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PRCLOG O,

Las lesiones traumdticas de la cabeza son muy frecuen -
tes. En estudios realizados se comnrobd gque el 73 por IJ0 a-
fectaban crdneo © cara%ﬁ de alli que el ndmero de pacientes—
que requieren tratamiento es enorme. Generalmente el odrimero
llamado para tratar éste gran ndnerc de lesionados es el ci-
rujano general, seguido por el neurocirujano y el cirujano -
maxilofacial.

En la actualidad, la Cirugia Maxilofacial ha tenido un-
amplio desarrollo., su priactica requiere ante todo una séli-
da educacidn quirﬁrgica, la que a su vez exige conocimientos
anatomo-funcionales extensos, minuciosos y detallados poroue
los actos quirirgicos mds delicados y dificiles se efectidan-
en la regidn facial.

Las fracturas de los huesos de la cara, tienen caracte-
risticas que las distinguen de las demds fracturas. Por es -
tar'expﬁestas y tener proteccidén minima de partes blandas, -
casi todos traumatismos extensds de la cara producen fractu-
ra,.

En el presente trabajo de tesis, me ocuparé de 1las Frac
turas Centrales del lMacizo Pacial, ya que sin duda son de =
gran interés para todos los dedicados a la prdctica odontolé
gica.

De las fracturas que involucran el nacizo central fa -

cial, las mds frecusntes son las de¢ los huesos nasales, gue-

en ocasiones forman parte de fracturaz del centro de la cara

€, Cirugfi de Cabera y Cuello nag. 77 (Wise-Baker).



con ilineaz de fractura gue atravieza la drbita y el maxilar -~
8 alcanza lz ldmina cribosa., pudiéndose registrar trayecto-
rias muy variadas.

Las déforminades del maxilar superior de origen traumé—
tico, son muy numerosas. Pueden consistir en modificaciones-
pasajeras o permanentes del esqueleto y de los tejidos blan-
dos de revestimiento a consecuencia de traumatismos maxilofa
ciales o como secuela de ellos.,, entre los que destacan: hun
dimientos del piso medio de la cara, que se observan en nume
rosos accidentes de locomocidn.

El propisito de éste trabajo, es dar al odontdlogo a -
nivel de consultorio., un panorama general de lo que la Ciru
gia Maxilofacial hace en las lesiones traumdticas del macizo
facial central.

S{ bién es cierto, gue el odontélogo de la practica pri
vada no estd capacitado'para solucionar dichos problemas.,
puede sin embargo poseer conocimientos médicos indispensa -
bles, que le permitan actuar en caso de verdadera emergen -
cia, estableciendo las medidas bdsicas para el sostén de la-
vida, mientras recibe el cuidado multiespecialista necesario

en éstos casos.




INTRODUCCTION.

Como sabemos el macizo central facial particularmente -
complejo, se halla formado pors: Hueso frontal, los dos hue -
S08 maxilares superiores, unguis, huesos propios de la nariz
cornetes, cartilagos nasales, vémer y ldmina perpendicular -
del hueso etmoides., a la vez, el maxilar superior constitu-
ye la pafte inferointerna del piso de la drbita. En la parte
media se abren las fosas nasales, con su orificio piriforme,
rodeado de cavidades y células neumdticas que ventilan el ma
cizo central.

De los miltiples problemas de origen traumditico que =
afectan ésta regidn, gran mayoria de ellos pueden ser resuel
to8 satisfactoriamente por medios quirdrgicos y a veces pro-
tésicos cuandc asf se requiere. La prétesis maxilofacial, es
utilizada en algunos casos como ayuda y en otros como medio-
de reemplazo en la cirugia pldstica.

Para llevar a cabo cualquier intervencidn quirirgica es
necesario: La elaboracidén de una historia clinica cuidadosa,
examenes de laboratorio y estudios radiogrdficos. Es posible
obtener un buen diagnéstico a través del exdmen fisico, regs-
paldado siempre con estudids radioardficos completos de las-
lesiones trzumdticas para determinar la presencia de fractu-
ras, cuerpos extrafos y a veces aire en los tejidos.

La valoracidn clinica, es de gran importancia para el -
diagndstico correcto de las fracturas faciales. Ia palpacidn
de los huesos nasales fracturados con mucha frecuencia de -

muestran deformacidn, a veces crepitacidn. Es comin la asime



tria de 4dmbos lados dseos, junto con desviacidén del tabique-
y obstruccidén de las vias aéreas; mientras que en las fractu
ras del maxilar hay manifiesta movilidad.

Las fracturas a alto nivel, son aquellas gue involucran
2l complejo frontowetmoido-nasal y constituyen fracturas del
centro de la cara, commmente van asociadas a lesiones cere-—
brales concomitantes., por lo que exigen tratamiento inmedig
to y cuidazdo multidisciplinario.

Mientras se efectian intervenciones en el macizo cen -
tral facial, o después de las mismas pueden aparecer diver -
sas complicacioner., muchas de ellas peculiares a la cirugia
de ésta regidn. Algunas complicaciones, en particular la obs
truccidn de las vias séreas suelen poderse anticipar y pre —
ver., otras son inevitables, deben descubrirse y tratarse -
prontc para impedir un desastre o una convalescencia prolon-
gada.

Nunca Se insistird bastante en la importancia de una re
duccidn cuidadosa. De ella puede depender: la conservacidén -
de la agudeza visual, vias aéreas adecuadas, buena funcidn -
mesticatoria y una apariencia estética agradable a 10s ojos-

del paciente.



1. ANATOMIA

a) HUESO PRONTALs (FIGS. 1 Y 2).

Hueso impar, central y simétrico gque ocupa 1la par-
te mds anterior del crdneo. Situado por delante de los parie
tales y el esfenoides con los que se articula para cerrar en
la parte anterior la cavidad craneal. Por abajo se articula-
con el etmoides, 1os huesos propios de la nariz, 1los malares
-108 unguis y los maxilares superiores., interviene en la -
formacidn de las cavidades orbitarias y nasales,

Fl hueso frontal presenta tres caras:

Y. Anterior.
2. Posterior,
3. Inferior.

'I. CARA ANTERIOR O CUTANEA:

Corresponde a los tegumentos, convexa y lisa en toda su
pxtenaidn, en la linea media presenta la protuberancia.fron-
tal media o glabela y a los lados las protuberancias fronta-
les laterales, por debajo de ellas se encuentran las cejas.-
Bn 1a parte mds externa e inferior, se encuentra la carilla-
temporal del frcontal.

2. CARA INFERIOR U ORBITARIA:

“orresponde a la 8rbita, de la cudl forma la pared egﬁg
rior y a la regidn etmoidonesal. Ofrece en su centro la esco
tadura etmoidal gue aloja la parte superior del etmoides. De
lante de ella se encuentra la espina nasal del frontal gue -
se articula con los huesos propios de la nariz, Este espina-
posee por detrds dos peyuefios canales separados por la cres=-
ta cervical fue a su vez se articuvla con la lédmine perpendi-

cular del etmoides, al paso gque los dos canales forman parte




Burde
fv parietal

r y
'Qﬁé Gita
= frontat
Faceta lotesal _j’) tatesal

Cresta loteral
Arco supercilior
Arco orbitario
Apdfisis orbiteria
externd

J Suture
Esotadura supreorbitarie metdpica
Escotedura frontel interna | Espina nasal

Eascotadura nasel

PIG. I. FRONTAL VISTO POR DELANTE.

Escotaduro nassl Eapinu nasal
Escotadura 8upracrbilaria ey,

Arco orbitario .
: /47 -

Id

Fosa troclear ;

Fosa lagtima!

- 5
. suont » d
aceta temporal Superficie Y :
.del frontal articular . : ’Ca_n.:}l' .
pere ol Escoraduca ttmotdal Cungl epmoidal postesior
eslenoides ttmoidal  anterior

PIG. 2. FRONTAL VISTO POR DEBAJO.




de la bdvedz de las fosas nasales.

A cada lado de la escotadnura etmoidal, se encuentran -~
formando la cara inferior del frontsl las fosas orbitarias,-
se distingue en ellas: Por delante y afuera, la fosita lagri
mal dénde se aloja la glandula lagrimal., hacia adelante y -
adentro estd la fosita troclear que dd insercidn a la polea-
fibrocartilaginosa en la que se refleja el tenddn del obli -
cuo mayor,

3. CARA POSTERIOR O CEREBRAL:

Se relaciona con los 1lébulos anteriores del cerebro. =
Presenta un canal vertical medial, que corresponde al seno -
longitudinal superior; La cresta frontal que 44 insercidn a-
la hoz del cerebro y por debajo de ella estd el agujero cie-
g0,

EL hueso frontal posee tres bordes:

I. Borde Anterior,
2. Borde Fosterior.
3. Borde Superior,

I. BORDE ANTERIOR U ORRITO NASAL:

Separa la cara anterior del frontal de su cara inferior
Presenta en su centro la escotadura nasal 'que es la base de-
impléntacidn de 1la espina nasal, se articula ademis por su -
poreidn central con los huesos prépios de la nariz y por sus
partes laterales con la apffisis ascendente del maxilar.

2, BORDE POSTERIOR O ESFENOIDAL:

Sirve de 1imite & la cera posterinr o cerebral y a la ca
ra inferior u orbitaria. Interrumpido en su parte meilia por-
la escotadura etmoidal éste borde se articula, en todos sus-

otros puntos con las pequeias alas del esfenoides.




3. BUORDE SUPERIOR O PARIETAL:

gue articula con el borde anterior de los parietales.

CON?ORMACION INTERIOR:

Por encima y a los lados de la escotadura nasal, el ~--
frontal estid excavado por los senvs frontales, que se abren~
a las fosas nasales en el meato central por medio del infun
dibulo etmoidal. Son de forma generalmente triangular, de ba

se inferior separados por el tabique anteroposterior.

b) NARIZ:

La nariz estd formada por una parte dsea y por otra
cartilaginosa. lLa pafte desea constituida por: Los huesos -
propios, ap5fisis ascendentes del maxilar superior, ldmina -
perpendicular del etmoides, vdmer, espiha nasal del frontal—
¥y espina nasal del maxilar. La parte cartilaginosa formada -
pors Los cartilagos laterales o triangulares, cartilagos ala
res, cartilago cuadrangular, cartilagos accesorios y tabique
nasal.

I. FOSAS NASALES:

Formadas en el centro de la cara, son dos derecha e ig-
quierda, colocadas simétricamente a cada lado de la linea me
dia, separadas por el tabigue vertical. Su cavidad d4 paso -~
al aire que respirdmos y sus paredes etdn tapizadas por la =-
mucosa pituitaria. Se les consideran tres paredes y dos aber
turas.

a) PARED INFERIOR O SUELO:

Constitufda por delante por la apéfisis palatina del -
maxilar y por detrds por la apd8fisis horizontal del palatino
Encontramos en la parte anterior el conducto palatino ante -

rior que se dirige hacia adentro y se une al conducto del 1la
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do opuesto para formar un conducto unico.

b) PARED SUPERIOR O BOVEDA:

Que representa un cancl estrecho y curvo constituido
por:

I. La cara posterior de 1los huesos propios de la nariz.

2. Las partes laterales de la espina nasal del frontal.

3. La cara inferior de la ldmina cribosa del etmoides.

4. La cura anterior del cuerpo del esfenoides, cubier -
ta por las alas del vémer de una parte, y de otra, por la -
apdfisis esfenoidal del palatino.

c) PARED EXTERNA:

Extendida de la bdveda hasta el suelo. Contribuyen a su.
formacidn seis huesos: Maxilar superior, unguis, etmoides, <
esfenoides, la porcidn vertical del palatino y la concha iie
ferior. De ésta .ared se desprenden tres lédminas dseas; son-
‘las conchas superior, media ¢ inferior., las dos primeras -
forman ‘cuerpo con el etmoides, la tercera es un hueso aisla-
ble y del todo independiente. Lz concha superior es la mig -
pequefia, ocupa la parte més posterior de la fosa nasal, a ve
cez por encima de éstn se encuentra una cuarta concha super-
numeraris llamada concha de santorini,

Gada uana de éstas conchas limita por fuera de si con -
10s meats>s, que son en numero de tres y llevan el nombre res
pectivo 2 las conchags: meato superior, meaté medio y meato -~
inferior comprendidos entre la concha homénima y la pared ex
terma de la fosa nasal,

Loe orificios de los diversos sendos que vi.nen a abrir-
se en las fosas naszles se distribuyen asi;

I. Un pocd por detris del meato superior y cerca de la-
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béSveda, e¢sti el orificio del ceno esfenoidal.

2. En el meato superior, el orificio de las celdillas -
etmoidales posteriores.

3. En el mezto medio, el orificio del seno maxilar.

4. Por encima del meato medio, el orificio del infundi-
bulo del etmoides en el cuzal desemboca el seno frontal.

5. Un poco detrds del infundibulo el orificio de las =~
celdillas etmoidales anteriores.

Un orifizio y un conducto situados en 1la pared externa-
ponen en comunicacién la fosa nasal con dos cavidades inme +
diatas y son:

I. El agujero esfenopalatino., se encuentra por detrds—
del meato superior y termina en la fosa pterigomaxilar,

2. El conducto nassal., que ocupa el meato inferior y lo
pone en comunicacidn con la cavidad orbitaria.

El conducto nasal es continuacidén por arriba del canal-
lacrimonasal, que fe encuentra en la parte anterior de la pa
red interna-de la drbita., a partir de éste punto se dirige-
hzcia abejo, atrds y adentro y acaba por abrirse en la parte
superior y anterior del mezto inferior.

El conducto nasal estd constituido:

a) Por fuera: por el canal nasal del maxilar superior.

) Pog dentros por el unguis y lz concha inferior.
8) ABERTUZA ANTERIOR:
Bri el esqueleto, y faltando el cartilago del tabique -

las dos fosas nassales desembocun en la abertura piriforme

circunscrita por los dos maxilares y los dos huescs propios-
de 1z nariz.
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@) ABERTURA POSTERIOR:

Tiene forma de cuadrilétero con angulos redondeados., -
esta constituida tanto en un lado como en otro; por arriba,-
por e} cuerpo del esfenoides cubierto en su parte interna -
por el ala del védmer., por abajo por ¢l borde posterior cdg-
cavo de la parcidén horizontal del palatino., por fuera por -
el ala interna de la apdéfisis pterigoides., por dentro, por-
el borde posterior del vdmer.

2. HUBESOS PROPIOS DE LA NARIZ:

' Situados a cada lado de la linea media, los dos ocupan-
el espacio comprendido entre el frontal y las dos apéfisis -
ascendentes del maxilar; cada uno de ellos tiene forma de la
minille cusdrildtera. Poseen dos caras y cuatro bdrdes.

a) CARA ANTERIOR: (PIG. 3).

Convexa en sentido transversal y ligeramente céncava en
sentido verticel.

b) CARA POSTERIOR: (FIG. 4).

Cdéncave en sehtido transversal, forma parte de lss fo -
sas nasales.

¢) BORDE SUPERIOR:

Dentellado, constituye la parte mas gruesa 3el hueso, ~
se articula con el borde anterior del frontal,

é) BORDE INFERIOR:

Un poco mie ancho, delgado e irregular Se une con los -
dos cartilagos laterales de la nariz.

e) BORDE EXTERNO:

Cortado a bisel a expensas de la ldmina interna del hue
s0, se articula con la rama z2scendente del maxilar.

f) BORDE INTERNO:



Burde superior Borde superior

13

P '}

Borde

interno )

! Bon'!c
Agujeros anterioe
vascula:es Rorde ° mnm.o

,ff,',‘f,'o Sutura : ‘:‘.-:::::g u:a‘c‘n’xz:
bina.al
' Borde i'nlcrior Borde inferioe
FIG., 3. HUESOS PROPIOS DE LA FIG. 4. HUBRSOS PROPIOS DE
NARIZ, CARA ANTERIOR. LA NARIZ, CARA P0§
TERIOR.
Cara anterior del cuecpo dil eslenoides
Sitla tyree C;:m de - Apdiun
Ldmina Sento 43 ldnnng criste galh
suadnldtera etfen o reihosa
del ulonoidq - .

*!\_ ‘ -hm Srn_u frontal

Espina nasat del frontal
— Hueso propio de la neriz
ceme Ldmina pecpendicular

. del etmuides

Crritlago
~del tabique

Cara inlecior .

del edencidar  Apdtisia o~ )
palating f‘\.‘_!' S -
del ;".‘
maxilar \.’é
superior —_n

Condutto palatine anterior

FIG. 5. PARED INTERNA DE LAS FOSAS NASALES: PORCION DEL
VOIER.

Borde superior cun
su canalodura Burde anterior

Alas del vémer l VA .
e

KA L
Cara  Boede inlerior
lateral

Borde posterior -

FIG. 6. VOMER, CARA LATERAL DERECHA.




14

Se articula con el del lado opuesto en la mayor parte -
de su extensidn. + 1la parte superior se articula con la es-
pina nasal del frontal y ldmina perpendicular del etmoides.

3. APOFISIS ASOENDENTES DEL MAXILAR:

Forman la parte mds externa,de las caras laterales. Se-
arficulan'por arriba con la parte mis anterior del frontal;-
por la parte mds interna con 1@s huesos propios, y por delan
te el reborde es libre limitando la abertura piriforme y por
fuera con el lacrimal.

4. ESPINA NASAL DEL MAXILAR SUPERIOR:

Es una prominencia dura, vigorosa, ruda y firme que dis
pone de una pequefia concavidad en Yta parte posterior para -
dar cavida al borde anterior del cartilago cuadrangular. Por
otra parte se articula con el vémer.

5. TLAMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES:

Se érticula por detris con el esfenoides y el vémer., -
mientras que por delante lo hace con el borde posterior”dél—
cartilago cuadrangular y 1los Luesos propios en la parte me -
dia. Asf mismo estd en contacto con 1la apdfisis nasal del -~
frontal.

6. VOMER: (FIGS. 5 Y 6).

Hueso impar.y medio que constituye la parte posterior -
del tabique de las fosas nasalés, tiene forma de 1dmina cua-
drildtera. Se le consideran 308 caras y cuatro bordes.

a) CARAS:

Son plahas, cubiertas por la membrana pituitaria, pre -
sentan surcos en ios ;ue se alojan vasos y nervios. Uno de -
éstos surcos mds largo y pronunciado dd alojo al nervio esfe
nopalatino interno.

b) BORDE POSTERIOR:
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Delgado y cortante separa el uno del otro 1los orificios
posteriores de las fosas nasales.

¢) BORDE INFERIOR:

Delgado y rugoso penetra en la ranura que dejan entre -
sf{, al unirse en la linez media, las dos porciones horizonta
les del palatino y las apéfisis palatinas del .maxilar.

d) BORDE ANTERIOR:

Se articula por arriba con .la ldmina perpendicular del-
etmoides y se une por abajo con el cartilago del tabigque.

e) BORDE SUPERIOR:

Aplicado sobre la cresta de la cara inferior del cuerpo
del esfenoides, presenta un canal anteroposterior cuyos dos-
bordes constituyen las alas del vdnmer.

7. CARTILAGOS LATERALES:

Son dos., se hallan uno de cada lado e integran la par-
te media del esqueleto. Su forma es triangular., en la parte
superior se conectan con los huesos propios mediante un teji
do fibroso, dénde es dado observar el pericondrio y el pe -
riostio reforzados por un tejido eldstico de conexién. La -
parte interna del cartilago, a través de éste mismo tejido -
conectivo, se pone en contacto con.el cartflago del lado -
opuesto y con el cartilago cuadrangular.

8. CARTILAGOS ALARES:

Uno derecho y otro izguierdo., circundan parcialmente -
‘1as ventanas nasales, ddndole forma 2l drgano. Constan de -
dos partes; una interna y otra externa. La parte externa for
ma el zla del apéndice; la parte interna, junto con la del -

1lado contrario 44 origen a la formacidn cartilaginoda de la-
columela.
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El borde anterior de éstos cartilagos llega hasta dos o
tres milfmetros del reborde del orificio nasal. Los cartfla-
£08 alares tanto por su parte internz como externa se encuen
iran revestidos de piel.

9. CARTILAGO CUADRANIULAG:

Su borde posterior se articulz con la lamina perpendicu
lar del etmoides en su parte mds superior y con el vdmer en-
su parte posterior ¢ inferior.

En su parte mds anterior en cambio se articula con la -
espina nasal del maxilar y con la reflexidn de los cartila--
gos alares, estand»s por delante en contacto con los cartilg—
gos laterales, a los cudles se une mediante el tejido conegc-
tivo, d4ndo origen a la formacidén del medio dorso nasal.

I0. CARTILAGOS ACCESORIOS Y SESAWJOIDEOS:

Son pequefios, su funcidn es escasa 0 nula. Se encuentran
englobados en el tejido fibroso o tejido conectivo gue girve
para poner en contacto 1los cartilagos del ala con 1los carti-
lagos laterales y las apdfisis ascendentes del maxilar.

IY. TABIQUE NASAL:

Divide las fosas en d28 partes. Unaz derecha v otra i&"
ouierda. Esta compuesto por eleuentos dseos y cartilaginosos

Los primeros son: La ldmina perpeniiculér del etmoides,
vémer y la espina nasal del mexilar. LOs elementdos cartila -
ginosos son: Cartilago cuadrangular y la reflexién de los -
cart{lugos alares.

c) UNGUIS:

Hueso plano, de forma cuzdrildtera coloczdo en la parte
enterior de la cara interna de la drbita entre el frontal, -

etmoides y maxilar superior. Presenta 178 caras y cuatro bor
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des.

I. CARA TYTERNA: (PIG. 7).

Tiene una cresta vertical o lagrimal posterior que ter-
mina inferiormente por una apdfisis en forma de gancho. Esta
apéfisis integra el orificio superior del conducto nasal. La
cresta lagfimal divide a la cara externa en dos porciones; -
La posterior que se contindia con la ldmina papirdcea del et-
moides; mientras que la anterior es sacanalada y contribuye a
formar el canal lacrimonasal.

2. CARA INTERNA: (FIG. 8).

Presente un canal vertical que la divide en dos y co -
rresponde con la cresta de la cara externa. La parte poste--
ridr se articula con el etmoides completando las celdillas -
etmoidoungueales; mientras que la parte anterior es rugosa -
con surcos vgéculares y contribuye a formar la pared externa
de las fosas nasales.

3. BORDE SUPERIOR:

Se articula con la apdéfisis orbitaria interna del fron-
tal,

4. BORDE INFERIOR:

Contribuye a formar el conducto nasal.

5. BORDE POSTERIOR:

Se.articula con el hueso plano del etmoides.

6+ BORDE ANTERIOR:

Se articula con la apdfisis ascendente del maxilar,

d) PARED ORBITAL INFERIOR DERECHA E IZQUIERDAS '

Que corresponde al suelo, cdncava descansa .sobre el
seno maxilar del cual forma la bdveda. Esta pared estd forma

das Por delante., por la cara superior de 1a pirdmide del -
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maxilar y por la chra superior de la apdéfieis orbitaria del-
~palatino. Con las dos suturas gue unen 8stos tres huesos e&—.
contrdamos en eila al canal suborbitario, yue después de un -
trayecto de dos cms., se transforme en un conducto completo,
el conducto infrsorbitario gque viene a abrirse a la cara por
el agujero infraorbitario o_suborbitario,

e) PARED ORBITAL INTERNA DERECHA E IZQUIERDA:

Es casi paralela al plano medio. Contribuyen a su -
formacidén cuatro huesos; los cudles procediendo de atrds a -
adelante son: La cara externa del cuerpo del esfenoides, hue
S0 plano del etmoides, unguis y la apéfisis ascendente del -
maxilar.

BEn ésta cars se observan tres suturas verticales que -
unen entre sf a éstos cuatro huesos, se distingue el canal -
lacrimonasal en la parte mds anterior por detrds de la apdfi
sis ascendente del mexilar.

El canal lacrimonasal, es ligeramente oblicuo de arriba
a abajo, de adentro a afuera y de delante a atréds. Por arri-
bz se extiende hasta la apdfisis orbitaria en donde termina.
Por abzjo se continla con el conducto nasal. El canal lacri-
monasal estd formzdo a 1la vez por la apSfisis ascendente del
maxilar y por el unguis. Fsta limitado en su parte antérior~
y'ﬁostefior por dos crestas salientes en las que se insertan
dos tendones (directo y reflejo) del misculo orbicular de =
los pérp&@os; en su parte posterior también se inserta por--
detris el tendén reflejo del misculo horner.

f) TPBOLDE INFFEROINTERNO:

Forma un dngulo muy obiuso,, la drbita representa -

una pirdmide mds bién triangular gque cuadrangular. Este bor-
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empieza por delante a nivel del orificio del conducto nasal-
¥ a partir de éste punto se encuentran:
I. La sutura del unguis con 2l maxilar superior.
2. La sutura del hueso plano del etmoides con el maxi -
lar.
3. La sutura del cuerpo del esfenoides con la apSfisis-

orbitaria del palatino.

£) LAMINA PERPENDICULAR DEL HUESO ETMOIDES s (PIG. 9).

Corresponde a la porcidén inferior de la ldmina ver-
tical. Por la relacidn anatdémica que guarda, es considerada-—
punto vulnerable de especial cuidado en las fracturas que =
afectan la porcidn central del macizo facial. Articulada por
aba36 con el vémer., por atrds con la cresta vertical del es
fenoides., por delante con la espinz nasal del frontal, los-'
huesos propios de la nariz y los cartilagds del tabique. Con
tribuye 2 separar una de otra las fosas nasales y ofrece en<
sus dos caras una serie de pequefios conales pocod profundos -

dénde se alojan nervios destinados a la mucosa olfatoria.

h) MAXILAR SUPERIOR:
Hueso par, situado en el centro de la cara., Presta-
. a los dientes superiores sus correspondientes puntos de im -
plantacién y entra en la constitucidén de las principales re-
g€iones 'y cavidades de la cara, bdveda palatina, fosas nasa -
les, cavidades orbitarias, fosas cigomdticas y fosas pterigo
maxilares.
Presentas dos caras, cuatro bordes, cuatro dngulos y -
una cavidad 6 seno.
I. CARA INTERNA: (p1g. 13)

En la que se halla la apdfisis palatina., tiene una ca-
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ra superior lisa que forma el piso de las fosas nasales y =~
otra inferior rugosa con orificios vasculares que forman -—-
gran parte de la bdveda palatina. El borde externo de la apd
fisis estd unido al resto del maxilar; Su borde intermo rugo
so, 8e articula en la linea media con la apdfisis palatina -
del lado opuesto., se prolonga hacis adelante en forma de se
miespina que unida a la del lado opuesto forman la espina na
sal anterior inferior. El borde anterior de la apéfisis pala
tina forma parte del orificio anterior de las fosas nasales,

Su borde posterior, se articula con la parte horizontal
del palatino. Al nivel del borde interno, 1la apdfisis palati
na presenta por detrdis de la espina nasal el conducto palati
no anterior por el que pasa el nervio esfenopalatino interno
y una rama arterial de la esfenopalatina.

La apdfisis palatina divide la cara interna del maxilar
en dos porciones:; La inferior., forma parte de la bdveda pa-
latina es rugosa y esté cubierta en estado fresco por la fi-
bromucosa palatina; La superior., mds amplia presenta en su-
parte de atrds diversas rugosidades en las gque se articula -
la rama vertical del palatino. Se encuentra mis delante el -
orificio del seno maxilar y por delante de él., estd el ca -
nal nasal cuyo borde anterior se halla limitado por la apdfi
sis ascendente del maxilar.

2. CARA EXTERNA: (FIn. 12).

En su parte anterior, se observa la foseta mirtiforme,-
donde se vé el mdisculo mirtiforme., foseta que estd limitada
posteriormente por la eminencia canina y.por detrds y arriba
de la eminencia destaca lz apdéfisis piramidal que presentan -

una base por la cudl se une con e). resto del hueso,. un véz—
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tice truncado que se articula con el hueso malar, tres caras
y tres bordes., La cara superior u ofbitaria., forma parte -
del piso de la drbita y lleva un canal anteroposterior que -
penetra en la pared con el nombre de conducto suborbitario.

En la cara anterior., se abre el agujero suborbitario -
por donde sale el nervio infraorbitario, entre dicho'orif&r—
cio y la giba canina estd la fosa canina. De 1la pared infe -
rior del canal suborbitario salen unos conductillos del espe
sor del hueso que van a terminar en los alvedlos destinados-
a los caninos e incisivos, son los conductos dentarios ante-
riores. Por Ultimo la cara posterior de la apSfisis pirami -
dal corresponde por dentro a la fnberosidad del maxilar y -
por fuera a la fosa cigomdtica., exhibe diversosvcanales'y -
orificios llamados agujeros dentarios posteriores por ddnde-
pasan los nervios dentarios postefiores Yy las arterias alveo
lares.

3. BORDE ANTERIOR:

Presenta abajo la parte anterior de la apdfisis ralati-
na con la espina nasal anterior. Mds arribe muestra una esco
tadura que con la del lado opuesto forma el orificio ante .-
rior de las tosas nasales y mds arriba ain el borde anterior
de la ramas o apéfisis ascendente,

4, BORDE POSTERIOR:

Constituye la tuberosidad del maxilar. Su parte supe. .=
rior, forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar. En-
su parte baja el borde lleva asperesas para articularse con-
la apdfisis piramidal del palatino y con el borde anterior -
de 1a epdficis pterigoides. Esta articulacidn estd provista-

de un canal jue forma el conducitos palatino posterior, por -
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donde pasa ¢l nervio palatino anterior.

5. BORDE SUPERIOK:

Se dirige de delante a atrds., limita por dentro la pa-
red inferjor de la drbita y se articula con tres huesos, que
son: el unguis, hueso plano del etmoides y la apdfisis orbi-
taria del palatino.

6. BORDE INFERIOR:

Que corresponde al borde alveolar y presenta los alveo-~
los dentarios donde se alojan las raices de los dientes. Los
alveolos son sencillos en su parte anterior, mientras gue en
la2 parte posterior llevan dos o mds cavidades secundarias. -
Su vérticq perforado deja paso a su correspondiente vasculo-
nervioso del diente., los alveolos estdn separados por tabi-
que Sseos que constituyen las apdfisis interdentarias.

T. SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE:

Localizado en el centro del hueso, tiene forma de pirér
mide cuadrarngular, de base interna y vértice externo. ég—
ta cavidad se distingue: Una pared anterior., que correspon-
.de a la fosa canina donde se abre 2l conducto orbitario. La-
pered superior es el lado opuesto de la cara orvitaria de la
apéfisis piramidal y lleva el conducto infraorbitario. La pa
red posterior corresponde a la fose cigomdtica. La pared in-
ferior dorreSppnde a las raices de los dientes. La base es -
parte de la pared externa de las fosas nasales, en ella se -
encuentra el crificio del seno cruzado por el cornete infe~—

rior., por Gltimo el vértice estd vuelto hacia el hueso ma -

lar.
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II. EVALUACION PARA CIRUGIA.

a) Historia Clinica: En toda historia clinica deben -
figurar . los siguientes apartados.

I) FILIACION Y ANTECEDENTES INDIVIDUALES: Nombre, ape
1lido, domicilio, teléfono, edad, sexo, estado civil, ocupa-
cidn, lugar de residencia, alimentacidén, hdbitos de vida.

2) ANTECEDENTES FAMILIARES: Existen muchas enfermeda-
des que se transmiten por herencia ejem: diabetes, cdncer, -
hemofilia, enfermedad de tuener etc. N

3) ENFERMEDADES ANTERIORES: Preguntaremos, ; ha teni-
do antes alguna enfermedad semejante a la actual?., gcudndo-
y cémo evoluciond?, squé otras enfermedades ha sufrido?. El-
interrogatorio sobre éste punto es muy Util porque la enfer-
medad actual puede ser consecuencia de otra anterior.

4) COMIENZO Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: Pre-
guntaremos; gcudndo comenzd la enfermedad actual?, ¢cémo co-
menzé?, ;cémo ha evolucionade?., Asi veremos sidicha enferme
dad es aguda o crdnica, s{ fué lenta o de aparicién sibita,-
sf{ ha progresado o 8e mantiene estditica.

5) INSPECCION: Es el exdmen del enfermo por medio de-
" la vista. Se divide en directo o inmediato e instrumental o-
mediato., en la inspeccifn se observa: Actitud o postura, -
facies, hdbito corporal, talla, estado nutricional, marcha,
movimientos, piel, ufias, temperatura.

6) PALPACIONs método de exploracién que se vale del =
sentido del tacto. Permite el exdmen de las partes normales-
o patolégicas colocadas bajo la piel o en cavidad abdominal,

por la aplicacidn metddica de los dedos o la mano sobre su -
superficie cutdnes.
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7) PERCUBION: Consiste en golpear suavemente la super
ficie del cuerpo con el fin de obtener sonidos cuyas cualida
des permitem reconocer el estado ffsico del 6rgano subyacen-
te.

8) AUSCULTACION: Consiste en aplicar el sentido del -
ofdo para recoger todos aquellos sonidos o ruidos que Sse pro

ducen en los'6rganos.

b) SIGNOS VITALES: Los signos vitales son cuatro; Pre
sidn Arterial, Pulse, Temperatura y Frecuencia Respiratoria.

I) PRESION ARTERIAL: Estd dada por el gasto cardfaco-
y las resistencias vasculares - y se define - como la fuerza
que el volimen sangufneo tiene sobre las arterias. Normalmen
te la Presidn Arterial aumenta de acuerdo a la edad, debido-
a que los §asos se endurecen o se esclaroéan. La P«A. normal
es 120/80., sistdlica y diastélica respectivamente.

2) PULSO: Es la amplitud de la contraccidn cardfaca <
en los vasos arteriales. Normalmente es de 72-80/minuto., -
del pulso se examina su frecuencia, ritmo e intensidad.

3) TEMPERATURA; Est{ dada por el metabolismo basal y-
regulada por los centros termorreguladores del hipotdlamo. -
th vérios lugares d&nde se toma la temperatura y som; Boca-
36.5 C, axila 37 C y ano 37.5 C.

4) FPRECUENCIA RESPIRATORIA: Dada por el nidmero de res
piraciones (inspiracidén y expiracién) por minuto; denotendo-
el funcionamiento pulmonar y de vias aéreas éuperiores e in-
feriores. La respiracidn est{ regulada por las centros fgspi
ratorios del bulbo raqufdeo y se lleva a cabo por los mdscgf
los intercostales y diafragma. La respiracién en la mujer es

tordcica , en el hombre abdominal y en los nifios toracoabdo~
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minal. -La frecuencia respiratoria normal es de I6-20 respi-

raciones por minuto.

¢) EXAMBENES DE LABORATORIO: Se requiere un mfnimo de-

info:maeidn a fin de aceptar a un paciente para anestesias -
electiva.

- Hematologfa ¢ Biometrfa Hemdtica:
Valores Normales -~ Eritrocitos
Hombres 4.5 - 6.2 millones/mm
Mujeres 4 =~ 5.5 "
- Cuenta de Leucocitos y Cuenta Diferencial:
5 - I0 mil/mm3

Mielocitos 0%

Neut. Juveniles 0%

Neut. en Banda 0-54%
Neut. Segmentados 40 - 60 %
Linfocitos 20 - 40 %
Bosindéfilos I-34%
Basdfilos 0-Id%
Monocitos 4 - 8 %

- Hematocrito (Ht): Hombres 45-52 # Mujeres 37-47 %
- Hemoglobina (Hb): Hombres I4-I8 #/I00 mm3
Mujeres I2-I6 g/I00 mm3
- Volimen Corpuscular Medio (VCM): Hombrea go 83 Pl.
- Hemoglobina Corpuscular Media (HCI) e§$533 Pg.
- Concentracidn Media Hb Corpuscular (CMHbC): 32-36 g
por JI00 ml.
- Plaquetas: I50 - 300 mil/ml.
- Reticulocitos: 0.2 - 2 £ de g.r.
Por regla general un paciente no es aceptado para-

anestesia electiva 8i su Hb es inferior a IO gr por ciento.
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- Tiempo de Sangrado: I - 7 minutos.
- Tiempo de Coagulacidn: 6 - I2 minutos,

El tiempo de sangrado y el tiempo de coagulacidén -
carecen de valor. El primero es un indicador de la respuesta
capilar al traumatismo y no tiene valor especifico., lo mig-
mo es aplicable al segundo., es un indicador burdo de la ac-
tividad de coagulacibn, pero cudndo es normal no significa -
necesariamente que la coagulacidén también sea normal.

= Tiempo de Protrombinas mide la velocidad de la rea
ccidén que transforma la protrombina en trombina, la que al -
actuar con el fibrindgeno produce fibrina. Esta prueba debe-
hacerse de rutina.

El andlisis de orina, la quimica sanguinea y el ti
po sangufneo completan 1los requisitos de laboratorio.

- Qufimica Sanguinea (QS)

Creatinina: 0.7 - I.5 mg/I00 ml.

Colesterol: 150 - 280 mg/I00 ml.

Glucosa: 65 - II0 mg/I00 ml.

Urea: 3-8  mg/100 ml.
- Exdmen General de Orina (EGO) - Uriandlisis.

Aspectos Color &mbar

Densidad: I.003 - I030

Reaccidn: PH - 6

Vol. Promedio: I200/24 hrs.

Glucosa: (<)

Protefnas; (=)

C. Ceténicos: (—)
Urobilindgeno: .5 - 4 unidades
- Sedimento Urinario:

Leucocitos I0 x campo.
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Eritrocitos: I X campo.

Cilindros: I x campo.

Los exdmenes de laboratorio nos dan un panorame ampli
0 y claro del medio interno funcional del paciente:

BIOMETRIA HEMATICA: nos muestra claramente; cantidad -
de glébulos rojos y blancos (eritrocitos y leucocitos), pre-
sencia 0 ausencia de formas inmaduras (bandas, neut. juveni-
les), presencia 0 ausencia de elementos de defensa (neut. -
segmentados), elementos aumentados en caso de procesos‘alégr
gicos(eosindfilos), la presencia de un proceso infeccioso a=
gudo (aumento de Leucocitos). Ademds nos muestra coloracidén-—
y cantidad de los gldbulos rojos y su forma,. (CMHC,VCM) nos
muestra la cantidad de hemoglobina con lo que podemos diag-
nosticar una anemia., Otro punto importante que nos mueqt:a-
la biometria hemdtica es la cantidad de plaquetas importan-
tes en los defectos de coagulacidn.

EXAMEN GENERAL DE ORINA: nos aporta datos sobre el fun
cionamiento renal, la filtracidén glomerular y la excrecidn,-
absorcidn y secrecidén del mismo asi como procesos inflamato-
rios, infecciosos etc. El rifidn es el filtro del volﬁmén_gag,
gufneo a través de §1 se excretan las substancias tSxicas al
organismo como la urea y creatinina; ademds se retienen io -
nes como sodio; se eliminan hidrégeno y potasio. El rifién -
también retiene substancias dtiles como la glucoss, ayuda a-—
mantener el Potencial Hidrdgeno.

QUIMICA SANGUINEA: Los elementos quimicos que se encue
ntran normalmente en sangre y que son muy importantes nos -
son informados en sus niveles exactos por la quimica sangui—
nea. Dichos elementos nos pueden informar de un proceso Sis

témico serio, metabdlico, obstructivo, degenerativo etc.
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d) EVALUACION Y MANEJO CLINICO:

El paciente con traumatismo créneofacial puede -
presentarse conciente o inconsciente: en dmbos casos se debe
realizar una buena historia clinica.

S{ el paciente estd conciente y puede hablar se -
le puede interrogar directamente, .pero s{ estd inconciente -
se deberd realizar una historia clinica neurolégica cuidado-
sa mediante interrogatorio indirecto, - con exploracidn fisi-
ca cuidadosa., y tomar radiografizs tan pronto como sea posi
ble.

-~ ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta, somnoliento, estupo-
roso, en estado de coma.

- SIGNOS VITALES: Presidén Arterial, pulso, temperatu
ra y respiracién. |

- PARALISIS

- BSIGNUS OCULARES

- CONVULSIONES

= RIGIDEZ DE NUCA

- SANGRADO DEL OIDO: signo de battle-fractura de la-
base de crdneo.

« RINORREA: (cpn salida de ICR) fractura del ala per
pendicular del esfenocides, fractura del frontallcon desgarro
de’la dura ¥ la aracnoides. |

- DATOS DE LABORATORIOs B.H., EGO, Q.S. tipo Rh.

~ RADIOLOGIA: Laterales derecha e izquierda, postero
anterior, anteroposterior, oblicua (Towne).

-~ COMPLICACIONES Y SECUELAS: Daflos vasculares, infec
ciones, rinorrea y otorrea., lesiones a 108 pares cranednos-
secuelas: crisis convulsivas, psicosis, sindrome cerebral y-
trastornos mentales.
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~ TRATAMIENTO: medidas de urgencia; tritese el choque
con administracidén de lfquidos y sangre via endovenosa., man
tener las vies aédreas permeables y la ventilacidén pulmanar.

- MEDIDAS GENERALES: Observacidn continua, antibioti-
coterapia si hay otorragia o epistaxis, administracidén de -~
tranquilizantes, colocacién de venoclisis y cateter en veji-
ga.

- EVOLUCION Y PRONOSTICO: Estdn relacionados con la -
severidad y sitio de la lesidn crdneofacial.,

e) ESTUDIO RADIOGRAFICO:

La radiografia aplicada a la clinica y a la ciru -
gia méxilo-facial, si bién presenta ciertas caracter{sticas-
que le son propias, forma parte y se relaciona estrechamente
con la radiologia general, halldndose sometida a las leyes -
que rigen ésta dltima, todas las cudles derivan del modo de-
propagacidn de los rayos X y de su absorcidén por la materia.

La radiologia mdxilo-facial, tanto para el exdmen del-
esqueleto como de 1los tejidos blandos, pone en juego la ma ~
yor parte de las técnicas utilizadas en radiodiagnéstico: ra
diografia standard, analftics  (tomagrifica),agrandamiento ra
dioldgico, radiograffas con substancia de contraste, este -
reoscépica. .

RADIOGRAFIA OSEA STANDARD:

Bn ellas encontramos dos clases de dificultades:

I. La superposicién de la base del crineo y de la co ~
lumna cervical en las tomas de frente, y la del esqueleto =
del lado serio en las tomas de perfil.

2. La fina estructura de algunos huegos Y su compleji~

dad arquitectural, por lo menos a nivel del macizo facial su
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perior, lo que reguiere una vez mds numerosas incidencias y-
placas de excelente calidad fotogrdfica.

Como contraparte existen dos factores favorables:

I. La cara puede abordarse en diferentes planos.

2, E1L poco espesor y la situacién superficial de cier-
tos huesos, permiten obtener radiografias sin distorcidn, a-

corta distancia focal y por consiguiente, con elementos qlég

. tricos reducidos.

Se pueden realizar diversas incidencias con un aparato
de pequefla potencia, de foco fino, y ain en ciertos casos ra
diOgrafigs intraorales, emplear placas sin pantalla supri -
miendo asf{ las causas principales de la falta de nitidez.

RADIOGRAFIA ANALITICA:

La tomografia elimina las superposiciones por su efec
to de barrido y por lo tanto puede elegirse su plano de pro-
yeccidn con toda libertad. Constituye el método de'eleccidn-
para el exdamen del piso orbital y es complemento indispensa-
ble de la radiograffia standard en la investigacidn de peqqg—
flos trazos de fractura.

ESTEREORADIOGRAPIA:

Este método, que ha cafido un poco en desuso, presta --
sin embargo inestimables servicios restituyendo la nocidn de
espacio en los traumatismos complejos, el estudio del despla
zamiento de los fragmentos, la investigacidn de cuerpés ex -
trafios y de las ectopias dentarias.

AUMENTO RADIOLOGICO:

Este procedimiento gue requiere el empleo de un tubo -~
poderoso de foco fino, consiste en aproximar el objeto al tu

bo alejéndolo de la placa. De ello resulta una imdgen agran-




35

dada, en la que aparecen detalles invisibles hasta entonces,

no solamente porque son més grandes, sino también porque los
contrastes mejoran.,

PELIGROS DE LA RADIOGRAFIA:

Nunca hay que perder de vista que la dosis absorvida -
por la piel en el curso de un exdmen no siempre es desprecig
ble, ¥ que una falta de técnica 6 una imprudencia pueden de-
terminar una radiodermitis muy aguda. Fl1 riesgo es especial-
mente importante con los aparatos dentales, que emiten rayos
blandos, y en 108 que el foco se halla muy cerca de la piel.

Por consiguiente debe limitarse el nimero de radiogra-
f{as, emplear raramente placas sin pantalla y no retirar el-
cono de centraje que mantiene una distancia minima con la -
piel.

INCIDENCIAS FUNDAMENTALES:

Segin que el enfermo se encuentre sentado o acostado,-
Se emplea un rayo central horizontal 6 vertical, que even -
tualmente se inclina segin se requiera.

lLas radiografias son de gran ayuda, pues complementan-
la historia clinica y ayudan en la deteccién de fracturas -
que no fueron sospechadas clfnicamente.

las siguientes placas radiogrdficas se hacen necesaf&p'
as para establecer un diagnéstico precizo de las fracturas =
que involucran al macizo facial central.

PROYECCION DE CALDWELL: )

En la que se aprecian las siguientes estrﬁcturas:

Hueso frontal (tabla interna y externa), borde esfenoi
dal, ala mayor y menor del esfenoides, huesos nasales, borde

petroso, células aéreas esfenoidales, septum nasal, antro ma
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xilar, dientes maxilares, membrana periodontal, crestia galli
fisura orbital superior, borde petroso, eminencia arcuata, -
arco cigomdtico, proceso mastoideo, proceso odontoides y ar-
ticulacidén atlanto-axial.

PROYECCION POSTEROANTERIOR:

Se observa;

Tabla externa e interna, sutura coronal, sutura lemb. -
doidea, seno frontal, borde esfenoparietal, sellae dorsal, -
cresta‘galli, canal mandibular, seno esfenoidal, trompa de -
Justaquio, septum nasal, espina nasal anterior, maxila, man-
dibula, bordes superpuestas-esfenoidal y supracrbital,vorde-
petroso, cédlulas aéreas etmoidales.y apéfisis mestoides,

PROYECCION DE TOWNE:

Permite estudiar:

Senos venosos, sutura lambdoidea, hueso occipital, pro-
ceso clinoideo posterior, regidn vestibular y coclear, fosa-
yugular, rafz del méfgen dptico anterior, céndilo mandibular
seno maxilar, espina cervical, rafz del seno transverso, fo-
rdmen magnum, borde petroso, eminencia arcuata, conducto an-
ditivo interno, células aéreas mastoideas, ala mayor del es-
fenoides, superficie esfeno-maxilar, borde superior del per—~
fiasco. ‘

PROYECCION DE TOWNE MODIFICADA:

En la que se ohserva fundamentalmente:;

Borde superior del peflasco, apéfisis mastoides, fosa -~
temporal, agujero occipital, ldmina cuadriléfera, apbéfisis -
clinoides anteriores, apéfisis clinoides posteriores, condue
to auditivo interno, protuberancia occipital interma, gléndu
la pineal, canal del seno lateral, sutura lambdoidea, céndi-
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10 mandibular y cresta occipital interna.

PROYECCION DE PERFIL:

En ella se distinguen dos regiones: la base y la béve-
da craneal. Las estructuras anatémicas normales que se iden-
tifican en cada una de éstas regiones son segin Bories vy -
Allain:

EN LA BASE: de delante atrds; ldmina cribosa del etmoi
des, yugum eéfenoidal, tubérculo de la silla turca, apdfisis
basila, ala mayor del esfenoides en vista tangencial, seno =
esfenoidal, conducto auditivo externo, apdfisis mastoides, -
techos orbitarios, apéfisis clinoides anteriores, seno fron-
tal, pared externa de la 6rbita, hueso malar, seno maxilar,-
apSfisis pterigoides, células etmoidofrontales, apéfisis es-
tiloides y protuberancia occipital intemma.

EN LA BOVEDA: sutura coronal, pterion, seno esfenops -
rietal, surcos de la arteria meningea media, venos diploicas
sutura lambdoidea, sutura temporoparietal y seno transverso.

PROYECCION ANTERO-POSTERIOR:

Créneo de frente: la base y el macizo facial segin Bo-
ries y Allain:

Superposicién de la ldmina cribosa del etmoides y del-
yugum esfenoidal, borde superior del ala menor del esfenoi =
des, borde anterior de la fosa temporal externa, apéfisis -
erista galli, tuberosidad nasal del frontal y huesos propios
de la nariz, ala menor del esfenoides, hendidura esfenoidal,
cara orbitaria del ala mayor del esfenoides, cara temporoci-
gomdtica del ala mayor del esfenoides vista tangencialmente-
(1fnea de Stenvers), lémina papirdcea del etmoides, células-

etmoidales, seno esfenoidal, tabique de las fosas nasales, =~
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f0sas nasales, seno maxilar, borde superior del peifiasco, pe-
flasco y seno frontal.

PROYECCION SUBMENTOVERTICAL

Bsta placa es Wtil para la evaluacidén de:

Huesos nasales y septum, antro maxilar, eminencia .ma -
lar, cigoma; células aéreas etmoidales, proceso cigomdtico,-
hueso temporal, fordmen espinoso, fordmen oval, conducto au-
ditivo interno y externo, cuerpo lateral del atlas, cdéndilos
occipitales, apSfisis mastoides, atlas, foré¢en magnum, pro-
ceso odontoides, dngulo mandibular, céndilo mandibular, semo
eé:cnqidal, proceso coronoides, mand{ibula superpuesta sobre-
paladar 6seo, vémer y lémina perpendicular del etmoides.

PROYECCION LATERAL: '

Bn la cudl se observa:

Sutura coronal, silla turca, fosa pituitaria, proceso-
clinoideo posterior, tabla interna y externa, gldndula pine-
al, sutura lambdoidea, piso anterior de la fosa del a&eno, ai
re del seno esfenoidal, borde petroso, ldmina lateral sinu -
sal, conducto semicircular interno y externo, puntos tempors
mandibulares, tubérculo anterior del atlas, atlas, axis, pro
ceso odontoides, tubérculos anterior y posterior del proceso
transverso, arcos cigomdticos, ldmina pterigoidea, marcas de
las ramas mediales de 108 vasos meningéoa, proceso clinoides
anterior, superficie cerebral de la ldmina orbital, paladar-
é8e0, proceso coronoides, paladar blando, maxila y lengua -
posterior.

PROYECCION DE WATERS VISTA POSTEROANTERIOR DE LA CARAs

Bi la que se aprecian las siguientes estructuras:

Senos venosos (impresiones de paccioni), arterias me -
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ningeas, células aéreas etmoidales, canal lagrimal 1ateial,-
fordmen infraorbital, borde alveolar superior, cigoma, antro
mexilar, maxila, proceso coronoides, arcé cigomdtico, céndi-
lo mandibular, células aéreas mastoideas, dngulo mandibular,
proceso odontoides, atlas, protuberancia occipital interna,-
fordmen magnum, huesos nasales, sutura frontocigomdtica, sep
tum nasal, mdrgen orbital inferior, proceso temporal, borde-
petroso y arco anterior del atlas.

PROYECCION DE HIRTZ:

Destinada al estudio de la base del crédneo, se aprecia
segin Bories y Allain las siguientes estructuras:

Porcidn orbitaria del ala mayor del esfenoides, cara -
temporocigomdtica del ala mayor del esfenoides, pared inter-
na del seno maxilar, tabique de lﬁa~fos£a nasales, limite -
posterior,del}éégo_esfenoidal, macizo petroso, apdfisis'ptgr
rigoides, aéi%ero oval, agujero redondo menor, canal caroti-
deo, agujero rasgado posterior, conducto auditivo intermo, =
sombra de la columna cervical, masas laterales del atlas, -
apédfisis odontoides y mand{bula.

PROYECCION LATERAL DB LOS HUESOS NASALES:

Se observan las siguientes estructuras anetémicas:

Sutura nasofrontal, nacimiento de la rama del nervio -
nasociliar, sutura maxilar, huesos naseles, maxils, carti;gf
go septal, ala nasal y vest{bulo.

PROYECCION TANGENCIAL SUPERO-INFERIOR DE LOS HUESOS

NASALES:

En la que se observa:

Narina, cart{lago septal, ala nasal, huesos nasales, -
septum 8seo y borde supraorbital.
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PROYECCION AXIAL:

Las estructuras dseas encontradas son:

Vémer y ldmina perpendicular del etmoides, antro maxi-
lar, terminal postefior del paladar déseo, células aéreas et-
moidales, proceso cigomdtico, seno esfenoidal, 4ngulo mandi-
bular, fordmen yugular, fordmen oval, fordmen espinoso, con-
ducto auditivo interno, cdéndilo occipital, células adreas -
mastoideas, regidn coclear, conductos semicirculares, proce-
80 anterior de la espina cervical, mandibula superpueéta S0-
bre el paladar éseo, cigoma, arco cigomdtico, proceso corg -
noides, canal carotideo y fordmen magnus .

PROYECCION ESPECIAL DE LA FORAMINA OPTICA:

En la cudl se observa:

Seno frontal, borde esfenoidal, huesos nasales, céLB -
las aéreas etmoidales, eminencia malar del cigomdtico, pala-~
dar duro, maxila, borde supraorbvital, sutura lambdoidea, fo-
rdmen éptico, fisura supraorbital, borde petroso, dpice pe -
troso, conducto auditivo interno, células mastoideas, cdéndi-
lo mandibular, apéfisis mastoides, proceso mastoideo, canal-
mandibular y mandibula.

PROYECCION OBLICUA DE GRADO VARIABLE:

Una postura oblicua de la cabeza en grado variable, c-
limina la mayorfg:de las superposiciones en el exdmen radio-
grifico de la drbita y maxila. La posicidén es cdémoda para el
paciente porque no hay presidén el las partes lesionadas y a
menudo allana la posibilidad de,una tomografia. La placa es-
tomada desde una posicidn posteroanterior ¢ anteroposterior.

Se aprecian las siguientes estructuras:

Sutura fronto-cigomdtica, piso orbital, borde orbital-
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anterior, cigoma antericr, pared antral y alveolos, arco ci-
gomdtico, pared anterior y lateral del antro y maxila.

PROYECCIONES INTRAORALES:

Las placas intraorales generalmente proporcionan exce
lente definicidén por la proximidad del hueso a la placa. Es-
tas algunas veces muestran fracturas que no son vistas en -
las placas estandars. Lia condicidén de los dientes adyacentes
¥ la informacidén detallada acerca de la fractura puede ser -
obtenida por éste procedimiento.

Se pueden obtener placas de Incisivos, premolares.y -
molares con placas periapicales, aleta de mordida y oclusa -
les., ésta dltima nos proporciona informacidn de los dientes

en conjunto y hueso maxilar.




42

III. ANESTESIA.
2a) GENERALIDADES:

No solamente el éxito de la intervencidn quiridrgica
sino tembién 1la seguridad y tranquilidad del paciente y del-
cirujano dependen en gran medida de la anestesia. Salvo alég
nas excepciones la mayoria de 1los anestésicos que se utili -
zan en cirugfa general pueden también emplearse en cirugfa -
maxilofacial.

Las excepciones derivan de la naturaleza de la in -
tervencidn propuesta; de su duracién y de la profundidad a -
nestésica requerida; de las condiciones fisicas y psiquicas-
del paciente y de que el tratamiento sea ambulatorio o se le
interne. Todas éstas razones obligan d:ser elécticos en la -
determinacidn del anestésico, con miras a obterner del mds -
conveniente los mejores resultados, asi como el empleo de 1ls
técnica mis adecuada.

b) ANESTESIA REGIONAL.

Llamada también anesteszia de bloqueo & anestesia -
de conduccidn. Disminuye las respuestas autdénomas y enddcri-
nas ante las situaciones de demanda, al bloquear las impul -
sos nerviosos aferentes. En términos generales, la anestesia
regional es la abolicidn de los impulsos dolorosos de cual -
quier regién del organismo mediante la interrupcidén temporal
de la conductividad nerviosa sensitiva.

La anestesia troncular o regional se obtiene en ci-
rugfa maxilofacial por la aplicacidn de la droza anestésica-
sobre una ramz o un tronco nervioco principal a su salida -

del crdneo, analgesiando de ésa manera una extensa zona co -~
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rrespondiente a su drea de inervacidn.

La anestesia regional o troncular puede realizarse SQ
bre cualquiera de las tres ramas del trigémino, efectuando -
un bloqueo nervioso capaz de permitir cualquier intervencidn
en el territorio de su dependencia, en perfectas condiciones
de insensibilidad, sobre todo cudndo el paciente ha recibido
una correcta premedicacidn.

- VENTAJAS:

1. Son menos peligrosas que la anestesia general.
2. Son practicables en pacientes ambulatorios.

3. No requieren cuidados postoperatorios.

4. Proporcionan buena profundidad anestésica.

- El blogueo del nervio maxilar superior o segunda rama
del trigémino por via extrabucal estd indicada en: operacio-
nes del labio superior, senos maxilares, paladar blando y du
ro, maxilar superior, las piezas dentarias superiores, amigr
dalas, pdrpado inferior, la mejilla, cara lateral de la ng -
riz, mucosa nasal y celdas etmoidales.

-.. COMPLICACIONES:

La aguja puede penetrar a la cavidad orbitaria y pro-
ducir un hematoma que se manifiesta por: dolor ocular, exof-
talmia, diplopfa y pérdida de la visidn. Esta complicacidén -
tiene duracidn variable, puede ser permanente si el hematoma
no se reabsorbe. Es transitoria y sin secuelas si hay reab -
sorcidén del hematoma. Si la solucidn anetésica es depositada
dentro de la érbita, se produce el mismo cuadro clinico pero

en éste caso no reviste importancia, desapareciendo totalmen

te al ser absorvido el anestésico.
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-~ El blogqueo del nervio infraorﬁitario permite insensi
bilizar el pdrpado inferior, la piel del borde infraorbita -
rio, la piel y el cartilago de la cara lateral de la nariz,-
el labio superiordesde la linea media hasta la comisura, tan
to del lado cutdneo como mucoso, la apéfisis alveolar, el pe
riostio del lado labial, los tejidos gingivales, los incisi-
vos central y lateral y el canino,

- Blogueo del nervio palatino anterior: La, infiltra -
cidn de éste nervio a nivel del agujero palatino posterrior-
determina la anestesia de una parte del paladar blando, y -
del periostio y la mucosa del paladar, encia inclusive, has-
ta cerca de la lfnea media, llegando por delante hasta el ni
vel de la cara distzl del canino,

~ Blogqueo del nervio nasopalatino: Su infiltracién pro
duce la anestesia de la mucosa y el periostio palatinos ante
riores en una zona gque'se extiende desde la cara distal del-
canino derecho hasta la cara distal del canino izquierdo.

- Bloqueo de los nervios dentarios posteriores:; E1 blo
queo anestésico de éstos nervios a su entrada en la tuberosi
dad permite insensibilizar la parte posterolateral de dicha-
tuberosidad, la apéfisis alveolar, el periostio bucal, la -
membrana mucosa, el tejido gingival, en la zona correspondi-
ente-a 10s tres dltimos molares que también quedan anestesia
dos, excepto el primer molar en su raiz mesial que estd en -
coneccidén con los ramos de los nervios dentarios medios.

- COMPLICACIONES:

- Provocadas por las condiciones orgdnicas del pacien-
te., Excitacidn psiquica, shock psfquico, lipotimia, esta

dos sincopaules,

- Debidas a errores técnicos, Obstrucciones y roturas-
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de agujas, dolor, empleo de concentraciones excesivas o de -
soluciones alteradas, inyecciones muy rdpidas, inyecciones -
intravasculares, lesiones nerviosas, infecciones locales y -
generales, fracaso de la accién analgésica, etc.

- Tardfas postanalgésicass Complicaciones generales,-
dolor, inflamacidn y necrosis local por el empleo de solucio
nes anisotdnicas o irritantes, dolor por inyeccidn intramus-
cular, trismus, neuritis, parestésias, pardlisis facial tran
sitoria, equimosis, hematomas, disfagia, nduseas, diplopfa o
estrabismo transitorio.

o - Determinadas por las soluciones o asociaciones anal-

gésicas: Hipertensidn arterial aguda, intoxicacidén analgé-
s8ica, hemorragias. etc.

¢) ANESTESIA GENERAL.

BEntre los diversos métodos que pueden emplearse en-
anestesia general existen algunos que por su conveniencia pa
ra el cirujano maxilofacial deben ser de preferente eleccidn
‘'ya sSea por su sehcillez, 0 porque se acomodan mejor a las ca
racteristicaes de la regidn en que aquél actia.

-~ Segin la via de administracién que se adopte para =
la introduccidn de los anestésicos en el organismo, la anes=
tesia general se clasifica eng

I. Anestesia por Inhalacidn: es aquella que se produce
al administrar agentes anestésicos al aparato respiratorio;

2. Anestesia BEndovenosa: Consiste en la aplicacidn de-
una inyeccién intravenosa para obtener pérdida del conocimi-
ento.

-~ Los agentes inhalatorios penetran al organismo y la-
abandonan por medio del aparato respiratorio. E1l transporte-

de los anestésicos voldtiles depende des
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I. Frecuencia respiratoria y de la eficiencia de la -
ventilacidn pulmonar.

2. - De la normalidad de la membrana alveolocapilar.

3. De la normalidad de la circulacidén pulmonar.

4. De las propiedades fisicas y de las leyes de los g8
ses,

- La anestesia inhalatoria se realiza por medio de Li
quidos voldtiles y gases.

- Liquidos voldtiles: éter dietilico, divinflico, e =
tilvinil; metoxiflurano, triclorometano, tricloroetileno, -
cloruro de etilo, bromoclorotrifluorcetanc (halotano,fluota-
no); enflurano y Compuesto 469 (foranej.

- Gases: Oxido nitroso, etileno y ciclopropano.

- PBn la actualidad, la intubacién de la trdquea se e-
fectia casi rutinariamente en toda anestesia general, a fin-
de mgntener una via respiratoria libre. Otro objetivo que se
persigue al introducir un catéter de grueso calibre a 1a't:§
quee. es la realizacidén de una técnica anestésica endotraque
al. Dicha sonda o catéter puede ser introducido a través de-
la nariz, o bién a través de la boca, ddndo origen por éstas
dltimas razones, a las denoninaciones de "anestesia nasotra-
queal" y"anestesia bucotragueal".

-  VENTAJAS DE LA INTUBACION TRAQUEAL:

Reduce el espacio muerto anztdmico considerablemen-
te, facilita la succidn de secreciones del drbol bronquial,-
permite el empleo de presidn positiva intermitente, facilita
el gobierno de la respiracidn cualquiera que sea la posicidén
que se le dé al paciente, y la dilatacidn del estdmago causa
da por los gases respiratorios, es casi imposible.

- ACCIDENTES, COMPLICACIONES ¥ SECUELAS DE LA INTUBA~
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CION DE LA TRAQUEA:

Hipercapnia e hipoxia, taquicardia, hipertensidn, cia
nosis, intubacidén inadvertida del eséfago, intubacidn bron -
gquial, acodamiento del tubo, aplastamiento o colapso del tu-
bo, obstruccidén de su luz por cuerpos extrafios (secreciones,
sangre, vémito); y el adosamiento o aplicacidén del orificio-
traqueal de la sorda a la pared de la trdquea, extubacidén -
por mala aplicacidén de la sonda; Acceso de tos, espasmo bron
quial intensb, edema laringeo, ronquera o disfonfa y dolor -
de la laringe, ulceracidn y necrosis de la mucosa trajueal,-

¥ la ulceracidén y granuloma de las cuerdas vocales.

- La Anestesia Endovenosa se caracteriza por provocar-
una rapida pérdida del conocimiento y de los reflejos. Desde
el punto de vista psiquico, la condicidén preoperatoria del -
paciente mejora de manera notable, en la mayoria de los ca -
808, al saber que no experimentard la desagradable sensacidn
producida por la mascarilla.

La anestesia endovenosa se realiza por medio de las-
siguientes substanciass Dihidrobenzoperidol (droperidol), ci
trato de fentanil (fentanest), ketamina (ketalar), propanidi
na (epontol).

- VENTAJAS:

I. La aparatologia es simple, ya que se reduce a una je
ringa, aguja para inyeccidén endovenosa, lazo de caucho para-
provocar la éxtasis sanguinea.

2. Exclusidn total del anestesista del campo operatorio

3. No provoca irritacidn alguna en las vias respirato -
rias ni se producen secreciones.

4. Es adecuado para intervenciones en que debe utilizar
se.el electroczutelio y el bistur{ eléctrico.
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5. Se le puede emplear para anestesia basal, en conjun
cidn con el éxido nitroso, etileno o ciclopropano.

6. Bl recobramiento es bastante rdpido.

DESVENTAJAS:

I. Es una anestesia de diffcil manejo en razdén de su a
plicacidén endovenosa, que debe ser muy lenta y metddica.

2. Produce depresidn respiratoria, lo que obliga a la-
intubacidn del paciente para mayor seguridad.

3. La relajacidn muscular no.-es mﬁy acentuada; ésto -
constituye una dificultad cuando se trata de enfermos resis-
tentes,

4. La dosis de mantenimiento es muy variable en razdn-
de la diversa susceétibilidad a los barbitdricos que acusan-
los pacientes.

INDICACIONES A SEGUIR EN SU UTILIZACION:

I. El1 estémago debe estar vacio.

2. Se,procurard la evacuacién previa de la vejiga e in
testino.

3. No conviene su uso en pacientes con dificultades =
respiratorias. Para obtener buena oxigenacidén realizar una -
intubacidén traqueal previa.

4~ Debe adwministrarse lentamente, en peguefias dosis, -
para mantener la profundidad deseada, haciendo las adiciones
requeridas a medida que sea necesario.

5. Elegir una buena vena para evitar dificultades ulte
riores.

6. Es conveniente anestesiar la piel en el lugar donde
se va a hacer la puncidn de la vena.

T+ Aunque una dosis de un gramo alcanza para 20 minu -

tos de anestesia deben preverse dificultades, estableciendo-
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‘variantes en la técnica en caso necesario.

8. Cerciprarse de que la droga esté perfectamente di -
suelta, antes de su uso.

9. Asegurarse por pequefilas aspiraciones durante el —
transcursoc de la anestesia de gque la aguja permanece en la -
vena.

IO..No debe usarse en pacientes ambulatorios.

~ COMPLICACIONES DE LA INYECCION:

I. Las soluciones deben ser preparadas inmediatamente-—
antes :de su aplicacién. Una vez hecha la solucién, ésta per-
manece estable por un tiempo no mayor de 24 horas. Después -
la solucidén adgquiere un aspecto nebuloso y debe ser desecha-
da.

2. Debido a la gran alcalinidad de las draogas, si se -
extravasan los tejidos infiltrados pueden sufrir necrosis y-
esfacelo.

3. Inyeccidn inadvertida intraarterial, produciéndose-
endarteritis que destruye las capas endotelial y subendote -
lial y puede alcanzar la capa musculary todo ello es capaz -
‘de causar trombosis.

4. Como consecuencia de lo anterior, se puede producir
gangrena de la regidn irrigada por la arteria, siendo necesa
ria en ocasiones la amputacidn.

5. Puede presentarse el fenémbno de intolerancia o hi-
persensibilidad a 1a droga.

CONTRAINDICACIONES:

~ Este tipo de anestesia no es adecuado en todos los-

casos, por lo que la seleccidn de los pacientes debe hacerse

con gran meticulosidad.

I. En individuos con venms superficiales poco visibles
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o francamente malas.

2. En casos de asma bronnquial, tumores o lesiones que-
compriman las vias respiratorias o disminuyan su luz. En ég—
tos casos es imperativo establecer inicialmente una via Tes-
piratoria libre mediante intubacidn de la trdquea utilizando
anestesia tépica, con el paciente despierto.

3. En casos de porfiria aguda intermitente, se ha obh

1

servado exacerbacidn de los sintomas, y se puede eausar la
muerte,

4. ™n estado de choque, anemia grave, insuficiencia -
cardfaca, insuficiencia coronaria (Contraindicacién relati -
va), gran obesidad (contraindicacidén relativa); en general,-
en todos los casos en los que enh estado preanestésico el pa-

ciente respira con mucha dificultad.

- PRINCIPALES COMPLICAGCIONES DE LA ANESTESIA GENERAL.

La mayor parte de las complicaciones que se origi -
nan de la anestesia general pueden ser evitadas si se hace,-
como es ohligatorio, una evaluacidn corrécta Y una prejara =
c¢idn adecuada del enfermo y si en el quiréfano se cuenta con
el equipo completo de anestesia y las drogns neceasarias,

Los accidentes y las complicaciones ocurren en la =
mayoria de los casos, porjue la persona responsable de la -
anestesia desconoce la posibilidad de tal o cual complicaci=-
én, o si estd consciente de semejantes posibilidades, no las
considera factibles en su caso.

I. COMPLICACIONES DE ORDEN ¢ IRCULATORIO:

Hipotensidn, oclusidén coronaria, chogue en el perio
dd'transanestésico cuando se administra sangre incompatible,
sangrado capilar profuso, Insuficiencia cardiaca y paro car=

dfaco.
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2. COMPLIZACIONES DE ORDEN RESPIRATORIO

Hipercapnia, ,hipoxia, acidosis respiratoria, eleva -
cién del PH sanguineo, hipoventilacidn,atelectasia, neumonia
embolia pulmonar y neumotérax, obstruccidn de la via respira
toria por acumulacién de secreciones, obstruccidn faringea -
por flaccidez de la lengua que cae hacia atrds o por aposi -
cidn de las paredes posterior y anterior de la faringe, obs-
truccidn laringea por edema, dolor del sitio operado que 1li-
mita 1los movimientos respiratorios

3. COMPLICACIONES DE ORDEN NEUROLOGICO:

Compresidn de los paguetes vasculonerviosos, paréll
sis, lesidn del plexo braquial, lesiones a nervios, convul -
siones.

4., EXCITACION Y DELIRIO POSTANESTESICO:

Las causas de éstas complicaciones no han sido per—
fectamente determinadas. Se observa con frecuencia en el al-
cohdlico c¢rdénico. También se presenta en muchos casos en '~
los cudles se ha usado escopolamina en la medicacién preanes
tésica; en el enfermo exageradamente aprehensivo, en el que
sufre dolor intenso inmediatamente después de suprimida la -
anestesia y en el paciente en hipoxia en el periodo postanes
tésico inmediato.

5. VOMITO:

Es una complicacidn postanestésica muy frecuente y -
puede provocar graves accidentes. las céusas son muy divqs_a
sas. Muchos anestésicos actian sobre el centro del vdémito -
(zona de gatillo), otros, por accidén local sobre el estdmago
producen la emesis. Entre otras causas estan: Dilatacidn del
estémago, empleo de cdnulas buco y nasofaringeas en el paci-

ente despierto, presencia dc¢ bilis en el estdmago, traumatis
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mo guirirgico a los misculos, articulaciones y huesos, em -
pleo de narcéticos, presencia de toxinas, quetonas, postura-
del paciente (vestibular), anemia cerebral, hipoxia, hipoten

8idn arteridl y causas psfquicas.
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Iv. FRACTURAS MAXILARES:

La maxila ocupa una posicidn importante y estratégica-
en el craneo, tiene relacidn con la Srbita y su contenido, -
las cavidgdes nasales y la cavidad oral., las cudles deben -
ser consideradas en el trauma a éste hueso,

Ias fracturas maxilares son traumatismos graves poryue
incluyen importantes estructuras adyacentes. La cavidad ng "-
Sal, el antro maxilar, la Srbita ¥ el cerebro pueden ser in-
clufdos primariamente por trauma o secundariamente por infec
cién. La cabeza consta de nervios cranedles, vasos sangui -
neos importantes, abundantes zonas vasculares, delgadas pare
des dseas, inserciones musculares complejas, epitelios espe-
cializados; en éstas estructuras el traumatismo puede tener-

desastrozas consecuencias para el individud.

Istas frazcturas, suelen ser el resﬁlﬁado de algin-
golpe en la parte media de la cara (regidn entre el paladar-
7 el techo del seno maxilar), y pueden acompafiarse de fractu
ras nasales y cigomiticas.

Intre las causas revisadas destacan:
- Accidentes de trafico.
- Violencia fisica.
- Deportes.
- Caidas.
- Lesiones de origen industrial.
- Factores predisponentes comos
- Desérdenes del desarrrollo: (osteopetrosis).

- Desdrdenes endderinos: (hiperparatiroidismo y os -
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teoporosis postmenopausical).

- DesSrdenes sistémicos: (enfermedades reticuloendote
liales, enfermedad de paget, osteomalasia y anemia mediterrd
nea).

~ Desdrdenes locales: (displasie fibrosa, tumores y -
quistes).

Les estadisticas coinciden, en que los accidentes de -

trdfico son la causa mas comin.
b) CLASIFICACION:

las fracturas maxilares pueden ser clasificadas se
gén su localizacidn y extensidn en la siguiente manera:
I. FRACTURAS DEL PROCESO ALVEOLAR. (FIG. A).
2. FRACTURA .SAGITAL DEL MAXILAR. (FIG. C).
3. FRACTURA UNILATEWAL DEL MAXILAR. (FIG. C).
4. FRACTURAS DE LEFORT-I..(FIG. B).
5. FRACTURAS DE LEFORT-IXI BAJA O WASSLIUND-I. (FIG.E).
6. FRACTURAE DE LEFORT-II ALTA O WASSMUND-II. (FIG. D)

¢) SIGNJS Y SINTOMAS:

I. FRACTURAS DEL PROCE3SO0 ALVEOLAR:

La fractura mds frecuente del maxilar superior es -
la del proceso alveolar, producida por un impacto directo 80
bre los dientes o bién durante extracciones dentales.

Cuando los dientes son golpeados, pivotean (oscilan -
sobre su propio eje vertical) labialmente para producirse -
asi una fractura del hueso alveolar.

El nhueso alveoluar palatino, puede fracturarse cuandd -
los dientes son directamente empujodos hacia atrds de la bo-

ca, generalmente por impactes cercanos a la gingiVa. Puede -
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FIG. A. FRAdTURAS DEL PROCESO FIG. B. PRACTURAS DE"
ALVEOLAR. LEFORT-I
c d
PIG. C. FRACTURA COMBINADA FIG. D. FRACTURA DE
SAGITAL-LATERAL. LEFORT-IXI ALTA O
WASSMUND-II.
e

FIG. E. FRACTURA DE LEFORT-II BAJA 0
WASSMUND-I. '
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producirse la ruptura de las raices de los dientes o de las-
coronas. en un segmento con un solo diente o con varios. Gene
ralmente se desprende la ldmina cortical externa del alveolo
es frecuente la extensidn hacia arriba penetrando en la fosa
piriforme, 0 hacia adentro a través del paladar.

Se observa incapacidad para masticar, lasceracidn (a -
veces desgarro) en la mucosa, sangrado,dolor a la palpacidn-

movilidad del fragmento alveolar y posteriormente aparece el
edema tisular.

2. FRACTURA SAGITAL DEL MAXILAR:

Originan la cldsica desunidn intermaxilar. En rea-
lidad 1la linea de fractura vertical se asocia frecuentemente
con una linea de fractura transversal de nivel variable. La-
manifestacién clinica es una hemorragia palatina, por desga-
rro de la mucosa y un desplazamiento de las dos mitades de -
la arcada dentaria superior. Esta presente la mala oclusidn-
dental, aparece una linea de equfmosis sobre la linea media-
del paladér, dolor a la palpacidn y por dltimo sobreviene la
inflamacidén tisular.

3. FRACTURA UNILATERAL DEL MAXILAR:

Puede ser causada por fuerza directa frontal o la-
feral. La fractura se extiende a 10 largo de la linea media
de sutura del paladar y también a través de las parcdes del-
seno maxilar. La linea de fractura interesa, por ende, la pa
red externa de la cavidad nasal y las partes anterior, exteg
na y posterior del maxilar. Puede haber hundimiento en la -~
fractura del maxilar, aumentando el grosor del paladar, por-
el cabalgamiento de la apdfisis palatina a nivel de las i -

neas de sutura. A veces el fragmento es forzado hzcia afuera
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con ensanchamiento del arco dental.

Estd presente la mala oclusidn, irregularidad del arco
dental, movilidad del fragmento y crepitacién siempre que no
haya enclavamiento., matidez a la percuSién de los dientes,-
adormecimiento de 1la regién infraorbitaris si{ la fractura in
teresa el agujero suborbitario, con lesidén del nervio del -
mismo nombre., incapacidad para masticar., obscurecimiento -
del eend maxilar lleno de sangre, que se comprueba por rayos
"X" o transluminacién., hemorragia nasal., deformidad facial
(cambio del contorno de la cara con ampliamiento o abomba -
miento de la mejilla)., equimosis periorbitaria., senéibi;l-
dad al movimiento y diplopia s{ hay hundimiento del suelo de
la 6rbita (por cafda del globo ocular).

4. FRACTURAS DELEFORT-I:

Involucra una separacibn traumitica del paladar -
del cuerpo de la mexila. Cudndo es simétrica bilateralmente,
el septum nasal estid inclufdo. Esta es una fractura transver
Sa que pasa a lo largo del piso de la nariz; algunas veces -
involucra el aspecto inferior del seno maxilar. Usualmente -
se extiende por arriba de los dpices de los dientes maxila -
res hasta alcanzar las ldminas pterigoideas. Esta fractura-
a menudo estd asociada con un golpe al labio superior, la -
inspeccidn de los arcos dentales muestran una mordida abier-
ta con desplazamiento superior de,los incisivos maxilares.

Bl desplazamiento de los elementos §seos fracturados,-
es en general primario a causa del trauma propiamente dicho,
es raramente secundario por la ausencia de inserciones mascu

lares importantes en el maxilar.

Sin embargo, en la disyuncidn craneofacial baja, el -
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desplazamiento primario hacia abajo y atris, se manifiesta--
clinicamente por una abertura incisiva, puede ser reforzado-
por la accidén de los misculos ptrigoideos.

Algunas fracturas estdn deprimidas a todo lo largo de-
la lf{nea de separacidén. Muchas fracturas horizontales no es-
tdn desplazadas; y por 10 tanto el diagndstico no se puede -
efectuar en el primer exdmen, sin embargo las evidencias del
trauma pueden ser vistas sobre los dientes, labios y meji: =
llas seriamente lesionados.

Si no estdn severamente traumatizados los dientes ante
riores, deberdn tomarse entre el dedo f{ndice y el .pulgar mo-
viéndolos hacia atrds y hacia adelante. Los molares deben mo
verse de manera sSimilar, primero hacia un lado y luego hacia
otro. El maxilar superior fracturado siempre sera mdvil.

El maxilar impactado distalmente, podria no moverse pe
ro el diagndstico se hace par la mala oc;usidn. A veces las-
fracturas son medio diagnésticadas o no diagndsticadas; hay-
varias razones para ésta situacidn: los huesos faciales son-
delgados, frdgiles y estdn situados en varios planos. Los te
jidos blandos tumefactos a veces enmascaran el grado Subyg -
cente del nueso deformado y dificultan la exploracién. Por -
otra parte, surgen dificultades en la demostracidn de la . -
fractura por exdmenes convensionales radiogrdficos, debido a
la densidad relativa de los huesos craneales situados atrés;
de los huesos esqueléticos faciales.

El obscurecimiento del seno maxilar, que podria indi -
car acumulacidn de sangre en éste espacio, es sugestivo de -
fractura. Sin embargo, si hay edema del tejido blando sobre-

la parte anterior del maxilar superior, el seno puside apare-
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cer obscuro, auncue el hueso no esté lecionado.

5. FRACTURAS DE LEFORT-II BAJA O WASSMUND-I:

En éste tipo, la fractura se extiende hacia arribe
corta la pared inferior de los huesos de:1la nariz, la rama -
ascendente del maxilar superior y termina en la apéfisis pte
rigoidess, describiendo una pirdamide.

Toda la porcidén media de la cara estd hinchada, inclu-
yendo nariz, lafios y 0jos. El paciente puede presentar una-
coloracidén rojiza del globo ocular por la extravasacidn sub-
conjuntival de sangre, ademés de los pirpados amoratados.

A la exploracidén, el signo principal consiste en una -
movilidad del maxilar sobre el crédneo, observada al imponer-~
al macizo alveolar movimientos de lateralidad. Estando el -
créneo fijo, ademds existen en la cara puntos dolorosos, a -
nivel nasal, rama ascendente del maxilar y de la apdfisis pa
latina. Frecuentemente estd presente anestesia en el territo
rio de"los nervios infraorbitarios y palatinos, asi como -
trastornos en la articulacidn dentaria manifiesta por: re -
traceidn de los incisivos superiores, separacién interinciqi

va con contactos molares.

6. FRACTURAS DE LEFORT-II ALTA O WASSMUND-II
Un impacto por arriba de la media cara puede res@;—
tar en una fractura, la cudl pasa desde los alveolos postg -
riormente a 1o largo 3e los procesos nasales del hueso maxi-
lar, cruza ¢l techo de la nariz hacia atrds a través de los-
huesos lacrimales, el piso de la drbita y el proceso pteri -
goideo. El fragmento maxilar aislado tiene forme piramidal,=-

ésta fractura involucra una separacidn del esqueleto ‘medio-

(NS
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faciel del crédneo, en la cudl los huesos cigomdticos permane
cen unidos al esqueleto facial.

Diferentes grados de edemaz facial y contusién son vis-
tas y puede haber una obvia deformidad de la cara en forma -
de plato con algin grado de elongacidn. El paciente presenta
0jos inyectados y enrrojecidos asociado con extravasacidn -
sanguinea subconjuntival, ddndo por resultado ojos morados.-

La hemorragia estd presente en las fosas nasales. s{ -
un lfquido claro es visto en ia nariz puede tratarse de una-
rinorrea cerebroespinal y se procede hacer la diferenciacidn
con moco., un exdmen empirico consiste en la coleccidén del -
lfquido en un pafiuelo, si almidoﬁa al secarse es moco; sf no
almidona es 1liquido cerebroespinal que ha escapado a través-
de la Quramadre, como resultado de la fractura de la ldmina-
eribosa del hueso etmoides.,

Bs por ésta razdn, que el exdmen clinico por sospecha-
de fracturas del maxilar superior debe ser hecho suavemente,
con el menor movimiento posible., no hacer palpacidén sobre =
el maxilar en presencia de fluido nasal, hasta que la presen
cia del 1fguido cerebroespinal sea excluidof Ya que el mate-
rial infectado puede llegar hasta la durazmadre (si la l<4mina
cribiforme ha sido fraecturada) resultando unsa meningitis.

Se deberd consultar un neurocirujano si se presentan -
Signos neuroldgicos positivos como: inconciencia,o letargia,
cefalea severa, vémitos, reflejo de babinski, dilatacidn y -
fijacidén pupilar o si se sospecha de unz extensa fractura -
craneal,

La palpacidn discreta sobre el vértice del crdneo debe

hacerse en los traumatizmos de laz cabeza (aungue no haya sig
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nas de fracturas craneales).

El edema enmzscara la depresidn del eréneo, que muchas
veces no encuentra el dedo explorador. La posibilidad de -
fractura en la basé del crineo no debe ignorarse en el paci-
ente con traumatismo intenso. Mds de la mitad de las fractu-
ras del crédneo se ven complicadas por fracturas della base.
Siempre hay pérdida del conocimiento y las lesiones de los ;
nervios craneales (especialmente el motor ocular externo VI-
par y del facial VII par, son signos caracteristicos. El sig
no de Battle (equimosis en la linea de la arteria auricular-
posterior, en el 4drea mastoidea), se vuelve evidente a las ~
24 horas de fracturarse: la base del crdneo. El aumento de =
la temperatura es concomitante al dafio intracraneal.

Bn oczsionecs el diagndstico de las fracturas es proble
mgtico, sobretodo la palpacién de los huesos a través del -
edema de los tejidos faciales. Las radiografias ofrecen bes-:
tantes dificultades a su interpretacidn. Si existe desplaza-
miento de la fractura, la radiografia mostrari desniveles y-
espacios en 1los bordes corticales gue pueden corroborarse. =
clinicamente.

Ia superposicidn de numerosas estructurzs, incluyendo-
las vértebras, sobre el mexilar superior dificulta el diag -
hdstico‘radiogréfico en ausencia de desplazamiento. Se ha =
observado que la separacidén de la linea de sutura frontona -
sal en una radiografia lateral de cabeza, generalmente indi-
ca una fractura en ctro lado del mexilar superior, azungue su
ausencia no excluye la posibilidad de dicha fractura.

En el paciente inconsciente & aturdido, se debe exumi-

nar cuidadosamente la oclusidén, si la fractura del maxilar -
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no se confirma clfnica o radiogrdficamente.

d) ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Un paciente debe ser examinado radiogrdficamente -

8{ las manifestaciones clinicas sugieren que una fractura -

existe, Los estudios

radiogrdficos son de gran importancia,-

porgue sefialan las estructuras dseas comprometidas, 1la exten

sidn y la profundidad de la lesidn. E1 buen diagndstico con-

placas radiogrdficas

es muy importante en el estudio y eva -

luacidén de cualquier fractura.

En las fracturas naxilares y estructuras asociadas, -

las placas solicitadas son las siguientes:

I. FRACTURAS DEL PROCESO ALVEOLAR:

Placas Extraorales.

- Proyeccidn
- Proyeccidn
- Proyeccién

- Proyeccién

de Waters: posicién nariz-barba.
submento-vertical.
oblicua lateral derecha.

oblicua lateral izquierda.

Places Intraorales,

- Periapicales,.

-~ Oclusales.

2. FRACTURA SAGITAL DEL NAXILAR;:

Placas Extrzorales.

- Proyeccién
~ DProyeccién
- Proyeccidn
- DProyeccién
- Proyeccidu

- Proyeccién

de Waters: posicidén nariz-barba.

de Waters: posicidn ocecipito-mentol.
submento-~-vertical, -
anteroposterior,

posteroanterior,

oblicua laterzl derecha.
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oblicua laterzl izquierda.

Placas Intraorales.

Oclusales.

Periapicales.

FRACTURA UNILATERAL DEL MAXILARs

Placas Exitraorales.

Proyeccién
Proyeccidn
Proyeccidn
PrOyegcidn
Proyeccién
Proyeccidn
Proyeccién

Proyeccidn

de Waters: posicidn nariz-barba.
oblicua lateral ‘derecha.

oblicua lateral izguierda,
anteroposterior,

submento-vertical.

de Waters: posicidn occipito-mentol.
oblicua antercposterior.

lateral de créneoc.

Placas Intreorales:

Periapicales.,

Oclusales.,

FRACTURA DE LEFORT-X

Placas Extraorales.

Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn

Proyeccidn

oblicua lateral derecha.

oblicua lateral izquierda.

de Waters: posicidén nariz-barba.

de Waters: posicidn occipito-mentol.
submentovertical.

lateral y oclusal de los huesos nasales

anteroposterior.
posteroanterior.,

lateral de créneo.
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Placas Intraorales.

Periapicales.

Oclusales.

FRACTURA DE LEFORT-II BAJA O WASSMUND-I

Placas Extraorales.

Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccién
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidén
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidén

Proyeccidn

oblicua lateral derechsz.,

oblicua lateral izquierda.
anteroposterior.

posteroanterior.

de Waters: posicidn nariz-barba.

de Waterss posicidn occipito-mentol.
lateral y oclusal de los huesos nasales
submento-vertical.

de Caldwell.

oblicua anteroposterior.

obtlicua posteroanterior.

laterzl de créneo.

de Hirtz.

modificada de Towne.

tomofréfica.

gimple de crineo.

FRACTURA DZ LEFOAT=-II ALTA O WASSMUND-II

Placas Extrzorales.

Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn
Proyeccidn

Proyeccidn

-

2blicua lLoterzl derechz.
oblicua lateral izquierda.
anterojosterior.
pysterounterior.

de YWaters: posicidn nariz-barba,
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- Proyeccidn de Witers: posicidén occipito-mentol.

- Proyeccidn lateral y oclus2l de los huesos nasales
- Proyeccidn submento-vertical.

- PIroyeccidén oblicua anteroposterior.

- Proyeccidén oblicua posteroanterior.

- Proyeccidn moditicada de Towne.

- Proyeccidn de Hirtz.

- Proyeccidén de Calidwell.

- Proyeccidn lateral de criéneo.

- Proyeccidn simple de créneo.

- Proyeccidén tomogrdfica.

Existen algunas variaciones en.cuanto al numero total-
de placas requeridas para llegar a un diagnéstico definitivo
Esto se debe a que cada paciente traumatizado, repre -
senta un caso individual y dependienda de la dificultad para

definir la fractura, serdn las placas requeridas.

e) TRATAMIENTO: RECURSOS TERAPEUTICOS INMEDIATOS Y
WMEDIATOS.
- RECURSOS TERAPEUTICOS INMEDIATOS.

Cuando las fracturas del esqueleto facial ocurren,
la atencidén debe ser primeramente dirigida a las medidas bd-
3icas del sostén de la vida.

Las fracturas maxilares, son a menudo asociadas con -
ntras lesiones mas extensas., no solamente de la cara y hue-
s0s facinales sino del resto del cuerpo.

Los siguientes principios deben ser aplicados en todos
los tiempos y en todszs las lesiones de cabeza y cuello.

I. Establecer vias aéreas permeables.
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2. Control de la hemorragiau

3. Control del shock.

4. Tratar las lesiones asociadas.

5. Tratar las lesiones locales.

OBSTRUCCION DE VIAS RESPIRATORIAS.

Una de las grandes amenazas a la vida del paciente, es
la falta de vias aéreas efectivas. Al paso que La hemorragia
suele ser manifiesta, la insuficiencia respiratoria quizd re
sulte mds insidiosa y muchas veces pasa inadvertida hasta -
-que el paciente se encuentra en gré&e situacidn. Pueden cau-
sar dificultad respiratoria tres fractores: Obstruccién de -
la via-aérea; Trastorno de la accién del fuelle del térax y-
diafragma y desaparicidén de la presién negativa normal en el
€spacio pleural.

Il desplazamiento posterior de la lengua, puede ocluir
la orofaringe y obsfruir las vias respiratorias. Tal obstruc
¢idn, acompafiada por la acumulacidn de sangre y moco en la -
faringe, puede bloquear completamente la entrada de aire y -
el paciente morir por asfixia.

La accidn rdpida es necesaria en éstos casos (de 3 a 5
ninutos se producen lesiones cerebrales irreversibles 6 la -
muerte).

Las maniobras no quirdrgicas tales como: succionamiert-
to en la boca y faringe (de sangre y secresiones de moco); -
remocién de cuerpos extrafios como prdtesis rotas, dientes -
sueltos, gomas de mascar, vémitos etc., pueden ayudsr a sal-
‘var la vida.

El tratamiento de w. paciente con obstruccidn aguda de
las vias aéreas, requiere una serie rapida pero ordenada de-

- . "




67

pasos. Estos pasos son:

I. Diagndstico rdpido de la obstruccidn.

2. Empleo de maniobras no guirirgicas, para intentar -
aliviarla.

3. Practicar la respiraéién boca a boca para vencer la
obstruccién ¢ para diagnosticar su persitencia.

4. Dstablecer una via de emergencia por métodos guirdr
gicos.

La permeabilidad de las vias aéreas es fundamental, -
por el corto tiempo gue el organismo puede tolerar la anoxia
¥y recuperarse completamente desde el punto de vista fi{sico y
mental. De acuerdo con 1los conocimientos actuales, éste lap-
o varfia entre 3 y 5 minutos de anoxia cerebral completa.

Se describirdn brevemente los pasos citados anterior -
mente.

I. Debe sospecharse una obstruccidn de las vius aéreas
superiores, cuando el paciente comienza a boquear con gran -
esfuerzo y se observa tiraje sdbraesternal e incapacidad pa-
ra intercambiar el aire.

Frente o un paciente que no respira, es necesario ave-
riguar si la apnea se debe a una obstruccién 0 alguna otra -
causa. Bn el paciente inconsciente no hay sintomas subjeti -
vos, en-tales circunstancias la vida del enfermo depende ex-
clusivamente de la capacidad del operador.

Hay que recordar ademds gue 10s accidentes serios re -
quieren, a menudo, cambios rdpidos en la secduencia del trata
miento, de acuerdo con la respuesta del paciénte y con loe -
efectos impredecibles del traumatismo inicial. La existencia

de alteraciones yrevias, sumada al efecto de factores pBiCér
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genos y de cualquier lesidn interna no revelada, puede produ
cir alteraciones bruscas en la respuesta del individuo. Por-
tal razdn es esencial descubrir éstos cambios lo antes posi=
ble, 1o cual s6lo podrd conseguirse si se mantiene una vigi-
lancia estrecha sobre el paciente y sus reacciones.

2. En el paciente consciente, la obstruceidn respirato
ria desencadena una serie de mecanismos protectores, de ori-
gen reflejo, cuya finalidad es expulsar el objeto.

Habrd accesos de tos, ruidos sibilantes ete., y el pa-
ciente hard grandes esfuerzos para eliminar el cuerpo extra-
fio. Cualquier intento de extraerlo, por parte del operador,-
suele ser activamente resistido, a pesar de 1lo cual es nece-
sario persistir en ‘ésta actitud sin recurrir a la fuerza.

Las maniobras no quirirgicas para aliviar la obstruc -
cién deben iniciarse cuando el paciente comienza a perder la
conciencia. Bn éstas maniobras puede ser preciso recurrir a-
algin procedimiento para traccionar temporariamente la len -
gua, Esto se puede lograr pasando un hilo de sutura a travése
del tercio anterior de la lengua, a nivel de la 1finea media,
con 1o cual se obtiene un buen punto de apoyo para la trac -
eidn., o bién usando un broche de traccidén lingual.

Si ol procedimiento mencionado resulta ineficaz por si
8010 pare instalar una via aérea libre, deberén intentarse -
otras maniobras por ejm: Recurrir a la entubacién buco o na-
sofaringea (o también endotragueal), para lo cuzl el tubo de
be ser suficientemente largo como para superar la base de la
lengua y llegar a la orofaringe, y del didmetro suficiente -
como pure permitir .nu buena ventilzcidn. A fin de evitar -

desplazamientos, el tubs debe ser fijado a la nariz, los la-




69

bi8s o la mejilla con un trozo de tela adhesiva.

La posicidn ideal del paciente, por supuesto, también-
depende de la coexistencia de otras lesiones, como fracturas
cervicales o dorzales, traumatismos tordsicos etc.

Con éstos procedimientos se corrigen muchas obstruccio
nes. Si la respiracidn espontdnea no se establece, debe ini-
ciarse enseguida la ventilacién boca a boca.

3. Cuando la obstruccién no es completa, la respira -
cidn artificial, por el método boca a boca, puede hacer lle-
gar suficiente aire como para mantener al paciente con vida-
hasta que acuda el médico o la recuperacidén completa.

BEsta maniobra no reqguiere ningin tipo de equipo, puede
ser administrade por cualquiera con minimo de experiencia y-
permite conseguir un grado satisfactorio de ventilacidn pul-
monar. El método es el siguiente.

8) Limpiar las vias aéreas.

b) Colocar al paciente de espaldas, con el cuello ex -
tendido, la cabeza flexionada hacis atrds y el mentdon hacia-~
arriba para enderezar la via aérea,

¢) Introducir un pulgar en la boca, a nivel de la comi
sura labial, y traccionar firmemente la mandibula con el pul
gar y los demés dedos.

&) Con la otrz mano ocluir las fosas nasales para evi-
tar escape de aire.

* e) Colocar la boca abierta, sobre la boca de la victi-

ma de manera que el contacto sea la mds estrecho posible.
f) Expulsar firmemente ¢l aire en 1la boca del paciente
con suficiente fuerza y en suficiente cantidad como para 957

pender sus pulmones (la eficacia puede estimarse -por la nag-
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nitud de los movimientos de expansidén del tdrax).

€) Separar la boca y cuando escape el aire de los pulx
nones del paciente, se aprovechard para inspirar.

h) Las maniobras deberdn repetirse a razdén de I2 a 20-
por minuto. ’

1) N6 deberd soltarse la mandibula del paciente entre-~
cada respiracién y respiracién.

J) Reajustar la posicidén del mentdn y del cuello si el
aire no fluye libremente.

k)_Puede emplearse una compresa para impedir escapes -
de gas a nivel de otras lesiones faciales.

1) De ser posible, puede recurrirse a la intubacién -
orofaringea.

"11) S{ es necesario, puede ocluirse la boca y practicar
la respiracién por el método boca-nariz.

(108 incisos 12 y 13 so:n =010 en casos excepcionales).

Bs importante controlar el pulso y el didmetro de las-.
pupilas. Si el pulso estd ausente y las pupilas se encuen. ..~
tran dilatadas, debe efectuarse el masaje cardfaco externo -
al mismo tiempo que la respiracidn boca a Yoca.

" (Pisiologia del masaje cardfaco).

El corazén es un 8rgano medio situado entre la colum -
na y el esterndn, y su movilidad lateral es bastante limita-
da. En_personas inconscientes, la porcidén inferior del ester
nén es movible, y ésto se debe a la flexibilidad de las arti
culaciones condrocostales y a la elasticidad de las costi -
llas,

La presidén sobre el pecho comprime al corazdén entre el

esternén y 1a columa vertebral, lo cunl impulsa la sangre -
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desde el corazdn derecho a los pulmones, y desde el corazdn-
izquierdo a la circulacidn sistémica. Las védlvulas del cora—
zén funciosnan correctamente y se produce entonces un flujo -
natural de sangre. Cuando se interrumpe la compresidn, la -
elasticidad del esterndn y de las costillas hacen que el co=-
razdn recupere su posicidén de reprso, y simultédneamente cae-
la presidén en las auriculas j ventriculos y se facilita el -
aflujo de sangre desde la veriferia.

Ia imposibilidad de hacer entrar el aire, sea porque -
existe una obstruccidén completa o por un mecanismo de obs =
truccidn valvular (que impide la espiracién), se hace eviden
te enseguida. En tales circunstancias es imperativo estable-
cer una via de emergencia por medios gquirdrgicos.

4, Bédsicamente existen dos técnicas similares para éﬂ?
tas emergencias y son:-

a) Traquetomia "Baja"., llamcda también electiva, clér
sica etc.

b) Tragquetomia "Alta"., llamada también de urgencia, <
coniotomia o cricotirotomfs etc.

La técnica para realizar la traqueotomia baja, no es -
sencilla para el odontdlogo de la prdctica general; sin em -
bargo, si éste conoce los pasos que deben seguirse puede re-
sultar un valioso ayudante para el cirujano gue haga la ope-~
racidén.

En ésta seccidn nos ocuparemos de la traqueotomia de -
urgencia, por ser la que mds nos interesa para los fines de-
éste capfitulo y para mejor distincidén la llamaremos cricoti-

rotomia.

La cricotirotomia puede definirse como:; "la apertura -
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quirirgica de la laringe entre el borde inferior de la parte
anterior del cartilago tiroides y el borde anterior y supg -
rior del cartiilago cricoides".

A ésta area se le conoce como espacio cricotiroides y-~
es el écceso ideal en una emergencia respiratoria, y el pun-
to mds accesible por debajo de la glotis. ‘

Los signos y sintomas de disnea obstructiva laringea -
que indican la cricotirotomia son:

a) Aéitacidn.

b) Cianosis.

¢) Pacies de ansiedad.

d) Respiracidn rapida y superficial, se desdibujan los
tejidos blandos de la escotadura supraesternal, fosa supra -
clavicular, espacios intercostales y epigastrio. (el borra -
miento de la escotadura supraesternal, se considera €l signo
de diagnéstico mds importante).

Consideraciones Anatdnmicas:

El cartilago cricoides estd inmediatamente por debajo-
del cartilago tiroides y forma, por debajo de las cuerdas Vo
cales, un anillo completo alrededor de la faringe. La pared-
posterior del cricoides es mds ancha y mds gruesa gue la an-
terior, 1o cudl constituye un factor de éegufidad durante la
puncidén, capaz de impedir cualquier lesidn accidental del -
eséfago.

Los cartflegos tiroides y cricoides estdn unidos, en -
su porecién anterior, por la membrana cricotiroidea, estructu
ra superficial solo cubierta por la priel, una delgzda caja -
de tejido adiposo y la fascia.

Cualquier instrumento gue atruviese la piel y la mem -
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Lrana cricotiroidea penetrarsd inmedistamente por la laringe,
por devajo de las cuerdas vocales. 4sdemds, la membrana care-
ce 3¢ vasog sanguiness importantes y no hay hemorragia abun-
dante.

Consideracivnes Quirdrgicas:

Desde el punto de vista técnicu, el acceso a través de
la membdrana cricotiroidea depende de las caracteristicas de-
la piel, movilidad de la laringe y de la direccidén de las fi
bras de la membrana eldstica.

Ia piel es mévil, dura y resistente. Cualquier intento
con energia de atravesarla con un objeto puntisgudo, capaz -
de vencer bruscamente la resistencia, puede atravesar la pa-
red posterior del cartilago y perforar. el eséfago.

Estas complicaciones se evitan haciendo unz incisidn -
cuténea con un bisturi sobre la membrana cricotiroidea, o ti
rando de la piel y efectuando un ojal con la tijera, para -
luego amplificar la incisidn.

También la membrana cricotiroidea es resistente a la -
penetracidn, aungue menos gue la piel., Como la laringe es =
bastunte mévil, se ha de mantener fija con los dedos durante
1la puncidne.

Técnica para una Traquetomias

a) Posicidn de la cabeza hacia atrds. Se palpa la par
te anterior del cartilago tirvides buscando su borde infe -
rior, gue corresponde a la depresidén jue 1lo separa del carté
lngo cricoidess: espacio cricotiroideo.

b) Ccon el bisturi (cortapiumas, navaja, cuchillo etc}),
se hace una incisidén en la linea media, de dos centimetros -

de longitud aproximadamente, a través de la piel y el tejido
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celular subcutdneo, sobre la zona de la membrana cricotiroi-
dea,

c) Retirando el bisturi, se coloca un separador en la-
trdquea, creando as{ una comunicacidén de la via aérea con el
exterior, al'separar los tejidos vecinos,

S{ la urgencia es suprema, la via aérea puede estable~
cerse incidiendo la membrana cricotiroidea y colocando el -~
mango de un bisturi, o de algtin otro objeto romo, entre el -
cart{lago tiroides y el cricoides para mantener la herida -
abierta. Este método si bién es rdpido, puede lesionar el -
cricoides y producir una estenosis de la laringe.

La posibilidad de que surja esta complicacidn se redu-
ce al minimo mediante una tragueotomia baja, tan pronto como
el estado del paciente lo,permita (de preferencia dentro de-
las 48 o 72 horas siguientes a la cricotirotomia).

HEMORRAGIA:

La cara esti ricamente irrigada y la ruptura por ejem:
de la arteria maxilar, las venas faciales, cardtida externa-
6 la arteria temporal spperficial., pueden crear una hemorra
€ia de tipo mayor, que puede tener funestas consecuancias_pg
ra la vida del paciente, si no es controlada a tiempo.

Los vasos fdcilmente visibles deben ligarse. La sutura
de los vasos grandes puede hacerse con seda negra o catgut -
cromado dejando un cabo de unos 10 cms., para localizarlos -
posteriormente, cuando se. intente el tratamiento definitivo.

La presidn digital sobre las arterias superficiales y-
los apdeitos gruesds sobre las heridas, son métodos efectl -
vos para controlar el sangrado.

Es comin que ciertos vasos de la cara, situados en los
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tejidos laxos, se retraigan rdpidamente y que soclo puedan -~
ser ubicados mediante una diseccidén traumdtica.

La ligadura de la cardtida externa solo debe realizar-
se en el caso de heridas muy graves, y aun es éstas circuns-
tancias su valor es cuestionable por la amplitud de la circm
lacibfn colateral. Si la presién digital, apdsitos, suturas,-
ligaduras etc., no tienen éxito para detener la hemorragia,-
puede ser necesario recurrir a medidas mas definitivas, por-
ejem: engrapar los vasos sangrantes visibles (serias neuropa
tias pueden resultar de un vano intento por engrapar un vaso
inaccesible). los vasos pequefios que cruzan la cara, por lo-
regular sufren constriccidén espontdneamente,

No hay que emplear cauterizantes quimicos para contro-
lar la hemorragia, ya que aumentan-el dafio en los tejidos y-
transtornan el proceso de reparacién. Ademds la necrosis qui
mica favorece la proliferacidn bacteriana,

La posibilidad de sangrado intermo no deberd ser ignoa:
rada, una ruptura avdominal o tordcica, por miltiples hegi -
das al sistema, puede presentar una amenaza todavia mayor pa
ra el paciente; éste tipo de trauma se sufre frecuentemente-
_en los accidentes automovilisticos. S{ el paciente tiene una
hemorragia ipcontrolable, una aguja de gran calibre é un ca-
téter de polietileno deberd insertarse para sacar sangre y -
examinarla., con 4sta sangre se hard prueba cruzada, hematd-
crito y la determinacidn quimica. (&sto es con el fin de pre
parar la futura sangre para la transfucidén al paciente).

La aplicacidén tdpica de trombina bovina en solucidn fi
sioldgica, mediante un apdsito de gasa o una compresa embebi

da en espume de gelatina, es un hemostdtico eficaz en las z0
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nas d{ficiles de controlar. Para que sea efectiva debe colo-
carse y mantenerse directamente sobre los capilares sangran-
tes, de manera que éstos sean ocluidos por la tormacidén de -
un codgule. Cuando se les coloca lejos del origen de la hemo
rragia puede formarse una especie de codgulo flotante alrede
dor del cual continda la pérdida de sangre.

Es itil recordar., asi mismo, que una ligera elevacién
de la 'cabeza ayudaré a controlar la hemorragia venosa. Esta-
pdsicidn también es satisfactoria para combatir el edema ce-
rebral.,

SHOCK s

El shock es una condicidn fisiopatoldgica caractreriza
da por la inadecuada perfusidn tisular.

Sin lugar a dudas, es mucho més conveniente y simple -
prgvenir el shock queytrabajarlo ung vez gue ha comenzado. -
Quizd uno de los puntos mds importantes para prevenirlo es -
- el factor tiempo; en consecuencia el tratamiento preventivo-
debe instituirse 1o antes posible.

Los factores capaces de precipitarlo son la fatiga y -
las influencias psicdgenas, junto con el componente>trauméti
co producido por el accidente. En general siempre ﬁos incli-
namos a pensar que la hemorragia y las lesiones evidentes --
son los unicos factores que intervienen en la génesis del -~
shock. Sin embargo hay otros gue pueden ser importantes en -
su desarrollo, como la deshidratacidén, los agentes fisicos,-
ciertas enfermedades anteriores, algunos medicamentos admi -
nistrados previamente por ejem: corticoesteroides y anticoa-
gulantes, las toxicomanfas, el alcoholismo y los estados de-
innanicidn.
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A veces, en los traumatismos maxilofaciales graves, -
los factores psicdgenos son mds importantes que las lesiones
en el desarrollo del shock mismo. Para muchos pacientes el -

temor de guedar desfigurados es el factor mds perturbador

del cuadro constituyendo un fuerte componente psicdgeno ca -
paz de desencadenar el shock.

Ios cambios en la frecuencia y en el ritmo cardiaco, -~
en la presidn arterial y en la presidn diferencial, el aumen
to de lu frecuencia respiratoria, o la aparicidn de una res-
piracidén superficial o de palidez, son signos de alerta que-
pueden orientar hacia un shock en evolucidn.

El ,paciente conciente nos brinda una ayuda valiosas al-
descubrir sus sensaciones, por ejem: sed, escaiofrios, ner -
viosidad, apatia etec., a fin de contar con valores bdsicos -
es necesario registrar- los signos vitales, recurriendo a -
controles frecuentes cuando hay evidencias de inestabilidad;
ésto se haréd por ejem: cada 10-15 minutos hasta que se alcan
ce un estado de eguilibrio.

La posicidn del paciente es fundamental, y no requiere
de ningﬁn eguipo especial salvo el ingenio del operador. La-
elevacidén de las extremidades ayudard a desplazar algo de -
sangre hacia los centros vitales. No se recomienda la posi -
cidn de Trendelenburg extrema, porque en caso de traumatis -
mos craneofaciales, puede aumentar el edema cerebral; en ge-
neral es suficiente con elevar las extremidades. Desde luego
no existe una posicidén %“cldsica", ya que ésta dependerd del-
tipo y ubicacidén de las lesiones mds importantes.

La administracidn de sangre de tipo especifico y la <=

prueba cruzada, son el procedimiento de preferencia para el-
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tratamianto del shock hipovolémico. Un agente a-sanguineo -
puede ser administrado, mientrus se realiza la prueba cruza-
da. En consecuencia, como procedimiento de rutina se aconse-
ja la infusidn intravenosa de solucidn glucosada al 5%. El1 -
organismo traumatizado tiende a retener sodio., de manera -
que debe postergarse la administracidn de solucidn glucosall
na o solucidén de Ringer, a menos yue la pérdida de electrdli
tos haya sidd considerable.

La infusidn inmediata de la solucidn a-sanguinea, ten-
drd alguno de los efectos siguientes:

I) En el paciente cuya hemorragia ha cesado, el volu -
men intravascular se expande lo suficiente como para permi -
tir la perfusidn y estabilizacidén adecuada del tejido a su -
mecanismo homeostitico compensador.

2) En el paciente cuya pérdida de sangre ha sido seve-
ra, Se presentari un mejoramiento temporal; éste intervalo -
de estabilidad, permite hacer la prueba éanguinea cruzada. -

Puede darse sangre "0" Rh negativo si no se dispone de san

gre del mismo grupo, pero efectuando antes las pruebas de -~
compatibilidad. Al comenzar la infusidén, hay que tomar una -
auestra de sangre y determinar por 1o menos el hematdcrito,-
el recuento de gldbulos rojos y blancos, el nivel de hemoglo
bina y la glucemia.

Estos datos pueden proporcionar una valiosa informg -
cidn, aungque a veces los valores no son reales como conse -~
cuencia de la hemoconcentracidn.,

El plasma humano es con frecuencia substitufdo por san
gre, ya que en el tipo de plasma comunmente usado (que se ad

quiere de 10s buncos de sangre), el pzciente estd mis expues
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to a contraer enfermedadec infecciosas como la hepatitis.

Sino hay sangre disponible, se usardn expansores del -
plasma por ejem: dextranes, como recurso transitorio. Una al
ternativa conveniente es usar el dextrdn 75, que manifiesta-
su efecto expansor en el voidmen plasmdtico de 24 a 48 horas
gin embargo, su uso ocasionalmente precipita reacciones alég
gicas (Ag-Ac) y defectos en el mecanismo de la coagulacidn,

Es necesario mantener la temperatura normal recurrien-
do a frazadas y no a medios artificigles, como paifos calien-
tes, bolsas de agua caliente etc., La aplicacidn de calor -
tiende a aumentar la circulacidn cut@nea en perjuicio de los
centros vitales, ya afectados por la hipovolemia.

En el shock, el cuerpo usa su mecanismo compensador pe
ra proveer el flujo sanguineo a los drganos vitales, éste in
cremento del flujo Sanguineo al cerebro y corazén, decrece -
el flujo.de sangre hacia los rifiones, higado y piel.

En el decremento de sangre renal resulta en una escasa
produccidén de orina, y en ¢l shock hipovolémico severo, ésto
puede progresar hasta una znemia. Por consiguiente, apreciar
la funcidn r?nal de un paciente en shock es esencial para -
controlar su funcién urinaria. Para éste propdsito, un caté-
ter tipo Foley deberd insertarse usando téenicas de asepsia.
El uso del catéter también permite un vaciamiento de la veji
ga, asi como obtensr muestras de orina para su andlisis en =
el laboratorio. La cantidad de orina debers ser de 20 a 30 -
cc/horza.,

SIGNOS NEUROLOGICOS:

Una vez que el paciente ha sido colocado en la unidau-

de terapiz intensiva, sus signos vitales deberdn ser estric-
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tamente controlados, ya yue éstos son los indicadores prima-
rios de la condicidn del paciente con heridas en la cabeuz.

Los cuidados de la enfermera soun:

a) Pogicidn del paciente.

b) Apertura y tubo de la traqueotomia.

c) Catéter urinario.

d) Oxigeno administrado por via nasal.

e) Balance de fluidos y electrdlitros.

f) Signos vitales.

g) Heridas asociadas.

h) Administracidn de drogas.

1) Ejecucidn de Srdenes.

Conforme el tiempo pasa, el paciente inconsciente pue-~
de mosﬁrar signos que. indiquen un empeoramiento de su condi-
cidn, . éstos sigroc incluyen: pupilas fijas y no reactivas, -
pupilus dilatadas, pardlisis del VI par craneal, pupilas ani
socdricas, reflejos anormales, diplopia, resnirucidn irregu-
lar, otorragia, anormalidades en la presidén arterial, pulso-
véuitos, dolor de cabeza intenso, discinecia, pérdida de 1i-
quido cerebroespinal y pardlisis parcial o completa.

Aunque el paciente haya estado conciente desde el
accidente y se haya comportado razonablementé, no deberd ser
dado de alta inmediatamente con la suposicidn de ,ue estd -
fuera de peligro, si no jue deberd estar bajo observacidn,

Un paciente puede estar consciente y a la vez confuso,
la desorientacidn zcerca de su identidad, trabajo, residen -
cia, feche de nacimiento etc., scn signos de confusidn, éste
paciente se comporta en la anamnesis, como si el gensur fue-

ra una tarca demasiado agobiante.
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EIn el paciente ,ue tiene historia de inconsciencia des
sués e un trousa, deberd considerarse la posibilidad de gue
padezca amnesia. La amnesiz puede ser de dos tipos:

I. imnesia Retrdgrada: por ejem: Falta la memoria en —
eventos precedentes al trauma.

2. smrcsia Anterdgradas por ejem: Inhabilidad para re-
cordar eventos ocurridos, despuds del trauma. Este tipo de -
amnesia se considera mds grave, ya que indica una herida mds
seria al tejido cerebral., éste tipo de pacientes, necesita-
ran vigilanciz mds estrecha.

EVALUACION DE L:S HERIDAS:

Después de la correccidén de las condiciones gue amena-~
zan la vida del paciente, la atencidn se dirige a la evalua-
cidn de las heridas maxilofaciales.

Un eximen preciso se facilita por la limpieza ¥y remo -
cién de la sangre del paciente, cuando el cuero cabelludo y-
la cara se han limpiado entonces se procederd a la blsqueda-
de laceraciones, contusiones y posibles fracturas deprimidas
Los meatos auditivos deberdn inspeccionarse pera buscar un -
‘Posible flujo de 1liquido cerebroespinal.

Un ctoscopio deberi usarse, para examinar el canal au-
ditivo, en busca de hemorragia interma o,perforacidn del apa
rato auditivo. Bl proceso mastoideo no deberd omitirse.

A la equimosis sobre el proceso mastoideo y detrds del
oido, se le conoce como signo de Battle e indica una fractus
rz de la base de crineo.

Ios ojos deberdn revisarse en lo jue se refiere g moti
1idnd, direccidn y reflejo pupilar consensual. Debers tam -

bién revisarse 1la presencia de cuerpos extrafios en el inte -
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rior del ojo, los o0jos se irrigan con solucidén salina tibia-
y se examinardn para detectar lesiones. Si existen dudas, se
deberi consultar un oftalmdlogo lo mds pronto posible,

Uno de 1los signos clasicos de las fracturas del tercio
medio de la cara, es la equimosis subconjuntival; que se —-
acompafia de un color rojo brillante y gue se relaciona con -
una fractura.de la pared orbitaria. Si existe una fractura -
del tercio medio de la cara, habrd hemorragia subconjuntival
de la esclerdtica, no hay que olvidar que una fractura con —
separacidon del tercio medio de la cara, generalmente sigue —
las 1fneas de sutura segin la clasificacidén de Lefort.

El exdmen intraoral en paciente lesionado incluye: ing
peccidén de los tejidos blandos y duros, alineamiento que -
guardan los dientes,.  presién suave y firme con 1os dedoge—
sobre los dientes y alveolos. Algunos. resultados clinicos -
significativos son: mala ocluszidn de dientes y maxilares, mo
vilided del sitio de fractura, disfuncidn, crepitacidn, tu -
mefaccidn, equimosis, trismus, dolor, lasceraciones y desga—
rros en los tejidos blandos.

Una medida profildctica importante para los pacientes-
con heridas en la piel; es la aplicacidn de antitoxina tetd-
nica previa prueba de sensibilidad. Pero si el paciente ha -
bia sido anteriormente inmunizado, se le aplicard una dosis-
de toxoide tetdnico como refuerzo.

El uso de antibidticos se hace necesario, sobre todo -
ante la presencia de rinorrea cerebroespinal y lesiones en -
piel. A menudo la rinorrea cerebroespinal cesa exponténeame&
te y el empacamiento nasal en los estadios tempranos debe -

evitarse para no alterar-la flora e incrementar el riesgo e
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infececidn.

En el maneio temprano, la administracidn de narcdticos
como la morfina antes de un diagndstico definitivo, queda -
restringida a casos de verdziera emergencia ante la presen -
cia de dolor intenso, ya que demoran la evaluacidn del paci-
ente. Los narcdticos dados a un paciente con una probable le
sidn de cabeza., estimula el nicleo oculomotor causando mio-
8is (contraccidn pupilar) que enmascara el desarrollo de los
signos oculares neuroldgicos vitales para el reconocimiento-
de la hemorragia intracraneal., pueden también deprimir la -

respiracidén y estimular la ndusea y el vdmito.

-~ RECURSOS TERAPEUTICOS MEDIATOS:
El tratamiento de las fracturas, es dirigido hacia-
la colocacidn de las terminales del hueso en relacidén adecual

da, para que se togquen y mantengan hasta que ocurra la conso
lidacidn.

REDUCCION DE FRACTURA:.es el término que denota la co-
locacidén del hueso en su lugar original.

FIJACION DE LA FRACTURA: es el término que indica el -
mantenimiento de la posicién del hueso en su lugar.

Los objetivos en el tratamiento de las fracturas maxi-

lares son:

I. Restablecer la oclusidén funcional y las interaccio-
nes relacionadas.

2. Conservar y proteger la dentieidn.

3. Completar la reduccién y fijacién de la fractura, -
asi como el juicio quirdrgico permitido.

4. Mantener minimo el trauma quirtirgico.

5. Mantener las cualidades estéticas, el bienestar ge-
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neral y el confort en la mente del paciente.

La desicién final, considerando el tratamiento para -
cualquier maxilar fracturazdo, devende completamente del pa -~
ciente y del tipo de fractura incluida. Algunos aspectos im-
portantes a considerar en el manejo de las fracturas song

I. La edad y cooperacidn del paciente.

2. La denticidn presente.,

a) Denticidn desidual (excenta resorcidn de rafz).
b) Denticidn permanente (excento desarrollo de la
raiz).
¢) Areas desdentadas.
d) Dientes en linea de fracturz.
e) Dientes fracturados con o sin pulpa inclufda.
+ Extensidn de la lesidén dsea (alveolar y basilar -
del hueso).
a) Signos de fracturas miltiples.
b) Fracturas simples, compuestas y conminatas.
c) Pérdida de substancia dsex.
4. Control de fragmentos éseos por:
a) Reducciones cerradas y abiertas.
b) Fijacidn esquelética,
-~ Procedimiento extraoral con perno esuueléfico-
(presicién contra perno friccional).
- Alambrado circunferencial de entablillado den-
tal.
- Pernos intradseos,
- Laminas d4seas.

c¢) Técnicas craneofaciales.
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REDUCCION CERRADA:

Existen varios métodos par=z reducir una fractura, el -
més simple es el de la reducecidn cerrada; y es la manipula -
cidn sin exposicidn quirdrgica del hueso a la vista. En la -
reduccidén cerrada de grandes huesos, el cirujano ortopédico-
Jala y manipula el hueso bajo la piel intacta hasta que la -
la fractura esté en posicidn propia.

Las fracturas maxilares pueden ser reducidas manualmen
te en el menejo temprano. Ean cambio las fracturas viejas en-
las cudles los segmentos 8seos no estdn libremente movibles;
la traccién suplida por bandas eldsticas entre los maxilares
ejercen gran fuerza continua, gue reduciria una fractura obs
tinada en 15 a 24 horas.

En la traccidn eldstica sobrevienen tres factores:

I. El jaldn activo muscular que distrae los fragmentos

(principal causa de malposicidn).

2, + tejido conectivo organizédo en el sitio de la -

fractura.

3. Lz malposicidn causada por la direccidén y fuerza -~

del trauma.

Una fractura maxilar, a veces es empujada hacia atrds—
con fuerza y puede ser llevada hacia adelante por manipula -
cién menual o traccidn eldstica. Raramente 108 huesos requie
ren separacidén quirdrgica, excepto en el caso de tratamiento

demorado, 6 cuando una fractura ha curado en mal posicién.

REDUCCION ABIERTA:

No es factible reducir todas las fracturas satisfactgy
riamente por procedimientos cerrados. Cuando el hueso es qui

firgicamente expuesto, 1los agujeros son taladrados en otro -
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sitio de la fractura, el alambre es cruzado sobre la fractu-
ra y las terminales é3eas son introducidas con buena AProxi-
macidn. Al lado de una buena fijacidn, la fractura puede ser
reducida exactamente por visidén directa. La aproximacién per
fecta no siempre estd presente después de procedimientos ce-
rrados,

Cuando una reduccidn abierta es realizada, los fragmen
tos reducidos son asegurados usualmente por alambre & 1émi -
nas interdseas 6 metal por sistemas de redes. Dependiendo de
las circunstancias individuales, la reduccidén abierta de un-
maxilar fracturado puede ser realizada por via intraoral & -
por via extraoral.

Una ventaja de la reduccidén abierta, particularmente -
en fracturas tardias, es 1la oportunidad para el 6irujano de-
limpiar desde afuera, organizando el tejido conectivo y de -
bridando las terminales dseas que podrian demorar la cura- -
cidn en la nueva posicidn,

las desventajas de la reduccidn abierta son:

I. EL procedimiento quirirgico remueve el codgulo natu
ral protector y el periostio limitante es removido.

2. Es posible la infeccidn, z2un con asepsia estricta y
antibioticoterapia.

3. Una cicatriz cutdnea estd presente.

4. Econdmicamente mds costoso, pues incrementa el tiem

po hospitalario.

PIJACION:
El cirujano ortopédico reduce una fractura sencilla de
los huesos largos, por el método cerrudo y emplea un vendaje

enyesado para fijarla. El cirujano maxilofacial frecuentemen
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te combina los dos procedimientos en un solo aparato.

En las fracturas, cuando las maxilares contienen dien-
tes, su oclusidn puede utilizarse como guia para la reduc -
cidn.

Colocando alambres interdenterios, barras o arcos pei-
nes para las arcadas ¢ férulas sobre los dientes y, bandas -
eldsticas o0 alambres intermaxilares, 10s huesos te llevan a-—
su posicidn correcta a %través de la interdigitacidn armonio-
sa de 10s dientes. Los vendajes enyesados no son necesarios.

La fijacidn de fracturas maxilares, es aproximada en -
pasos graduados. Usuazlmente la fijacidn intermaxilar pdr me-—
dio de alambres, barras arqueadas o entablillados son el pri
mer paso. Bn muchos casos, ésto es todo 10 necesario; pero -
si{ es insuficiente, el alambrado directo a través de los agu
jeros en el hueso se hace por un procedimiento abierto.

Ia fijacidn con perno medular es usada algunas veces.,
las partes son reducidas y un perno de acero resistenté gran
de y puntiagudo es taladrado dentro de la longitud del hueso
cruzando la linez de fractura.

Frecuentemente se usa el clavo o perno.de fijacién es-
quelética. Su forma mds sencilla es la de un tornillo de -
ocho centimetros de largo y de dos milimetros de didmetro, -
que se introduce a través de la piel y tejido subcuténeo has
ta 1z corteza externa, capa esponjosa y corteza interna. Se-
introduce otro tornillo en el mismo lado de la fractura. Se-
colocan otros tornillos en el otro lado de la fractura, ss -
tnen por medio de aditamentos de conexidn y, las dos unida -

des se conectan sobre la fractura por medio de una varilla -
metilica gruesa.
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Este es un procedimiento cerrzdo sencillo, pero se han
visto muchos fracasos debido a la mala colocucidn de los tor
nillos, ya que éstos no llezan hasta la corteza interna y to
do el aparato se afloja zntes del tiempo previsto.

Las fracturas del maxilar, deben mantenerse contra la-
base del crdaneo, utilizando el alambre interno. 5e suspenden
los alzmbres sobre el arco cigomdtico intacto o bién se ha -
cen pefforaciones en el hueso no fracturado arriba de la -
fractura y borde infrzorbitario 6 un poco arriba de la linea
de sutura fronto-cigomdtica. Los alambres se pusan por deba-
jo de la piel y asi se suspende el maxilar superior.

Esta suspeneidn no es visible y el paciente puede ha -
cer su vida.normal durante el tiempo de la consolidacidn, -
asi también habdbrd menos movilidad de la frazctura gue con la~
gorra o casguete de yeso, tan usada en antarlio.

Una gran cantidad de variaciunes existen en las técnia
cas dé fijacidn externa, pero las mds estandzrs y uUtiles in-
cluyen: La fijacidn eun la aureola extrezcraneal, fijacidn con
capucha de pldstico de paris y la cama de traccidn ortopédi-
ca.

ARMAZON DE AUREOLA:

Hay varios tipos de ésta armazdn, valiosos para la fi-
Jacidn externa arregludos del modelo elaborado 2e Georgiade,
hasta el mds simple tipo de Cravford y Miller. Sin embzrgo -
el mds valioso y simple de todos es el tipo de Perry-iickel,
ya que rodea la cabeza y provee sitins anteriores y latera -
les para la traccidn. Este ap:rato estd indicado para reduc-

ccidn o fijacidn de, fracturas cigomidticas, mexilar o nasales

Severas, ern lzs cuzles la reduccidn estable para normalizar—
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1la posicidn né 34 resultados después del empleo de técnicas-
menores. En éstos casos los alambres transéseos y transcuti-
neos pueden ser requeridos para proveer traccidn, reduccidén-
y fiiacidn de las pzrtes fractur=das. El artefacto también -
puede ser empleado en fracturas: nasoetmoidales, fracturas -
conminutas de Lefort-I1 severamente desplazadas.

Su uso se extiende, cuando lasceraciones craneofacia
les severas o fracturzs eXcluyan el uso de sitios de fija -
cidn estandar interna como es el hueso frontal., También pue-
de ser emplezdo en el tratamiento de lesiones antiguas mal -
unidses, en las cuales una fase prolongada de reduccidn es re
querida. El artefacto areolar tiene la ventaja de fijacidn -
firme y facilidad de higiene personal, es ligero e inwdvil -
en contraste con la capucha de pldstico de paris.

CAPUCHA DE PLASTICO DE PARIS;:

Esta capucha puede ser aplicada en 1los mismos indivi -
duos que son candidatos a la armazdn asureolar. Por otra par-
te la capucha tiene gran inestabilidsd y peso causando al pa
ciente incomodidad.

CAMA DE TRACCION ORTOPEDICA:

Es raramente emplesda, Su uso primario estd en la re -
duccidn anterior a la fijacidn de fracturas faciales severa=
mente impactadas que no seden a técnicas de reduccidn estan-
dar. La traccidn constante puede ser empleada usando éste -
procedimiento, pero por la incomodidad estd limitada al pa--
ciente inconsciente o severamente sedado.

Recientemente, el alambrado interno ha sido usado mds-
a menulo; los alambres son suspendidos sobre los arcos cigo-

mdticos intactos., & los asujeros son taladrados dentro del-
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hueso no fracturado superior a la fractura. Los alambres son
pasados entonces por debajo de la piel y la maxila es por 1o
tanto suspendida de una manera invisible y el paciente puede

ir a su trabajo durante la consolidacién,

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL PROCESO ALVEOLAR:

Este tratamiento se dirige a 1la conservacidn e inmovi
lizacidn de los dientes de la regidén, por medio de ligaduras
con alambres, barras bién adaptadas 6 &mbas cosas.

Es dificil predecir el prondstico de los dientes en -
una fractura alveolar. S{ la fractura es importante, incluso
8{ los dientes son inservibles, deben conservarse durante el
perfodo de curacién para evitar la pérdida de una base impor
tante que pueda servir para la colocacidn posterior de una -
prétesis. Esto preserva los segmentos del hueso fracturados,
que de otro modo se perderian junto con los dientes, si és -
tos se extrajeran al tratar la lesidn. En 108 casos en que -
los fragmentos alveolares estdn muy desplazados o impactados
puede ser necesaria una reduccidén cruenta.

ALAMBRES; TECNICA DE LIGADURAS (PRESILLAS) MULTIPLES:

Proporciona una fijacidén maxilar muy satisfactoria si-
existen suficientes dientes en dmbas arcadas. Se utilizan -
los alambres en los cuatro cuadrantes posteriores.

La técnica es como sigue:

Se colocz un extiremo del alambre en el ladoe bucal, a -
éste alambre se le llama estacionario. EL otro extremo rodea
al dltimo diente que se encuentra nl final de la arcada y se
introduce en el espacio interproximal mesial, saliendo por -
debajo del alambre estacionario. Entonces se dobla hacia ==

atrds, por arriba del alambre estacdionario atravesanio el -
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mismo espacio interproximal. Se psss hacia el lado palatino-
y se dobla alrededor del siguiente diente, se introduce en -
el espacio interproximal contiguo.... y asi sucesivamente., -
Al alambre que rodea cada diente, ademds de pasar por arriba
y por abajo del estacionario, se le llama alambre de trabajo

Para hacer las presillas mds uniformes en @l lado pala
tino, se coloce un trozo de soldzdura de plomo er las caras-
palatinas de ios dientes sobre/el alambre estaciinsrio. La -
soldadura puede facilmente adosarsa a los dientes, con s80lo-
aplicar presidén digital.

El alambre de trabajo, por lo tanto, sale iebajo del-
alambre estacionario y de la soldadura. Se le d4d vuelta ha -
cis atrds y pasa sobre el alambre y sobre la soldadura, para
entrar de nuevo en el mismo espacio interproximal.

S{ no se tienen a la mano ligas de las que se expenden
en ¢l comercio, se pueden fabricar ripidamente, cortando un-

tubo de goma en forma transversal con unas tijeras.

TECNICA DE PRESILLAS (ASAS, OJALES) DE IVY:

Abarcan solamente dos dientes adyacentes y tienen dosg-
ganchos para las ligas 0 un bucle para fijacidén intermaxilar
Una presilla de Ivy se puede colocar mds rédpidamente que el-
alambre con presillas miltiples, alin cuando son necesarias -
varias presillas de Ivy en una sola arcada dentaria.

Cuando faltan muchas piczas, los dientes adyacentes -
pueden ser utilizados satisfectoriamente mediante éste métgr
do. Si se rompe una presilla de Ivy, es mds fécil de reempla
zarse que un alambre con miltiples presillas. .

El alambfe se corta . en peduzos de 15 centinmetros y se--

forma una presilla en el centro del alambre,
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Ios dos extremos del alambre se colocan en el espacio-
interdentario desde el lado vestibular hacia el lado palati-
no. Un extremo del alambre se lleva alrededor de la cara pa-
latina del diente distal, se atraviesa el espacio interdenta
rio en el lado distal del mismo; el otro extremo se lleva al
rededor de la cara palatina del diente mesial, se pasa a tra
vés del espacio interdentario en el lado mesial de éste dien
te; se ensarta éste extremo a través de la gaza ya formada y
86 encuentra con el primer alambre. Se cruzan los dos alam -~
bres y se retuercen con el porta-agujas.

Se pone tensa la gaza y se dobla hacia la encfa, se -
cortan los alambres cruzados}y se hace una pequefia roseta pa
fa qQque sirva como un gancho adicional. En cada cuadrante se-
colocan una o dos presillas de Ivy, finalmente se coloca la-
éiﬁccién elistica 6 rigida (segin el caso) entre las dos ar-
;édass

BARRAS PARA ARCADA O ARCOS PEINES:

Estos aditamentos son posiblemente el método Sptimo de
fijacién intermaxilar. Existen varios tipos.

Las que son de tipo rigido, requieren una impresién 4-
un modelo 4e piedra para poderlas adaptar cuidadosamente con
la técnica de dos pinzas; o bién, una persona que tenga la -
suficiente destreza para doblarlas y poderlas adaptar a la -
boca.

Las que son de tipo blando, son mds faciles de adaptar
a la boca, ya gque se pueden doblar con los dedos.,

Todos los dientes deben fijarse a la barra, hay muy po
cas excepciones a ésta regla.

Posiblemente las causas principales de fracasos eon la
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técnica de las barras son: inadecuada adaptacién de la barra
- ligadura de un niumero insuficiente de dientes y tensidn in
suficiente en los alambres.

Las ventajas de la barra son: menor traumatismo. (por -
el alambre mdis delgado) y mayor estabilidad cuando en la ar-
cada faltan muchos dientes, pues los espacios desdentadoa se
pgeden incluir en la barra. S{ se rompe un alumbre durante -
la consolidacidn, la fijacidén no sufriri. Ios ganchos de la-

barra parecen ser menos irritantes para los tejidos blandos.

FERULAS ;

Las férulas se usan cuando los alambres y las barras -
no dan la fijacidn adecuada o cuando es necesaria la férula-
horizontal que atraviese el foco de la fractura.

También se emplean si estd indicada la inmovilizacidn-
de las partes, sin que sea necesario poner fijacidn interma-
xilar.

En épocas anteriores se utilizaron férulas con prolon-
gaciones metdlicas distales para controlar el fragmento pos-
terior a la fractura, pero los resultados poco satisfactg -
rios han provocado que se abandonen éstos procedimientos. Ac
tualmente las férulas gque mds se utilizan son las de acril&r :
co y las de plata vaciada, .

La férula suele estar indicada para fracturas muy sen-
cillas § muy complejas; también en los casos de injerto Sseo
S de retardo en la unidn., pero prevalece su uso cuando se -
trata de mantener la fijacidn a largo plazo, sin perder la -
funcidn.

Con excepcidn de éstas indicaciones generales, las Lé-

rulas no se usan mucho. La férula de acrilico ha cafdo en -
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desuso., con excepcidén de los dientes temporales en los nifios
los cudles a veces son bastante dificiles de fijar con alanm-
bres.

Una gran desventaja de las férulas es gque requieren im
presiones, inmovilizacidn temporal, cierta taréanza en la -
construccidén del aparato y después efectuar reduccidn y ce -

mentacidn.

GRAPAS (CLAMPS):

Alguncs cifujanos mexilofaciales utilizan con frecuen-
cia las grapas o clamps para la reduccidn y reconstruccién -
de fracturas. Estos aditamentos quirirgicos son de fdcil =~
aplicacién, no provocanbieacciones desfavorables en los teji
dos blandos vecinos, son bastantes seguras., ya que si se cO
locan bién no hay posibilidades de que se aflojen.

la colocacién de las grapas se hace en el quiréfano, -
observando las estrictas reglas de la asepsia. El método a -
emplear para su colocacidn es el de la recuduccidén abierta.
Estas grapas no sdlo estdn disefladas para proporcionar el -
miximo agarre en la corteza 6sea, sino que también es minima
la interferencia con la irrigacién sanguinea de los tejidos-
duros y blandos. Ademds la necesidad de inmovilizacidén suple
mentaria, se reduce considerablemente con el uso dé las gra-

pas.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA SAGITAL DEL MAXILAR:

Es bdsico para llevar a cabo su reduécién, la articula
cién dental. Se colocan arcos metdlicos completos tanto en -
la maxila como mand{bula fijados con’alambres alrededor de -
los dientes. Es necesario lograr primero la reduccidn inter-

maxilar por traccidén eldstica. Una vez reducida la fractura-



95

se sustituyen las tiras eldsticas por hilos.metélicos ya res
tablecidas las relaciones normales entre los maxilares, y pa
ra impedir movimientos de la mandibula, por la accidn de los
misculos depresores, que podrian producir separacién del pa-
ladar se reforzard la fijacidn con un vendaje de cabeza de -

Barton modificado 4 un dispositivo de sostén cabeza-menidn.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA UNILATERAL DEL MAXILAR:

Se usa como férula la mandibula y la porcidén no atecta
da del maxilar. Se reduce el fragmento de fractura por meni-
pulacidén. Se fija el arco mandibular a la parte firme del -
maxilar y la porcidn desplazada de éste hueso se fija al res
to de la mandibula; puede usarse también hilo metdlico con -
ojetes., se puede fijar un segmento de arco metdlico 6 hilo-
metdlico continuo con ojetes & los dientes de la parte no -
afectada del maxilar y aplicar entonces fijacidn intermaxi: -
lar con hilo metdlico. Puede entonces fijarse con hilo metép
lico el fragmento fracturado movible y reducir por traccidn-
eldstica intermaxilar, sustitufda mds tarde por fijacidn in-
termaxilar con hilo metdlico.

Después de la reduccidén pueden uniréexlob‘dos*segmeg -
t0s maxilares con alambre 5 arco metdlico. Puede también -
usarse una férula de plata o acrilico, enrejada en piezas -
dentarias que dejardn descubiertas las superficies oclusales
de los dientes para permitir una buena oclusién.

Puede corregirse la superposicién de los segmentos § -
el ensanchamiento del arco maxilar mediante traccidn elésﬁi-
ca,

Ios dientes del segmento colapsado pueden fijarse a -

los ganchos por medio de dreas de alambre 6 de tiras ortoddn
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ticas; para separar los segmentos se recurre a veces al uso-
de un tornillo separador aplicado a la béveda palatina, si -
el arco estid abierto, pueden usarse tiras eldsticas a través
del paladar, asi como ganchos metdlicos y tiras eldsticas pa
ra separar el arco colapsado con cabalgamiento.

En los pacientes desdentados pueden usarse placas de -
acrilico, o se pueden confeccionar férulas a partir de impre
siones en yeso. Si el paciente conserva sus piezas dentarias
superiores, pueden usarse para la fijacidn de los fragmentos
y se hace alambrando directamente la dentadura al proceso -

alveolar (alambrado circumpalatino).

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE LEFORT-I

El tratamiento estd dirigido, hacia la roposicidn de -
1a maxila en relacidén propia a la mandibula o bién = la base
del crineo y su inmovilizacidn. Una relacidn exacta con la -
mandibula es mds importante en las fracturas maxilares que =
requieren fijscidén intermaxiler,

Bl tratamiento y reduccidn de ésta fractura puede ser-
realizado con barras arqueadas sobre las dentaduras nmaxilar-
y mandibular, usando traccidén intermaxilar con bandas eléstl
cas. Esto debe ser llevado a cabo bajo znestesia local. Dos-
o tres dias después de la reduccidén por éste método, la apli
cacidn de una suspensidén de alambre sobre el arco cigomdtico
y fijado a la barra del arco maxilar, asegura la correccidn-
de cualquier separacidn vertical e inmoviliza la fractura -
adecuadamente. La suspencidén de alambres es colocsda con una
aguja de Dingman y alambres de acero resistente.

Para facilitar la movilizacidn ce la suspencidn de a -

lambres., un alambre polea es utilizado ensartdndolo a tra -
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vés del alambre enganchado sobre el arco cigomdtico, comen -
zando por fuera através de incisidén en la piel y fijdndolo -
sobre un botdn quirdrgico.

En la mayoria de los casos, la reduccidn utilizando fi
jacidn intermaxilar e inmovilizacidn con suspencidén de alam-
bres es hecha en una operacidn. En éste caso, como en todas-
las reducciones donde se usa la fijacidén intermaxilaT, las -
bandas eléisticas son colocadas en el perfiodo postoperatorio-
con el paciente alerta, disminuyendo de ése modo el riesgo -
de aspiracidn,

Una fractura de Lefort-I cura bién en seis semanas, se
guido por la movilizacién de la suspencidn de alambre, cor -
t4ndonlos en-l1la boca y moviéndolos usando la técnica de polea

Una simple fractura maxilar horizontal que no esté des
plazada, 0 una que puede ser reducida manualmente, puede ser
tratada con inmovilizacidén intermaxilar solamente,

-La fijacidn craneomaxilar, es empleada en casos de des
plazamiento o gruesa separzcidén, como complemento de la inmo
vilizacidn intermaxilar., ElL método mas simple es el alambra-
do circumcigomitico., éste jala el maxilar superior separado
contra la base del créaneo y en caso de mordida abierta tiran
o jalan la porcidn baja separada hacia arriba., mientras los
elésticos jalan la porcidn anterior cerrando la mordida -
abierta.

Ocasionalmente la traccidén extraoral es necesaria, una
capucha de plastico es usada para ello., un poste estaciong-
rio o un alambre gruesgo es incorporado dentro de la capucha-
de plistico y suspendido enfrente de la maxila. La traccidén-

eldstica es colocada desde el poste z la barra anterior del-
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arco. Cuando el maxilar ha sido movido fuertemente, usualmen
te de 24 a 48 horas, el poste es removido y la fijacidén in -
termaxilar es colocada. Una fractura vieja que ha empezado a
curar - en malposicidén, algunas veces puede ser separada por-
manipulacidén manual 6 traccidn eldstica.

Una fractura lateralmente desplazada, es tratada por
una banda eldstica colocada a través del paladar, en una -
unidén fija a la superficie lingual de los molares.

: Una fractura medialmente desplazada, puede ser empujas.
da hacia afuera por un tornillo de jack, colocado a través —
del paladar § por una barra unida a la superficie labial y -
bucal del arco e inclinarse lejos del fragmento desplazado,-
la traccidn eldstica entre la barra y la adhesidén colocada -~
sobre el diente del fragmento, jala al fragmento lateralmen-
te. Cuando la posicidén correcta ha sido obtenida, el aparato
es reemplazado por una barre convensional y la fijacidn in -
termaxilar es colocada toda alrrededor o sobre el sitio con-

tralateral solamente.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE LEFORT-II BAJA O WASS -

MUND-I:

El tratamiento de la fractura piramidal baja, se diri-
ge a la reduccidén y fijacidén del desplazamiento hacia abajo-
del maxilar y al tratamiento de las fracturas nasales.

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras -
para arcada. La traccidn manual o eldstica generalmente redu
ce la fractura llevdandose a cabo la inmovilizacidn intermaxi '
lar.,

Sin embargo, se utilizan con mdés frecuencia los alam -

bres internos, La primera porcidn intacta del hueso sobre 1la
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fractura se utiliza para la suspensién de cada lado. El mar-
gen lateral del borde supraorbitario puede utilizarse en uno
6 ambos lados. '

El alambre alrededor del cigoma puede usarse ocasional
mente aunque uno § ambos arcos pueden estar lesionados .en ég
te tipo de traumatismo.

Normalmente los lugares para sSugetar los arcos son: re
borde infraorbitario inferior., abertura piriforme, arco ci-
gomético y reborde orbitario superior.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NASALBS SENCILLAS:

Se introduce en la ventana nasal un elevador periostal
envuelto en gasa y cubierto con vaselina. Por presién hacia-
arrifa los huesos fracturados se levantan y por presidén aigi
tal se manipulan hacia su posicidén. Si la hemorragis conti -
nua, la nariz debe empaquetarse con gasa vaselinada por 24 -
horas. Si fuera posible, los fragmentos deberdn colocarse en
su sitio dentro de las primeras horas después del accidente,
antes de que la tumefaccién aumente la deformidad e interfig
ra en la reduccidn. Si no se usa en la nariz fracturada él -

gun aparato nasal, se corre el rieggo de que se produzca uha
deformidad.

TRATAMIENTO DE LA PRACTURA DE LEFORT-II ALTA O WASS -

MUND-11:

Consiste en la reduccidn de la fractura e inmoviliza -
cidén por seis u ocho semanas.

Son colocados alambres intermaxilares & barras arqueg-
das..La traccidn manual ¢ eldstica usualmente reduce la frac
tura y la inmovilizacién intermaxilar es acompletadas

La fractura piramidal que estdi severamente desplazada-




100

hacia atrds, puede requerir separa¢idn manual de las porcig-
nes laterales para desimpactar la porcidn central piramidal,
ésto se lleva a cabo con forceps especialmente seleccionado,
la fijacién craneomaxilar entonces es colocada. Una capucha-
puede ser necesaria para la traccidén superior exiraoral, par
ticularmente en un caso demorado.

En;el alambrado interno, es usado el primer hueso in -
tacto sobre la fractura, para suspensién en cada lado.

La osteosintesis del mdrgen infraorbital, no siempre -
puede ser evitada en casos de fracturas de Lefort-II a alto-
nivel especiglmente cuando son conminutas. El alambrade con-
vensional de los fragmentos en el miérgen orbital usualmente-
necesita una incisién infraorbital. La aproximacién transcon
juntival (Tenzel y Miller I97I y Tessier I1973) es en la mayo
rfa de los casos no solamente estética, sino también funcigr
nalmente superior a la aproximacidén infraorbital.

El uso de grapas para osteosintesis del borde infreor-
bital permite ventajas para llevar a cabo la aproximacidén -
transconjuntival, evitando algunas vecés los peligros encon-
trados cuando se realiza alambrado convensional.

Un defecto en el piso orbital 6 raramente la pared me-
dial, puede ser corregido por la insercién de una hoja de =
plédstico en el caso de defectos menores., y el uso de injer-
to dseo de la cresta ilfaca cuando el borde infreorbital ha-
sido destruido., En 4dmbos casos el injerto deberd ser sujeta-
do por alambre fino de acero rsistente, para prevenir extruc
cidn.

Mientras que ohora es undnimamente aceptado que las -

fraocturas del piso orbital, ya sean solas o asociadas & frac
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turas de Lefort-1I a alto nivel y Lefort-III., requieren tra
tamiento quirirgico. No hay acuerdo acerca del(material para
reconstruir el piso orbital.

Los materiales que se usan para la reconstruccién del-
piso orbital pueden ser clasificados en cuatro categorias: -
Injertos Autégenos, Injertos Homdgenos, Injertos Heterdgenos
¥ Materiales Sintéticos.

Los injertos autdgenos son considerados superiores a -
los implantes de material extrafio por su alto grado de acep-
tabilidad por los tejidos. Su desventaja es que requieren ci
rugia adicional para obtener el injerto para la reparacidn -
de pequeflos defectos, el material injertado ha sido obtenido
de la pared antral y el septum nasal. Rowe y Killey., reco -
miendan la reconstruccidén de grendes defectos con hojas en -
trecruzadas de hueso esponjoso obtenido de la cresta iliaca.

Iongacre y otros., sostienen que los injertos del hue-
80 iliaco divididos en cordoncillos son preferibles por su -
rdpida vascularizacién, se incorporan luego sobre la cavpa de
hueso nuevo. Hote., aboga injertando con una ldmina de hueso
hueso esponjoso del mastoides, obtenido del lado contralate~
ral.

Los materiales de injerto heterdgeno, como son huesos-
¥y cartilagos bovinos son fdcilmente obtenidos y prontamente-
disponibles., ILos resultados del uso de injertos heterdgeros-
comparados con los autoinjertos son similares, de acuerdo a-
Bassett, Creighton y Anderson y otros. Paterson y asociados
sostienen que el hueso bovino de embridn de ternero es bién-
adaptado pera la reconstruccidn del piso orbital.

Muchos tipos de material sintético han sido probados,-
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el metilemetacrilate he sido usado para la reconstruccidn de
muchas partes del cuerpo, incluyendo el piso orbital. El te-
f1dn un polimero del tetrafloruro de etileno, disponible des
de 1958, ha sido reportade como un implante exitoso del piso
orbital. El silicdn es un polimero relativamente poco irri -
tante del dimetil~ xiloxales que puede ser implantado.

Bl uso de Dura Liofilizada humana., tiene gran acepta-
cidn poe sus cualidades: La primera es la tolerancia absolu-
ta por los tejidos, fdcil uso, delgada, resistente, fdcil -
moldeo en el defecto y es obtenida fdcilmente. Por tanto la-
Lyodura es un material excelente para la reconstruccidén de -~
los defectos del piso orbital. Después de la reduccidn de la
fractura, una pieza de dura lyofilizada variando .en tamaflo -
de acuerdo a la fracitura, es colocada debajo del periostio.-
Este homotransplante es Util para evitar que una porcidn del
contenido orbital (grasa y musculatura extrinseca) se protru
yan a través del hueso de la fractura y para prevenir en d;—
tima instancia el contanto directo con el contenido orbital.

TRATAMIENTO DB LAS FRACTURAS NASALES:

Son menejadas por el otorrinolaringdlogo 6 el cirujano
plédstico. Estas son reducides por manipulacidén y continuada~
por sostén. El procedimiento estd acompnafiado por mucha hemo-
rragia, la cudl debe ser manejada eficazmente en presencia -
de maxilares alambrados. Algunos clinicos prefieren esperar-
hasta que la fractura maxilar ha curade y entonces practican
una reseccidn submucosa al rds de la nariz., Otros prefieren-

reducir la fractura nasal inmediatamente después de zue la -

fractura maxilar estd reducida,
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f) TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

El tratamiento postoperatorio adecuado en pacien -
tes que han sufrido trauma maxilofacial, requiere observa =
cidn cuidadose del cirujano y también la asistencia experta-
de una enfermera., ya que uno de 1los perfodos mds criticos -
para el paciente, es la fase postcperatoris inmediata, que -
cubre el periodo desde el final de la operacidn hasta el mo-
mento en que vuelve en si. Durante ésta fase es cuando ad -

. quiere mayor importancie el peligxo de aspiracidén, paro cax-
‘diaco y depresidn circulatoria o respiratoria.

HMETODO DE ALDRETE:

Aldrete ha descrito un método para valorar pacientes -
gque se recuperan de los efectos de anestesia, que se basa sen
estimacidn repetida de la presidn arterial, respiracidn, co-
lor, estado de conciencia y actividad., que se miden cada 15
minutos. Se dan valores de O:a 2, a cada uno de los signos -
vitales medidos, ddndo asi al personal de la sala de recupe-
racidén gufas mds definidas para apreciar cuando el paciente-
podrd volver sin riesgo a su habitacidn o ir & la unidad de-
de terapia intensiva, segin sea necesario.

Una valoracidn de I0 en. ésta sgcala indica que el pa-
ciente estd en el mejor estado pecsible, las calificaciones -
de 8 a 9 se consideran seguras, pero 1os pacientes que se ca
lifican con 7 o menos se consideran en peligro.

#OTAS DX SALA DE RECUPERACION:

BEstan escritas por el residente de cirugfa, deberd in-
cluir un comentario sobre los siguientes factores:

I) Nivel de conciencia, 2) Tamafio pupilar, 3) fermeabi

lidad de vias aéreas, 4) Modelos de respiracidn, 5) Veloci -
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dad y voluimen del pulso, 6) Calor y color de la piel, 7) Tem
peratura corporal y 8) Si el paciente estd sondado excrecidn
de orina de 30 a 50 ml. por hora.

NOTAS QUIRURGICAS:

Deberdn describir la operacidén en términos especificos
de la manera siguiente:

I) Procedimientos, 2) Cirujano y ayudantes, 3) Arneste-
sia (tipo, nombre y agentes), 4) Hallazgos y 5) Estimacidén -
de la pérdida de sangre.

ORDENES POSTOPERATORIAS:

Deberd hacerse una revisidn de las alergias e idiosin-
crasias a fdrmacos conocidas del paciente, después de escri-
ben las drdenes de la manera Siguientes

I. Signos vitales:  clasificacidn Apgar. Deberdn valg
rarse- cada .15 minutos hasta que sean estables.

2. Observacidn de Vias Aéreas: para investigar si hay-
obstruccidén. Usese oxigeno humedecido por mdscara, cdteter §
algin otro dispositivo, si{ se desea.

3. Posiciéns elévese la cabeza de 20 a 30 .zrados (pqga
de ir 21 cuarto de baflo, cdmodo junto a la cama, 0 TeposSo en
cama segin esté indicado).

4. Bolsas de hielo o compresas frias es dreas deseadas
8l estd indicado ( ya que su aplicacidn ayuda a reducir el -
edema).

5. Las drdenes de liquido parenteral: sf{ se necesitan-
¥y el tipo del 1iquido, volumen y la velocidad del flujo. Si-
estd indicado habrdn de registrarse.

6. Analgésicos: medicacién para el dolor postoperato -

rio que se administrard parenteralmente.
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7. Antibidticos: &sto es generalmente una continuacidn
del fdrmaco iniciado el dian antes de la operacidn o durante
ésta.

8. Anti-inflamatorios: puede aconsejarse la continua -
cién de glucocorticoesteroides, que fueron administrados an-
tes o durante la operacién.

9. Antieméticos: éstos se administran parenterslmente-
0 con supositorios, segin se requiers. (la hemostasia meticu
losa en procedimientos intrabucales y evitar liquidos por 1la
boca hasta que el paciente haya recobrado tatalmente la con-
ciencia, frecuentemente eliminaran la necesidad de un antie-
mético).

I0. Los medicamentos sedantes., ya sean éstos indicados
0 deseados dependen de las necesidades del paciente.

II. Ordenes dietéticas: muchos pacientes que han sufri-
do heridas traumdticas, no pueden tragar durante un tiempo -
variable. Su estado nutritivo puede mantenerse mediante la -
alimentacidén con sonda indicada el »rimer dia postoperatorio
y continuade hasta que la deglucidn sea factible. Si el pa -
ciente ha sido adecuadamente hidratado antes y durante la -
operacidn y Se ha reiniciado el funcionanmiento gastrointesti
nal después de la anestesia general, es aconsejable iniciar-
al peciente en una dieta de lfguidos claros o liquidos_qui -
rirgicos y progresar desde alli a una dieta liguida completa

Todos los pacientes en estado postoperatorio, deben va
lorarse totalmente en busca de evidencias de complicaciones-
que puedan poner en peligro o retrasar su recuperacidn.

Las observaciones sobre el progreso durante lé fase -

postoperatoria deberdn incluir una valoracidn de los siguien




tes factores:

.I. Nivel de conciencia.

2. Permeabilidad de las vias aéreas.

3. Valoracidn cardiopulmonar del paciente,

4. Velocidad y volimen del pulso, presida arterial y -

temperatura corporal.

5+ Calor y color de la piel. .

6. Ingreso y excrecidn.

7. Estado de la heridza.

8. Quejas especificas del pacicente.

ASISTENCIA DE LA ENFERMERA:

Una enfermera familiarizada con cirugia maxilofacial,-
tiene primordial importancia en el tratamiento de éstos pa -
cientes. Puede contribuir considerablemente a lograr un cur-
so postoperatorio fdeil, cuidando adecuadamente la tragueos-
tomfa (en caso de estar presente), administrando comida .por—
sonda y empleando pulverizaciones Yy aspiraciones para heri -
das intrabucales. Durente &ste periodo es escencizal tratar a
los pacientes con mucha simpatie, la importancia del factor-
psicoldgico suele ser grande. EL miedo a desfigurarse y las-
dificultades para hablar, tragzr o ver pueden crear pénico -~
en el péciente. Lz enfermera harsd todo lo »nosible para esta-
blecer comunicacidn cordial con el paciente y alentarlo lo -
mds posible. '

CUIDADO DE LA HERIDA:

Es necesariz una atencidn cuidadosa de las heridas (re
duceidn abierta)., el apdsito se cambiard y la herida se vi-
gilard cadz dia, a menos jue se hays utilizado un injeirto de

piel. Las acumulaciones de sangre O suero por debajo de los-
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colgajos cutdneos deben descubrirse y vaciarse rdpidamente.

La exudacidn de material purulentc, quilo o saliva por las—-
heridas debe descubrirse y corregirse rédpidamente. Si se han
utilizado drenes, suelen quitarse al tercero o cuarto dias -
postoperatorios. Se suprimirdn los puntos de la piel 1lo an—-
tes posible de las heridas faciales. INns puntos en las muco-
538 suelen quitarse al cabo de 7 a I0 dias, Debe prestarse -
particular atencidn a las heridas de la cavidad bucal por el
gran ndimero de bacterias que contiene. S{ el cuidado no es -
bueno, la bocz se ensucia rdpidamente produciendo edema y -
masceracidn de los tejidos, exudado espeso y olor fétido que
retrazan la curacidn de la herida y facilitan la produccidn-
de fi{stulas mismas jue se evitan con lavados y pulverigacio-

nes dos veces 2l dia,

g) COMPLICACIONES:

Bastante cuidado se toma en el diagndstico y trata
miento de las fracturas de los huesos faciales, la curacidn-
satisfactoria con buenos resultados estéticos y funcionales-
pueden ser esverados en la basta mayoria de los casos. Sin -
embargo 1o0s problemas en la curacidén pueden ocurrir como re-
sultado de un pobre e inadecuado tratamiento o posiblemente-
como resultado de algin evento intermedio que ocurrid durean-
te el periodo de fijacidn.

La mal-unidn de la maxila, frecuentemente estd caracte-
rizada por: mala oclusidn, flotamiento y elongacién de la ca
ra, El grado de deformidad y disfuncidn varia dependiendo de
la apariencia facial natural y de la cantidad de desplazami-
ento. En nifios 10s centros éseos pueden ser afectados resul;

tando un pobre desarrollo de la cara.
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MAL-UNION significa, que la curacidén se ha llevado a —-
cabo pero la unidn 8sea estd en pobre posicidn. lLa extensidn
de la mala unidén puede ser evaluada cuidadosamente por el -
grado de deformidad y puede ser aceptable cuando otras consi
deraciones son toﬁadas en cuenta, ésto es especialmende -
cierto cuando los maxilares estdn desdentados, por lo gue in
teresa primeramente la unidn ésea y las irregularidades del-
hueso pueden a veces ser compensadas por ajustes & reparacio
nes de la dentadura.

Sin embargo, en pacientes desdentados en los que la -
oclusién es significativamente desordenada, es a veces nece-
sario realizar las osteotomias pertinentes sobre los maxila-
res para realinear la oclusidn y permitir que los huesos cl-
ren de nuevo en posicidn correcta.

NO-UNION O UNION FIBROSA: usualmente ocurre de una per
turbacién de 15 curacidn demorada o retrasada., de ahi que -
la mal-unidn y la no-unidén no se ven a menudo si la reduc -
cién y fijacién son adecuadas y completadas tempranamente,

INPECCION:1a infeccidn que afecta el sitio de fractura
especialmente con organismos virulentos resistentes, es més-
tendiente 2 pregentarse sf la resistencia general del pacien
te estd disminufda., por ejem: Deabetes mellitus. Las cir -
cunstancizs que permiten el establecimiento y persistencia -
de la infeccidn incluyen: segmentos compuestos amplios y --
abiertos de hueso desvitalizado entre la fractura, los dien-
tes desvitalizados en la linea de fractura, interposicidn de
cuerpos exirafios y técnicas inadecuadas de fijacién. La in -
feccidn es una complicacidn posible del alambrado directo -

aun bajo antibidticoterapia.,
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DIPLOPIA Y ENdFTALMOS: son complicaciones que pueden -~
ocurrir como resultado de una fractura orbital., en los esta
dfos tempranos de la lesidén la diplopia es una queja comin, -~
mds tarde el enoftdlmos viene o ser el signo mds obvio. Ia -
fisiopatologia ha sido bién descrita por Converse y Smith.,
las fracturas del piso orbital frecuentemente atrapan al -
mﬁsculo.recto inferior y a la grasa orbital ¥y ocasionalmente
el misculo oblicuo. inferior estd involucrado.

EDEM¥A PERIORBITAL PERSISTENTE: es una complicacién que
surgevOQasionalmente., puede 0 né resolverse eventualmente.-—
R ffatémiento no se coﬁoce,’se especula que puede ser resul
tado de un bloqueo traumdtico al drenaje linfdtico del drea.

PENUMBRA VISUAL: frecuentemente se incrementa éia a -
dfa y puede conducir a ceguera, ésto es causado por un hena-
toma que presiona al nervio dptico. Brich descomprime remo -
viendo un pequefioc hueso de la pared lateral de la drbita,

SINUSITIS FRONTAL: secundaria a interrupcién traumdti-
ca del aparato nasofrontal, es una infeccidn que puede apare
cer como: absceso subcutdneo, osteomielitis, absceso epidgf
ral.o subdural, meningitis, absceso cerebral ¢ celulitis or-
bital. La propagacidn de la infeccidn sinusal hacia la re~ -
gién periorbital es relativamente comin. Usualmente se origi
na del seno frontal en adultos y del seno etmoidal em los ni
fios ya que el cierre de la sutura frontoetmoidal ocurre has-
ta le edad de I5 o 16 aflos.,

HIPERTELORISMO Y DACRIOCISTITIS: pueden ser complica -
ciones del trasuma medio facial por lesién al sisteme colec -
tor lagrimal y = la unidn del ligamento medio cantal. En és-

tos casos puede haber excesivo desgarro e infecciones recu =
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rrentes del saco lagrimal y el conducto (dacriocistitis). A-
menudo hay un ampliamiento de la distaneia intercantol (hi'-
pertelorismo), dando la apariencia de un puente nasal flotan
te.

PISTULA LACRIMO-ANTRAL: las lesiones del sistema excre
tor y la dacriocistitis subaguda o crdnica subsecuente son -
particularmente comunes en las fracturas de Lefort-II altas.
Un mecanismo frecuente de lesidén, es el desplazamiento hacia
atrds de 10s huesos del armazén nasal, con separacidn del 1i
gamento medio cantal e interrupcidn de la continuidad del sa
co lagrimai ¥ conducto nasolagrimal.

LAS COMPLICACIONES ADICIONALES DE LAS PRACTURAS SON:

Deficiencias nutricionales generalizadas, deteriora -
cidn local en la salud de los dientes y la enéfa, oclusién -
dental pobre, desfiguracién facial, dafio al antro y funcidén-
nasal inapropiada, mismos que son menos frecuentes si la -
fractura es tratada temprana y adecuadamente.

COMPLICACIONES RESIDUALES ASOCIADAS CON PRACTURAS:

Incluyens I) Complicaciones cerebrales (s{ hay pérdida
del conocimiento al momento de la lesidn) pueden desarrollar
ge perturbaciones cerebrales manifiestas’por epilepsias 4 cam
bios de la personalidad., 2) Deabetes insipida post-traumdti
ca manifiesta por poliuria, baja densidad especifica de la -
orina y aumento de electrdlitros en el plasma., 3) Rinorrea-
con liquido cerebroespinal a consecuencia de desgarro dural,
puede cesar espontdneamente si né hasta jue se realice la re
paracidn del defecto dural, 4) Meningitis infecciosa postrau
mitica a consecuencia de la vin abierta, ocasionada por el -

desgarro dural, 5) La afeccidn de 1o0s nervios cronedles pue-
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de causar anestesiz infraorbital, parestesia, defectos senso
riales infraorbitales, funcién defectuosa de,(los misculos, -
anosmia por ruptura del nervio olfatorio, 6) Complicaciones-
nasales como obstruccidn, deformidad, desviacidn del tabique
nasal, 7) Seno maxilar que presenta infeeceidn al ser lesiona
do, ddndo lugar posteriormentes a la sinusitis recurrente, -
formacidn de f{stula orcantral persistente, 8) Dientes en -
los que puede estar presente una mala oclusién, infecciones-
localizadas, movilidad y desvitalizacidn y 9) Compliecaciones
genersles tales como: cicatrices, rotrodesplazamiento maxi
lar originando un pseudoprognatismo. ‘
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V. FRACTURAS A ALTO NIVEL CENTRAL.

Las fracturas del tercio superior de la cara, son-
menos comunes que las de los dos tercios inferiores por la -
proteccidén que proporciona la nariz.

Estas fracturas complicadas suelen exponer la vida del
paciente mds que cualquier otra fractura facial, pues a menu

do van asociadas con lesiones dursles y a fracturas craneé -
les.

a) ETIOLOGIA:

La causa de la fractura, casi siempre se debe a un
fuerte golpe en la regidn medis Ge los 0jos. Entre la etiolo
gia revisada destacan;

I. Accidentes Automovilisticos.
2. Violencia P{sica.
3. Lesiones de Origen Industrial.

4. Lesiones por caidas.

b) CLASIFICACION:

Existen diversas clasificaciones, que dependen de-
las estructuras anatémicas involucradas por la 1fnea de frac
tura. Me ocuparé de la siguiente por ser la que mids se acer-—
ca al objetivo.

Rowe y Killey., han clasificado a las fracturas centra
les en tres grupos:

I. La primera clase consiste en: Fracturas de los hue
808 nasales y del septum., éste es el tipo comin de la frac-
tura nasal deprimida,

2. la segunda clase involucra: Al hueso nasal, septum

Dasal., el proceso frontal de la maxila.y etmoides. (FIG. A).




PFIG. A. PRACTURA NASO-ETMOIDAL, ALTO NIVEL CENTRAL.
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3. La tercera clase involucra: A las paredes mediales
orbitales desplagzadas y conminutas, fracturas del seno fron-
tal, glabela y fractura del hueso etmoidal; ésta Wltima es -
considerada fractura de la base del crdneo, misma.que estd -

fuera de discusidn en el presente trabajo.

c) SIGNOS Y SINTOMAS:

Las lesiones severas del complejo nasoetmoidal, es
tdn asociadas con una lasceracién sobre el puente nasal en -
su base., 1a inflamacién presente dificulta la inspeccidn.

La hemorragia nasal ocurre tempranamenteyy en la mayo-
r{a de las veces mo es problema importante. La presencia de-
sangre en ls nariz hace d{ficil la deteccién de rinorrea ce~
rebroespinal., puede estar presente una decoloracidén extensa
y enfisema de los=s pérpadoé. En ocasiones sl enfiéema orbital
puede ser detectzdo como unz sensacidén de crepitacidn rota -
por los dedos del explorador. Este signo indica que hay una-
comunicacién entre el pasaje nasal y los tejidos blandos pe-~
riorbitarios.

Ei pago del aire hacia adentro de los tejidos blandos-
usualmente como.resultado de una sdbita elevacidn en 1la pre-
8ién del aire intranasal, frecuentemente déd como resultada -
sangrado nasal algunas veces después de oeurrir el trauma.,
puede ser gigno alarmante pefo tiende a desaparecer rapidgr
mente si{ las medidas simples son llevadas a calo.

El trauma se caracteriza por un aplastamiento del ter-
cio central de la cara y esparcimiento de las estructuras na
soetmoideles, ésto puede ocasionar ruptura de los ligamentos

medios palpebrales, originando gque las fisuras palpebrales ~
se desplacen lzteralmente,
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El golpe puede causar también retrodesplazamiento de--
les estructuras interorbitales con retroceso de la nariz -
dentro del drea etmoidal.

La rinorrea cerebroespinal a menudo estd asociada con-
fracturas de la mitad y parte superior de la cara. Esta com-
plicacidén estd caracterizada por una descarga de liguido cla
ro de uno o dmbos orificios nasales, '

BEn efecto, la salida de lfquido cerebroéspinal es mds-
comin de 10 que generalmente se menciona., 8in embargo no es
necesario que se manifieste clinicamente como rinorrea en -
los primeros d{as, porque puede ser bloqueada por edema de -
la mucosa o hemorragia y secreoién nasal purulenta.

El peligro potencial emana de un defecto dural y la po
sible entrada de infeccién o de adire dentro de la cédmara cra.
neal. A menudo la salida dural, se encuentra en el drea de -
la 14mina cribosa, a nivel de las fibras olfatorias por ser-
delgada y frdgil. Los desgarros durales en otras dreas son -
menos comunes,

La meyorfa de la salida de liquido cerebroespinal ocu-
rre en las primeras 48 horas, pero en pocos ceasos puede ocu-
rrir después de varias semenas. LA demora es atribuida a la
absorcidén de un cbagulo sanguineo. Afortunadamente la rino #
rrea postraundtica cesa en menos de dos semanas y a ménudo =
en I § 2 dfas despuéds de la lesidn.

Bl diagndetico de salida de liquido cerebroespinal y -
la localizacidn del desgarro dural son importantes para se--
leccionar la terapia apropiada. Aunque el liquido cerebroes-
pinal puede ser copioso, como es clinicamente obvio puede -

desparramarso haciendose dificil su deteccidén. El Clinixtics
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y el exédmen de la cinte, han sido recomendados para identifi
car la presencia de dzucar y electrdlitos del 1lfgquido cere -
broespinal., pero éstos exdmenes son muy sensibles y el 1i -~
quido nasal o quistes sinusales pueden dar falsos positivos.

Otras técnicas de identificacidn pueden ser usadas pa-
re localizar el sitio de la salida. Yodo radioactivo en albé
mina sérica puede ser inyectado intratecalmente y la distri-
bucibén evaluada por una vista cerebral y la coleccidén de 1§7
quido nasal.

Ia localizacién preciza de la salida puede ser obteni-
da por colocacién de pequefios tapones de gasa cerca de la 14
mina cribosa., el liquido absorvido es medido por radioacti-
vidad por un contador cintillante. Aunque hay posibilidad de
mqpingitis aséptica, éstas mismas técnicas pueden ser aplica
das a la inyeccién intratecal fluorescente y la evaluzcién -
de tapones de algoddn con luz ultravioleta.

Bxiste otra técnica para la identificacién del 1iquido
un tanto empf{rica., es el exdmen de los tres circulos. San
gre y lfquido se dejan caer gota‘a gota sobre un pafluelo. Ia
sangre permanece en.umn c{rculo central, el moco es 11gerame§
te desplazado mis lejos y el 1lfquido espinal se difunde mds-
lejos y hacia afuera. l

Es importante realizar un exdmen fisico, los exdmenes
de la funcidén muscular extraocular deben ser hechos cuidado-
samente. Alguna limitacidn en todas direcciones puede deber-
86 al edema del contenido y no-necesariamente significa atra
pamiento., las distancias pupilares de la linea media deben-
ser medidas. Se debe realizar un exédmen minucioso de los ner

vios supratrocleares e infraorbitales siendo éste Ultimo el
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menos dafiado.

Una fractura nasoetmoidal poco comin, que a menudo es-
poco motable., es la fractura minima a través del laberinto-~
etmoidal. En éste caso la nariz y el ojo del pacinte golpea-
do protiruye, mientras que el incremento en la presidén nasal-
lleva a una crepitacidén orbital, ocurren equimosis y edema -
8in sangrado nasal significativo. La exploracién demuestra -
funcién motora extraocular normal, sin rinorrea cerebroesgi—
nal o defectos nerviosos sensorialés,

Le fractura de los huesos nasales, son frecuentes a -
consecuencia de un golpe frontal sobre el puente de la nariz
§ sobre uno de sus lados.

. BEn fracturas dependientes de una fuerza frontal, los -
huesos nasales y las apdSfisis nasales de los maxilares su '~
fren fragtura conﬁinuta y muchas veces son desplazados hacia
atras dentro de las células etmoidales. E1 tabique nasal -
63e0 y cartilaginoso sufre rotura Y se desplaza. La buse de-
la nariz estd aplanada, ancha y deprimida con la punta eleva
da y desviada. Cuando la fuerza frontal persiste, se produ -
cen fracturas mds complicadas del centro de la ¢ara, pues la
linea de fractura atraviesa la Srbita y el maxilar hasta al-
canzar la ldimina cribosa. Las fracturas compresivas de los -
huesos nasales, estdn asociadas usualmente con un ampliamien
to del 4rea del puente masal con un rééultante hipertelorig-
mo ocular traumdtico.

El sangrado nasal puede ser muy abundante, sobre todo-
cuando la mucosa nasel estd desgarrada. El diagnéstico de la

fractura de los huesos nasales se efectiz sobre todo PoTr un-

exdmen cuidado=o, sin que tengan gran valor las radiografias
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Antes que se produzca la hinchazdén, pueden verse y to-
carse las deformidades, una palpacidn'cuidadosa puede detec—
tar crepitacidn.

Bn fracturas causadas por un golpe lateral, un hueso -
nasal junto con la apéfisis nasal del maxilar, se hunden y -
la parte opuesta de la nariz se desplaza hacia afuera.

Se producen fracturas nasales mads complicadas cuando -~
la fuerza persiste y no se agota en el puente nasal, es ca. -
racteristica 1la obstruccidn de las vias aéreas nasales por -
10 que el paciente abre la boca para aspirar aire y la hemo-
rragia suele ser abundante pero de fdcil control.

En términos generales podemos deé¢ir que las fracturas
a alto nivel central, son a menudo asociadas con complicacio
nes severas que incluyen salida del liquido cerebroespinal -
con amenaza de la vida, disminucidén de la visidn y la dlfg -
cidn, obstruccién al drenaje legrimal, severas deformidades-

estéticas, signos neurolégicos alterados con o sin pérdida -
de la conciencia.

d) ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Los estudioe sistemiticos de Rayos X., son indig -
pensables para establecer el diagnéstico. Generalmente las -
fracturas con extenso desplazamiento sonvdiagndsticos mis -
problemdticos que las fisuras que podrian extenderse desde -
el etmoides, nariz, bordes inferointernos de la 6rbita y _ma
xilas

En el estudio de las fracturas a alto nivel central, -
el programa de Rayos X incluyes
Placas Bxtraorales:

- Proyeccidén de Caldwell.
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-~ Proyeccidn Posteroanterior.

- Proyeccidén Anteroposterior.

- Proyeccidén de Perfil.

- Proyeccidn Submentovertical.

- Proyeccidn Lateral de Crdneo.

- Proyeccidn de Waters.

- Proyeccidn de Hirtz.

- Proyeccidn Lateral de los Huesos Nasales
- Proyeccidn Axial.

- Proyeccidén Especial de Foramina Optica.
- Tomografia.

e) TRATAMIENTO: RECURSOS TERAPEUTICOS INMEDIATOS Y
MEDIATOS.

RECURS0S TERAPEUTICOS INMEDIATOS:
De acuerdo a la extensidén de las lesiones a alto =
nivel central, los problemas en cada paciente son:

I. Bstablecimiento y mentenimiento de una via aérea -
permeable. El paso del zire puede estar obstrufdo no solamen
te”por fracturas nasales o maxilares sino también por drena-
Jje sﬁnguineo ¥ 1{quido cerebro-espinal 1os cuales pueden obs
truir el 4rbol Traqueo-bucal.

2, Hemorragia y shock.

'3+ Cierre de la salida del lfquido cerebroespinal lo-
cual no solamente involucra disminucién de la salida del 1i-
quido cerebroespinal, sino también permite la entrada de -
aire y patdgenos.

4. Reparacidén estética.
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En algunos casos.pueden surgir los siguientes proble -

mas:
1. Conservacidn o restauracidén de los movimientos ocu
lares y funcidn visual.

2. Restauracidén de la funcidn masticatoria.

OBSTRUCCION DE LAS VIAS AREAS:

La resucitacién incluye: procedimientos y técnicas de-
signadas para restaurar la ventilacidén alveolo-pulmonar efec
tiva, el voldmen sanguineo circulante, la presién sangufnea-
Yy aminorar los efectos deletéreos.

La primera y mds importante medida en el manejo de los
pacientes severamente lesionades es establecer una via o=
aérea efectiva. La obstruccidn ocurre en varios sitios y por
varias causas., por ejemplo: el paciente inconsciente desa -
rrolla obstrucecidn porque la lengua cae hacia atrds en 1la fa
ringe; jalando la mandfbula hacia adelante o colocando trac-
cidn lingual por medio de un broche, se consigue una via &
aérea temporal hasta que el tubo orofaringeo o endotragqueal-
es colocado. Un dedo, gasa de esponja o catéter para succibn
pueden ser utilizados para movilizar la sangre, vémito ¢ -
cuerpos extrafios. E1 tubo endotraqueal provee una via aérea-
inmediata asegurada, con la cual la ventilacién espontdnea o
asistida puede ocurrir.

También las secreciones, sangre, vémito, cuerpos extra
fios, dientes sueltos y dentaduras rotas pueden ocluir la via
aérea que dependiendo del sitio de su obstruccidn puede ser
restaurada colocando: traccidn lingual, insercién de un tubo
endotraqueal y en casos mds complejos sSolo con traqueostomia

misma gue ha sido ampliamente explicada en el capitulo ante-
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rior.

Otra medida-de importancia es el lavado traqueobron --
queal con solucidn fisioldgica tibia (50 ml.) son instalados
dentro de la triquea siendo la mayoria expulsada por la tos-
y el resto es removido por succidén. Por lo general el lavado
es indicado si grandes volimenes han sido aspirados y si el-

medico lo considera necesario.

SHOCK Y HBMORRAGIA:

La correcidén del shock hipovolémico (en caso de estar-
presente) y el control de la hemorragia deben ser llevados a
cabo simultdneamente con el establecimiento de una adecuada-
via aérea. Fl control del sangrado externo es mejor obtenido
por presién digital directa, mientras que los vasos que es -
ten visibles deben ser pinzados y ligados,

La correcidén del shock es mejor realizada por inser -
cidén de dos catéteres venosos devpolietileno # 16., una per-
fusién de solucidn salina balanceéda debe emplearse immedia-
tamente y continuarse hasta que la resucitacidn sea lograds,
aunque dicha solucidn puede ser remplazo adecuado cuando se-
ha perdido solamente del 10 al 20% del volimen eanguineo cir
culante., la sangre es importante para-la“resucitacidén cuag—
do hay défecit del volumen de 25 a 30% & mds.

A la vez quse el shock se ha corregido, las vias aéreas

establecidas y hay control de la hemorragia, los signos vita

les se normalizan y se mantienen estables.

La mayoria de los pacientes severamente lesionados res
ponden a las medidas designadas para restaurar las funciones
cardiovasculares y pulmonares, es entonces posibhle proceder-

al exdmen minucioso de la lesidn para determinar la existen-
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cia de dafio cerebral asociado (fractura de la base de crdneo
mismd que requiere atencidén del servicio neuroquirdrgico.

Fl manejo del dolor, se hace con sedantes nunca con =
narcéticos ya que enmascaran signos neuroldgicos importantes
para el reconocimiento de una fractura craneal asociada ya -
gque producen contraccidén pupilar que enmascars el desarrollo
de signos neuroldgicos indispensables en el reconocimiento -
de hemorragia intracraneal.

Bs necesario instituir tratamisnto antimicrobiano en ~
presencia de 1iquido cerebroespinal nasal como si se tratara
de una meningitis. Asi{ como proporcionar proteccién de re: -
fuerzo con toxoide tetdnico en una dosis a pacientes .con in-
munizacidn previa, en caso contrario se aplica antitoxina te
ténica. '

RECURSOS TERAPEUTICOS MEDIATOS:

En‘fracturas Clase II del centro de la cara, segun la-
clasificacidén de Rowe y Killey., es caracteristico de ésta -
lesidn que los huesos nasales.y procesos frontales de la na-
xila son empujados dentro del complejo etmoidal, como una -
unidad sélida. Superiormente el piso del seno frontal es dé=
bil y permite que la unidad se deslice hacia atrds: En éste-
tipo de lesidn, la inflamacidén de los tejidos periorbitales-
no es extenso y puede ser fdcilmente observado que el techo-
de la nariz forma un dngulo agudo con la frente.

Pueden ser colocados ganchos a través de éste defecto-
por debajo de la masa 6sea, y con elevadores de la nariz es-
algunas veces posible llevar el complejo hacia atrds a una -
buena posicidén. Mds a menudo, a veces cuando las fracturas--

tienen 2 6 4 dias, la reduccidén es extremadamente difici;,




EFl complejo usualmente puede ser llevado hacia atrds a
su posicién con separacidn de los tejidos blandos, colocando
una pequefla toalla abrochada dentro de la masa y balanceando
muy suavemente junto con un empuje firme y continuo. La masa
entonces puede ser alambrada con la lédmina anterior del seno
frontal superiorments., cuando el complejo es una unidad, la
nariz puede ser empacada. Mds tratamiento es inecesatio.

8{ hay fragmentacidn, la altura y especialmente la ba-
se nasal no puede ser mantenida siguiendo éstas maniobras. -
Por tanto, es necesario dirigir las ldminas y la cqlocacidn—
de la fijacidn interna. Cuandoc la fragmentacidén es anterior,
la colocacidn de ldminas puede ser lograda con un alambre de
acero resistente de nimero 28 8 30 condudiéndolo con la mano
con agujas de Keith 6 usando taladro. La fijacién externa de
capucha puede ser usada para mantener la altura, pero ésto -
no mantendrid el estrechamiento adecuado de la base nasal.

La dificultad ‘mds grande de la aplicacidn de la guia -
laminar, es la insercidn profunda de los alambres'p;ra estre
char la base sin obtener sclamente un dorso nasal apretado.

Cuando hay extensa fragmentacidn de la base., y los -
fragmentos de los bordes mediales orbitales con sus uniones-
a los ligamentos medios palpebrales son empujados lateralmen
te, el drea debe ser expuesta quirirgicamente. Buried, entre
tejid alambres sobre ldminas de Gel-foam que son colocadas -
en un intento por estrechar el 4drea. Otra vez la dificultad-
principal es la colocacidn posterior adecuada de &stos alam-
bres. El ligamento medio palpebral debe ser reunidc a los -
fragmentos dseos por alambres a cada lado. las guias lamina-

res casi siempre son necesarias como retencidn por 3 sema -
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nas.

Muchos cirujanos gon renuentes para utilizer empaca -
miento intranasal, cuando la rinorrea cerebroespinal estd -
presente o es sospechada. Aunque dicho empacamiento provee -
s08tén adecuado y permite que la curacidn ocurra. Ademfs el-
empacamiento intranasal es perfecto para ampliar la distan -
cia interpalpebral, pero también como un posible transpaorte-
para l1la infeccidén intracranesl.

El borde externo de la érbita medial, raramente necesi
ta mucho tratamiento. El desenganchamiento de fragmentos a -
1o largo de la ldmina papirdcea para prevenir el atrapamien—
to del misculo recto medial puede ser necesario. La,froclqa&
siempre debe ser reparada, no es necesario dofinir precica -
mente la troclea, pero una sutura retenida debe ser utiliza-
da pars aproximar el periostio de la Srbita medial superior-
hacia atrds a su posicién. Bsta sutura puede ser atads sobre
un soporte extermo. La aproximacidén cuidadosa de los tsjidos
blandos adyacentes es necesaris paras asegurar la readhesién-
de éstas estructuras.

Existe otra técnica en el manejo ds éstas fracturas -
que suelen ser enormemente conminutas por lo que el alambrgf
do interdseo y la retencidén externa son insatisfactorios, -
siendo el entablillado externo posiblemente el dnico método-
adecuado en la mayoria de los casos,

Las'ldminas gufas adecuadamente medidas son utilizadas
Yy los bordes son vueltos para prevenirlos de escarbar dentro
de la piel. Cada ldmina estd girada por un cinturén acojina-
do ligeramente més grande que la ldmina gufa, puesto para -

proteger la piel por debajo. Con alambre de acero resistente
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de medida 25, las 14minas son fijadas a dmbos lados del es—-
queleto nasal. El alambre es pasado desde un lado de la na-+
riz a través del septum y hacia afuera a través del lado -
opuesto de la nariz tratando de cerrar la cara anterior de -
la maxila como sea posible. El alambre entonces es regresado
de una manera similar., las ldminas guias son fijadas al la-
do de la nariz con una sutura acolchonada. Cuidadosamente de
ben ser colocadas las suturas por encima y por debajo del ni
vel de los ligamentos del canto medio. Usualmente una aguja-
recta puede ser usada, para pasar las8 suturas a través de -
10s huesos conminutos, pero si ésto no es'posible, un tala -
dro puede ser usado para crear 10s agujeros necesarios y de-
jér as{ las suturas en el mismb plano. Cuando cede el edemn-
facial, las ldminas gufas se sueltan, es necesario observar-
6stb cuidadosamente y usualmente las suturas de alambre re -
querirdn apretamiento 2 6 2 veces en el periodo postoperato-
rio.

La reduceidn de las fracturas del centro de la cara, -
es sdecuado cuando la redondez del canto medio causado por -
desplazamiento lateral del ligamento medio palpebral desapa-
rece y cuando la ampliacidén de la distancia interpalpebral -
‘e8 corregida,

En una minorfz de los casos, el ligamento palpebral me
dio es separado del hueso y entonces la reduccién con ldmi -
nas guias es llevada a cabo., viene siendo aparente que ade-
mis del tratamiento es necesario llevar al 1igamento palpse-
bral medio a su correcta posicién anatémica. Una reduccidn -
abierta puede ser llevada a cabo y una sutura de alambre pa-

sada a través del ligamento palpebral medio y fijado medial-
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mente lo mds cerca al hueso sdlide. En ocasiones &sto ha sig
nificado llevar la sutura de alambre cruzando el hueso sobre
el lado opuesto de la nariz.

Las lesiones del proceso frontal de la maxila, a menn-
do involucran componentes del aparato lagrimal. La lesidén =
del canaliculo y del saco lagrimal, visible a través de una-
lasceracidén asociada, es usualmente una lesidén’ encerrada y -~
tiene que ser cuidadosemente revisada por la epffora que u -
sualmente estd presente.

En todos los casos de fractura del complejo nasofron .-
tal, la potencia del aparato lagrimal debe ser checada. El -
azul de metileno colocado en el o0jo con un algoddén puesto er
el meato inferior de 5 a 10 minutos, hard patente si el apa-
rato estd intacto. S{ no, la dilatacién del canalfculo usan-
do una cdnula con irrigacidn salina constituye el siguiente-
paso en el diagnéstico y tratamiento.

La pronta y estable cerradura de la dura, requiere mﬁ;
tiples procedimientos. Ios desgarros simples son suturados y
reforzados con parches de dura liofilizada humana.

La dura liofilizada humana, es usada también para de-.-
fectos de la dura nerviosa defectuosa. Se toma la medida -
grande o pequefia que requiera el defecto, pudiendo cubdbrir -
sus mdrgenes hasta dejar el tejido dural intacto y se pega -
ampliamente con fibrins pegamento. Bsto entrafia una adhesidn
segura con relativa buena resistencia, pero no reemplaza la-
original del cuerpo.

En fracturas etmoidales sin desplazamiento, la cinta =
olfatoria puede estar intacta, 1o que implica que la dura es

ta igualmente intacta. Sin embargo si la dura es rota, la -
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cinta olfatoria es mucho mds vulnerable y puede estar dafiada
también. En todos los casos él cierre dural es mejor asegura
do con falsiplastia.

La reconstruccién del tabique nasal, es bueno en si -
tios separados. Alternativamente, puede ser escogido a veces
para cirugf{a secundaria cuando las paredes orbitarias y el -
proceso nasofrontal se han unido.

Los realineamientos de curacidén del centro d@ la cara-
requieren reduccién y estabilizacidn. Obviamente 1la redug : i~
cidn abierta y la estabilizacidén son las mejores garantias «

de resultados dptimos.

£f) TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

,B1 tratamiento postoperatorio adécuado en pacien -
tes que han sufrido una intervencidn maxilofacial a alto ni-
vel central, requiere observacién cuidadosa del cirujano asi
como la asistencia experta de una enfermera.

ﬁn el perfodo pbstoparatorio precoz, siempre tiene im-
portancia primordial la via aérea. La inquietud del paciente
0 el menor estridor 1nspi:atorio deben poner en guardia pen-
sando en la posibilidad de edema laringeo y procede tener to
do dispuesto por s{ debiera efectuarse una traqueostomia de~
urgencia.

"El control de la presidén venosa central durante el ac-
to quirdrgico y en el postoperatorio temprano, es una guia ~
excelente para la reposicién adecusda de sangre y soluciones

Se introduce un pequefio catéter de pldstico en una ve-
na cervical accesible del lado izquierdo, hasta alcanzar la-
vena cava superior, de ésta menera pueden hecerse registros-

frecuentes hasta gque el estado general del paciente se haya-
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estabilizado.

Cuando la traqueostomfa se ha realizado durante el ma-
nejo inmediato., durante el postoperatorio reguieren espe -
cial cuidado las cdnulas de traqueostomfa. El1 tubo deberd -
mantenerse en su sitio por medio de una venda de gasa ajusta
da y unida al cuello. El paciente puede expulsar el tubo al-
toser o desalojarlo, con resultados catastréficos.

La aspiracidn traqueal puede llevarse a cabo a interva
los frecuentes con un catéter suave., lLa cénula interior debe
retirarse y limpiarse cuando menos cada ocho horas.

El tubo debe retirarse tan pronto como las vias aéreas
sean permeables y seguras. Cudndo se retira la cdnula, los -
bordes de la piel supratraqueal se caoptan con tela adhesiva
v la herida cierra generalmente en 24 a 48 Koras.

La antibiéticbtérapia es instituida desde el manejo in
mediato ante la presencia de rinorrea cerebroespinal & su .
sospecha, ante lesiones craneocerebrales asociadas y cuando-
la herida gquirdrgica estd contaminada aparecen signos de -
infeccién. Bl cuidado debe ser esmerado en pacientes con ri-
norres cerebroespinal presente, se deben vigilar sus signos-
neuroldgicos presentes y anetar cualquier alteracidn o nejo-
ria observada.

Los signos vitales son medidoe.cada IS minutos, hasta-
que permanecen estables y el paciente ha recuperado tatalmen
te la conciencia es trasladado a su habitacién. En caso de —
complicaciones que pongan en peligro su vida, serd traslada-
do a la unidad de terapia intensiva,.

La alimentacidn postoperatoria en éstos pacientes impe

didos en la masticacidn y deglucidn durante un tiempo varia-
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ble; su estado nutritivo puede mantenerse mediante la alimen
tacidén son sonda, iniciada el primer d{a postoperatorio y -
continuada hasta que la deglucién resulte eficaz. Ios elimen
tos se administran mediante una sonda de pequeflo calibre, de
caucho 0 pldstico introducida por la via oral.

El control del dolor, es:por medio de sedantes., en pa
cientes en los que el dolor persiste; recibirdn pequefias do-
sis de demeral y un barbitirico.

La herida se vigilard cada dia y el apdsito se cambia-
rd. S{ se han usado drenes se retiran al tercero o cuarto -
dia postoperatorio y los puntos de la piel tan pronto como -
sea posible (de tres a cinco dfas). Ia higiene oral debe —
ser manten;da con lavados o pulverizaciones y limpiega mecér
nica.

&) COMPLICACIONES:
La reparacidén tardias de las fracturas del centro -

de la cara, representan gran reto al cirujano maxilofacial.

Los resultados son a menudo pobres., el problemafes -
primariamente estético. lLas vias aéras usualmente son adecua
das o en su defecto pueden fdcilmente ser improvisadas. Rara
mente'héy diplopfa por la habilidzd de los ojos ﬁara le com-
pensacidn.,

Ios problemas quirirgicos mayores son:

-~ Desparramo de la base nasal con hipertelorismo y un
circulo del canto interno.

- Disminucidén de la altura nasal.

- Mal funcidén asociada del sistema lagrimal.

Bs obvio, que la situacién de la reparacién tardia di-

fiere enormemente de la reparscidén inmediata. Aqui el proble
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ma no es el desparramo de una superestructura 6sea pobremen-
te sostenida., mds bién el problema es llevar medialmente -
los tejidos blandos siguiendo su desarrollo hacia una posi -
cidn lateral acostumbrada.

La reparacidén tardia puede convertir un mal problema -
estético en un mal problema funcional. El cirujano aqui tra-
ta en dreas de peligro, por tanto no debe empeorar:la situa
cidén ya por demds critica, hablando estética y a veces fun--

cionalmente.

Las complicaciones que son nmds dificiles de manejar ig
cluyen:

RINORREA CEREBROESPINAL:

LPuede ser corregida por acercamientos intra o extraé:g
neales. La craneotomia frontal brinde acceso fdcil, pero aé-
més dificuitéd para exponer y reparar los defectos de la 14~
‘mina cribosa. Por otro lado la exposicién microscdépica a tra
fés de la nariz y del seno etmoidal puede ser Util en ésta -
reparacidn.

+ la exposicién intracraneal, en el drea etmoidal don:
de el defecto es dfficil para exponer, la fascia es colocada
sobre la apertura &ésea.

Algunos procedimientos extracraneales han sido revisa-
dos. La exposicidn de la ldmina cribosa puede ser obtenida a
través de un.acercamiento transeptal o frontoetmoidal. Unica
mente si la salida es identificada, el defecto dseo es alarw
gado y la mucosa limpiada desde Yos bordes. La dura es enton

ces cubierta con parche de dura liofilizada humana o una ca-
pa de mucosa.
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DACRIOCISTITIS E HIPERTELORISKO:

El trauma facial central a alto nivel, puede estar com
plicado por lesidn al sistema colector y a la unidn del liga
mento medio cantal., En éstos casos puede haber excesivo des-
garro e infecciones recurrentes del saco lagrimal (dacriOcig
titis)., a menudo hay un ampliamiento de la distancia inter-
cantal (hipertelorismo), dando la apariencia de un puente na
sal flotante.

Los mecanismos del desarrollo devhipertelorismo y da -
criocistitis postraumdticos son bién conocidos. El delgado -
hueso lagrimal y la ldmina papirdcea estdn unidos a los hue-
808 nasales y al proceso maxilar, una fractura hacia adentro
a menudo causa conminucidn de los fragmentos y su desplaza «
miento puede .lesionar directamente el aparato lagrimal. Aun
que una complicacidén puede ocurrir sin la otra, frecuentemen.
te apaiacen Juntas.

Es tipico en el hipertelorismo un ampliacidn del espa-
cio 1ntercanta1 que excede las distancias interpalpebrales.
En muchos pacientes la carincula estd suelta y los epicantos
encohtrados son prominentes. El desplazamiento del ligamento
es confirmado por la laxidez del parpado superior, cuando el
pdrpado es empujado y la presidén es ejercida sobre el drea -
del cento medio.

El componente dacriocistitico de ésta complicacién pre
senta inflamacidn y enrojecimiento del Area del saco. Ocasio
nalhente puede llevar 1liquido viscoso 0 purulento a través -
del conducto, por la presidén ejercida sobre el saco. ILa obs-
truccién puede ser demostrada por la insercidén de tintura -

fluorescente o material de cobalto. La evaluacidn de 1la pun
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te y el sistema colector puede probdar exactamente el nivel -
de obstruccidn.

El paciente con dacriocistitis crénica que no responde
a las medidas conservadoras, el saco es liberado de los teji
dos adyacentes y la dacriogistorrinostomia es realizada de -

acuerdo a las técnicas de Converse y Smith.

ALTURA NASAL:

Es inconveniente intentar una retractura tardia del te
cho nasal, para liberaralo de su desplazamiento posterior. -
Bs preferible utilizar injerto de cadera para restaurar la -
altura nasal. Muchos cirujanos consideran una refractura con
cincel y elevacidn que ha sido muy descrita en circuntancias
del techo nasal. Todo &sto requiere dacriocistorrinostomia,-
que puede ser realizada a través de una incisién unilateral-
o bilateral de Killian.

Las posibles complicaciones en la reparaqidn del cen -~
tro de la cara son extensas para ser disqutidas aqui., sélo-
sefialé las mds frecuentes., y menciono laé siguientes que -
son menos frecuentes e incluyen: Ceguera, disminucién de la-
visién unilateral o bilateral, afectacidén a la olfacidén y me
ningitis. b

Puede decirse, que las complieaciones mds comunes Son-
los defectos estéticos y funcionales, 1los cuales a menudo no

pueden ser prevenidos adn con las mds meticulosas y cuidado-

s8as8 técnicas planeadas.
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CONCLUSIONES

I).- Como a nivel de consultorio, no se manejan lesio
nes traumdticas del macizo facial porque requieren atencion-
especializada., origina que un alto indice de Cirujanos Den-

tistas desconozcan por completo la dindmica de dichos proble
masSe

2).= Las fracturas del macizo facial, involucran al -
gistema Gndtico., por tanto, estdn relacionadas a nuestra -
drea de trabajo y como Cirujanos Dentistas, podemos hacer mu
cho en problemas derivados que afecten la funcidn masticato-

ria, parodonto y dientes.

3) .= Las Practuras Centrales del Macizo Facial, re -
quieren la intervencidén de gran ndmero de especialistas que-
al trabajar en equipo, tratan de evitar hasta donde sea posi
blé, secuelas que recaigan en deformaciones estéticas graves

alteraciones en la funcién visual y funcibén masticatoria.

4).- Las fracturzs a alto nivel central, exigen aten-~
cién inmediata y cuidado multiespecialista, ya que gran por-
centaje de ellas se encuentran asociadas a lesiones cerebra-

les que ponen en peligro la vida del paciente.
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