puede clasificarse como suave, moderadc y seve-

:ro• 

Shock Severo: 

Hay pérdida de un 20% de volumen sangu!neo, 

existe una disminución de la perfusión de 6rganos no vitales 

y tejidos (piel, tejido adiposo, músculo esquelético 1 hueso~. 

El paciente presenta palidez y ae queja de sensaci6n :e f=!o 

y orina concentrada. 

Shock Moderado: 

Esto ocurre cuando el 20 al 40% de volumen 

sanguineo, ha sido pérdida. Hay disminución de perfusi6n de 

órganos vitales (higado, intestino, riMones). En el pacien~e 

hay oliguria o. anuria, v ligera o significativa cdela de pre­

sión de sangre. 

Shock Severo: 

Esto ocurre cuando m8s del 40% del volumen 
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sanguíneo se ne pércido. Existe perfusi6n de dos o más 6rge -

nos en forma crítica (corazón y cerebro). Los sintomss cere -, 

~rales son inouietuc, agitaci6n, irregularidades cardiacas, 

caro carciaco. 

Tratamiento ael Shock Hlpovolemico 
En el tratamiento del shock hipovolemico la transfusión 

es el método ce elección para restaurar el volumen de sangre. 

La cantidad requerida de sangre para la transfusión debe ser 

igual a la cantidad que se ha estimado perdida o debe ~er lo 

bastante para lograr que la presión arterial llegue a nive -

les normales y mantenerla ahí. Si los globulos roJos no se 

han pérdido,· por ejemplo en quemaduras~ o estan concentrados 

como en la deshidratación, se prefieren los sustitutos de 

la sangre a la sangre misma. Si se utiliza líquidos para 

reemplazar la sangre, la cantidad que se use debe ser igual 

a la sangre que se emplearía. 

Hay dos tipos de fluidos que son usados para la resuci­

tación de pacientes en shock y son: cristaloides y coloides, 

Cristaloides: 

Estas son soluciones de electrolitos como 

la solución de cloruro de sodio al 0.9% o la solución salina 

balanceada (ringer lactado). Algunas veces se prefiere utilf 

zar el acetato de ringer quien es completamente metabolizado 

por el bicarbonato. Por esto, dos mililitros son suficientes 

para aumentar el volumen vascular por cada SOOml. En el tra­

tamiento del shock hemorragico, las soluciones cristaloides 

son favorables, porque estas son rápidamente aprovechables y 



efectivamente restauran el volumen vascular por perlodos 

cortos. 

Coloides: 

Estos son usados para tratar el shock hip~ 

volemico y consiste en sangre, plasma, suero, sero-albúmina 

y sustitutos del plasma, tales como el Dextrán 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 cuál todavía requiere de gran-

des cantidades de coloides para su tratamiento. Sin embargo, 

es mejor basar la terapéutica con soluciones cristaloides 

electrolíticas durante las primeras 24 horas y adicionando 

los coloides más tarde para que las membranas recuperen su ' 

integridad. 

Este tipo de expansores del plasma de pre-
1 

ferencia se administraran cuando haya una pérdida de 1.5 li-

tros o menos de sangre. Ya que si es mayor la pérdida, la 

mejor elección será la sangre, la cual se administrara por 

un litro de sangre se pone un mgr. de gluconato de calcio. 

Todo esto ayudara al paciente traumatizado 
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a que suba su volumen sanguineo, tener una hemoconcentración, 

bajar la viscosidad de la sangre y recuperar líquido inters-

tic ial. 



CUIDADOS INMEDIATOS 
Posteriormente a la estabilidad del estado general del 

paciente se procede a una segunda etapa de exploración y 

atención que consiste en: 

A) Investigación de lesiones asociadas. 

Se incluyen todos los sistemas y aparatos dando im­

portancia a traumatismos craneoencefálicos, lesiones 

de columna cervical y hemorragias o lesiones a nivel 

de torax, abdomen y muslo. 

8) Evaluación de las heridas faciales y decisióti de repa­

ración inmediata o díferida. 

C) Protección Antitetánica. 

En el caso de que las heridas hayan sido contamina- · 

das por suciedad, restos de cristales, metal o cual 

quier tipo de cuerpo extraño. 

a) Inmunización previa (menos de 6 años) sin refue.::, 

zo, se administrara Toxoide Tetánico 0.5 ml IM 

·con refuerzo al mes. 

b) Inmunización previa (más de 6 años ó sin inmuni­

zación) , se administrara Gamma Globulina HiperiQ 

mune Antitetánica 250 Us IM, más Toxoide Tetáni­

co 0.5 ml y refuerzo al mes. También se podra ag 

ministrar sólo Antitoxina Tetánica en suero equi 

no 3,000 Us IM, siempre y cuando no exista ante­

cedentes de sensibilidad. 

0) Antibioterapia, sobre todo en pacientes traumatizados 

y quemados, así como terapia de sostén; analgésicos, 

antipiréticos, etc. 
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E) v·aloración de posibilidades de nutrición oral, o bien 

planear su inclusión en programa de hiperalimentación 

parenteral. 

F) Historia clínica completa. 

Aunque a veces sólo se elabora el capítulo de expl~ 

ración, retrazando el interrogatorio cuando el pacien­

te no puede relatar, ya que el paciente puede estar co 

matoso ó presa de inmensa agitación en medio de una 

completa confusión 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

ducción de las lesiones, localización anatómica y ex -

tensión, especialmente en aquellas ocurridas a conse -

cuencia de accidentes automovilísticos o por proyectil 

de arma de fuego, de ser posible incluir fotografía. 

G) Exploración física. 

H) Estudio radiográiico. 
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CARA 

El manejo inicial de las heridas de la cara, est~ prime­

ramente dado por un adecuado bloqueo anestésico para cada ce­

so en particular, el cual estará basado en el conocimiento de 

las diferentes técnicas de anestesi~. V segundamente por las 

técnicas básicas de la cirug1a plástica en la reparación. 

I. TECMICAS DE ANESTESIA 

1. ANESTESIA LOCAL. 

Se ~refiere cuando las lesiones son exclusivamente de 

partes blandas y no muy extensas. Utilizando anestesia p~r in 

f!ltración, las ramas cutáneas locales de los nervios respec­

tivos son directamente bloqueados, inyectando un anestésico 

local .a nivel de piel y tejido celular subcut~neo. 

2. BLOQUEO REGIONAL, 

Es el bloqueo más aconsejable porque ocasiona menos con­

taminación, pues su infiltración requiere de áreas de piel 

sana en los sitios espec1flcoa de bloqueo y cuando las le~io­

nes incluyen loa territorios inervados por los nervios: 

Frontal ó Supraorbitario (rama interna), Nervio Nasocilar, 

Nervio Infraorbitario, Nervio Mentoniano, Nervios Auricular 

Mayor y Aur1culotemporal. Aal por ejemplo, las inyecciones 

mentoniane e infraorbita~ia bilaterales provocan la anestesia 

de toda la parte anterior de la cara. Además en tejidos trau-
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matizados, ese tipo de bloqueo es siempre superior a las in -

filtraciones múltiples. 

En algunos casos, el acceso extrabucal puede ser el úni­

co medio disponible para administrar una soluci6n anestésica. 

A) Bloqueo de la Rama Interna del Nervio Frontal (Supraorbi -

tario). 

Esta rama se origina del nervio frontal, el cual a su 

vez es rama del nervio oftálmico. 

Finalidad: Pasa entre el agujere supraorbitario v se dis -

tribuye por la frente, sus ramas inervan la re­

gi6n frontal hasta el cuero cabelludo, el párp~ 

de superior v el sene frontal. por lo que apli­

cando el bloquee de este nervio proporcionara 

anestesia a estas regiones. 

Técnica: Consiste en inyectar anestésico por encima de 

la ra1z nasal y luego avanzar con la aguja por 

debajo de la piel, infiltrando los tejidos por 

encima de la ceja de 3 a 6 ml de Prilocaina 6 

Lidoca1na al 2% sin vasoconatrictor, se puede 

anestesiar el lado opuesto. 

B) Bloqueo del Nervio Nasocilar. 

Es una rama interna del tronco oftálmico. Penetra en la 

órbita por la hendidura esfenoida!, atravezando por dentro 

de loa ramos del motor ocular común. Corre hasta el agujero 

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

El nervio nasal interno, atraviesa el agujero orbitario 

interno anterior, pasa sobre la lámina cribosa del etmoides, 

atraviesa la hendidura etmoidal y llega a las fosas nasales 

dividiéndose en dos filetesi uno para la pared externa de las 

fosas nasales, otra para· la mucosa del tabique. 

El nervio nasal externo, sale de la órbita por afuera 

del oblicuo mayor y se.divide en numerosos ramos, unos des 

tinados al periostio y la piel de la frente, otros al párpado 

suoerior y un tercer grupo o ramo nasal para la piel de la 

raiz ue la nariz. 

C) Bloqueo del Nervio Infraorbiterio. 

Loa nervios dentarios anteriores se separan d~l maxilar 

superior, en el conducto infraorbitario que lo aloja, medio 

cent1metro por detrás del agujero. infraorbitario, descendien• 

do por delante de la pared anterior del seno maxilar y se di· 

vide en tres remos que van a inervar al incisivo central, la~ 

teral y canino, por su anastomosis con los nervios dentarios 

medios puede tomar parte en la inervación de los premolares. 

Después de dar estos nervios dentarios anteriores, el 

maxilar superiorsigue su recorrido por el conducto infraorbi· 

tario y al atravesar el orificio se abre un ancho penacho ter 

minal, inervando el párpado inferior, el ala de la nariz, la· 

bio superior con sus capas dérmicas, muscular y mucosa y la 

cara bucal de la encia. 
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Finalidad: La anestesia que proporciona esta inyecci6n 

abarca el área de distribuci6n de los nervios 

dentales anteriores y medios, as1 como la de 

sus ramos terminales cutáneos. De esta manera 

quedan anestesiados les dientes superiores, el 

hueso anterior al primer melar permanente v. los 

tejidos blandos que recubren el ter~io medio de 

la cara (párpado inferior, porci6n lateral de 

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

T&cnica: Se puede llegar al conducto infraorbitario por 

des vlas: la intraoral y la ex~raoral. 

V1a Intraoral: Se palp~ con el dedo medie la por -­

ci6n media del borde inferior de la 

6rbita y luego se desciende cuidado­

samente cerca de un cent1metro por 

debajo de este punto, donde por le 

general se puede palpar el paquete 

vasculonervioso que sale por el agu­

jero Infraorbitaric. Manteniendo el 

dedo medie en el mismo lugar, se le­

vanta con el pulgar y el 1ndice el 

labio superior y con la otra mane se 

introduc~ la aguja en el repliegue 

superior del vest1bulc oral, diri -­

gui&ndola hacia el punto en el cual · 

se ha mantenido el dedo medio. Aun -

que no se pueda palpar la punta de 
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la aguja, es posible sentir con le 

punta del dedo como la soluci6n es 

inyectada en los tejidos subyacen -­

tes. 

V1a Extraoral: Se palpa con el dedo medio de la ma­

no izquierda el arco infraorbiterio 

y se marca este reparo anat6mico so­

bre le'piel con lápiz dermográfico, 

se traza una 11nea imaginaria pupila 

-eje del segundo premolar superior. 

Se toma la jeringa y se dirige en 

sentido del recorrido del conducto 

de adelante a atrás, de adentro· e 

afuera y de abajo a arriba, formenoo 

un ángulo de 45° en relaci6n a la pl:, 

el (palpando la parte inferior de 

los rebordes orbitarios seis mil!me­

tros por debajo de este). Se avanza 

hasta llegar a la entrada del orifi­

cio cinco mil1metros, depositando 

unas gotee de anestesie a medida que 

se adelante, ya que estando al final 

del recorrido y en la vecindao de 

los nervios dentarios anteriores. s~ 

vacia lentamente la soluci6n anest~­

sica restante. Se retira la jeringa 

y se comprime con un dedo para evi--
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tar el reflujo del liquido. Un lige­

ro masaje sobre la piel de la regi6n 

asegurará la difusi6n del líquido 

dentro del conducto. 

Con frecuencia el paciente acu­

sa parestesias en la zona de distri­

buci6n del nervio, fen6meno del que 

se debe estar enterado. En la pun -­

ci6n se aspirará para descartar que 

la aguja no se haya introducido en 

alguna de las venas o arterias del 

paquete. A menos que sea necesario, 

la aguja no debe penetrar en el ca -

nal infraorbitario, ya que en ese c~ 

so se corre el riesgo de producir l~ 

sienes nerviosas. 

D) Bloqueo del Nervio Mentoniano. 

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del 

nervio alveolar inferior y sale a través del agujero mentoni~ 

no a la altura del segundo premolar inferior. Inerva la piel 

y mucosa del labio inferior y la piel de la mandíbula. 

Técnica: El foramen mentoniano se encuentra en el reolie -

gue inferior del vestlbulo oral y por dentro del 

labio inferior e inmediatamente por detrás del 

primer premolar. Con el dedo índice izquierdo se 

palpa el paquete vasculonervioso a su salida del 
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agujero mentonianc. El dedc se deja alli ejercie~ 

do una presión moderada mientras la aguja se in -

trocuce hacia dicho punto hasta oue la punta este 

an la carcan1a inmediata del paquete vasculoner -

viese. 

En la maycria de los casos el paquete vascu­

lonervicso que sale a través del agujero mentoni~ 

no, es fácilmente palpable desde fuera. Por lo 

tanto, técnica utilizada intraoral puede ser usa­

da uxtraoralmente. 

Tanto al utilizar la técnica intraoral como 

-extraoral, los limites de la anestesia rebasan la 

11nea media de la mad!bula, pudiendose utilizarse 

ambas técnicas unilateral o bilateralmente según 

la extensión de la intervención que se va a efes 

tu ar. 

E) Bloqueo de los Nervios Auricular Mavor y Auriculo Temporal. 

Técnica: El nervio auricular mayor puede bloquearse inyec­

tando de 1. a 2 ml de soluci6n anestésica en di 

versee lugares sobre la apófisis mastoidea. La r~ 

ma auricular se infiltra en la piel del piso del 

conducto auditivo externo y sobre el periostio 

que recubre el borde anterior de la apófisis mes­

toidea. 

El nervio auriculo temporal se bloquea inyes 

tanda en el punto de unión de las porciones ósea 

y cartila~inosa de la pared anterior del conducto 
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auditivo externo e infiltrando en varios sitios 

de la piel v el perlostio 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 controlable hasta cierto punto, 

de manera que se pueda regular el alcanse de la depresión y 

la consiguiente parálisis celular. Esta depresión debe ser 

reversible, dado que es de vital importancia la recuperación 

total. 

Cuando un anestésico general es administrado en cantida­

des suficientes, el sistema nervioso central es deprimido de 

la siguiente manera: 

A) Cerebro (corteza cerebral).- Memoria, juicio, consie.!l 

cia. 

B) Cerebelo (ganglios basales).- Coordinación muscular. 

C) Médula Espinal.- Impulsos motores y sensoriales. 

O) Centros Medulares.- Centros respiratorios v circulat~ 

ria. 

El cerebro que es la zona más desarrollada del sistema 

nervioso central es el primero en ser deprimido. Esto produce 

una pérdida de memoria (amnesia) dificultad en el juicio, co.!l 

fusión en los sentidos especiales y finalmente inconciencia. 

Sin embargo, el paciente aún reaccionará a ios estimules do­

lorosos con movimientos musculares un tanto coordinados. 
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A medida oue se deprime el cerebelo y los ganglios, el 

paciente pierde la coordinaci6n muscular y puede realizar 

sólo movimientos confusos en respuesta al estimulo doloroso. 

Al ir aumentando el agente anestésico la depresión irre­

gular descendente se manifestara al ser recorridos los cen -­

tras medulares de respiración y circulación y ser deprimida 

la médula espinal en este momento el paciente ha perdido la 

capacidad de transmitir impulsos motores y senáoriales y no 

~uede responder a los est1mulos dolorosos con ning~n movimie~ 

to muscular. 

Por último los centros médulares son gradualmente depri­

midos hasta el punto en que si se permite continuar la depre­

sión cesan la respiración v circulación. 

PERIODOS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

El transcurso de una ane~tesia general, puede vigilarse 

por la observación de signos objetivos que sirven de paráme -

tro pare la anestesia en.cirugla general. 

A) Periodo de la Analgesia.- Desde le inducción de la 

anestesia, hasta la pérdida par 

cisl de la consciencia ~ la sensib! 

lidad al dolor, con reflejos acti-

vos. 

8) Periodo de Inconsciencia.- Desde la pérdida de laocn~ 

ciencia hasta le pérdida del rele­

jo oculo-palpebral, agitación y p~ 

pilas dilatadas. 
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C) Periodo Quirúrgico.- Desde la pérdida del refleje oc~ 

lo-palpebral hasta la parálisis de 

los movimientos respiratorios. Di­

vidiendase en tres planos¡ plano 

superficial, plano normal o quirú.::. 

gica y plana profunda. 

O) Parálisis Bulbar.- Desde la parálisis de los movimie~ 

tos respiratorios (apnéa total) 

hasta el paro cardiaca. 

VIAS DE ADMINISTRACION DE LA ANESTECIA GENERAL 

La anestesia general se puede obtener por inhalación, 

por v1a intravenosa y por v1a rectal. 

A) Inhalación: Gases.- Oxido nitrosa, protóxido de acoe, 

etileno, coclopropano. 

Volatiles.- ~ter et1lico, dietilico o sul 

fúrico; cloruro de atila, tricloruro etile -

na, bromuro de etilo (poco usado), clorofor­

mo halatana y metoxifluorana. 

8) Intravenosa.- Pentolal sódico, evitán sódico, dórico, 

amital sódico, procaina v similares, propanl 

dina, ácido gamma-hidroxibuttrico, fentanest 

y dehidrob~nzaperidal, ketamina, paraldhei -

do. 

C) Rectal.- Hidrato de cloral, arertina o tribromo, eta­

nol, tricloro etanol, paraldheido, éter, ba! 

bitúricos. 
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La anestesia general, por inhalaci6n (la de mayor uso en 

la práctica dental) se prefiere en traumatología maxilofacial 

para heridad más severas especialmente cuando estan involucr~ 

das fracturas de los huesos faciales y hay leaiones de los 

elementos especiales (nervio facial, conducto de Stenon, etcJ 

Será empleada electivamente hasta que la situaci6n general 

del paciente haya sida estabilizada o bién cuando simultanea­

mente el Cirujano Maxilofacial haga la reducci6n cruenta y 

reparación de las heridas faciales, as1 mismo cuando el neur~ 

cirujano o bién el cirujano general traten lesiones asocia -­

das. 

El odont6loga general debe tener el m~yor cuidado al 

administrar un anestésico general. Si no posee la experien 

cia necesaria para ello, es preciso que solicite los servi 

cica de un Lneatesista competente, v si intenta administrar 

él mismo la anestesia, que se provea de los conocimientos ne­

cesarios, hacienda estudias especiales. 
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Es el momento de elegir si hdn de cerrdrse lds heridds 

de inmedidto o se debe diferir ld suturd. Ld decisión estd re 

gidd por el criterio de lds lesiones fdCidles, ldS cudles de­

ben rep:Udrse t·dn pronto como sed posible o dur .. :inte lds prim~ 

rds 24 horda , Vd que ldS heriddS que se desbriddn y se ele -

rrdn en ese tiempo, siempre y CUdndo se procure und reguldri­

Zdci6n de los bordes de codptdción optimd, evitd ld infección 

y fdcilit·d ld curdci6n r~pid'd que• m·dntiene dl mínimo la con -

trdcci6n del tejido clcdtrizdl ddndo resultddos desde el pun­

to de vistd estético, funciondl y psicológico muy superiores 

d los del trdtdmineto t'drdlo. Después de este periodo se con­

sider'd ld poslbiliddd de dej'dr l'd heridd dbiertd y repdrdrld 

electiv'dmente de 4 d 6 dids m~s tdrde. 

2. ASEPSIA DE LA HERIDA, 

Deben ser dSeddds lds heridds bdjo condiciones quir6rgi­

C'ds, con ldv'dda d bdse de dQU'd y jdbÓn quir6rgico, d veces es 

neces'drlo utiliz'<lr ~ter o CUdlquler otro solvente p'drd quitdr 

gr'dBd u otrds sustdnCids extr'dA'ds; 'disl'dndose ld herldd con 

g'dsds est~rlles ceplll'dndose vigoros'd y cuid'ddosdmente. Cu'dn­

dc hdy un'd frdnCd contdmindción, se utiliZ'd Cdntld'ddes copio­

SdS de soluci6n S'dlln'd irrlgddds por medio de jer+ngd. 

Ld ddición de d9U'd oxigen'dd'd 'dC'drred mdyor l'dcer'dción, 

los 'dntis~pticos como el dlcohol, yodo, etc. sirven unic'dmen• 

~e p'drd C'duteriz'dr los bordes de ld heridd y estimul'dn l'd 
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re1:1cci6n infl::1m1:1tori::1. Ne hdy que olviddr el escrupuloso mdn~ 

jo o~ les tejidos con instrumentes ~tr1:1um~ticcs y un buen 

::1frontdmiento; evitdmdo los espdcios muertes que dlmdcendn 

sangre e exudados que fdvorecen ld infecci6n. 

J. DESBRIDAMIENTO. 

Los tejidos f acidles tienen un dporte sanguineo rice y 

posee und resistencid d ld infecci6n·excepcicndl que en otros 

tejidos. Por le tdntc, el desbridamiento rddicC:1l no est::1 in -

dicC:10c. Soldmente se quitd el tejido necr6ticc y no vii:ible. 

El SdngrddO de una heridd o ccntracturi:i de un músculo cudndc 

es estimulddC es evidencia de vidbilidad pero en casos de du­

dd, se recomiendd ser ccnservddcr. Los m~rgenes irreguldres, 

rdsgddos o macerddcs deben reguldrizdrse pi:ira disminuir la 

formdcién de cicdtriz. 

4. EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS. 

Cualquier cuerpo extr1:1ño que se encuentre dur.ante la li!!!, 

piezd y deabriddmiento de la heridd debe quitdrse dentro de 

li:is primerds 24 hcrds pard evitdr que se fije a les tejidos 

lacerddos o 1:1brdsionados y pueddn producir un tatudje tr::1um~­

tico. 

Se deber~ inspeccicndr cuidadCsdmente li:i heridd, con dV~ 

dd de lentes o de und lupd, si es necesdric. Si existe grdSd 

e pinturd, pueden ser disueltos con ~ter. Cudndo es polvo co­

mún e pélvord, el ~red es limpiadd cuidadcsdmente con un cepi 

lle. Si el mdterii:il es dificil de remover se utillzi:i und hcjd 
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de biaturi No.11 o bién se usdrd dermoabrddor. 

S. SUTURA DE LA HERIDA. 

El objetivo de ld suturd es ld cOaP~dción correctd de 

lds CdPdS de tejido con elimindción de todos los espdcios mu­

ertos v con esto hdcer und totdl hemostdsia. 

Lds heridds deben cerrdrse sin tensi6n de los bordes y 

por pldnos dndt6micos que se correspondan: plano musculdr¡ 

pldnO dpOneurÓtico; pldnO subcut~neo ( d Veces)¡ plano cut' -

neo; utilizdndo instrumentos dtraum~ticos durdnte ld disec -­

ción. 

Pdrd el cierre de pldnos profundos se usa mdteridl db -

sorbible (cdtgut, dex6n o vicryl) con puntos invertidos. 

Se utilizdr~n suturds ~e mdterial no dbsorbible (dermd -

lón, sedd, dlgodón, nylon, aldmbre, ethibon, mersiline, grd -

pds o etiflex) de 5 ó 6/0 preferentemente pard el cierre de 

piel y mucosd, con puntos sepdrddos o surgete intrddérmico. 

En el CdBO de puntos sepdrddos lds distdncias ser~n de 

2.5 mm entre puntos y d 2 mm del borde de ld herida, si son 

m~s cercdnos ocdsiondr~n isquemid del borde, necrosis canse -

cuente v formdción de escdrd con cicdtriz queloide. Cuando 

sed posible la sutura se hdr¡ en lds drrugas ndturales. 

El tiempo óptimo de retiro de puntos depende de ld loca­

lización y extensión de ld heridd, de la forma en que fue su­

turada y de su cuidddosc manejo; en general de tres d cuatro 

dlds sen suficientes Vd cue ld piel cicatrizd r¡plddmente y 

para evitar !ds cicdtrices de sutura. 
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En seguidd debe procurdrse un sost~n d bdse de venddje 

el~stico (cudnOo sed necesdrio rsforzdr lds suturds), ddhesi­

vos trdnSpdrentes (micropore) v contrd ld tensi6n, dtrdvezdn­

do ld llned de suturd. Ld permdnencid del micrcpore es de 

tres semdnds dproximdddmente. Consid~rdndo que este tiempo Vd 

ligddo dlrectdmente con ld profundiddd, ~itic y tdmdAO de ld 

lesi6n, dSÍ en und heridd de 5 d 6 ~m dproximdddmente en re -

gi6n frontdl, que hdyd involucrddo Gnicdmente tejido epiteli­

dl v subcut~neo, el micrcpore debe dejdrse durdnte J 6 4 

dids. 
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CLASIFlCAC!ON SEGUN SU ETIOLOGIA 
Por herid'c:I se entiende un'c:I soluci6n de continuid'dd, ~bi­

erta de las cubiertas del cuerpo, de su revestimiento mucoso 

y de l'c:I superficie de las órganos. 

L'c:I sep'draci6n de las bardes de un'd herida cutQnea depen­

de de l'c:I rel'c:lción de su tr'c:lyecto con l'c:I direcci6n de las 11 -

ne'c:ls de tensión de la piel. Si el tr'c:lyecto de la herid'd es pe~ 

pendiculdr 'c:I dichas 11neds, se abserv'c:I una dCentudda sep'dra -

ción.de las bordes, pera si l'c:I herid'c:I es p'c:l~'dlela d las mis -

m'c:ls l'c:I sep'draci6n ser¡ mlnim'd. 

Desde el punto de vist'c:I complet'c:lmente generdl lds heri -

d'ds se cl'dsifican en simples y cornplej'ds. 

En l~s heridas simples no est'dn lesionados los tejidos 

profundas: en l'ds complejas se encuentrd un'd lesi6n de dichos 

tejidas, y'd sean m6sculos, nervios, vasas, 'drticuldcianes, 

huesas u órganos. 

Pard el tr'dtdmiento ddecuado de l'c:IS lesiones fdciales, 

es indispensdble tener un'c:I idea ex~ct'c:I de C'ddd und de l'ds di­

vers'ds formds en que se present'dn y los tejidas que involu -­

cr'c:ln 1 ya que la mdgnitud de ld l~sión, depende del tipo y di­

rección del dgente vulnerdnte. As1 por ejempla, un'd simple 

abrasión de la C'c:lr'd la podernos distinguir d~ un, herid'c:I C'd 

us'c:lda par 'drmd de fuego, y asi d'drle la dtenci6n especifica 

'd C'c:ldd un'c:I de ell'c:ls. 

P'drtiendo de lo ;1nterior 1 hl cl'dsific'c:lci6n de l'ds heri -

d'c:ls de los tejidos bl'dndos. de 1::1 C':lr':I, de acuerda ':I su etiol.E, 

g1'c:I y prablem'c:I ter'c:lpéutica, es l'c:I siguiente: 



39 

Hertaas por contusión 
L!! contusi6n as und lesi6n· traumdti~a en los tejidos 

bldndos, ocasion!ldc por el choque violento de un objeto romo, 

en l!! cu!ll no h!!y solución de continuiddd 1 pero estd dfecta 

piel y tejido subcut~neo, vasos sanguíneos v provocartdo hemo­

rragias que infiltr¡¡n los tejidos ady!lcent~s, ocasionando. la 

formación de hematcm!IB posteriormente. 

Heridas oor abrasión 
Esh herid!! es producid·d por el ,conteicto brusco y desli­

zante de la superficie de la cara, sobre un lugar aspero. 

Puede involucrar gr!lndes dreas, se aprecia dermis san~rante. 

No hay epidermis, por lo que quedan expuestas -:ilgunas termin~ 

cienes n~rvios¡¡s a Asto se debe que son muy dolorosds. Se ob­

servan numerosas estrlas cutdneas con inclusión de.par~lculas 

de po1vc, tierr·d, suciedad, etc. 

Heridas por laceración 
Es una solución de continuidad, producid!! por objetes 

cortantes de metal o vidrie, dejando bordes irregulares. Cud~ 

de es causad!! por un instrumento afilado dejando una herida 

de bordes regulares y limpios, con mdrgenes bién delineados 

se le ll!!ma herid!! "incisa". 

L!!S herid!la por l!lcer¡¡cián pueden !lfect!lr desde piel 

hast!I músculo, algunas veces gldndul!ls y nervies. 
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Heridas por avulsión 
Es ~quelld en ld cu~l se hd producido un desgdrro hlsti­

co en formd de colgdjo, que vdrid desde el simple desprendi -

miento de ld dermis hdStd pérdiddS mdsivds de piel, tejido 

subcutdneo, músculos, nervios, tendones v huesos. 

Heridas por mordeduras 
Lesi6n producidd por ld dCci6n de incidir con los dien -

tes, que puede ser OCdSiOnddd por el hombre o por dnimélles 

como: perros, g~tos, burros; Cdbdllos, conejos, rdtones, etc. 

Lds heridds por mordedurds pueden. dividirse en tres gru-

pos: 

d) HeriddS superficidles.- 5610 ~rovo,dn pérdidd de epite­

lio superficidl donde se dpre-­

cid simplemente ld impresi6n de 

los dientes sobre ld superficie 

b) Heridds por desgélrro y dpl1:1stdmiento.- Estds herid1:1s ti 

enden 1:1 ld formdci6n de flema -

nes gr1:1ves v de evolusiób sum1:1-

men"e tórpid1:1. Ld dentddUrd del 

1:1gresor h1:1 penetrddO en los pl~ 

nos profundos y provoc1:1 en los 

tejidos und dCción punzdnte v 

de 1:1plstdmiento. 

c) Heridds por 1:1pl1:1st1:1miento.- Estéis lesiones d~atroz1:1n i~ 

portélntes V diversos tejidos o 
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o provocan pérdid'cl de gr'dndes -

rn'cls'cls de partee bl'dnd'cls. 

Hertdas penetrantes 
Son producid'cls por objetoe·punzantee como cuchillos, pi­

C'clhieloe, cla~os, etc. Tienen una puerta de entr'cld'cl pequeñ'd v · 

su profundid'dd es V'clri'clble. Suelen 'dfect'clr V'clrioe tejidos v 

6rganos como boc'd, n~rlz; seno maxilar, gl~ndul'cls, etc. 

Hertdas por arma de fuego 

Se cl'clsif ic'dn como herid'cle penetr'dntes ii el proyectil 

es retenido, perfor'dntes CU'cl~do tiene orificio de entr'cld'cl.V 

otro de S'cllid'd v l'dcer'ddCs CU'clndo grandes porciones de teji -

dos bl'clndoe u ~seos son destruid'clS o elimin'cld'ds. 

Quer..aduras 

Son lesiones producid'cls en los tejidos por el cont'dcto 

del c'cllor en sus divera'clB f orm'cla como llq~idos y met'cllee ca -

lientes, ·v'clpor, ll'dm'cls, electricid'cld, ticidos, r'cldi'dciones, 

luz sol'dr, luz ultr'clviolet'cl v gasee irrit'dntes. Dependiendo 

de l'cl profundid'dd de ·l'd herida se cl'dsific'd en tres grupos: 

Primer~ 

Afect'cl únicamente a l'd epidermis v l'cl lesión 

se m'dnif iest'cl en form'd de eritem'd. L'cl quem'ddur'd es dolorosa, 

siempre S'dn'cl v no dej'd cicatriz, por ejemplo, l'cl que se oc'cl -

sion'd por l'cl luz sol'clr. 
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Segundo ~ 

H~y destrucci6n de epitelio y p~rte de l~ 

dermis; pero no se involucrdn gl~ndul~s sudorlp~r~s y follcu­

los, lo cudl permite l~ reepiteliz~ci6n. L~s superficies son 

doloros~s, tienen veslcul~s y por lo regul~r cur~n con m1nimd 

cic~triz~ción en 10 d 14 dids d menos que se infecten. 

Tercer ~ 

Hdy destrucci6n complet~ de epidermis, se e~ 

tiende m~s dll~ del tejido subcut~neo. Ld quemddur~ no suele 

ser dolorosd,· debida d que todo el espesor de dl piel, inclu­

yendo sus receptores, h~n sida destruidos. Este tipo de heri­

d~ no s~n~i~ expcnt,ne~mente y origindr~ un~ cic~triz hiper -

trófic~. 
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TRAHMIEMTO ESP':CIFICO DE LAS HERIDAS 

Contusión 
L1:1 m1:1yor p'clrte del tr'clt'clmiento de l"cls lesiones por cent.!:!. 

sión, se b1:1s1:1 en 11:1 observ'clción de est1:1s y1:1 que poc"cls veces 

se necesit1:1n medid1:1s especiales. Gener'cllmente 11:1 hemorr'clgi'cl 

se limit1:1 yd que l'cl presión de 11:1 s'clngre extr1:1v'c1S'cld'cl 1:1ument1:1 

dentro de los tejidos, perm'clneciendo estos vi1:1bles. Debido 1:1 

11:1 hemorr1:1gl'cl existente en los tejidos m~s p~ofuridos, l'cl re ~ 

gión lesion1:1d'cl present1:1 primero un color 1:1zul1:1do y po•terior~ 

mente 'clm1:1rillento. En este tipo de herid~s el proceso rep'clr1:1-

dor del org1:1nismo suele b1:1st1:1r p1:1r'cl producjr un'cl resolución 

complet1:1. L1:1 intervención quirúrgic'cl est~ sól"clmente indicdd1:1 

p1:1r'cl control'clr l"cl hemorr1:1gi1:1 que no ces'cl expontAn~'clmente, P"c1-

r1:1 dren1:1r el hem1:1tom'cl que no des1:1p'clrece, p'clr1:1 sutur1:1r un'cl l'cl­

cer'clción 'clgreg'cld1:1. Cu1:1ndo existe un hem'cltom'cl de gr'cln t1:1m'clño 

debe ev1:1cu1:1rse, especi1:1lmente en el C"clrt1l'clgo n'cls'cll, pues l'cl 

resolución expontAne'cl h"clr'cl que se re1:1bsorb'cl éste y deje un1:1 

deformid'cld en form'cl de sill1:1 de mont"clr. 

Abras 10n 

L1:1 herid'cl debe limpi'clrse complet'clmente con un j1:1bón qui­

rúrgico y solución estéril (fisiológic'cl de cloruro de sodio 

1:11 0.9% o 1:1gu'cl bidestil1:1d'cl), posteriormente se 'clplic'clrA un1:1 

solución 1:1~tiséptic'cl (benz'cllconio), L1:1 epit1:1liz1:1ci6n ocurre 

inmedi1:1t'clmente deb1:1jo de 11:1 esc1:1r'cl que protege l'cl herid'cl, por 

lo que no requiere ningún 1:1p6sito. Cu'clndo lleg1:1 ~ existir in-
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fecc16n deb1:1jo de l1t escitr1:1, éstti del:le ser qui t1:1d1:1 p::tr·::i perml, 

tir el 1tccesa 1:1 11:1 regi6n y ht1c~r l1t 1tplicaci6n loc~l oe uno 

de los coloritntes de 1tnilint1 o 1:1nt1b16ticos 1:1un1:1do 1:1 un1:1 lim­

piez1t mecdnic1:1. Este procedimiento suele b1:1st1:1r p1trt1 suprimir 

h infecci6n. 

Es importante que les cuerpos extr1:1ños se~n removidos, 

sobre todo si estan pigment1:1dos, v1:1 que de lo contr1:1ria dt1rd 

como result1:1dc un t1ttu1:1je tr1:1umdtico que producird un defecto 

1:1ntiestético. Se inyectt1 un1t solución 1tnestésic1:1 loc1tl y 11:1 -

región 1tfectt1d1t se l1tv1t con Jt1b6n quirúrgico y g1:1st1 estéril, 

lrrip1:1ndo con soluci6n at1lin1t también estéril, lo cut1l 1tyud1:1 

ti desaloj1:1r las pdrtlculas de 11t herida. Si 11ts p1:1rtlcul~s -

estdn firmemente enterr~d1:1s puede ~ur necesario us1tr un cepi­

llo duro a un instrumento punti1tguoo p1:1r1:1 retirar éstas.· 

Laceración 
Se l1:1v1:1 11:1 zenit de 11t heridt1 con jitbón quirúrgico y sol~ 

ci6n ~ntiséptica, r1:1sur1:1ndo cu1:1ndo sea neces1:1rio. Se puede u­

tiliz1:1r 1tnesteci1t locitl o genert1l de acuerdo 1:1 11:1 m1tgnitud de 

la lesión. Los colgajos de piel se llmpiar¡n con meticuloai -· 

d1td evaluando su vi1:1bilidad y se irrigur~n con soluci6n suli­

nu isotónica, efectuando desbridamiento quirúrgico del tejido 

necr6tica con la elimin1tción de cuerpos extraños. Se coloc1t -

r~n c1tmpos estériles ~lrededor de la misma, si ésta na es muy 

profund~ lu hemostasia se obtiene mediante leve compresión s~ 

bre los bordes, de lo contrario, se usard muteriul ubsoroitle 

como el c~tgut simple de J ó 4/0. En algunas luceruciones me-
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nores se suturdn medidnte ld simple colocdci6n de puntos sep~ 

rddos de mdteridl no dbsorbible, (dermdl6n de ~referencid) de 

5 6 6/0. 

Si la heridd se locdliZd en und zona de pocd tensi6n y 

tiene no m~s de 3 d 4cm de ~ncho, sus bordes pueden aproximdL 

se por medio de teld ddhesivd quirúrgicd (Steri-Stripe o Mi -

cropore). Estd técnicd es útil especidlmente en niños. Se li~ 

pid y se secd ld piel y se colocd tinturd de benjui dlrededor 

de la herida, se· adhiere ld tird en un lddO, dplicdndo und 

tensión sudve hdstd unir ambos lddos. 

Las heridds profundds se suturan primero con la aproxim.!!_ 

ción de tejido subcut~neo mediante puntos separddos o conti -

nuos de catgut de 4 ó 6/0. La piel se aproxim~ con puntos se­

parados o intradérmicos de seda de 5 ó 6/0, los cudles se re­

tirar al tercer o cuarto dla. 

Cuando existe fracturd de los huesos fdciales-se efectu­

ar~ ld reducción antes de realizar ld sutura en los tejidos 

blandos de la cara. Algunas heridas se infectan, presentando 

edema e induración, en éstae no debe intentarse la sutura te~ 

prana primdria. Se elimindran los tejidos infectados y desvi­

talizados, colocandose un drenaje quirúrgico y se administra­

ra ld antibloticoterapia especlficd. Se efectuar~ curaci6n 

didrid de la lesión y si existe tejido necrótico deber~ ser 

removido, este régimen controla la infección, reduce el edema 

y la induración y hace que ld herida este apta pdrd la sutura 

primaria tardld. 
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En lds ldcerdcicnes prcfundds, especi1:1lmente 1:1quellds 

que -:!C<:lrCd ls c·dvi01:1d buc-::11 o 1:1fect1:1 1:1lgun1:1 gHindul1:1, se col.E, 

c1:1 un penrcse p1:1r1:1 permitir 11:1 s1:1lid1:1 del pl1:1sm1:1 v liquides 

tisul-:1res, 1:1si evit1:1ndc su 1:1cumul1:1ción en l1:1s estructurds m~s 

prcfund1:1s. Los dren1:1jes deben colocarse en un extremo de 11:1 

herid1:1, retirandcse 1:1 los 3 ó 4 d11:1s, dependiendo si existen 

o no secresiones. 

L1:1 profil~xis que se utiliz1:1 en est1:1s lesiones son 11:1 1:1~ 

tibioticoter1:1pi1:1 v de 11:1 infección tet~ni~1:1. El 1:1ntibiótico 

de elección (h1:1ciendo 11:1 prueba de 1:1lergi1:1.previ1:1mente) es 11:1 

penicilin1:1 proca1nic1:1 de 800,000 Us p1:1r1:1 adulto v de 400,000 

Us p~r1:1 niños, 1:1dministr1:1ndose una ampollet1:1 intr1:1muscul1:1r e~ 

d1:1 24 hor1:1s dur1:1nte 8 d11:1s. L1:1 Vdcun1:1ción 1:1ntiteténic1:1, si el 

p1:1ciente si h1:1 sido inrnuniz1:1dc (menos de 6 1:1ños) debe recibir 

un refuerzo de 0.5 ml de toxoide tet~nicc lo més pronto posi­

ble. Los pacientes que tienen m~s de 6 años o no h1:1n recibido 

nunca inmunidad 1:1ctiva se le 1:1dministr1:1r1:1 G1:1mma globulin1:1 

hiperinmune 1:1ntitet~nic1:1 250 Us IM, m~s 2 6 3 inyecciones de 

tcxoide tet~nico 0.5 ml 1:1 interv1:1los de 3 1:1 6 sem1:1n1:1s. En ni­

ños 11:1 dosificación es 4.6 Us por Kg. de peso, posteriormente 

se 1:1plicar~ un refuerzo de 0.5 ml 1:11 mes. 

Avuls!on 
El tr1:1t1:1miento de 11:1s heridas por avulsión depende mucho 

de lo que se haga en 11:1s primeras horas después de la lesión. 

Si h1:1y bordes biselados o irregul1:1res se inspeccion1:1n con 

cuidado en busca de signos de contusión o necrósis. Es necea~ 



47 

ria extiro·:ir cu:1~ouier segmento cuy1:1 vic1b.ilid'dd este en dudi:I 

ae efectu~ el oesoridi:!miento, recordí:lndo que en li:!s heridi:!S 

de 11:1 c1:1r1:1 se dece ser muy conserv1:1dor. Generi:!lmente todos 

los desg1:1rro1:1 son secciones ti:lngencii:!les, por lo que sus bor­

des pueden ser recorti:!dos en sentido perpendicull:lr i:!l plano 

de 11:1 piel extendiéndose 1:11 tejido norm1:1l vii:lble. Punto impo~ 

t1:1nte en el desbrid1:1miento de un desgi:lrro ti:lngen~ial es la e~ 

tirpi:!ción de tejico dérmico y subcut~neo en el borde de li:I l~ 

sión que permitl:I un1:1 co1:1ptaci6~ de los tejidos bon el mi:lyor 

contacto posible entre b~rde y borde. 

Es neces1:1ril:I li:! hemoatí:lcia completi:I, la herid':! deber~ 

cerr':lrse por pl1:1nos y sin tensión. Si existe pérdidi:I de un 

gr1:1n segmento de piel, ésté i:I menudo puede utiliz1:1rse p1:1ra 

volverse l:I coloc1:1r en la herida y con un resulti:!do fini:ll me -

jor que el que se octendria con un injerto de piel de otro si 
tic. 

Mordedura 
Est1:1s heridi:ls son intensamente conti:lmlní:ldí:IS, por lo que 

se deber~n deji:lr l:lbiertí:ls. Se efectuarí:I uní:I limpiezí:I cuidí:ldo­

Sl:I y escrupulos1:1 1 1:1s! como el desbridl:lmiento del tejida necri 

tica. En el trl:ltamiento de esti:IS lesiones es efectiva el li:lv~ 

do mec~nico, solución í:lntiséptici:I (benzal) e irrigi:lción con 

solución estéril, os! como la colocí:lción de pomi:ldi:I con G1:1r1:1m! 

cin1:1. P1:1r1:1 protegerl1:1 debe colocí:lrse un í:lpÓsito estéril, de 

preferencia sostenido con vendi:lje elástico. 

Li:I mi:1yori1:1 de los bacilos i:1n1:1erobios gri:lmnegi:ltivos de li:! 
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flora bucal son sencibles a la penicilind, pero existen otros 

microorganismos resitentes a ésta, por le que se sugiere el 

empleo inicial de penicilinas y cefalosporinas en las morded~ 

ras humanas. 

Si no se presenta infecci6n se podrd suturar la lesión o 

colocar algún injerto de piel, después de und semana de obser 

vaci6n. Si la infeccipon se presenta, de preferencia se toma­

r~ muestra para cultivo y se har~ la prueoa de sensibilidad a 

los antibióticos. Se le efectudra curación a diario con el a~ 

tibi6tico especifico de sostén. Al erradicarse la infecci6n 

se pr6ceder~ a suturar o efectuar plastia. 

En mordeduras de animales es conveniente aplicar la vac~ 

na antirr~bica, s~bre todo cuando no se tiene conocimiento 

del estado de salud del causante de la lesión. 

Penetrante 
Debe dirigirse especialmente al central de la infección 

y la asepsia de la herida. Las medidas para el control de la 

infección son de gran importancia, esoacialmente en la profi­

laxis del tet~nos, debido a la profundidad de la herida. 

La lesión no se suturara en forma primari~ temprana, si­

no dejarse abierta para que cicatrize por granulación. Debido 

a la estreches de la herida la cicatrización ocurre general 

mente con poca deformidad, si resulta una depresión o cica -­

triz antiestética debe tratarse como un problema secundario. 



49 

Arma de fuego 
~orno estos heridos son generalmente profundas v omplios 

(cuando presentan orificio de salidd), ld primera otenci6n de­

Oe ddrse ol estddo generdl del paciente, asegurando una via 

~ere~ permeable, controlar ld hemorragia v evitar o tratar el 

estodo de shock. 

Aunque ld cara tiene abund~nte irrigaci6n, los vasos ge­

neralmente son pequeños v contienen una gran cantidad de fi -

bras el~sticas que cuando son cortadas, se retraen en los ca­

n~les 6seos v son cerrodos por trombos. También ld acci6n cay 

terizante y a la vez estéril·del proyectil cierro muchos va -

sos a su paso, siendo as1, un nroblemd no importante el con-­

trol de la hemorragid, excepto en traumatismos mAs graves. 

En lesiones complejas conde se ven afectados vasos mayo­

res sera necesario, muchas vecesi ligarlos, por ejemplo, la 

orteria maxilar superior, la arteria frontdl, la arteria car~ 

tida, etc. 

No todas las heridas por ~rma de fuego y pravectiles_ pu~ 

den ser tratadas tempranamente, especialmente cuando ha habi­

do pérdida considerable de hueso, por lo que muchas veces se 

~en después de que se nava presentado edema, necr6sis e in -

fecci6n. Por lo que su tratamient~ se llsvarA a cabo mediante 

la limpieza ad~cuada, desbridamiento, ap6sitos humeoos y con­

tinuos y control de la infección durante el lapso de 5 o 10 

dias. El tétanos es también una posibilidad siempre presente 

y se debe instituir inmediatamente la profilaxia. 

Cuando haya disminuido el edema v la inflamación, deje 
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de h1::1ber supur1::1ci6n y exist1::1 tejido de gr1::1nuldci6n s1::1no, ser,¡ 

el momento de llev1::1r 1:1 c1::1bo 11:1 suturt1 prim1:1ri1::1 tt:rdí.i. Se el_l 

min1::1r1::1n los bordes de 11::1 herida que contienen el tejido de 

gr1::1nul1::1ción y se sutur1::1 en c1::1p1::1s. 

Est1::1s herid1:1s much1::1s veces est~n complic1::1d1::1s 'por cuerpos 

extr1::1ños como ped1::1zas de rap1::1, porciones de met1::1l, m1::1der1::1, vl 

dria, piedras, dientes fr1::1ctur1::1dos y fr1::1gmentos óseas. Todas 

estas cama result1::1da de explosiones de din1::1mit1::1, proyectiles 

y fr1::1gmentos de gr1::1n1:1d1::1s que penetr1::1n profund1:1mente. Estos 
. . . 

cuerpos extr1::1ñas deben quit1::1rse dentro de l1::1s primer1::1s 24 ho-

r1::1s p1::1r1::1 evit1::1r el t1::1tu1::1je tr1::1umático. 

L1::1s p1::1rt1cul1::1s metálic1::1s· pl1::1nte1::1n un problem1::1 diferente, 

much1::1s de estás se fr1::1gment1::1n y están t1::1n dispers1::1s 1::1 tr1::1vés 

del tejida que su remoción complet1::1 es c1::1si imposible, muchos 

de éstos son estériles y perm1::1necen en las tejidos indefinitl 

vamente sin ning6n tr1::1storno. 

Quemaduras 
Las quem1::1dur1::1s de primer grado y prico extens1::1a pueden 

ser f1::1cllmente tr1::1t1::1d1::1s en el lug1::1r misma de 11::1 1::1giesión. El 

1::1gu1::1 fri1::1 es usu1::1lmente suficiente p1::1r1::1 quit1::1r el dolor. 

En quem1::1dur1::1s de segundo y tercer gr1::1óo, 11::1 primera 1::1te~ 

ción será 1::1segur1::1r un1::1 v11::1 1::1ére1::1 1::1decu1::1d1::1 p1::1r1::1 1::1dminlstr~r 

oxigeno. Un tipo de herid1::1 que pl1::1nte1::1 prablem1::1s especiales, 

es la quem1::1dur~ por ll1::1m1::1r1::1ó1::1 o fogon1::1zc que 1::1fect1::1 11::1s vi1::1s 

respir1::1tcri1::1s 1:1lt1::1s, éstas much1::1s veces d1::1ñon 11::1 mucos1::1 ce 

11::1s vi1::1s respir1::1tori1::1s y el edem1::1 puede evolucian1::1r tán ráoi-
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Odmente que ocasione asfixia. En estos casos, la tr~queotom1a 

est~ indi=aoa para tener uri~ vla aérea permeable. 
" 

La lesión fundamental en lds quemaduras es la pérdida de 

las ~últiples funciones de la piel. Los l1quidas del cuerpo 

son exudados v evaporados causando en forma continua un aume~ 

to en la pérdida de energlas, y el paciente se hace o torna 

cada vez m~s susceptible a las infecciones. 

Se instalara un cateter intravenosa para administrar so-

luciones que restablezcan el volumen de lpiquidos perdidos a 

causa de la hemaconcentraci6n y eliminaci6n de coloides y 
\ 

electralitos ocasionados par la quemadura. La v1a intravenosa 

se usa en pacientis con quemaduras que han involucrado.mAs 

del 20% de la superficie del cuerpo. En ·pacientes muy viejos 

o muy jovenes, la infusión intravenosa se lle~ar~ a cabo aón 

si l~ quem~dura cubre sólo el 10% de la superficie· del cuer -

po. Se administrarA plasma, dextr~n cllnico o Ringer lactado~ 

Después de haber propgr~ionadu los cuidados inmediatos 

primarias, restableciendo el estado general del paciente se 

proceder~ a dar el manejo espec1f ico a la lesi6n. 

Se lava toda la superficie quemada can jab6n suave y 

agua tibia estéril (suero fisiológico de cloruro de sodio al 

0.9%), debridamda la herid~ para quitar todo el epitelio des­

vitaliz~do y las ves1culas y ampollas. Las heridas se dejan 

al descubierto y durante las primeras 48 horas se formar~ una 

escara de color pardo firme y seca. Esta escara proteje la h~ 

rida y si na se presenta infección la epitelizaci6n se lleva­

rá e cabo dP.bajo de la escara. La eliminación de la escara 
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debe efectut1rse y no esperdr su sepdración expont~nec1, va que 

se requeriri~ de me1yor tiempo, permitiendo que lo capo oenso 

de tejido conjuntivo se prolifere y contraiga, siendo lo cic~ 

trizt1ción mayor. L·c1 escisión consiste en remover l::s esce1r·d n~ 

erótica, sin extenderse mucho, dej~ndo un tejido cicatrizal 

st1no part1 evitar 1·nfección, y se cubrirt1 la lesi6n con una Q,!! 

st1 húmedt1. Las quemaduras de tercer grado deben ser tratadas 

tán pronto como sea posible con injertos cutdneos. 

Este método tiene la desventaja de que hay dolor dur~nte 

las primeras 48 horas mientras se esté formando la escara, p~ 

ro éste puede ser controlado mediante sedantes. 

Partl el control de lt1 infección es conveniente el empleo 

de t1ntibiáticos~ preferenteme_nt!;! se usan dosis baj':ts de peni­

cilina pt1rt1 prevención de infecciones estreptocóccicas duran­

te la prlmert1 semana y en lt1s quemaduras contaminadas también 

se requiere de lt1 profllaxla contra el tétanos. 

Las complicaciones m~s frecuentes y desconcertc1ntes son 

hip~rtrofla de la cicatriz ~contractura de la articult1ci6n 

temporomt1ndibult1r. 
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C A P T U L O I l I 

I MFECC IOM, INFLAt·iAC ION Y C I CATR I ZAC lOM 

INFECCIOt! 

Infección es la implantación o desarrollo ~n un crgani~­

mc vivo de germenes patógenos provocando und a~ción morbosa y 

una reacción consecutiva. 

Las principales .infecciones en curigla pueden ser espon­

t~neas, aparecen en las heridas por traumatismos o constituir 

complicación postoperatoria en regiones alejaa~s del crganis-

me. 

En el tratamiento quirúrgico de urgencia, ya sea por la 

gravedad de muchos casos revisten o por la cantidad de traba­

je acumulado en un momento dado, y que se lleve ~.cabo con l~ 

r~pidez del caso, llegan a abreviarse ciertos principios est.!:!, 

~lecidcs de asepsia y antisepsia, lo cual nos conduce a la 

infección. 

Día con dla se descubren nuevos medicamentos, pero a me­

dida que esto sucede muchos microorganismos se vuelven resis­

tentes. Por lo que el cirujano debe estar bién informado so -

bre los conocimientos y. técnicí:l.s de la bactericlogla para pr~ 

venir, diagnosticar o tratar las infecciones. 

Los microorganismos guardan lntim~ ref::tción con la mayo­

:i-:1 de lcts lesiones, sctbemos que en nuestro argimismc, t::tn-:;o 

en su exterior como en su interior, existe un gran n6merc ce 

ello3 ~ermaneciendo en equilibrio con el huésoed, pudiendo 

romperse por alguna soluci6n y provocar el aesdr~ollo de los. 
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mismo1:1, siendo los de ml:lyor i~oort1:1nci1:1 en l1:1s infecciones 

quir~rgic1:1s y por tr':lurn':ltismcs lds pi6gends puoiendo llegdr d 

CdUSdr infecciones inv1:1sor1:1s ;rdves d trdv~s de ld corriente 

Sdnguine1:1 pravoc1:1noo se=ticem:1::1 y OdCteremi1::1. 

Ttpos de mtcroorganisílDS 
I. BACTERIAS AEROBIAS 

1. cocos GRAMPOSIT:vos: 

1:1) Sthaphylocc~s; 1:1ureus, 1:1lbds y citreus. 

b) Streptococcus; he~~lyticus, no hemolyticus y viridans. 

e) Pneumococcus. 

2. COCOS GRAMNEGATIVOS: 

1:1) Neisseri1:1 gonorrnoe1:1e. 

b) Neisseri1:1 c1::1t1:1rrhdlis-

3. BACILOS GRAMPOSITIVC5: 

1:1) Bacillus ':lnth1:1c:s. 

b) Corynebl:lcterium jiphtheriae. 

e) Diphthroid b1:1cilli. 

d) Mycobacterium tuberculosis. 

4. BACILOS GR~MNEGAT:vos: 

';!) Eschiricni1:1 cali. 

b) Aerobecter !:ler:;genes. 

e) Proteus. 

d) Pse•Jdcr.on1:1s ;t;ruginos1:1. 

e) Alc<1li:.i:rnes f ;iec':llis. 

f) i'ílebsielll:I pneumoni'de. 

g) Serr1::1:ilt m1:1rcescens. 
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h) Salmonella tvplosa. 

i) Hemophilus influenzae. 

j) Hemophilus ducreyi. 

II. BACTERIAS AEROFILAS 

1. CCCCS GRAMPOSITIVOS: 

~) Streptococcus; hemolyticus y no hemolyticua. 

2. BACILOS GRAMPOSITIVOS: 

a) Clostridia; tetani, welchii, novyisepticum, histol~ 

ticum, sordellii y esporogenes. 

3. BACTEROIDES GRAMNEGATIVOS: 

a) Malaninogenicus. 

b) Funduliformis. 

III. ESPIROQUETAS 

IV. MICROORGANISMOS SUPERIORES 

1, ACTINOMVCES. 

2. BLASTOMVCES. 

J, COCCIDIOIDES. 

4. SPOTORICHUM. 

5. CANDIDA ALBICANS. 

6, ASPERGILLUS NIGER. 

7; ENDAMOEBA HISTOLVTICA. 

Ciertas bacterias excretan sustancias ven~nasae para el 

organismo humano, esto debido a su invasivilidad o a su capa­

cidad para elaborarlas; estas sustancias son llamadas toxi -­

nas. 
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L'cls toxinas de las b'clcteri1:1s pueden ser exotoxinds o en­

dotoxinas. L'cls exotoxin'cls son sust'clncil:ls deletére1:1s espedfi -

C'cls que secret1:1n principalmente l1:1s b1:1cterias gr1:1mpositiv1:1'cl, 

que al ser 1:1bsorbid1:1s por el organismo producen infecci6n. 

L'cls endotoxin'cls son sustancids deletéreas intim1:1mente unidds 

1:1 l'cl membr'cln'cl celul'clr de 11:1s b'clcteri'cls gr'clmnegativas y que 

son liber'cldes dl lis1:1rse 11:1s bacteri'cls y 'cll ser 'clbsorbid1:1s 

por el orgenismo C'clUS'cl enfermed'cld. 

L'cl cont'clmin'clción puede ir complic'cld'cl de infección o ho, 

llendo en función de algunos f'clctores que intervengan en el 

des1:1rrollo bacteri1:1no y 'clquéllos que dependen de la int'clla -­

ci6n de cu'cllquier proceso séptico, y sus caracterlzticas; es­

tos fttctores son: 

1. Virulenci'cl, tipo y número de b'clcteri'cls cont1:1min'clntes. 

El número y tipo de b'clcterias contamin'clntes, 1:1ume~ 

t1:1n l'cl gr'clvedad de l'cl infección. 

2, Presenci'cl de tejido muerto en l'cl herida •. 

LH presenci'cl en las herid'cls de tejido desvitaliz1:1-

do, irritado o muerto, inicia y f,ivorece el des'clrrollo 

de microorganismos virulentos y no virulentos, pués es'cl 

clase de tejido posee poc1:1 r~sistencid contr'cl l'cl pro -­

ducción y 'clCción de las b'clcteri'cls. 

3. Presencia de cuerpos extr1:1ños. 

Los cuerpos extr'clños, sobre todo los que contien~n 

materi'cl org'clnic'cl, llev'cln a l'cls heridas gr'cln número 02 

bacteri'cla, aument'clndo ld posibilict'cld de infecci6n. 

4. N'clturaleza, situeci6n y duración de la herida. 



Las neridas extensas que mentienen centidaoes de 

tejiqo deavitdliza=d, ,aon excelente media oe cultivo 

bacteraide. La situación es también de interes, ye que 

demuestre le capacidad de resistencia de los distintos 

tejidos, asi carne la variación de resistencia de un mis 

mo tejido en cuento a su situación. 

5. Respueste inmunológica local y general. 

La resistencia de une persone a une invasión bac -

terian~ se define como inmunidad pudienoo ser local, r~ 

gional o general. 

La local est~ caracterizado por celar, enrojecimi-

ento, hinchezón·y dolor. En la regional, surge cuando 

las berreras loceles han sido yencidas, aperecienoo ce-

lulitis inva~ore linfegitis; acompaAendose de extrevas~ 

ción de prateines plasm~tices, líquidos y elementos ce-

lilares. La re~istencie general le forman los dnticuer­

pos y los factores generele~ de resistencia pueden ser 

netureles o adquiridas, especificas. o inespecifices.·. 

6. Estado genegal del paciente. 

Contamtnactón e Jnfecctón bacteriana· 
le contemineci6n de les herides prir bect~ries pueden ser' 

primeri~ o secunderie: 

Canteminacián Primario 

Es cuando ie cantemineción tiene luger en el momento~ o 

poces hares que le siguen después de pradicirse la lesión. 

Las fuentes de canteminecián primaria incluyen¡ le piel, p~ -
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lo, ropa, cuerpos extranos como astillas de madera, prcyect~-

les, tierra, fragmentos de vidrio, etc., secreciones de orí -

gen respiratorio superior. Las bacterias míis frecuentes cau--

santes de contaminación e infecci6n primarias son los estafi-

lococos, enterobíicilos como E. coli y B. proteus y clastri --

dios de la gangrena gaseosa y del tétanos. 

Contaminación Secundaria 

Esta ocurre 24 horas posterior el traumatismo. Puede orl 

ginerse por contacto o diseminaci6n aérea, proviniendo de 

vias respiratorias del propio paciente o persones que lo ro -

dean, de apósitos no estériles, vendajes, instrumentos o ute~ 

silios contaminados. 

Infecciones més comunes en las heridas . . . 

Las infecciones pueden ser mono o polimicrobianas, y al 

inicio pueden ser piógenas 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 localizaaas, ca 

racterizadas por celulitis y eritema, posteriorment~, pueden 

presentar necrósis central o formación de abscesos con exuda-

do purulento espeso, cremoso, inoloro y de color amar:llento. 

Los estafilococos patógenos casí siempre son hemolíticos, 
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producen toxina necrosante local; su enzima coagula el plasma, 

apareciendo trombosis y trombiflebitis en las venas vecinas. 

Sl cratamiento consiste en reposo, calor, elevación de la zo-

na afectada, si hay pus se efectuara drenaje quirúrgico y an-

tibioticoterapia. 

Infecciones ~ Estreptncocos 

Generalmente son producidasipor estreptococo hemolítl 

co aerobio. Son invasores con evolución inicial rápida; en 

sus primeras fases hay inflamación difusa con celulitis, lin-

iagitis, linfadenitis. Puede haber gangrena de la piel o pus 

acuosa y frecuentemente produce bacteremis caracterizada por 

escalofríos. 

La erisipela es una infección que se presenta en pe -

queñas heridas como en cara y cuello. Hay escalofrío, fiebre 

alta, pulso rápido y toxemia intensa. 

• Gangrena por estreptococo hemolítico. Se trata de una 

gangrena invasora supraaponeurótica y subcutánea, por trombo-

sis de los vasos nutricios y esfacelo de la piel. 

Infecciones por Clostridias 

Tétanos: Se debe al desarrollo de Clostridium tetani, 

su toxína se distribuye por músculos esqueléticos vecinos y 

actúa sobre terminaciones neuromusculares dando un estado de 

contracción tónica local; circula por la sangre y la linfa, 

provocando trismo, risa sardónica, opistótonos, rigidez de los 

músculos abdominales, espasmos musculares de las extremidades 
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y convulciones crónicas. 

Su tratamiento se lleva a cabo con diagnóstico tem 

prano con antitoxina, previa prueba, y en caso de resultar P2 

sitivo se practica la desensibilización, la extirpación de la 

herida, respiración artificial y se le evitarán estímulos ex­

ternos; ésto aunado a la administración de fármacos para evi­

tar crisis convulsivas y vigilancia de liquides y electroli -

tos. 
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[NFLAMACim; 

La destrucción de las células ocasionan una reacción pr~ 

tectora en los tejidos vecinos llamada inflamación. La reac -

ción inflamatoria tiene el proposito útil de destruir, diluir 

y taDicar al agente y las células lesionadas. 

Clasificación de la Inflamación 
La inflamación se clasifica de acuerdo al tiempo de dura 

ción, a su localización y al caráter del exudado. 

TIEMPO DE DU~ACION 

La inflamación puede ser breve, con reacción inmedia­

ta temporal o persistir por meses o años, por lo que puede 

ser aguda o crónica. 

Aguda: 

Donde hay reacción inflamatoria presentando mo­

dificaciones vasculares y exudativas por la congestión 

vascular y exudación de liquides y leucocitos. En este 

periódo predominan los leucocitos polimorfonucleares, 

otros leucocitos como macrófagos y linfocitos. Clínica 

mente la inflamación se inicia bruscamente acompañand'ose 

de calor, enrojecimiento, tumefacción, dolor y disfusi6~ 

crónica: 

Al no ceder una inflamación en semanas se consi 

dera crónica y se caracteriza por una reacción prolifer~ 

tiva, fibroblástina y vascular; no exudativa, predominan 

do mononucleares en el infiltrado celular: macrófagos, 

linfocitos y células plasmáticas. 
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LOCALIZACION 

Por su localización se clasifica en cuatro formas ca­

racterizticas; absceso, celulitis o flegmón, ulceras e infla­

mación pseudomenbranosa. 

Absceso 

Caracterizado por la colección de exudado purulento 

localizado, causada por la supuración de un tejido, órgano o 

espacio circunscrito. Al inicio es una acumulación local de -

neutrófilos en una cavidad producida por la separación de el! 

mentes célulares o por la necrósis de las células del tejido 

u órgano. Su cicatrización se lleva a cabo cuando se ha elim! 

nado el exudado supurativo y restos necróticos. 

Celulitis ~ flegmón 

Se presenta como una inflamación diseminada difusa, 

edematosa y en ocasiones supurada en los tejidos compactos. 

La inflamación flegmonosa es caracteríztica de las bacterias 

altamente virulentas que elaboran hialuronidasa fibrinolisi ~ 

nas. 

Ulceras 

Es una solución de continuidad, defecto o excavación 

local de la superficie de un órgano o tejido causado por el 

esfacelo del tejido necrótico inflamatorio. Estas se presen -

tan con mayor frecuencia en la mucosa bucal, gástrica o inte~ 

tinal, en la inflamación subcutánea de extremidades inferio -



63 

res en personas de edad avanzada con trastornos circulatorios 

y el cuello uterino. 

Inflamación Pseudomembranosa 

Se presenta una formación de una capa membranosa en 

la superficie de un órgano 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. 

Sdrosa 

Se caracteriza por salida abundante de líquido acuos~ 

que deriva del suero sanguíneo o de la secreción de las célu­

las serosas. La ampolla cutánea resultante de una quemadura 

es un ejemplo de exudado seroso. 

Fibrinoso 

Algunas reacciones inflamatorias, se caracterizan por 

derrames abundantes de fibrógeno, este tipo de exudaciones 

ocurre en la inflamación aguda. 

Supurada .9. purulenta 

Esta forma de inflamación es caracterizada por produ~ 

ción abundante de pus, que se define como un líquido espeso 

constituido por abundantes leucocitos polimorfonucleares via-



64 

res en personas de e.dad avanzada con trastornos circulatorios 

y el cuello uterino. 

Inflamación Pseudomembranosa 

Se presenta una formación de una capa membranosa en 

la superficie de un órgano 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 por salida abundante de líquido acuos~ 

que deriva del suero sanguíneo o de la secreción de las célu­

las serosas. La ampolla cutánea resultante de una quemadura 

es un ejemplo de exudado seroso. 

Fibrinosa 

Algunas reacciones inflamatorios, se caracterizan por 

derrames abundantes de fibrógeno, este tipo de exudaciones 

ocurre en las inflamaciones agudas. 

Supurada ~ purulenta 

Esta forma de inflamación es caracterizada por produ~ 

ción abundante de pus, que se define como un líquido espeso 

constituido por abundantes leucocitos polimorfonucleares vi~ 

bles y muertos, restos tisulares necróticos, colesterol, lec~ 
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tina, grasas y productos de destrucción tisular, especialmen­

te desoxirribonucleoproteína y ácido desoxirribonuclérico. 

Catarral 

La inflamación catarral, denota una producción abun -

dante de secreción mucinosa que sólo ocurre cuando el tejido 

inflamatorio tiene capacidad para segregar moco; como lo son 

las vías respiratorias, por ejemplo el resfriado común, el 

exudado contiene abundante material mucoso débilmente basóf i­

lo y suele contener leucocitos, 

• 
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CICATRIZACION 
La cicatrizaci2on o reparación consiste en la sustitu 

ción de células muertas o lesionadas por células sanas que 

provienen del parénquima, o del tejido conectivo del sitio le 

sionado. La cicatrización es un fenómeno bifásico en el que 

hay un periódo inicial tardío de inflamación y destrucción 

al que le sig~e una fase de reparación verdadera. 

Flslológia de la ctcatrtzaclón 
El proceso de la cicatrización esta constituido por dos 

reriódos primordiales que son la etapa de inflamación o exud~ 

do, y la etapa fibroblástica o del tejido conjuntivo. 

PERIODO DE INFLAMACION 

Abarca desde el momento en que acontese la lesión ha~ 

ta el cuarto o quinto día. Se caracteriza por reacción infla­

matoria con eliminación de restos tisulares, deposito de pro­

teínas no colágena, glucoproteínas, asi como la emigración de 

fibroblastos y células epiteliales. 

Resumiendo, podemos considerar a este periódo de la 

forma siguiente: 

Causas vasculares 

a) Vasoconstricción inicial mínima. 

b) Vasodilatación posterior intensa. 

c) Procesos celulares exhudativos por aumento de per­

meabilidad. 



Causas Hemos~áticas 

a) Reacc~ón plaquetaria (agrupaciones) de fibrina y 

coagulación. 

b) Retracción de vasos. 

Causas celulares exhudativas 

a) Macrófagos. 

b) Polimorfonucleares (leucocitos}. 

c) Linfocitos. 
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La intensidad del traumatismo, la extensión de la heri-­

da, son factores de retardo o no en la etapa de la inflama 

ción, siedo lo ideal reducir al mínimo éste periódo, para 

una meJor cicatrización y evitar resorción de tejidos y fibr~ 

plasia final. 

PERIODO FIBROBLASTICO O DEL 'l.'EJIDO CONJUNTIVO 

Va del quinto al sexto día en adelante, en éste peri2 

do empieza la reparación propiamente dicha, reqenerandose los 

elementos celulares, donde da lugar a nuevo epitelio, poder 

de contracción de la herida y restructuración del tejido co -

nectivo. 

Renovación ~ epitelio 

Es la formación de células nuevas de epitelio, que r~ 

cubrirán las paredes de la herida, dirigiéndose hacia la pro­

fundidad para pasar posteriormente hacia el lado contrario, 
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entrelazándose una con otra llegando a la superficie (dermis) 

y formar así la llamada costra que esta formada de elementos 

tisulares. La adición de vitamina A acelera la epitelización, 

e inclusive contraresta los efectos de la cortisona que la 

inhibe. 

Contracción 

La contracción de la herida es un proceso f ibroblás -

tico. La deficiencia de vitamina e afecta este proceso, hacie~ 

do que la fase inflamatoria y de exudación sea más prolongad~ 

provocando así inhibición de la síntesis del colágeno. Por lo 

que la administración local de vitamina e producira fibras co 

lágenas normales. 

En la contracción de la herida los fibrobÚstos prod.!:!. 

cen nevo colágeno y la piel y el tejido celular subcutáneo 

tiene la facilidad de desplazarse hacia el centro de ésta. 

Reparación 

En la reparación del tejido conectivo aparece el fi -

broblasto en respuesta a la inflamación. En las heridas cerr~ 

das en primera intensión, el fibroblasto deposita y reabsorve 

colágeno sobre los tejidos abiertos, de tal manera que poste­

rioemente se cierran por contracción. 

El colágeno esta considerado como un aminoácido com -

puesto por glicina, prolina e hidroxiprolina; el cual se sin­

tetiza siguiendo el camino de la síntesis protéica incluyendo 

la hidroxilación. Los fibroblastos suministran el aumento inl 

cial de la resistencia tensina! en la herida cicatrizante, é~ 

to obedece a la concentración de colágeno en la herida. 
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Tipos de cicatrización 
Se reconocen tres tipos de cicatrización: de primera, se 

gunda y tercera intensión. 

CICATRIZACION DE PRIMERA INTENSION 

Esta efectuada por la sutura de plano por plano, o 

sea encontrar los tejidos con solución de continuidad, la 

cual puede invol~crar desde piel hasta tejido óseo. 

CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENSION 

Este tipo de cicatrización es el escogido sobre todo 

en heridas infectadas, 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 agravarían la infección. 

CICATRIZACION POR TERCERA INTENSION 

Es cuando se lleva a cabo un cierre.primario retarda­

do, sobre todo para combatir la infección. Tomando en cuenta 

que los componentes de la reparación son la contracción, la 

reparación del tejido conectivo y la epitalización. 

En estos casos se deja abiertos piel y tejido graso o 

celular, abiertos éstos, están ampliamente oxigenados y post~ 

riormente al séptimo día podrán ser aproximados los bordes y 

habiendose observado crecimiento de tejido de granulación, 

puede suturarse con puntos separados, juntando el fondo de la 

herida. 
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e o N e L u s I o N E s 

En el desarrollo del presente trabajo realizado, por 

medio de fuentes bibliograf icas, consideramos que los aspectos 

expuestos tienen por objeto proporcionar una serie de conclu -

sienes acerca del problema que significan los traumatizmos y 

especialmente los maxilofaciales. 

Porque en la actualidad el cirujano dentista se ve 

obligado, por su actividad en la salud pQblica, de tener los 

conocimientos bAsicos de urgencia, para aplicarlos en el rees­

tablecimiento del estado general y en el manejo de las técni -

cas básicas de la cirug1a plAstica en un paciente traumatiza -

do. 

Es de suma importaricia 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 daña -

dos, utilizar los instrumentos adecuados, debridar las areas 

necr6ticas, efectuar la correcta técnicade sutura y remover 

los cuerpos extraños¡ para que el proceso de cicatrización sea 

lo más esteticamente aceptable. Exeptuendo.las deJadas por qu~ 

maduras, que son los traumatizmos mas graves que puede sufrir 

una persona, dejando amplias cicatrices queloides permanente -
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mer.t:, a las que a pesar de tratarlas correctamente no se llega 

a ~otenerse 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 facLales todavia no son tr2 

tadas correctamente, siendo consideradas de importancia secun -

daria. 

Un adecuado programa masivo de salud preventiva donde 

se abarcára, prLmeros auxilios, orientación vial, medicina de -

po:tiva, higiene y seguridad en el trabajo, procedimientos en 

caso de desastres y la prevención de accidentes en el hogar; 

ayudaria a reducir notablemente el indice de traumatismos en g~ 

neral, y cuando se presentaran éstos se le daria la atención 

inmediata al paciente, siendo este tiempo el más importante ta~ 

to para salvar la vida del herido, que es lo primordial, como 

para el tratamiento de los traumatizmos. 



i cuanto !lBYOr sentido tiene ahora la vida 1 

En lu:Jar de r.uestro lento y ¡:;esaüo 1r y venir a los pesOJeros. 

i Hay una razón para vivir 1 
Pocaros alwroos srore nt.:estra ignorarcta, ooderos descl!lrtrnos 
caiO criaturas de oerfe:ctén, tnteligencla y hCD1lid2U. 

i PodeíOS ser libres \ 
1 PodEITOS corer.aer a volar ! 

J.3.G. 
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