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PROI.OGO 

El objetivo del presente trabajo, es el de qmuli~r loe cono

cimientos de los estudiantes de odontología y odontdlogos de prá~ 

tica gener~l, de los ~rocedimientoa para un aprontado tratamiento 

de las heridas faciqles y de lae heridas or~les así como de los -

primeros ~uxilioe que se le dan al ~aciente con este tipo de le -

sionea. 

Es de hecho conocido nor la nrofcsi6n odontolSgicn, oue no 

es el odont6logo ~eneral la persona que tr~ta este tino de heri 

das, sino los ciruj '3.nos maxilofacialea junto con los ciruj anoA -

pl~sticos formando un equipo de trabajo. Pero no por esto el ci

rujano dP.ntista de práctica generql va a ignor'3.r estos ~rocedi -

mientos. 

No pretendo Que el odont61o¡to que lea está tesis, por este -

hecho, ya eea capaz de resolver con ~xito todo ti~o de heridas f~ 

ciales. Ya aue par~ poder realizar un correcto tratamiento de 

las mismas, es neces~.rio además de la teoría, tener la habilidnd_ 

y práctica necea~rias; pr~ctica y h~bilid~d aue a6lo se puede ad

quirir en la s~la de emergencias de un hospital. Pero el odont6-

logo podri ser capaz de nrestqr los nrimeros auxilios al herido,_ 

así como h~cer un correcto diagn6stico, procedimientos oue en de

teroin~.do momento podrían salvar la vid!ót al enfermo. 

Este tr~b~jo reviste esnecial interés para todos aquellos -

odont6lo~os interesados en la cirugía maxilof~cial; y para loe -

que estén efectuando la esnecialidad sobre todo pa.ra 6stos últi -

mos, ya que ellos tienen la práctic'l en el hospital del tratarnie!,1 

to de las mismas. 
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INTRODUOCION 

lee heridas faciales han ido en awnento, esto ea debido en -

parte al msyor número de accidente• automovilíaticoe. 

late tipo de herid.u ei no eon tratadas en tona adecuada 

pueden dar lugar a oicatric•• antieet4tic8a; becho que repercute_ 

en la vida n!)rmal del individuo. Y!l ~'Je El l~. m~yoría de las ve

ces no son peligrosas parn la vida del paciente, ei pueden invali 

darlo socialmente. En lo enterionnente dicho radica la importoi.n

cia de un correcto tratllllliento de lae mismas. 

Por lo que res~ecta a las heridas de la cavidad oral, tam 

bi~n es im~ortante su adecuado tratamiento, esto es, porque si 

en la mayoría de loe caeos no corre peligro la vida del paciente, 

algunas de ellas 11 pueden poner en entredicho la vida del mismo, 

por lo que es necesario éaber tratarlas así como tR.lllbi~n el prev! 

nirlae en 81 consultorio dente.l~ 
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O.\PITUIO l 

ASPECTOS A~ATOMICOS 

E'te capítulo no trs.tq la an~tom!a det~ll~da de la región 

orofacial. Unicamente es una. breve der-:cripción de los aspectos a

natómicos máe import~ntee que deben de tomarse en cuenta, p~ra el 

correcto tratamiento de las herid·.ls intr"l.bucales y faci·:tlee, 

1.1 V~sos Sa.nguineos. 

Arterias carótida primitiva. Es importante conocer estas ar

terias porque de ellas se originan las arterias carótida interna 

y exterrta, esta Última de gran importancia para el trat'lJ!liento a

d&cuado de las heridas orales y fqcialee. 

tas arterias carótida primitiva son doe; derecha e izquierda 

reepectiv(lmente. r.s. derecha se origina en el tronco braquiocefáli 

co y la izquierda nace en la aorta, estas dos arterias se dirigen 

hacia arriba a ambos lados del cuello. Cad9. una. de ellas se bifu!. 

ca oriein:mdo una c'.U'6tida intern1 y otra externa, que con i::us -

ramas colaterales y tenr.!nalee van a irrigar gran parte de las e~ 

tructuras del cuello y cabeza. 

Arteria c<tr6tid'l. ""xterna, Las lesiones de la parte superior 

del cuello o de lai: estructuras eu-perficiale~· y profundas de la -

cara, pueden tornar necesaria la ligadura de la arteria cnrótids. 

externa. 

le.e arterias que irrigan la cavidad bucal y las reriones ad

yacentes, con pocas excepciones, son ramas de la arteria carótida 

externa. Solo partes de la cavid9.d nasal y de las porcioneE· supe

riores de la cara no reciben ramas de la arteria carótida externa. 
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La arteria car6t14a externa recibe '1 vecee el :u>cibre de 1Hlr2, 

tida facial, por irrié';'.lr l'J.e eetNct11r·ae auperfi.cialt:e y profun -

dae de la c~ra, en c1&111bio se ~plica el nombre·de c~r6~id& cere -

bnl a la :irteri;i. c'lr6tid1. interna, h. cuiil envi"' •u B'ltli"rt caei 

exo1uatv9.lllente al cerebro. 

14• 1u-teri"l• cardtid~ externa • interna n~c•n de un"l divi -

s16n de l~ "lrteria C'J.rótid~ primitiva. Ee frecuente que la divi -

si6n del< c~r6tida primitiva est4 eitu~da ~lgo por encilll~ (~(a -

raramente por deb~jo) del nivel del borde superior de loa c~rt!l~ 

go11 tiroidea. 

La ·lrteria ca.r6tid':i. externa n:1.ce por deb!ljo del borde 1mte -

rior del músculo externooleidOlll'iStoideo, puede ser seguida y lig_! 

ramente h'lcia adel:i.nte, hasta que ee ubic-i euperfichli:-1ente, poco 

deepues de su origen. Está cubiert'1 e6lo por l"l capa de revesti

miento de 1~ aponeurosis ~ervical profunda, el músculo cutilneo --
. . 
del cuello, .el tejido eubcu.táneo. o aponeurosis euperfichl 1 la_ 

piel. l>'1 c~r6tida externa se dirige en forma rect~ hacia arriba_ 

hasta alc'ln;ar el borde inferior del vientre posterior del mdscu

digástrico y al mismo estilohioideo. Máa haci~ el cr&neo, 1act •· 

hacia adentro de estos doe m'1sculos y al mismo tiempo se curva li 
geramente hacia a.trile. La arteri~ atravieza l~ porcidn ate poste_ 

rior del tr{~ngulo eubmaxilqr p~ra entrar en la porci6n eubglan -

dular del espacio prtest!leo por det~a del 4ngulo de la m'lnd{bl.l_ 

la. Nueva.mente cambh su curso la c'ircStid1 externa para -9.Bcender. 

por la parte interna de l~ gl'1nd\lh. p~r6tida, pa.raleb al borde -

posterior de l~ m'Uld{bula a trav'• de l~ porc16n aubglandul~r del 

espacio preestíleo. A l~ altuni del cuello d•l cdndilo ee divide 

en sus dos ram•te t&rminales, l!i arteri"I. tempord superficial 1 1'1 

maxilar. 

En su curso, la ~rteria oardtida externa sigue priaero a la_ 
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pared externa de 111 faringe, Me arriba la. separan de la farin -

ge loa ndeculoa eatilogloao J eatilofar!ngeo, que ee interponen -

entre lae arterias car6tids externa e intern~. Bl nervio hipogl2. 

10 mayor cruza l~ arteria cardtida externa antes que eeti alcance 

el borde inferior del lllllsculo dig,strico. En la poroidn subglan_ 

dular del espacio preeet!leo, el tronco temporomaxilar se encuen_ 

tra del l•do externo de la arteria; arteria y vena son oruzad~a -

por el nervio faoial, 1ituadoe euperficialmente, o por sus dos r! 

mas principales. Casi en el miemo nivel en que el nervio hipogl.2, 

so mayor cruza la arteria carótida externa por su lado externo, -

h. cxuza el nervio laríngeo superior por su cara interna o profua_ 

da. 

De acuerdo con la ubicación de su origén las ram~s de la ca

rótida exte1·na pueden f'er div.ldidae en: anteriores, posteriores e 

internas, a las cualee hm siuo aiiadi1hs la.e ram1s terminales. 

Lns ram:i.s anteriores de la arteri':i ca.r6tida externa. eon: iar

tel'ia tiroide-a superior, arteria lingmtl y arteria 1'1J.cial. 

las ramas postel'iores de la ~rteria car6tida externa eons ar 
teria occipit3.l, arteria auricular posterior. 

LA. rcim"l. interna de lfl arteri'J. i:nrótida. externa es: arterh -

faríngea ascendente (o inferior, o faríngomeningea de Theile). 

las ramas te:cmin<"\lea de la r-1.rteri q car6tida externa son: ar

teria maxils.r intern'l. y '.l.rteri:l tempor ·.l superficial. 

Arteria y vena faci~lea, Est6s vcisos cruzan el borde infe 

rior de h mandíbula por delante del mÚ!:'Ct~lo masetero (fig. 1). 

Pasan c~rca de la riol de la cqra en este punto, pero tam -

bién est:ín inmediatos ·1.l fondo iiel vestíbulo bucal en el ároa mo

l~r inf<::r.i.oi·. lR.s herid.as intrabuc::i.les o hs herid :1.a eictraor~les 

en eet' sitio polr!~ eecc~onar actos v1aos, 

\rt<'!l'i•;1. lia.;.:-u'lles. Ir1s a!'t-::d::ie 1 ineuales se introducen en -
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la 1'?181lli. por eu bu• y profundrunente en el tejido de l9. miema. 

Se dirigen hacia adelante y en la parte anterior qued'3.ll lateral 1 

ventralmente ( fig. 2). Se l'Ulitican a medida o.u• avanzan de man1 

r~ las l'!Ullll termi1l'lle1 son pequeaas. Una herida profunda en l~s_ 

porciones poetbteralee de la lengua puede seccionar la grteria -

del l~do correspondiente • 

. \rterhe coronarias superior e inferior. Eeds arteriae son 

tortuosas para poder acomodarse a la movilid~ de los labios. 

Cruza a estos horizontalmente desde los 'ógulos de la boa~ y que

dan cerca de la superficie de 1~ mucosa justamente dentro de la -

línea de cierre de los labios. Is arteria se ocluye f4cilmente -

comprimiendo el labio entre el pulggr y el índice. 

Arteril y venl p~l3tinas superiores. L'ls arterias y venas -

palatinas superiores emergen desde los agujeros palatinos poste -

riores y siguen h .. 1ch adelante a c?.da hdo diil pal,3.dar. 

las incisiones verticales en el palad'lr 'iue se extieade des

de el borde eingival de los molares pueden lacerar esto~ vasos si 

loe cortes miden más de cinco a siete milímetros de largo. Es d! 
f!cil pinz~r y ligar est6e vasos cuando han sido cortados aocide!! 

talmente. 

Plexo venoso pterigoideo. Esta red formada por númerosas V! 

nas que se anastomosan entre s!, está localizada arriba y detr~s_ 

de l:t tuberosidad del m''tXihr superior. Qued'.'l en el espacio in -

fratempora1, entre loe mdeculoe pterigoideos. 

Ill.lr,mte la aneetesi:=t de los nervios dentales superiores pos

teriores, a menudo ll"ll:l":ldo aneetesia ''cigomátic9." o "de la tubero 

sidad", pueden prod11cirAe hem'\tOm':ls bastante gr'3.lldes y de loc11.li

zaci6n profunda, los ~u~ causan una tumefacción de 1~ mejilla. 

Es ca.dcteristico de est:! hemorragia. que se extiend<i en un tiempo 

sorprendentemente breve. En el p'\s1do se creí~ que un~ leeidn --
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del plexo venoso phrieoideo ee la que da ort&en a l'\ hemorraeia -

interna descrita. Sin embargo s6lo un;¡ arteria que &Ulgr• con pr! 

eión relativ!lll1ente alta puede causar una extenai&n tan grande en -

t!ln poco tiempo. Lo que causa el 11ccidente es una leai6n de la ·~! 

teria dental superior posterior o de BU ram~ externa o gingival. 

Est' arteria sigue un cauiino m&e o menoa tortuoso baois aba~o y a

delante a lo largo de la superficie posteroexterna del maxil~r eu

p erior en estrecho contacto con el periostio. 

1.2 Nervios. 

El nervio sensitivo principal de l~ c~I'll es el trt&4mino. El 

nervio motor mits importante de h. c-:tra e ademJe del trt&tSmino o -

quinto par, que inerva los rm.ísculos de la 1113.Bticación) es el ner -

vio f:lci:il (séptimo par cr:íneal). 

El t·raum:i. del quinto par cráneal puede considerarse de impor

tancia secund:i.ria, pues la secuela mi!s probqble es una parestesia, 

y 19. posibilidad de x·eeeneraci&n es buena. Sin ernb"lrgo, la leei6n 

del s~ptimo p~r cr6.neal y l~ perdida subsecuente de la funci6n de

los músculos faci~lee de l~ expresi6n, son un problema esttStico 1!! 
portante y ein gran esperanza de regeneraci6n. 

cualquier 1lter~ci6n de las funciones sensitiva o motora, Pº! 

terior a traumatismos, es importante para valorar la extensión de_ 

las heridas o la locali&aci&n de las lesiones. 

Una valoraci6n de este tipo requiere conocimiento de la die.

tribuci6n an&t&mica de loe nervios y de l~e re~iones ineivadas por 

estos. 

los troncos nerviosos ~compañan frecuentemente a 11e ~rterias 

y las veni:i.e. En :tlgunos c1eoe el traum:i.tiemo a los vasos sangui -

neos puede o no tener coneecuencit;J.s, pero lesionar el neivio puede 
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causar alteraciones. 

Nervio maxilar inferior y eus ramas. El nervio maxilar infe

rior es una de las tres.divisiones del nervio trig,mino,. es el de_ 

mayor m::ignitud y el único que contiene ti.nto fibr·1e motoras como -

sensitivas. IB.e remas motoras inervan los músculos de la mastica

ción (pterigoideo externo, pterigoideo interno, temporal 1 masete

ro), el vientre anterior del dig·fotrico, el milohioideo, h menbr!! 

na del tímpano y el periestafilino externo. 

El nervio maxilar inferior <i.lcanza una extensi6n de aproxim~

damente un centímetro desde el punto en nue abandona el agujero -

oval del esfenoides hJsta el punto en que da lugar a sus seis ra -

mas colaterales y doe ter~inales. 

El nervio temporobucal o temporobuccinador una de las tres r! 

mris externas del nervio maxihr inferior, pasa. entre los m~mojos -

superior e inferior del músculo pterigoideo externo, y se divide -

en ternpor:il. profundo ante.dor y .bucal. El nervio continua por· de

l:mte de l'l r'.l.ma ascendente de b mand{bul'l y arboriza en las anen

br¡¡.nas mucosas bucales. La. rama del nervio buc'll que p~ea al int~ 

rior de la reri6n retromolar proi:iorciona fibras seneitivs.s a l::i eu 

cía bucal de la región molar y a la mucosa del vestíbulo posterior 

de 13. m';i.nd{bula. 

El nervio dents.l inferior una de las dos ramas terminales del 

m~xilar inferior, continua la direcci6n del tronco nervioso, des -

ciende entre los dos músculos pterigoideos, luego entre pterigoi ~ 

deo interno y rama. ascendente de 1-:i. mandíbul3., se introduce en el_ 

conducto denti:trio y lo recorre hP.sta el S«Ujero mentonhno en el -

que se divide en dos ramas te:nrin·3les; el nervio incisivo y el ne,:: 

vio mentoni'Ulo. El nervio mentoniano inerva la mucosa del vest!'b!! 

lo anterior de la m10d{bul~, l~ mucos~ bucal desde el primer molar 

h JSt.=t b. l!nea mFdia y el l:ibic inferior. El ~jero mentoni=mo -
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puede se1· loc'.tli~·.ado por prtlpaci6n o mediante examen r~diográfico. 

En p·::icientee de edc.i.d desdent'ldoe, el agujero junte con el tron

C;J nervioso pueden eet•:i.r en el borde alveolgr o cerca de el. Una 

inciei&n indieerimin"l.d'3. en está zona podría causar 3.nestesi'l. per

m9.nente del labio. 

El nervio milohioideo ee origina a pirtir del nervio dental -

inferior, por delante del punto en que esté se introduce en el or_i 

ficio superior del conduct~ dent~rio. El nervio milohioideo cont~ 

nua en h línea milohioidea, sobre la sunerficie medi'l de b. tnJ.ncl!_ 

bttl'.1. y üc"rnza un11 posici6n m{e inferior, entonces a1::a.ndom., la li

nea y avanz~, por debajo del músculo milohioideo, llev'.lndo fibras_ 

mot;Jr~s '.1. est¡ mdsculo y al vientre ~ntRrior d~l dig{strico. 

El nervio lingu1.l un<t r.uB termin::il de] m·,.xilar inferior si -

gue un trayecto u.n tomto 'P"'·rüi:ilo ':il ne:c·\•i.o dent'3.l inferior, pero_ 

medi8.l y lige:::"n::ente 1101· delanti:o de ér:te. Este nervio propo!'Ciona 

per.;ueñ"lc r im;ts al ire'.l. r:irJigdali1w. y g_ la mueos·'l. de 11. r11rte poste

rior de L>- cavid3.d buc>il. U continu':lr su curso ·-ilcanza el borde_ 

alveolar de Lt. n!'.llldíbah, exactamente por detrás del Último molar_ 

que .h·'l. hecho erupción, y luego avanza en form'3. medi1l, por debajo_ 

de lst r.:ucos-:i. bucal, ·:i. lo 11.rgo del bocde <>.lveol-=tr (fig. 3). En la 

regió:i del sE·gundo mohr, se dirige h i.ci:t ab13,jo y en fo:cnn, medial_ 

por ñebajo del condu::to sublingual y hacia el interiO!' de l·:t len -

eu~ (fig. 4). Enví·1 fib~·':'.s eensHiv·i.s ".! l=i~:. menl;r;J.l'l.'l.s mucos·u3 bu

cales y al mucoperiostio lingual de la. mi:i.ndíbub. y los dos tercios 

antel'iores de l:i, lengua. Por coneiguic:-ite, el nervio lingual pue

de ::-. .,r leeion<ido por· he¡'id::i.s en el :frvi. retror.\olar 4e la mandíbul'l 

o en el :iif.lo ''O:::t~,rior de l:•. hocr;i. 

El nervio lUr-iculot·~mporal tiene !"U origen en el ne::vio maxi-

1'3.r inferior, pocc• dcn:=puér: dn c:ue 1!'l'· té ha p;i.6'1do uor el '1.(!Ujero -

ov'll. El nervio auriculotemriorü eigue un curi:.o poi:terior y h':tei3. 
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NERVU~ DENTAL 
INFEAION 

NlRVIO IUCAL 

FIG. I EN IL ADULTO, EL NERVIO LINGUAL QUEDA EXACTAMENTE. DEIAolO DE LA 

M\ICOSA,INLA RIGION DI LOS MOLARES SEGUNDO Y THCHO. 
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arriba, 'l veces p:u;ando por lrt po.rcicfo superior de l'l. glándula. P!. 

rdtida. Ugimae de B\UI 11uchH r.:unu termin'tlee enVÍ!ll\ fibr3e se!l 

sitiva.e al traau,1 y a l~ piel de l~ regidn alrrededor del oido. 

El nervi·'> 13.Urioulotemnor•ll acomp<tñ'l 1 la rama e11perior del -

neivio facial en eu dietribuci6n aobre la plll'te superior de la -

cara. 

Nervio maxib.r su:perior y sus ramas. El nel"ll'io ma:xilu·, es_ 

tw~bi6n un~ de l~s trer divieionos del nervio trigémino, eale del 

cr&neo por el agujero redondo m~yor y entra en l~ foe~ pterigoma

xilar. ~qu! se divide en eui; rrunas principalee. Una de estr!s, -

el nervio esfenopalatino, da lug'Lr al nervio n'leOp'l.htino o esfe .. 

nopalatino intorno, que desciende sobre el tabinue n11al, pan. a! 

C·.l.nz~r el paladar a trw6z del orificio 6Lt:1erior del conducto pa

b.tino anterior. Esttf pequefi·~ r&l'I& va a la mucosa del pab.d!ir, -

por detr~s de los incisivos. 

los nervios p1lltinos ee origiMn tam'::·ién en hl. foea pterig~ 

maxil"'lr. Descienden en el canal pterigopal~tino. El mf}.yor de e! 

tds nervios p.J.latinos ea el nervio p<lhtino anterior. Alcanz'l l.<.1. 

mucos<:1. del p'l.l J.d'l.r por el cond•tcto pahtino posterior y luego to

ma un curso 11 1-:> largo del paladar. Eete nervio inerva l~ mayor -

parte d~ la mucosa. del püadar. OUrsa asociado a. la arteria y la 

vena p~l 1 tinae superiores. 

En número de dos a trea, loe nervioe aent1lea posteriorea se 

separ-:tn del nervio 11'-txib.r superior cuando esté se introduce en -· 

el can~l suborbitario y descienden deepu&e hac!a la p~rto poate -

rior del maxil~r superior, donde se introducen en el hueso, por -

uno o m!is ori!icios pe~ueñoe ~ue se encuentran, arribg del origen 

del mdsculo buccinador. C\lre'ln l')oetniormente dentro dt la pared 

del seno maxilar, h~cia la b~ee del borne alveolar. 

El nervi:i dent~l superior nace eu el ::onducto euborbitario y 
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desciende a lo largo de laa p~rede• de loe eenoe •axilar••• hacia 

el borde alveolar, donde se une a laa fibr~• de loe nervio• der.t! 

lea poeteriorea, para inerv~r loe diente• del aaxil~r euperior. -

Al ealir del ~Jero euborbit~rio y p~e~r ~ la foEa c:anina, el -

nervio •~xilar auperior ee divide en gran ndaero de ramae term~ 

lee q1H forman el rmillete nborbit11rio e inervan la regi<Sn con-

. pnndid'l. entre el borde inferior del ojo y el labio superior. 

El ramo orbitario nace de la cara euperior del nervio maxi -

l~r 6Uperior 1 deepu&s de au ealid~ del ~jero redondo mqyor 1 al 

llegar a l·:t altura del borde inferior del mdsctalo recto externo -

ee divide en l~s ramae temporom~xilar 1 lacrimopalpebral. 

Kervio facial y sus ramas. Eet~ compuesto por doe nervioe,

el facial propiamente dicbo, raíz motora y el intermediario de -

Wriaberg, raíz eeneitiva. El nervio facial propio coneiete en f! 
braa eferentes somatizadas. para los rmie eu1oe de l!l expresitSn fa -

cial, inc Luidos el cudneo del cuello epicráneo u occipitofrontn

lee; el nervio facial inerva t,unbién al músculo del eetribo, o,l -

vientre l)Osterior del digástrico y al eetilohioideo. El nervio -

intermediario de Wrisberg consiste en fibras eom~ticas aferentes_ 

generales y especiales y fibras viscerales eferentes paraeimp(ti

cas. Las fibras eom~ticae eeneitivae gener~les sirven a la eena! 

bilidad profWtd~ de la cara; las fibras eeneitiV3s especi1lea me

dian la sensaci&n del gusto deede loe doa tercios anteriores de -

la leneua. Las fibras eferentes viscerales del nervio inter11edi! , 

rio de Wrisberg inervan la gl&ndula 111«riMl, la sumaxilar, y la 

eublineual y otr .. glAndulas menores de las cavidades nasalee 1 -

la bucal. Lae fibr!ls de l~ gl'1ldula lagrim~l eon retranemitidas_ 

en el ganglio eefenopalatino, la• fibra• que inervan la• dos glá~ 

dulas salival•~ inferiores son retr~nemitidas en el ganglio sula! 

xi lar. 
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El nervio raci~l entra en el conducto auditivo intenio y em•t· 
ge trae un cureo prolong~do ~ trav'& del hueso temporal por el 9'!! 

jero estilom1etoideo. De8J>ule de haber p~eado el agu~ero eetilo -

maetoideo. DespufE de haber paeado el :ie;ujero estilom~stoideo, el 

ner-tio ds las r~ae col~teralee extra~ltricaa, entre ellas lae que 

se dirigen al occipital, a loe aleculos a1&ricul•r•e poeteriores, -

al eetilohioideo y al vientre ~osterior dig,strico. El tronco --

principal ee introduce en l~ glbldul~ pardtida y se divide en sus_ 

doa ra1ue termin·ileet superior e interior.. ta rama su,erior o te! 

porotacial se subdivide en los filete~ tampor~lee, frontales, pal

pebralee nas~lee o auborbitsrioe 1 bucalee superiores; la rama in

ferior o cervicofacial ee subdivide en loe filetes bucales inferi~ 

ree, 111entonianoa y cervicales. 'l'od11e l~s nnns si:ilen de la glÚld!, 

la par6tida en su euper!icie media 1 se dirigen a eu destino, en -

tre l<:i gl~nduh y el 1m1sculo m<t:::etero ( fig. 5). 

l.3 .\gujeros. 

IBtáe entidades gnat6micas ya se h~n mencionado al de~cribir_ 

los vasos sa.n[Uineos y los nervio~, es necesario conocer su ubica

ci6n porque de ellos eMergen estos. 

AgUjeros p;1.latinos posteriores. Son bilaterales y est&n si -

tu.?dos jur.to '.1 la sutu1·a de los huesos pahti11os, con la ap6fieis_ 

p~latina del maxilar superior. 

Agujero 'P"l.l»tino anterior o agujero nasOJ)<tl<l.tino. Estí loc:i.

lizado detrae de los incisivos 'Ulteriores superiores, en la linea_ 

media. 

Agu~ero euborbitario. Eate ce localiz'.1 debajo del reborde s~ 

borbitario, arriba de la fosa canina y casi a 1~ mitad de la eutu

r~, entre el maxil~r su~erior y el hueso malRr. 
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'Hl. I RAMAS PERIFERICAS DEL NOVIO FACIAL. 
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Agujero mentoniano. El ~jero mentoniano suele hall~ree a -

media distancia entre el borde superior e inferior del cuerpo csan

dibular, cuando loa dientee est"1 en eu lugar ., en la aaJOrh. de -

los caaoe cst&n por deba~o del eegun4o premolar, pero un ~oco por_ 

debajo del ápice radicular. la localizaoi6n de ettt J8Ujero no ee 

constante y puede estar entre el primero y •egulJAlo preaolar. Dea

pu~s de la p~rdida de loe dientes y cuando r.a tenido lllgar la rea2, 

soJ•citSn del hueso en el alveolo, el agujero mentoniaM puede apa.r!. 

cer cerca de l~ crePta del borde alveolar. 

A8Ujero dental inferior. Está localiz3do en l~ superficie i! 

tema de la. mandíbula, entre lH escotadura sigmoidea y el Úlgu.lo -

mand{bular, y tambi4n a media distancia entre l~ línea oblicua in

terna y el corde posterior de la ram~, en el borde anterior del a

gujero se encuentra la espina Spix. 

1.4 Glánduhs S-:iliv~.lcs Mayores. 

Gl!ndul~ ~ubli11€U~l. La glandul~ eublingu~l eetá coloc§da e~ 

tre la mucosa del piso de lR boca y el músculo miloh1oideo, es un

cuerpo l~rgo y aplanado situado cerca de la superficie interna de_ 

la m~ndÍbula. Se extiende a lo largo del curso del conducto de la 

glMdula sub!llaxilar (conducto de Whl\rton). 

Ia. gll.Úldula sublineu~l tiene conductos ~últiplee. ~lgunos se 

wi.en al conducto eubanxilar, mientras cue otros ee abren directa -: 

mente en el pieo de la boca. 

Ia porcién m8.Jor de la gllÚldula, que forma la porcidn lateral 

e inferior de ell~, ee vao!a por el conducto sublingual principal_ 

o de Bartholi~, que se une con el conducto eubm~xil~r o ee abre ~ 

cerca de eete dltimo en la carlincula sublinf,U~l. 

Glándul~ submaxilqr. la gl~ndul~ submaxilar es medi~l al --
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cuerpo de 1'1 m::i.ndíbula, y eE'd eitu:>.d<J. debajo del músculo rnilohio! 

deo, '!Ue form'l el piso de l<t boca. La par'.:e euperior de l!l glánd!!_ 

la puede dobl•rEe sobre el borde proximil del músculo milohioideo_ 

y así proyect::u·se lieer:imente por encima del nivel del músculo y -

hacia adentro del piso de la boca. 

Su conducto excretor es el conducto submaxilar o conducto de_ 

Vlh~.rton. Desde l'.'1 "lorci6n superio~ de h cara interna de la e:lrín

dula sutr.iaxihr se extiende el conducto flUbmaxilo.r hacia adeb.nte_ 

:¡ adentro. El conducto submaxihr se vuelve h:;icia la superficie -

euperoi!1'.:ern'l o buc'l.l d~l músculo milohioideo y después corre a lo 

lago de la cqra interna de la glándula sublinEual tr~e cruzar el -

nervio lineual p?r enc:im<t. El conducto de ·:,n.:;i.rton e>e 'lbre "· los 

lados del f'rer.illo lini:,ull en el per¡ueño orif'icio de h carúncula. 

Gl1ndula -ps.rÓUda. L<i. r-14.ndul"l. p'l.rÓticia fe er1cuontr'3. i:itu2d::i 

medial a la r<:1.m"l. aecendei:te de 1:-:i. 1:~Jurlícul?. y S<' cur18 li1;·cr:·:nent<· 

'3.lrre:ledor del bordo posterior del mie:no, r.cr üel"lnte dol oldo. 

El nervio f'.1ci.,.l Ee divide en sus númeroi:;'3.s rqm:1e dentro del cuer-

ro 'le l·:i. el'.'\nd:.<l'l par6tirla. Su contlui:.:to excrE!tor ec: el condl.lcto -

p~rotídeo o coni~cto de StenEen. 

En e: :Í¡Ji;e ·'~ 1.•' n'-'::ótü!S> en l•. nuper!'icie exte111,:;, del !li::lse

tero, el cor.cuete p;.rotídco erneree de l;i. ,:i;l{ndula ::i1r3. dirigirse -

hacia adel?.nte hasta ~nte llega al bordP. ant2::ior del masetero en -

un punto entre i:.u: tei-cfos superj.or ;/ r:ied io. Urrededor de] borde 

de: 't::>~etero el conducto p:ir<1. brusc·1ir:ente h'l.ci"l adentro, incluso a 

ner.udo er. un pJiegue de lJ. boJs·i. ·'ldinoea de ::1ch?..t. En su cu1·so -

haci:~ ar.entro, el conducto '1.1 canza b euper:'ic::i.e ext,ern~ del músc!! 

lo buccin::idor , '3.1 CU'3.l entonces 'ltrwi~za en ur1a dirección obli -

cua h~ci1 ~del~~te y acentro. 

El cn:·.lui:;"to r'.'l.rot!deo se '3.bre f'rcntt? ".l fegunflo r.1011.r oupe --

rior, por G~ci~~ ~el-!~~º de ocluzi6~ 1e los dientes. 
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Las laceraciones profundas de l<l. car'.l.. debajo del 3.rco cigo

mitico pueden cort~r o entre~brir el conducto parot!deo. 

1.5 Glándula• Salivales Menores. 

Las glÚldul•s salivales menores existen en toda la mucoea. b~ 

cal, y su func16n princip~l consiste en lubricar las menbranas m~ 

cosas, p~ra facilitar as! la deglucidn, el habla y loe movilllien -

tos mandibulares. 

1.6 Músculos. 

Músuulos de l~ boca y la nariz. Pueden ser subdivididos en_ 

dos grupos: un grupo cierra los labi~s y consiste de lae diversas 

p'l.rt.eE del orbicul'!r de los bbioe¡ el E:eeundo grur.o abI'e los la

bios y consiste de músculos disl)UeEtos r11di:ilmente. Ioe múecul'oc 

radiales pueden ~er divididos en múeculoi:: superficialee y profun

dos de los labios superior e inferior. los rr:úeculos superficia -

les del l~bio superior son el elevador propio del l~bio euperior, 

el múeculo elevador común del ala de la nariz y del labio supe -

rior, músculo cigom&tico menor y cigom~tico mayor; en la capa pr~ 

funda del labio superior se encuentra el músculo canino o eleva -

dor de la comisura labial. El músculo superficial del labio inf,!. 

rior ea el depresor de la comisura o triangul3r de los l~bios. -. 

los músculos profundos son el músculo depresor del labio inferior 

o cuadrado de la barba y el músculo borla del mentdn. Dos múecu

los se e:xtiend en ha.sta la comisur~ l:ibial; el· superficial es el -

músculo risorio de Santorini, el profundo es el buccinador o mús

culo del carrillo. 

los haces de los músculos bucales ee insertan parcialmente -

·22-



en la piel y en l~ p~rte de la mucosa de loe labios y eu irunedi~ta 

vecindad. Hay un irea que debe eer considerqda con una ineerci6n_ 

baetNtte concentrada de muchas fibras de músculos convergentes. 

Bate CBJllpO de ineerci6n esta situado inmediat!Ullente ~or tuera y l! 

geramente ~or encima de la comisura. l~bial. 

M&uiculatura de .la mandíbula. Todos· los mdeculos ine1rtadoe -

en la mand!bula influyen l!iobre eue movimientos y poeicionee. Ee -

tos mdsoulos se dividen en dos grupos: los músculofl de la maetica

ci6n o elevadores de la m;:ind!bul'l, y loe múaculofl euprahioideos o_ 

depresores de la mand!bula. De estos últimos s6lo el músculo est! 

lohioideo no influye directamente sobre la mandíbula, nero ejer.ce_ 

indirectamente, junto con loe músculos infra.hioideoe, una influen

cia importante sobre loe movimientos de la mandíbula al estabili -

zar el hueso hioides. 

Los m~sculos de la masticaci6n son; tem~oral, masetero, pter! 

goideo interno y pterigoideo externo. 

Los músculos suprahioideos son; digíetrico, estilohioideo, m! 

lohioideo y geniohioideo. 

lil\tsculos infrahioideos. Los músculos. infrahioideos se extie!!. 

den sobre el hueso hioides por encima y el esternón, la clavícula_ 

y el om6pl~to por debajo. Y son; el esternohioideo, omohioideo, -

esternotiroideo y el tirohioideo. 

Mtisculos de la lengua. toe músculos de la lengua. pueden ser_ 

divididos en dos ,11,'1'1.lpos, el extrínseco y el intrínseco. La múecu

latura extrínseca está compuesta nor; el estilogloso, geniogloso,

hiogloeo, faringogloeo, pal:atogloso, P.mip:d"'lo,11loso, lingu<J.l BU!>e -

rior y lingual inferior. El músculo tranevereo es el ~nioo intrí~ 

seco de la lengua. 

?Afsculos de la expresi6n facial, F:stos músculos pueden ser -

divididos en varios grupos el primero esU constituido por el cut! 
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neo del cuello eolo; un segWldo grupo ee dispone alrrededor de la_ 

boca y lae n•rinae (múeculos de la boca y la nariz); un tercer g~ 

po sirve al movimiento de loa p~rpados; un cusrto gnipo le concie!'. 

nen loe movimientos de la oreja¡ al quinto gn&po y Último corree -

ponde el cuero cabelludo. Todos los mlsculoe de la expresi6n fa -

Cial Htán inervadoe por el nervio facial. 

l. 7 llucoea Bucal. 

La. mucosa bucal es nutrida por un abundante a~orte sanguíneo. 

B1 aporte sanguíneo juega un importante papel en la defensa con

tra infecciones y en el.proceso reparador eubeecuente a leeidn o -

cirugía. 

Un aspecto importante de la mucosa bucal, por lo que ee refi~ 

re al trataml.ento. de las heridas intr<:ibuca.les y a la planeaoicfo de 

incisiones,. es el hecho de que en el &rea de sujeci&n de la encía 

y en la mucosa del paladar la menbran~ mucosa est~ en intima aso-· 

ciación con el periostio que queda debajo de ella. 
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INSTHU!1íENTA.L BASICO 

El instrumental que se utiliza para el tratamiento de las h~ 

ridas bucales y faciales nos debe de permitir u.na cirugía precisa; 

de ahi que los instrumentos sean pequeños y finos. 

Es necesario disponer de una sustancia colorante como es el_ 

verde de metilo o violeta de genciana en soluci6n alcohólica al -

10 %, así como de un bastoncillo, ~ortaplumas o pincel para tra -

zar las incisiones. Esto es necesario para cuando se efectue el_ 

corte de los tejidos, este se lleve a cabo en el lugar adecuado, 

sin lesionar estructuras nobles, por ejemplo el nervio facial. 

Se utilizarán también mangos y hojas de bisturí; de acuerdo_ 

a la dimensi6n de la hoja se utilizará un mango de bisturí núme -

ros 3 o 4 según sea el caso;· por ejemplo la hoja número 11 es muy 

útil para zetaplastíae, y la hoja número 15 para incisiones intra 

bucales. 

El empleo eficiente del bisturí requiere el conocimiento bá

~ico de loe puntos de anoyo convenientes que el cirujano bucal ya 

conoce por la inst:rucci6n que recibi6 acerca de loe instrumentos_ 

giratorios ~sados en la boca. El bisturí se toma con firmeEa, P! 

ro sin tenei6n, cualquiera que sea la forma en que se use •. No de 

be.asirse rígidamente, de manera que haga temblar la mano, o que_ 

pueda influir en el movim~qnto necesario para lograr una incisi6n 

limpia y atraum&tica. 

Para loe cortes delicados y pt.:;ueños que se requieren en la_ 

cirug!a intrabucal, el mango de bisturí se toma entre el ~ulgar y 

los dos primeros dedos (agarre en pluma fu.eh~e). 

Ia ~iel es más difícil de cortar que l~ muc0ea y la presión_ 
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constante que requiera la incisión puede obtenerse nejor agarran

do el bisturí como el cuchillo de mesa. 

Tambi'n se utilizan pinzas de disecci6n de dientes finos; y_ 

como separadores de tejidos tenemos, ganchi toe o arponee y eepar.! 

dores de garfios. aguz~dos y romoe. Se ex~licar4n a~oe puntos 

de interh en re1aci6n con la t'i:nica de sepanci6n: una buena ª! 
pa.r-~ci6n incluye elevación suave y fuerza de tracci6n, así mismo_ 

debe ser moderadamente firme y continua.. El tejido es tnwm':ttiz! 

do innecesariamente y se prolonga el tiem~o de o~eraci6n si ei 

ayudante cambia constantemente la ~osici6n de loe separ~dorea. 

Si la t~cnica oper:ltoria lo Dermite, debe suspenderse periódica -

mente la tM.cci6n de loe sep9.radores, ein Quitarlos; ello resta -

blece la circulaci6n de los colgajos de tejidos blandos durante -

un breve periodo. La separaci6n debe eer continua y suficiente -

si ocurre hemorragia arterial inesperada, hasta cohibirla. 

Las pinzas de hemostasia tambi'n eon utilizadas est~s son; -

de peque~o tamaño rectas y curvas, con dientes y sin ellos. 

Las tijera.a desempeil.an un papel importante. Deben ser de e! 

celente calidad y corte perfecto, debiendo ser estas curvas y re~ 

tas, y de punta roma o aguzada. 

Así mismo los portaagujas son escenoia.lee, se deben de tener 

de varios ta.m'.3.ñoa as! como rectos y curvos. 

Se utilizará ta.mbi'n cii.nula de aepi~ci6n, material de sutu

ra, xilocaína, suero etc ••• 
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OAPIIDUl 3 

SUTlTHA 

Uno de los principios bÍeicos de 1~ cirugía es que el manejo 

de los tejidos debe h:i.cere:e con un mínimo de traumatiemo, El ma
nejo cuidadoso de los tejidos ayuda a 1a rep~ración y curación de 

los miemos. Loe tejidos lacerados y rotos tienden a perder vita

lidad y se vuelven necr6ticos, esto favorece la infecci6n y retq! 

da la cur~c16n. Por todo lo anteriormente dicho es importante el 

hecho de efectuar una cuidadosa sutura, elegir el m~terial y tipo 

de t'cnica adecuado a cada tejido y zona, esto ee especialmente -

cierto en 19.s heridas faci~les, ya 0ue una sutura poco cuidadosa

y con m'1tE:rial inapropiado nos puede re:sultoir en cic8.tricez an -

tiesUticas. 

3,1 Mlterial de S~. 

Por lo regul~r se utilizan agujas de varios tipos: oilíndri

c~s p~ra los rl~nos profundos y triRugu1ares par~ la piel; así -~ 

~il'll!O se prefieren curvas generalmente de 3/8 de circunferencia y 

de dimensiones variables de 15 o 25 mm, 

F3.r9. las suturas nrofund':ls se eP1nlean el c<i.tgut, catgut cróm! 

co en hs sut;.ll'~s mueculR.res y c'3.tl'ut fino en los pl3nos eubcuts-

neo e. 

P-:tr'l 1'1. sutuI''3. outmea se puece utilj Z'l.r seda, ciertas vari~ 

d"l.des de nil&n, trenzado, o fori·ado y oon terp,-al, lo irnnortr.tnte -

es 0ue el hilo sea fino, reeif,tente e hidrofilo. Se utiliz'1r:tn -

nudos no desliz?ntes. 
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la técnica de la sutura es sencilla, pero eu realizaci6n de

be ser perfect'3., con el fin de asegurar un afrontamiento exacto._ 

Por lo tanto se debe 81.lturar sin dislocacionee, plano a plano y 

borde a borde, es decir afront9.r mucosa con mucosa, músculo con -

~úeculo y piel con piel. 

La sutura subcután&a debe realizarse con nuntos de catgut i~ 

vertidos, de m~era que el nudo quede en la profundidad (fig. 6a). 

La sutura cutánea tiene que asegurar la pueet~ en contacto -

de •los bordes de 19. herida, pero sin allretarlos de!l19.eiado, plles -

con ello se corre el riesgo de provoc~r peoueffoe focos de necro -

sis, causa de cicatrices antiestéticas. 

Hay diferentes ti~oe de ~untos para la sutura de la ~iel. 

El más usado son los punt~e sim~les. ~l pae~rlo debe penetrarse_ 

cerca de la herida atravezando todo el espesor de l~ niel. la -

aguja debe tom~r el mie~o espesor de los tejidos de cada l~do. 

Ü>B márgenes cuttl.neoe deben quedar ligeramente evertidoe, para e~ 

to se tiene que utilizar m~e anchura de tejido por l~ nrofundidad 

que por l~ eu~erficia, ta aguja es detenida perpendiculannente a 

la superficie de la piel, 1a cual también puede evertiree con un_ 

ga.nchito~ ~sí con 1~ convexidad orientada hacia arriba se intro

duce la punta de la aguj~ a 1 o 2 mm. del borde; luego ee atravi.!, 

za una buena anchura de tejido en la nrofundidad y se h'i!.ce s~lir_. 

por el intersticio de la herida; de aqui vuelve a toma.rae la agu

ja con el porta~jas y se paEa est~ de lq nrofundidad a la supe~ 

ficie, haciéndole recorrer un camino sim&tri~o al del borde opue.!! 

to, es decir c~rgando m~e tejido en ruichura nor la profundidad -

que nor l~ superficie (fig. ?a,b). 

Por el contrario, si al inici~r el punto ee sostiene la ~-
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FIG. a PRINCIPALES PUNTOS DE SUTURA. 
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ja con b. ooncavidnd haoi<t arrib<:i, al perfor<.1.r loe tejidos c<trga_ 

m~s en superficie que en profundidad, produciendo así un punto i~ 

vaginante que deprime la piel y prouorcionq una péeima cic1triz -

(fig. 7 c,d). El hilo debe anud~ree al lado (fig. 6 a,b). 

Cuando se afrontan bordee cutáneos de espesor desigual o se

parados, se puede utiliz'l.r el punto lejos~lejoe~cerca-cerca o pu~ 

to de Blair Donati. Par<t realizar ~etc punto es necesario oue la 

aguja penetre a 4 o 5 mm. de un borde do la herida, e.>.lga por el_ 

otro borde en un punto simétrico, y vuelva. 'l. atravez'lr la herida_ 

aprenmdo t1n sólo la capa. dennoepidénnica (fig, 6 c,d). 

Este punto debe realiz~rse correctamente, y no debe estra.ng~ 

lar h piel. 

cuando la sutura se ejecut!l. con cierta tensión es útil des -

carga.r ésta mediante pwitos sueltos de tracción. El hilo atravi.!!. 

za ls. herida 2 veces, yendo altern'ltiv<tmente de un lado o. otro, -

pasando primero lejos del bord.e ( 8 9. 10 mm.), cJesJ:1uh cerca de -

( 2 a 3 mm.), y deepués ce1·ca y lejos ( lejos-cerca-cel'Ca-lejos). -

A pesar de la tensión ~ste punto no tr9.um.".tiza la piel y asegura_ 

la a.proxim."lcidn y el buen ::ifront-:tmiento ( fig. 6 e, f). No debe a

pretarse demgsiado. 

El punto en U cutaneodérmico permite el afrontamiento de bo~ 

des de espesor desi~ual. Fo~ un 11do carg1 toda l~ piel y del o

tro s6lo la dermis (fig. 6 g,h). 

Como varhnte del nunto en U de afrontFuniento se utiliza" el_ 

punto angul-1r. Este tino de punto es perfor':mte en las Q.os ramas 

del borde que fonnw el ángulo entr·,mte; y sólo tom<t 13. dermis 

del Úngulo s~liente. Tiene F,r3n utilid'J.d en las plastias en Z 

( fig. 8). 

A fin de evitar las m~rcns cut~neas de los hilos de sutur~,

pueden em"le'trse tiras do esp".l.1·adrn.po est~ril. · Pueden utilizarse 
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alternando tiras adhesivas y puntos de sutura, o bien desde el -- . 

tercero o cuarto d!as postoperatorios sustitW.r loe puntos por -

las tiras de esparadrapo ei la cicatriz no sufre tensi6n alguna. 

la sutura intrad,rmica continua en teoría tiene la ventaja -

de no dejar marca cicatrizal cut,nea. Sin embargo, es de ejecu -

ci6n delicada y expone al fruncimiento cutáneo y afrontamiento d!!_ 

sigual. Por no asegurar un hermetismo completo la sutura intra -

d&rmica eetá contraindicada en situaciones de qeepsia dudosa o de 

hemostasia no rigurosa. 
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CAPI'!UIO 4 

ANBSTBSIA 

Para poder efectuar lUl trat31111ento correcto 1 cuidadoeo. en -

' el paciente con heridae, ee necesario hacer ueo de la aneeteeia;--

ya sea local o general·· según el caso. 

Siempre ha.y que tom~r en cuenta la hietoria. clínica del her,! 

do y el eetado general del mismo. 

4.1 Anesteeia Iocal. 

Ee el tipo de anestesia au:te ueada en loe heridos de la re -

gi6n facial y oral; así miBlllO tambi'n ee la a&e sencilla de apli• 

car. 

Entre .€1Ue inconvenientes nos encontramos que puede provocgr_ 

twnefacci&n debida a la infiltraci6n local; así mismo hgy neceei

dad de repetir lae inyeccionee en el caso.de varias heridas • 

.Entre eue ventajas nos encontramoe que; no excluye la poei -

ble cooperación del paciente,permite l~ cirugía ambulatoria. De

bido a que e6lo requiere la introducci&n de pequeftas c!Ultidadee -

de anest~eico posee escasa toxicidad, deja la cara 1 boca descu -

biertae permitiendo lae interver1cJ.onee en dichas regiones. la l!. 

docaina ( xrloca!na) -88 la aneeteaia local m&s utilizada en eolu -. 

ci&n al l ~ mezclado con adrenalima. ( 1 mg. de adrenalina por 100_ 

e.e.). 
Para evitar la eensacidn doloroea se de~e utilizar una 1guj~ 

tina e in,ectaree el anest4eico lent8mente. 

la infiltraci&n del tejido celular eubcudneo provoca despe

gamientos, Por lo que conviene que la tn!iltracidn sea m'2 super-
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f'icial. 

La anestesia local puede darnos algunas reacciones como son; 

palpitaciones, tendrncia ~ lipotimias, sensación de nauseas etc,_ 

por lo regul"lr estos síntomas son de breve ouración y remiten ma!! 

teniendo al paciente en posici6n horizontal y administrándole --

cuando hace falta una inyecci6n de cafeína. 

Es conveniente observar las reacciones del p~ciente a medida 

que se inyecta el anest~sico, ya C!Ue los enestésicos locales pue

den provocar accidentes como eón; convulsiones o paro cardiaco.-· 

Por lo que es necesario tener a la m~no anticonvulsivantee inyec

tables como el pentotal y aparatos de oxigenación. 

Después de la. infiltración de l'.'l 'l?lestesia siempre hay que -

esperar 1 o 2 minutos antes de iniciar la intervención quirúrgica, 

a fin de dar tiempo al efecto ó~timo del anestésico. 

Hay que tom 3.r en consideración o,ue en las zonas con poc'1 i -

rrigaci6n sanguinea como son; pabellon de la oreja, párpados, y -

alas· de 1ri n:'1.riz no utilizar el 9.nestésico con vasoconstrictor ya 

qu.e eetó nos puede traer como consecuencia necrosis del tejido. 

4. 2 Anestesia Regional. 

En este tipo de anestesia se encuentran algunas ventajas co

mo son; no modifica localmente los tejidos, ya que el anest~eico_ 

es inyectado a dietancia, así mismo permite la insensibilizf:\ci6n_ 

de un territorio nervioso con ~oca cantidad de soluci6n aneetéei-

ca.. 

Como agente 9.llestésico ee utiliza l~ proca,ina (novocaína) al 

2 ~ o la lidocaina a igual concentración. 

Entre los po::>ibles 8.cci<.1 entes r:ue nos puf'cl e provoc~ff son los 

mismos ouc par<i. la 'lnertesi9. locql Y3. analiz~doe anteriormente. 
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:&i éate tipo de anestesia lae técnicas 11(e utili&adae son lae 

anestesias del nervio mentoniano, nervio suborbit~rio y nervio su

pra.orbitario. 

Anestesia del nervio eupraorbitario.- Se infiltra el nervio_ 

a nivel de la escotadura eupraorbitaria, está se palpa por debajo_ 

de la piel, en la unidn del tercio interno y tercio medio del re -

borde orbitario superior; se introduce la aguja de adelante a a -

tr!s y un poco hacia abajo, una vez que se ha pssado la aponeuro -

sis tarsoorbitaria, Re inyectan l o 2 e.e. de líquido. Para obte

ner la aneeteE<ia de todo el p~rpado superior, es necesario retirar 

algo la aguja hacia atrás y reintroducirla, primero hacia adentro_ 

y despule hacia afuera, con el objeto de bloo,uear las ramas restan 

tes del oftálmico. 

Anestesia del nervio euborbitario.- Se efectua en la salida_ 

del agujero suborbit.'ilrio. Este se palpa bajo 19. "Piel, entre 5 y -

10 mm. por abajo del reborde orbitario inferior, la técnica de 'la_ 

anestesia puede ser intraoral o extr~oral, en cualquiera de lae -

dos no es necee'lrio penetrar en ·el agujero subot·bitario. Con la -

anestesia del euborbi tario en ambos 13.doe, se obtiene la anestesia 

del labio superior. 

Anestesia del nervio mentoniano.- la infiltración se realiza 

a la salida del agujero mentoniano. Situado a nivel de loa premo

lares inferiores. 

Practicando la anestesia bilateral, ee insensibiliza el labio 

inferior 1 loe tejidos del mentón. 

4.3 P.nestesia General. 

Este ti~o de anestesia, no~ da la ventaja apreciada por los -

emferm.oe, de producir la p~rdida total de la conciencia. 
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Debido a los grandes adelantos que han habido en los Últimos_ 

años en lo que reqiecta a la narcosis, dsta se h9. conve1•tido en un 

procedimiento seguro y de eecel& toxicidad. 

I.e anesteeia gener9.l deb~ sor practicada por un anestesista -

experto, compenetrado con las intensiones del ciruj~no, que sepa -

def:embarazg,r al máximo el campo operatorio sin producir distorsio

nes a:nat6micas de los rasgos faciales. 

Si hace falta el anestesista nuede complerr.entn.r la narcosis -

efectuando anestesia local, con xylocaína ad.renalinada. 

Hay un tipo de anestesia muy útil en cirugía facial, se trata 

de 19. anestesia "lÍmi te'', en la cual se asocian un analgésico ené!: 

gico y un neuroléptico potencializ:i.dor. 

Se realiza administrando una fuerte premedic9.ci6n previa al -

acto operatorio~ de osti manera, el herido es llevado en estndo de 

somnolencia a la sala de operaciones mcdiA. hora antes de la inter

venci6n. El anestesista le inyecta un't infusi6n endovenosa de un 

frasco con 500 e.e. de suero glucosa.do al 5 %, al o.ue se agregan -

un inyectable de 0.250 g, de Dip'.lrcol y una 'illlpolla de 0,100 g, de 

Dolosal. El anestesistq ree;ul.3. y modifica a voluntad la velocidad 

de entrada de la infusión, vigibndo h tensi6n 'trteri'3.l y la res

piración. 

Al mismo tier~'Pº evit~ que el emfermo entI'e en inconsciencia.,_ 

cui.d~ndo de que siempre est~ en condiciones de contestar las pre -

gunt'ls que se le dirigen. Al cr:tbo de media hora, el psciente se -

halla totalmente incap<:1z de reHccionCJr, momento en que ee adminis

tra la inyección de anestesia local rue completa h mestesi"t 1ími 

te, 

Por nedio de está técnica, el ciruj"lno clüpone libremente de 

la región faci~l. 

!Jebe de procurarse elegtr el método de "m·:ftesia apror>i::i.do al 
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caso individual y a las difeI'entes circunstancias en que el ciru~!; 

no se ve precisado a tratar al herido. 
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CAPITUUl 5 

PRIME.HOS AUXILIOS EN HERIDAS DE LA RIDIOM OROFA.CUL 

tos traumatiemos de la región orofaci~l producen variadas l! 

eionea, ~ue pueden estar limitadas a los tejidos blandos o bien -

involucrar hueso. 

F.n el presente capítulo hablaremos del trat~iento de urgen

cia de los traumatismos que involucran únicamente a los tejidos -

blandos. 

Iaa cuatro medidas m~s importantes que tomar en cuenta para_ 

el t:r:·atruniento de ureencia de las heridas intrabucales y zonae a!!_ 

yacentes son; control de J.a hemorragia, limpieza y mantenimiento_ 

de las vias respiratorias, control del choque, estabilización de_ 

las partee. 

5.1 Control de la HemorrRgia. 

J'.a hemorragia arterial es la m~s seria, y deberá ser cohibi

da rapid1mente median te presión digital, antes que se puedan apl,! 

car otros metodos m~s efectivos. 

La. hemorragia de la arteria carótida externa y sus ramas pu~ 

de Eer control~da temporalmente por presión digital sobre el bor

de anterior del eeternocleidomastoideo. a la altura del hueso --

hioides. 

Se deberá localizar el pulso, y se aplicará suficiente pre -

eión hA.cia el interior comprimiendo li:t. luz del. vaso, hasta que -

los vaeoe terminales sean controlados. 

La. hemorretgia de cualriuier ram·i de la ·1rteri9. maxilar exter

na (facial), puede ser reducida comprimiendo el vaso cuando éste_ 
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cruza el borde inferior de la mandíbula, en la escotadura facial_ 

por delante del goni6n. El punto -'s er~~tivo p~ra comprimir la_ 

arteria temporal superficial, es donde ésta arteria cruza la ap6-

fisis cigom&tica del hueso temporal por delante del pabelldn audi 

tivo. la arteria lingual puede ser co•primida en algunos puntos_ 

por medio de una profunda presi6n po~ debajo· del !lngulo de la man 

d!bula o, en casos m&s severos, por compresi&n de la cardtida ex

terna. 

Llevar la lengua hacia afuera sobre los dientes puede ser -

efectivo. 

Tambi&n se pueden colocar gasas en la herida para cohibir la 

salida de sangre de vasos inaccesibles·manteniéndolas con vendaje 

por presi6n. 

De esta ~anera conseivamos el suministro de sangre del indi

viduo y prevenimos el chqque hipovol,mico. 

5.2 Limpieza y Mantenimiento de las Vías Respiratorias. 

Heridas graves en la cara y mejillas interfieren frecuente -

mente en la respiraci6n, es un principio fundamental en el trata

miento de urgencia de estas heridas el establecimiento de una co

rrecta v{a respiratoria. 

la oolusi6n de las vías respiratorias puede ser debida a; t.!!. 

jidos blandos y sangre, obturaciones, pr6tesis y otros materiale& 

extrai'l.oa, o a fraementos 6seoe cuando ha1 fracturas. 

Primeramente se deben de eliminar todoe loe cuerpos extrafios 

de la boca, posteriormente la. lengua se tracc'iona hacia adelMte_ 

y se palpa la bucofaringe en busca de cuerpos extraños que la o -

cluyan. la caida de la lengua hacia atr'e podr!a bloquear la vía 

a1frea, una sutura a través ie la punta de la lengua se puede uti-

-40-



lizar para controlar esto, l.'l li¡radur'l puede ser controlada por -

el paciente o sujeta a la rooa ~ara la tr~ccidn extrabucal. ~e!_ 

mismo, lo~ hue~os m~xil~ree fracturadoe deberán ser m'llltenidos ha 

cia ade lMte. 

Si la víctiaa no respira. por h3.ber estado a nunto de ahogar·

se o nor cualquier otra caueiJ., y el coraz6n todavíi:t late, se recu·· 

rre ,;. :1 ,, resnir-=i.ci6ri de boca a boca (previo ex~en di:? VÍ'ta respi

ratorias libre~ y control de la hemorr"!P.ia), si las v!~e resnira

toriae no se pueden reetablecer por ejempio, cuando se aspira. un_ 

cuerpo extraño de difícil remoci6n, en heridas de la l~ringe o -

por cualquier otr3. causa, se recun·e a l'i traqueoatomí::t ( trgqueo

tomía), 

En estos caso!l la resnir'lci6n debe ser de boca I'\ ?.herturn en 

el cuello. 

L>s n~sos de 1~ rPs~ir~ci6n artificial con~iAten en; despe-

jnr la vía a!Srea extr,;¡_yendo nrimero de l<i c<tvid'3.d buci:tl cuq,Jouier 

tino de obstrucciones como d ent:::i.duri:¡n, dientes fr·1.cturados, ?J!lal

p.a.ma, s"l.liV'l <i.bund>!nte etc., tue,<;o deber~ inclinrlrPe h<J.Ci"I. A·tr~s 

la c"l.beza del "OMi<:!nte colocP.ndo una mano s0bre su frente y otr<1._ 

-nor :;.bq,io de su ci.;.ello pan. que eete seq lev;:i;,i;<'>dO con u.n~. mMo -

mientr¡:¡,s se inclin3. h cS1.beza hacia 'itds con h. otra. Ee muy i!]! 

'POrt"lnte que est<J. m<miobr"I se re·=.üize en el mi~mo nla.no .horizon -

tal cu~ el reeto del cuerno. f:'e recorihrá c11..te la lengua ests! 

adherida. a la mqndíwle. en le. rei;ri6n de 113 'sínfisis y Que la eT>i

glotis, la cual cub:-e l'l t r.foueR. par~ evi tt:.tr que entren .<1. los pu,1 

mones <=tlimento v líouido, est<{ adherid'i a la len~m~.. Todo esto -

es imnort"lnte en el paciPnte inconcie11te, pu·~s los músculos que -

sostienen a la nandíbub. ee rela.j<;i.l'l y esta c'le h-=tcil'l. "ltz ~s de ma.

ner9. rue h lenPU'l. bloaue1 l"l orof'lrint:e. Por lo t::into si 11. m"ln 

dítula P.B deE>nl'lz<i.d'l. hach~ 11del11nte, 19. lenr.un., debido "'· aue 
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se inoerta en la primera, t9.lllbién es 4eepl~zada hacia adelante y_ 

ln epiglotis se eleva de modo que queda una ví~ perme~ble para el 

aire desde la boca o la nariz hasta loe pulmones. 

Una vez que la cabeza est& en posici&n adecuada, et aprietan 

las fosas nasales con loe dedos. Luego la boca de la ~ereoaa que 

está auxiliando al paciente debe cubrir ~or completo l& boca de -

&ste, si se trata de un niffo pequeffo al eoplar ee debe de cubrir_ 

con la boca la nariz y la boca de ~ste. 

Una vez que se ha cubierto bien la boca del ~aciente, ee ~o

pla con intensidad suficiente para que se expanda el t6rax de -

éste, se retira la boca y se asegura de l)ercib.ir el sonido del a! 

re exhalado. Se repite la maniobra, si no circula el aire, se r!. 

visa la posici6n de la cabeza y do la mand!bul~ del paciente. Ia 

lengua o algún cuerpo extrafio puede estar obstruyendo el paso del 

aire. Si todavía no se lo~ra el interc~bio de aire, ee vuelve -
. , 

el herido sobre un coe<tado y se golpea fuertemente entre los omo-

platos vari~~ veces pqra desalojarle de l~ garganta cualquier --

cuerpo estrg,ño. 

Se reanuda l<t respir<J.cicSn boca a boca. Tratándose de a.dul -

toa, ee sopla vigorosamente cada cinco segundos. En loe niños P! 

queftos se sopla superficialmente cada tres segundos. la m11niobra 

no se suspende hasta oue la persona. comienza a respirar por si e~ 

la o e~~ieza a toser. 

Traqueotomía y l~ringotom!a. Cuando la falta de una vía re! . 
piratoria libre amenaza la vida de un herido, s61o puede eer 1181-

vado mediante una r~pida accidn ouirúrgioa. Siempre que eea pos! 

ble (es decir con instrumentos y ayud~ a m~na), la oper~ción de -

preferencia siempre es lit. traqueotoMía. 

Sin emb~rgo, ou311do no ~e da i•ta oportunidad h~y ~ue consi

derar la aoniotomía (fig. 9), ~ue ee un tt~o de larineotom!~, co-
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FIG.9 LARINGOTOMIA INTERCRICOTIROIDEA. 
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mo UM. operaci6n de urgencia para salvar la vida, 

TraqueotOIDÍa. De loe dos tipos posibles de operaci6n de ur 

gencia; traqueotomía y .coniotomía, la traqueotomía ee la preferi

ble. En eet{ operaci6n ee e~one la tráquea. entre el ietmo de la 

glándula tiroides J el eetem6n. En est-:t regi6n, 1a tráouea ee -
' ' . 

' 1 encuentra a algUna distancia de la piel, dimensi6n que ai.menta h!, 

oia abajo. 

son: 

Las cap~s que se han de atravezar para. exponer la tr,quea --

1).- Piel y tejido eubcut~neo. 

2) .- Aponeul·oeis de revestimiento del cuello. 

3),- Tejido conectivo del espacio eu~raeeternal de Burne. 

4).- Aponeurosis infrahioidea. 

5) .- Aponeurosis traqueal. 

La inciei6n ee efectuá verticalmente en la l!nea media, en -

tre los an;i.lloe segundo y tercero por debajo de la glándula tiroi

des. Deepu~e de incidir la aponeurosis de revestimiento del cue -

llo, se entra en el espacio de Burne. Este espacio e~tá ocupado -

por tejido conectivo lgxo que suele contener algo de grasa. In -

cluida en éste tejido, en un curso horizontal.y un poco por encima 

del borde superior del estern6n superior, p~sa la anastom6sie en -

tre las dos venas yugulares interiores est~ vena tr'Uleverea, arco_ 

venoso yugular, tiene que ser tomado, lig~~o y cortndo si est' si

tuado bastante alto como para restringir el progreso en profundi,

dad, 

Btl alguna.e tiersonae, las dos venas yugula.res anteriores eetán 

remplazadas por una vena media que en el eep~cio de Burns, se div! 

de en una rama derecha y otra izquierda que corren horizontalmente 

para unirse a las ven:i.s yue,ula.ree· externas, est& vena yugular me -

dia puede generar una abundante hemorragia. !h la p~red posterior 

-44-



del ee~acio de Burns, loe músculos infrahioideos son visibles a -

trav&s del aponeurosis infrahioidea. Loe músculos núnca estiin en 

contacto con la linea media, de modo que en un 'rea estrecha sólo 

la aponeurosis forma la p~red posterior del espacio eupraeaternal. 

Está zona, blanca entre los músculos ha sido mencionada como -

"línea blanca" o "línea !J.lba" del cuello. Deepu.Se de haber inci

dido la aponeurosis infrahioidea en la línea media, el istmo de -

la glándula tiroides se hace visible en el iÚlgulo superior de la_ 

herida. Desde el istmo y las partes adyacentes de la gl!Índula t! 

roidee, las venas tiroideas inferiores corren hacia abajo rodea -

da.e por tejido conectivo laxo entre las aponeurosis infra.hioidea_ 
' 

y traqueal. Estás vanas forman un plexo irregular y suelen va 

ciarse en el tronco braqueooefálico izquierdo. Estas venas no e~ 

tan situadas todas ~or afuera de la línea media, sino que algunas 

de he princip·'llee y varias ramas a.nastom6tica~ cruzan de derecha 

a izquierda. Parcialmente rodeadas por lae venas tiroideas infe

riores, una arteria tiroidea baja puede pas~r por delante de la -

tráquea en la regi6n media de la glándula tiroidea. Est& arteria 

supernumeraria ee origina en la mayor parte de los caeos en el c! 

yado do. la aorta, pero también puede ser una rama del tr~nco bra

braquiocefálico o m~e raramente, una rama de las otras arterias -

de la base del cuello. 

El tronco arterial braquiocef~lico y la arteria carótida pr! 

mitiva izquierda est~n en la misma capa que las venas tiroideas -

inferiores. &l loe adultos es poco frecuente que se expong!lll es

tas arterias y que est~n en peli~ro durante 1.Ula traqueotomía inf! 

rior, en los ni~OF si puede haber peligro de que se lesionen ee -

tas arterias, esto ea porque en ~stos el coraz6n y los grandes V!!; 

sos están ubicados a Wl nivel superior. For lo consiguiente el -

espacio pretraqueal deberii de pasarse por medio de disecoi6n roma. 
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Antee de abrir el tubo traqueal, a vecee hay que deeplazar -

el istmo de la tiroidea hacia arriba o awi lig~rlo y cortarlo en_ 

la línea media ei ea tan grande que la noroidn libre para el aco!. 

eo a la triquea por debajo de eee ietmo reeulte dem~ei'ld.o corta. 

Deepu&a de localizar el ietmo tiroideo ~. ai fuera necesario, 

disponer de el, hay que hendir la aponeuroaie traqueal en la lí -

nea media y deaprenderla de la triquea hasta alguna distancia; 

posteriormente se toma bien la tráquea y ae la incide, trae lo 

cual se puede incertar la oiinula en esa luz. 

Para evitar el traumatismo del tronco arterial braquiocef&l! 

oo, la incisi6n de la tr4quea debe comenzar siempre en el punto -

tn!e bajo visible, haciendo la incisi6n de abajo hacia arriba. 

Iaringotomía intercricotiroidea (coniotomía). las indicaci~ 

nea para efectuar una coniotom!a están restringidas. Debe ser e! 

pleada.e6lo en e~ caso ~ximo de urgencia ai'no son favorables 

las condiciones para una traqueotomía.. lA coniotomía puede ser -

practicada sin ayuda, sin anestesia y sin oilnula traqueal; el ún! 
co instrumento necesario es una hoja de bietur!, y en caso de no_ 

tenerse a la mano se -puede utilit:t.r un cuchiilo o navaja tiloso. 

Est& laringotom!a se realiza mediante abertura de la laringe 

a trav&e del ligamento cricotiroideo entre loa cartílagos tiroi -

deo y cricoideo. El ligamento cricotiroideo eat~ formado por fi

bras verticales el~sticas. la nucoea de la laringe eet4 firmeme!l 

te inserta.da en la superficie interna de este ligamento. il lig! 

mento est4 situado debajo del nivel de las cuerdas vocales ~aleas. 

Se puede r~~lizar la o;niotom!a mediante inciai6n da la pi~l, 
1. 

aponeurosis, ligamento y 111\lcosa laríngea con·un solo corte. Ia -

o~niotom!a puede ser efectuada de ~ siguiente manera. Se local! 

za el ligamento cricotiroideo mediante palpaci&n y se le marca -

con el dedo; ~ete se localiza en la línea media entre tl cartíla-
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go tiroideo y la porci6n anterior estrecha del cartílago cricoi -

des. Bl dodo explorador encuentra aqu! Una depresi6n bien cir -

cunscri ta. Bl dedo se mantiene presionado contra la laringe. Se 

toma entonces la hoja de un bisturí o cuchillo entre los dedos 

pu~ar •·índice, de modo que quede expuesta y libre adlo poco m&e 

de un centímetro de la hoja. Con esto, ee limita la profundidad_ 

a la cual puede penetrar el cuchillo y se evita la lesi6n de la -

pared posterior de la laringe. Se sostiene la hoja del cuchillo_ 

horizontalmente y se la impulsa a trav~a de la piel y del ligameu 

to hacia la laringe. la 1ncisi6n a través del ligamento no debe_ 

exceder loe seis milímetros. la brecha ovalada resultante en la_ 

pared anterior de la laringe permanece abierta, de modo que no ea 

necesaria la introducci6n de una ~!{nula para asegurar la entrada_ ,, 
de aire en la laringe. 

Hay una medida de precauci6n que debe ser tomada h~eta que -

el paciente sea trasladado a un hospital; 6eta medida es impedir_ 

que la piel se deslice sobre la inciei6n por sobre el ligamento,

pues con ello obstruiría el acceso a la laringe; esto .aede lo -

graree mediante la aplic~ci6n de tela adhesiva o, si no ee tavi!, 

ra a. la mano, mediante la fijaci6n manual de esa porcidn de piel. 

Hay una 1nodificaci6n de la coniotom!a, utilizándose una agu

ja gruesa (número 14 o 12); ee toma la aguja entre los dedos ind! 

ce y pulgar, de modo que a lo sumo, pueda penetr~r algo m&s de un 

centímetro hacia la luz de la l~ringe; punzándose el ligamento -~ 

cricotiroideo. 

5.3 aontrol del Choque. 

El choque que generalmente se puede presentar por heridas -

orofacialee ea el choque hipovol~mico. 

-47-



En el choque hipovol~mico disminuye la sangre circulante co

mo resultado de; una hemorragia abundante, de la p~rdida de plas

ma. por extravasaci6n a las pa.rtea laceradas o por la deshidrata -

cidn. Este tipo de choque es reversible si la terapéutica se in~ 

ti tuye riipidamente para r&ataurar el volumen de sangre intravasc!! 

lar. Si la terapéutica no se instaura pronto, el choque se hace_ 

irreversible y sobreviene 19. muerte. 

Para el tratamiento del choque es tan importante el reempla

zo de la sangre como el control de la hemQrragia. Se debe utili

z::i.r sangre del mismo tipo que la del heriéio, ai eet6 no ea posi -

ble y no se sabe el tipo de sangre de la víctima se podrá utili -

zar plasma sangu!neo o albumina del suero. 

Si los globuloa rojos no se han perdido, por ejemplo en que

maduras, o están concentrados como en la deshidrutaci6n, se pre -

fiaren loe substitutos de la. s<J.ngre a la sangre completa. 

Generalmente no es necesario determinar el volumen de sangre 

p::i.ra estimar la c:i.ntidad requerida para rest::i.ur~r el volumen cir

cub.nte normal. 

la cantid"td de s:J.ngre para ls tranefusi6n debe ser igual a -

la cantid~d que se ha estimado perdida, o ~ebe ser lo bastante p~ 

ra lograr que la presión arteri~l llegue a niveles norm':l.les y mi!!! 

tenerla rud; se pueden d'3.r 500 ml. adiciona.les de sangre despu~s_ 

de uan p6rdida abundante. 

Si se utiliza el plasma para reemplazar 1~ s~ngre, la canti

dad que ee use debe ser i~al a la sanere que se emplearía. 

En la actualidad ta.mbi~n se utilizan como substitutos de la_ 

sall,Q're y del plasma am'Plüidores del volumen -plasmático. Los am -

pliadorea de plarma que se han utiliz"l.do clínicamente incluyen la 

soluci6n de dextrán ~l 6 por 100, de gelatina oseín~ en soluci6n 

al 6 ~or 100 y la solución al 3.5 nor 100 de polivinilpirrolidona. 
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El que se utiliza con m~yor :frecuencia es el dextr.:tn, y se '\JUe_ 

de hacer una tranefUsi6n con seguridad de.un litro a litro y m! 

dio de eoluci6n. Si no se controla la nemorragia cuando se util! 

za un ampliador, ·1a dilución de la sangre puede bajar a un nivel_ 

peligroso. Si es necesario dar m~e de litro y medio de líquido -

para controlar el choque, entonces la e9.0gre completa debe admi -

nistrarse en una relaci6n de 2 por l con el ampliador de plasma. 

Son valiosos par3 el tratamiento del choque los farmacos va

soconatrictores, pero en la hemorr~ia deb~n utilizarse con pre -

caucidn. El más aatis:factorio es la noradrenalina; aumenta la -

preei6n sang11ínea, pero no es un substitutivo de la tranStusi6n. 

Puede administrarse intravenoeamente, a una velocidad de 8 a 10 

microgramos'por minuto, h1eta que la presi6n sanguínea eet~ den -

tro de loe límites normales y entonces puede reducirse a 2 o 4 m! 

crogramoe por minuto. El bitartrato de levarteron tambi'n es ú -

· til parló'. mantener la preei6n sanguínea. 

Tambi'n es importgnte en el control del cho~ue suprimir el -

dolor y el ciedo. Be mejor ~ue el paciente no este llftlY frio ni -

muy caliente y ~referible ~ue mantenga la cabeza hacia abajo para 

asegurar una mejor circulacidn cerebral • Sin embargo, la posi -

ci6n hori~ontal puede ofrecer l.a mayor eeP.Uridad para un paciente 

en estado de choque. 

5.4 Estabilización de l~e Partes. 

Des!°)u's de haber controhdo la her.iorr~b, de haber efectua

do la lim'9iez9. y mantenic.1ento de las vía-: respirator·i~s, y de ha 

ber controhdo el choo.ue, hs-y 1:1ue coneider9.r el deeplazruniento de 

los tejid:>s ·al<?.nd.:>e y Ó¡;;eoe si e2 ~ue existen fracturas. la con

eervaci6n de los tejiios es de e~orme importancia. Toda la =en -
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brana mucosa, piel y tejido Óseo que pueda ser salvada se~ extre

madamente Útil pal'9. noder sutu~rse adecuad'lI!lente deEpU's de un 

cuidadoso desbridamiento. El m&todo ce !ijación que se emnlee c2_ 

mo primer~ medida (por ejemplo, un vend~~e), es ilrl!Jort~nte y ayud~ 

r' a prevenir una hemor~ia recurrente y mantener libree las vías 

respiratorias. Eet( estabilizacidn de las partes es adem~e de ex

trema importancia pa~ el ~aciente, ~or la reducci6n del dolor y -

la incomodidad. Pa.t'!l. el control del dolor se puede recurrir a la_ 

administraci6n de drogas !Ulalgésicas. Si hubiera dificultades re~ 

piratorias, n.o se danl morfina. 

las primeras horas críticas que el paciente debenl pasar es -

tin influidas en gran parte por el primer tratamiento de urgencia, 

y a la correcta aplic~ci6n de todo lo anterior mencionado, es de -

gran importancia para tener un mejor resultado en el tratamiento -

del herido. 
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CAPITULO 6 

LIGADURA DE ARTERIAS 

Los accidentes dul'l!nte intervenciones dentales, o traumatis

mos provenientes de fuerzas externas, pueden hacer necesaria la -

ligadura de una arteria. Por lo consiguiente, se han de conside

rar, primero, el ~rea en que es posible la secci6n accidental de_ 

una arteria y el medio para evitar tal aco~tecimiento y, segundo, 

la baee anat6mica para ligar las arterias aferentes a la regi6n -

facial. 

Los aspectos anat6micos no ser4n tratados con detalle ya que 

éstos ya se describieron en el capítulo correspondiente. 

6.1 Arterias que Pueden ser Seccion~dqs ])J.rante Cirt!.gÍa 

Menor o Durante Tratamiento Odont016gico. 

Son tres las arterias que corren algÚn riesgo dur9.!lte los -

procedimientos quirúrgicos menores o en los accidentes ocurridos_ 

durante un tratami&nto dental, arteria f~ci~l (maxilar externa),_ 

arteria sublingual, arteria pal~tina superior o descendente. 

Arteria palatina superior. la incisi6n de un absceso palat! 

no originado en l~ ~'na de mol~res ndnca debe ser efectuada en 

sentido transversal sino siguiendo una línea anteroposterior. A

demás la incisi6n debe efectuarse lo mis cerca posible del uu!rgen 

1ibre de la encía sin por ello quedar fuera del absceso. 1sí mi~ 

mo, el eje del bistur! debe ser dirigido hacia afuera y arriba y_ 

no recto hacia arriba. Si ee tienen en cuenta est~s reglas se e

vitará una lesi6n accidental de la ~rteria pal1tina superior. Si 

se corta la arteria, es sumamente difícil evitar la hemorragia me 
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diante pinzado local o por taponamiento, y algunas veces ~ que_ 

recurrir a la ligadura de la arteria car6tida externa. 

Arteria sublingual. 11 traumatismo de la arteria sublingual 

puede deberse a lesiones producidas por instn.lllentoe rotatorios -

que accidentalmente van a dar a suelo de boca. Si esta le1i6n -

ocurre en la regidn de loe premolares o del primer molar, la art! 

ria puede ser seccionada en donde.tiene un volumen ooneiderable._ 

Se puede intentar el pinzado local de la arteria, aunque es uu.y 

difícil. Si loe intentos de detener la hemorragia en el lugar ~ 

del traumatismo fracazan, habrá que ligar la arteria lingual. -~ 

Hay que mencionar sin embargo, una variante en el aporte vascular 

de la regi6n sublingual, pues 6sta puede frustrar el objetivo de_ 

detener una hemorragia de la regi6n sublingual mediante ligadura_ 

de la arteria lingual, La arteria lingual es a veces una rama P! 

queff~ de la arteria lingual y 6ata puede faltar por completo. Be 

reemplazada entonces por ramas de la arteria submentoniana,,rama_ 

de la maxilar externa. 

Arteria maxilar externa o facial. Esta arteria puede ser -

seccionada accidentalmente, en procedimientos operatorios de mol~ 

res y premolares inferiores si un instrumento se escapa hacia el_ 

carrillo en la regi6n donde czuza el surco vestibular inferior, a 

la altura del primer molar inferior. Así mismo esta arteria tam

bien puede eer seccionada al intentar abrir un absceso vestibular 

en la zona del primer molar inferior. Al formarse un absceso ves 
~ 

tibular, a menudo esta arteria re1SUlta dislocada 1 en vez de se -

guir un curso casi vertical, rodea el absceso por sus caras infe

rior 1 externa. las incisiones profu.ndas en.tales caeos ptieden -

poner en peligro la arteria facial. 

Si este cambio de relaci6n de la arteria con el vestíbulo el!!, 

rante la for111aci6n de un absceso es tomado en cuenta, se deduce -
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que la inciei6n debe ser efectuada hacia abajo y adentro en vez -

de directamente hacia abajo. As! también no se permitirá que el 

bisturí penetre la pared externa, ni la inferior del absceso. 

6.2 Ligadura de la Arteria Maxilar Externa. 

Se puede exponer eeta arteria en el punto en que CIUBa el -
borde inferior de la mandíbula para p~sar de la regi6n submaxilar 

hacia la cara (fig. 10). 

Como la rama mentoniana del nervio facial inerva los múscu • 

los del labio inferior, es necesario planear la operaci6n de man! 

ra que éste nervio no esté en peligro de ser cortado. Para lo -

grar ~ate propósito, se debe hacer la incisi6n por lo menos unos 

13 mm. por debajo del borde de la mandíbula y paralela a él. Se_ 

cortan la piel, el rr:úsculo cut~neo y la aponeurosis profunda, y -

luego se hace retracción roma de los tejidos blandos hacia arriba, 

hasta ~ue el dedo que palpa siente el pulso de la arteria maxilar 

externa. Entonces se la puede aislar, ligar y cortar. 

6. 3 T,igadura de la Arte ria Lingual. 

La expoeici6n de la arteria lingual se hace en el triru'.lgUlO_ 

submaxilar. Esta regi6n del cuello est<S. limitada por el borde i!! 

feriar de la mandíbula y por los dos vientres del músculo dig~s -

trico (fig.11). 

El pi·ocedimiento es con:J sigue¡ se p.;üpa la glmdula submax!, 

lar a trav~s de la piel y se efectúa una incisi6n oue circunde el 

polo inferior de ella. La. parte posterior de la incisi6n.debe 

apuntar h3.cia el extremo de la ap6fisis mastoides; la p:irte ante

rior de la incisi6n debe apuntar hacia el ment6n. Si se i.nciden 

-53-



8LANDULA PAROTIDA 

llAllA AURICULAR DIL 
PLIXO CUYICAL IW'lltPICIAl.i 

VINA YUIULAR IXTIRNA 

NERVIO TltANSVIHO ---.,,_-:r.:g¡:;¡~ 
~~~~V"' 

DEL CUILLO 

-

RAMA MAXILAR INPllHOR 
llMellAL DCL ICRVIO MCIAL 

ARTllllA MAXILAR l)(TlltNA (l'ACIAI.) 

au•MAXILAR 

) 

fle, 10 TRIANIULO IUlllAXILAR ,CAPA IUl'IRPICIAL. 

,-.-.' · . 
. . '' :~ ---

-54-



1 

NERVIO HIPOGLOSO MAYOR 

VENA SUBLINGUAL 

MUSCULO HIOGLOSO 

,FIG. 11 EXPOSICION QUIRURGICA DE LA ARTERIA LINGUAL. 
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la piel, el nn1eculo cutáneo y la aponeurosis profunda, queda ex -

puesto el polo inferior de la glándula submaxilar, Se levanta la 

gl!Índula de su lecho mediante disecoi6n roma. y se retrae el colg! 

jo íntegro hacia arriba, quedando visible el tenddn del naísculo -

digástrico. Siguiendo el tend6n hacia adelante, se determina el_ 

borde libre de1 111\Íeoulo milohioideo donde el tenddn lo cruza, no_ 

muy por encima del hueso hioidea. Posteriormente se sigue el bo! 

de libre del mt1eculo milohioideo hacia arriba y atráa, hasta ide~ 

tíficar el nexvio hipogloso mayor, el nerYio y la vena acompaflan

t~ desaparecen en el borde posterior del nn1sculo milohioideo. De 

éstá manera queda circunscrito el triángulo lingual entre el ten

d6n del digástrico, el borde posterior del milohioideo y el ner -

vio hipogloso mayor, le. ~racci6n del tend6n del digáetrico hacia 

abajo ayuda a ~randar este triángulo, en cuyo piso queda visible 

el músculo hiogloso de fi~os haces y fibras verticales. Se efec

túa la divisidn roma de este múa_oulo ·y, entre estas fibras verti

cales, aparece la arteria lineual, 

6.4 Ligadura de la Arteria car6tida Externa, 

le.e lesiones de la part• superior del cuello o de las eetrug 

turas superficiales y profundas de la cara pueden tornar necesa -

ria la ligadura d~ la arteria cardtida externa. Hay dos puntos -

en los cuales puede ser expuesta y ligada la arteria car6tida ex-. 

tenia. Un m'todo expone la arteria en su origen, en la arteria -

car6tida primitiva y se liga por encima del origen de la arteria 

tiroidea superi~r. Todas lae ramas de la arteria car6tida exter

na con excepci6n de la tiroidea 8\lperior, quedan eliminadas con -

éste m6todo. En el segundo mhodo se utiliza una ligadura m~e a,! 

ta, por detr's del goni6n, esta se utiliza si u.no se encuentra an 
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te una hemorragia de alguna de las ramae de la ~rteria maxilar. 

:te. ligadura de la e.rteria car6tida externa cerca de su ori -

gen en el trihtgulo carotídeo (fig. 12); puede eer realizada de 

la siguiente !!113.nera; la incisi6n de la piel se inicia en el nivel 

del ángulo de la mandíblla, justo por det~e del borde anterior -

del mú.sculo esternocleidomastoideo, y se prolonga hacia abajo, P.! 
ralela al borde del músculo, en el nivel del cartílago cricoides. 

Despu&s de penetrar la piel y el llllÍsculo cutáneo del cuello, ee 

incide la vaina superficial del músculo esternocleidomaetoideo~ -

Se hace retracci6n roma del borde anterior del músculo, con lo_ 

cual queda a la vista la capa profunda de la vaina esternocleid2 

mastoidea y, a trav~s de ella, la vena yugular interna. Se corta 

la aponeurosis por delante de ésta vena para exponer las arterias. 

La arteria carótida externa se identifica por eu primera rruna -

anterior, la arteria tiroidea superior; se la a!sla y se liga a -

unos pocos milímetros por encima del origen de la arteria tiroi -

dea superior. 

Mientras se re'iliza la inoisioli a trav6s de· la capa profunda 

de la vaina esternocleidomastoidea, se ha de poner cuidado para. -

no lesionar el nervio hipogloso mayor. Es recomend~ble que la i~ 

oisi6n a trav~s de la a~oneurosis sea iniciada en el punto máe b!, 

jo de la herida. 

El segundo punto en que se puede ligar la arteria car6tida -

externa queda en el compartimento parotídeo por detri!e del ~lo ' 

de la mandíbula. Aqu! la arteria cruza el ligamento eetilomaxi -

lar por eu cara externa., por lo cual al m~todo ee le ha denomina

do "ligadura de la arteria carotida externa en el ligamento eeti

lomaxilar". Ee preferible esta intervenci6n si se prev' o si ha_ 

ocurrido una hemorragia de una rama de la arteria maxilar. Esta_ 

es quirúrgicamente inaccesible por su curso profundo. 
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la exposioi6n quirdrgica de la arteria car6tida externa en -

el ligamento eetilomaxilar (fig. 13), ea un procedimiento m&e·ee~ 

cillo y menoe peligroso que la expoaici6n de la arteria en el cu! 

llo, Se incide la piel siguiendo una línea que se inicia en la -

punta de 1a ap6fieie maetoidee y rodea el '1igulo de la und!bula, 

se continua por debajo de su borde inferior 2.5 cm. Se conserva_ 

. a igu.al distancia del borde posterior y del inferior. Despule de 

atravezar la piel y al.Bunae de las fibras posteriores del nnisculo 

cut&neo, ee localiza e1 tronco venoso temporomaxilar o la yugulár 

externa, se liga y se corta. Tambi6n hay que cortar remae del -

nervio auricular para permitir la movilizaoi6n del ldbulo cexvi -

cal de la glándula par6tida, Para tal fin, la inserci6n de la -

cápsula parot{dea en el borde parotídeo del l?llÍsculo esternooleid2 

mastoideo debe ser seccionada oon el bisturí. Hecho esto, se re

trae hacia adelsnt~ y arripa el colgajo de tejidos blandos inte -

grados por la piel y la glándula par6tida. Inmediatamente por d! 

bajo de ésta, quedan visibles el vientre posterior del nn1eculo d! 

gástrico y, algo por encima de il, J~ finil. porci6n redondeada del 

mdsculo esti1oh1oideo. Por sobre éstos mdeculos, la apdfisie es

tiloides y el borde superior del ligamento estilomaxilar pueden -

.Jer palpados ei en ese momento es traccionada hacia adelante la. -

mandíbula del p~ciente. Este movimiento dé la m.ruidíbula no s6lo_ 

ampl{a la entrada al compartimento parot!deo, sino que t11mbi4n -

tensa el ligamento H~ilomaxilar. En 'ste ea posible sentir el_ • 

pulso de la arteria cardtida extenia, es fácil aislarla y liaarla, 

&\U1 cuando eet4 acompaflada por una vena mayor. 
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CAPITULO 7 

EXAMEN DEL HERIDO EN EL HOSPITAL 

t\ntee de procedese al tratamiento del paciente con heridas -

faciale9 u orales, ee necesario efectuar un examen tanto clínico_ 

como radiol6gico. 

Dentro del interrogatorio del herido, siempre hay que pregur; 

tarle el factor etiol6gico del traumatismo, ya que de esto va a -

depender gran parte de l~ terapéutica. 

El exgmen clínico se hará lo m!Ís minucioso posible, buscánd,2. 

se siempre las posibles lesiones concomitantes. 

En el examen clínico se inveetigart!: asimetría facial, hemo

rragias subconjuntivales, presencia de equimosis, diplopía y ni -

vel de ambos ojos, aplanamiento del p6mulo. Si existen alguno o 

algunos de estou signos, indica en muchos casos, la existencia y_ 

localizaci6n de fracturas faciales. 

Así también se deberá de efectuar palpaci6n de los relieves_ 

Óseos, est:( debe de re'3.lit.arse en forma intrabuc::i.l y externa. 

Se le ordenará al. herido abrir y cerr!'lr la boca, palpándose 

a nivel de la <Jrticulaci6n tem-poromg.ndibuhr, la observaci6n de -

la oclusi6n del p~ciente ta~bién es de gran import'il1cia, 

Se comprob'3.rá que exiaten zonas sin sensibilidad. Ia explo

raci6n del nervio f9.cial se efectua nidiendole al paciente, hacer 

algunos movimientos como son; la elevaci6n de las cejas, cerrar -

fuertemente los ojos y enseñar los dientes, 

El examen radiol6gico tambi~n debere de llevarse a c9.bo an -

tes del t.r·'3t9.rniento de las hel"idas. Dentro del ti-po de nlacas -

que pueden tomarse destacan: 

Posici6n de Blondeau o nariz-mentan-placa. Está posici6n ~ 
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ce destacar lo• senos 1111xilaree, ap6fieis cigolllltica J pare4•• º! 
bitariaa. 

Poaici6n de Parma o de perfil. Bn eeta pro1•cci6n el tubo -

de rayos ae coloca frente al lado opuesto que quiere rad.io~rafia!: 

••· Por su proximidad al toco de rar~• el lado sano no aparece -

en la radiografía, donde e6lo queda registrado el lado en cont&c• 

to con la placa. 

Proyecci6n con la mand!bula en posici6n de abertura. Beti -

proyeccidn hace destaca.r la mandíbula a nivel de la rama hori&CJ!l 

tal, úigulo, rama ascendente y del c6ndilo. 

I 
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C:APITULO 8 

. HBlUDA.S PAC'IAL'BS 

8.1 Consideraciones Generales. 

Las heridas que afectan loa tejidos blandos de la cara eon -

muy comunes. Muchos Q€entee pueden causar t~umatiemos faciales,· 

cuya intensidad va desde las simples abrasiones y contusiones,- -

hasta complejas p'rdidas de tejido. las plrdidae masivas de tej! 

do blando con destrucci6n esquel,tica suelen acompañarse de gran

des traumatismos en otras regiones. Por otra parte, lae quemadu

ras y otros irritantes f!sicos y químicos causan distintos grados 

de alteraci6n en los tejidos blandos, que requieren gener~lmente_ 

tratamiento esoecializado, L<i. fin~lidad del tr<:\tamiento es la r! 
pida recuperaci6n de la funci6n . y la restaura.ci6n del aspecto. 

Con el fin de obtener los mejores resultados es preciso te -

ner un conocimiento oro~undo de la anatomía y fisiología de los -

tejidos afectados. Los daños deben de ser repar~dos con el mayor 

grado de perf ecci6n. Bato debe ser llevado sin prisas y en lae -

mejores circunstancias. 

Si las heridas de los tejidos blandos no comprenden trauma -

tiernos intracraneales, ~racturaa del cráneo ni otras lesiones gr! 

ves, incluso las heridas faciales más seriae no suelen amenszar -. 

la vida. 

El primer cuidado cuando as{ este indicado debe ser mantener 

y establecer vías resnir~toriae libree, control de la hemorragia, 

tratamiento del choque, reconocimiento de las heridae de la cabe

za y tratamiento de las heridas intraabdominalee o to~cicas. 

A.unque las heridas faciales eon iilporta.ntes y deben trataree tan_ 
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pronto como sea posible, su cuid1do no debe preceder Ft los proce -

dimientos para anlvR.r la vida. 

Cuando el estado r,eneral del p'lciente se ha estabilizi:tdo y su 

vida no eet~ en neligro, se debe dar atención a las heridas de loa 

tejidoe blrmdos de la cara. 

Las heridas abiertas deben limpiarse y cerrarse ta.n pronto e~ 

mo sea posible. lAs heridas que ee desbridan y se cierran en las 

primeri\s 24 hor'is, cicatrizan mejor y los resulti¡dos desde el pun

to de vista estético, funcional y psicol6gico son superiores ~ los 

del tratamiento tardío, In. autur'l tempranit de la herida evita la 

infecci6n y facilita la curación r4pida que mantiene al mínimo la_ 

contracci6n y el tejido cicatriza!. 

También mejora la moral del paciente y nennite la inetituci6n 

temprana de un m6todo s1tisfactorio de alimentaci6n. 

8.2 Claaificaci6n de lae Heridas. 

Loa resultados de los exameneE clínico y radiol6p.ico, junto -

con los cal'9.cteres nropios de b. herid".t nermi ten dütinguir un 

cierto mtmero de form:::i.s clínicas. 

L~s heridas f~ciqles se nueden dividir de l~ si~uiente manera: 

a) Contusi6n. 

b) A.bnsi6n. 

e) L-'lceraci6n. 

d) Herirlas con bordes contusos. 

e) Heridas penetrantes. 

f) Heridas con pérdida de sustancia o arr:mcamientos. 

g) Heridas con fracturas asociadas, 

h) Heridas de p;uerra y ~or arma de fuepo, 

i) Quem:iduras. 
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a) oontul!li6n. 

La oontuei6n ea un traum~tiemo que se produce por el impac -

to de l.lll objeto no cort!l.tlte sin causar aoluci6n de continuidad en 

la piel. lfecta la piel y el tejido subcutáneo y euele provocar_ 

hemorragia subcutctnea. la equilloeie suele a.parecer aproximada.me~ 

te a las 48 horas. 

b) ~bras16n. 

La abrasi6n es una herida producida por el raspado de la pi

e l. Resulta de la fricción y presenta aspecto sangrante. 

e) Laceracic:Sn, 

Comprende las heridas lineales por cristal o arma blanca. 

Los bordes de la herida son netos no contundidos. 

cuando la herida es superfici~l se llama corte. En este ca

so el traumatismo involucra únicamente la niel y grasa subcutánea; 

es de importanci~ el hecho de que debido a 1~ elasticidad cuti{nea, 

hay separaci&n de bordee, quedando la herida entreabierta. Si se 

abmdona la herida a su evolución espontánea, cerraria. por segtl!! 

da intenoi6n con una cicatriz m~s o menos defectuosa. 

Las heridas ~refundas interesan elementos anatómicos impor -

tantee, pudiendo provocar lesiones vasculares (arteria facial), -

nerviosas (nervio f~cial o sue ramas) y glandulares (lesión de -

la par6tida y del conducto de Stenon). 

d) Heridas con bordes contusos. 

Este ti?O de herida presenta bordes irrer,ulares anlastadoe,_ 

con lesiones de atrici6n cut!!nea. Estas heridas se nroducen por 

choque directo. Ocurre con frecuencia en los accidentes automovi 

lísticos, donde se producen lesiones por rotur-a del parabrisas. -

Se caracteriza rior cuatro factoree impoi·tantes: atrición de los -

bordes, mecanismo tangencial, confluencia de l~s heridas e inciu

sidn de cuernos extrafios. 

-65-



Atricidn de loe bordee.- Esto ee debido a que en eete tino 

'de heridas e• combinan la eeccidn y l.a contuni6n. Se obee~an -

los labios de la herida contundidos, edematizadoe, lívidos o p&l! 

dos. La atricidn de los bordee da l~ar a la p4aiaa cicatriza -

oi6n de eetae heridas, cuyoe tejidos deevit&lizado• deben eer -

reabsorbidos por el organiamo antH de n n•titucidn por loa nu..! 

vos tejidoe oicatrizales. 

Car&oter tangencial.- Esto explica oue en uno o varios lug_! 

res ee produzcan oolgajoe de avulsi6n. despegados en su totalidad 

del plano profu.ndo, pero que, por lo general, quedan adheridos en 

uno de sus extremos por un pedículo de anchura variable. Cada 

uno de estos pequeños colgajos de avulsi6n, tiene tendencia a ed!_ 

matizarse hasta el surco cicatrizal que lo limita. 

Confluencia de las lesiones.- Constituye un car,cter f'u.nda

mental de estas h~ridae de bordea contusos, de f'z·ecuente 9.Jlari 

ci6n, especialmente en los accidentes de tráfico. Cada una de e~ 

tas heridas no se comporta como un elemento patológico aisl~do de 

evoluci6n igual a las vecin~s, sino que existen interacción recí

proca de unas sobre las otr:;i.s con lo que se po1;encializa la c1c:i

trizaci6n patol6gica. la retracci6n el~stica inicial de la piel_ 

y la retr~cci6n esclerosa cioatrizal, en un período posterior, se 

realizan en sentidos distintos y alteran la annon!a de las facoi~ 

nes y la movilidad de las partes blandas. Ia reparaci6n quirúrg! 

ca resulta difícil, por una parte· por la dificultad de restituir_• 

cada fragmento de este rompecabezas a su lugar adecuado y de otra 

porque la. proximidad recíproca de lae hu·idas impide la regulari

zaci6n de los tejidos contundidos, labor que necesitaria el e~c11 

fioio de demasiado tejido, 

Incluei6n de cuerpos extraños.- Esto se observa frecuente -

mente; pudiendo tratarse de frEY;mentoe del parabrisas, siendo ea-
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toe difíciles de encontrar en u.n·'I. herida sangrante, a causa de su 

trasparencia y de sus a•peresal que las anclan en loe tejidos. 

cuando ha habido contacto con e1 au.elo esto hace que la tierra, -

ceniza y otros desechos se introduzcan en los tejidos. La inclu

sicfo de p11rt!culas coloreadas determina cicatrices tatuadas que -

producen un defecto antiestltico y difíciles de corregir. Por -

otra parte todas las inclusiones persistentes se comportan como -

agentes irritativos r,eneradores de cicatrices hipertrdficas en -

cuyo seno las ~~rtículqs microscd~icas de sílice o ~rena inducen_ 

un granuloma de cuerpo extrano o granuloma silicótico muy frecue~ 

te en la cara despu's de los accidentes en la vía pública. Iae -

heridas de bordee contusos pueden agxuparee en dos formas: 

l.- Ponna superficial, 

2 .- Forma profunda. 

l.- Forma su'l?erficial, Equivale a unf\ '3.bMsi6n super:ficial_ 

de los tejidos. En todas ellas h~y el antecedente de haberse pr2 

ducido un arrastre del herido por la calzada. U ex9.men clínico_ 

se aprecian múltiples erosiones con estrías de profundidad varia

ble. Son habituales en est~s heridas las inclusiones de cuerpos_ 

extraños. 

Dentro de lqe herid3.s su-perfici9.les ee inch¡yen las heridas_ 

producidas en el curso de una pelea callejera, riñ~ o combates de 

boxeo. Por lo general, son heridas contue<ts de bordee dentella -

dos, acomp(Jfí~das ordin~riamente de hematomas y eden~s exuberantes. 

2.- lonnR. profundll. Abarca la.s heridas de bordes contusos,

en las que h1y lesionee cuHneas 3.soci:1das a tr<1um<;tifimos vaeculo 

netviosos. La asociaci6n de los caracteres de herid~e euperfi -

cial con he lei:.iones nrofundas determina una evoluci&n deFfavor! 

bles complica la tera11~utica, 
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e) Herida• penetrantes. 

Iae heridas penet:r'11ltee de bordea limpios o contundido•, P•! 
f'ol"!lD la cubierta de laa cavidades natural••• U. que el estado_ 

de la piel, lo importante en ellae es c~scubrir la penetraci6n, -

factor :fundamental del tratamiento, J teta puede penetrare• ena 

l.- degi6n peribucal. Se buecar& la leeidn de la 1111cos~, y_ 

del conducto de Stenon. 

Las heridas penetrantes de la par6tida pueden interesar el -

nervio :racial y dar l'ugar a ,ar4li11is que siempre hay que buecar_ 

antes de la intervenci6n, 

2.- Penetraci6n en lae fosas nasales. Is f4cil de descubrir 

en el examen cl{nico. Requiere una reparaci6n minucioea. 

3,- Heridas de la cavidad orbitaria. Revisten gran intlree_ 

y ee deben de examinar con cuidado, a fin de identificar una pos! 

ble lesi6n del globo ocul~r y de las v{as lacrim~lea. Lo tunda -

mental q.qu{ .es prest~r la debida.atenci6n ~estas heridas, solio! 

tando la colaboracidn del dftalmologo, el da caU:ticads> para re! 

lizar un reconocimiento especializado y poner en pl'llctica las re

paraciones urgentes, a veces necesarias. 

4.- Heridas de la parte baja de la cara o zona submentoniana. 

Pueden presentar una comunicaci6n con las vías aerodigeetivas 
. -

superiores. Se sospecharil del carilcter penetrante de la herida -

por la existencia de hemorragia abundante, estado de shock, en f! 
sema subcutáneo o disfagia~ No obstante es preciso decir que ea-, 

tos signos faltan muchas veces. Hasta en ocasiones trawnatizadoa 

con herid~s vascul~res cervicales no sangran en absoluto y al --

principio no presenten dndrome de shock. 

La n~turaleza verdadera de la situac16n sólo puede ser esta

blecidad por una oxnloraoi6n quin1rgioa lo mis precoz poeible, 

!e necesario asegurar las vías reepiratoriae permeables, J de im-
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poner la indicaci6n de traqueotomía precoz, a veces necesaria. 

f) Heridas por p&rdida de sustancia o arrancamientos. 

Se distinguen dos tipos segÚn sea la p~rdida parcial o total. 

1.- Arrancamiento o amputaoi6n parcial. En estos casos exi~ 

te un pedículo, a menudo estrecho, que une el frQ8mento arrancado 

a los tejidos faciales. Esta lesi6n es consecuencia de un traum~ 

tismo tangencial y constituye un colgajo de avulei6n extremadame~ 

te alargado y de pedículo estrecho. Formando una U de longitud y 

anchura variables. la abundante vasculari~aci6n facial posibili

·ta la supervivencia del colgajo, a pesar de la estreches del pedí 

culo. 

A veces es difícil prever el porvenir definitivo del colgajo 

y, por tanto, el elegir la actitud operatoria oportuna. 

Cuando sobreviene necrosis, o el cirujano cree necesario, en 

el primer momento, sacrificar el colgajo de avulsi6n, la herida -

pasa a ser del tipo de a.rrancamiento total. 

2.- ~rrancamiento o amputaci6n total. El arrancamiento pue

de interesar s6lo la piel o comprender estructuras anat6micas más 

profundas. 

Arrancamiento tegumentario puro.- Asienta por lo general en_ 

la mejil~a o labios. Abarca los planos cutáneo y subcut~neo y, -

se traduce en una p6rdida de piel cuya cicatrizaci6n espontánea -

solo puede hacerse por segunda intenci6n, mediante proliferaci6n_ 

de mamelones carnosos y crecimiento centrípeto de la epidermis, -

con grave detrimento de la. calid<d de la cice.triz. 

Arrancamiento com~leto.- Los organos m~s perjudicados, en º! 

den de frecuencia resultan ser l~ nariz y párp~dos. Unas veces -

se observan amputación pqrcial, limitada al 16bulo nasal, o a ~a

te y una parte de las al3.s, pero en otros casos se observa una ª! 

putaci6n total. 
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El pabellón auricular también está expuesto a la amnutaci6n; 

el cuero cabelludo es asiento de arrancamientos importantes, ra -

roe pero no excepcional.ea, la inmensa mayoría de las veces ocurre 

en mujeres. 

Los labios, en particular el superior, tambi~n pueden eufi'ir 

arrancamientos totales o parciales. la causa etioldgica pntctic~ 

mente constante es la mordedura, la cual puede ser humana o ani -

mal. 

g) Herid~s con fracturas asociadas. 

Unicamente se mencionará la importancia de un correcto trat~ 

miento, de una herida asociada con fractura. Ya que lae fractu -

rae maxilofaciales por si solas requerirían un trabajo en eape -

cial. 

La combinaci6n de fractura y herida es el sustrato patol6gi

co de la herida abierta. . 

La herida no se debe de cerrar, sino hasta que los fragmen -

tos 6~eos se hallan reducido; para esto se puede aprovechar la h! 

rida para reducir la fractura. 

Como se ve es de importancia un buen di88n6etico para un co

rrecto tratamiento de la herida. 

h) Heridas de guerra y por arma de fuego. 

Estas son en realidad heridas penetrantes, pero generalmente 

se clasifican por separado debido a su extensión y los problemas_ 

especializados que plantea su curación. Gcneralmante se clasifi-· 

can como heridas penetrantes cuando el proyectil es retenido en -

la herida; heridas perforantes cuando el proyectil produce una he 

rida de salida, y heridas lacerales cuando grándes porciones de -

tejidos blandos u óseos son destruidas o elimin~dae. Estas heri

das son producidas por proyectiles de arma de :fuego, granadas etc. 

Varían grandemente en c~nlcter dependiendo de la velocidad, fo! 
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11a y áhgulo del impacto del proyectil. Lee balae de alta veloci -

dad genera.laente causan heridas pequeffas de entra.da ~ grandes her;,_ 

das desgarradas de salida. Al hacer impacto en hueeoe o dientes -

frecuentemente ocurre la fra.gmentacidn de ~atoe produciendo pro -

yectilee secundarios que c•u.ean extenso trauma interno; loe proye2_ 

tiles de baja velocidad muchas veces se distorsionan al encontrar_ 

resistencia y causan grandes fractur'.ie conm.inutae y destru.ccicSn i~ 

terna de la herida. la deeorganizaci6n grande de tejido con frac

turas de los huesos subyacentes y lesi6n de otros tejidos de la c~ 

ra como ojos, nariz, cavidad bucal 1' seno maxi:LR.r es caracterís

tica de éstas heridas. las granadas y explosiones producen múlti

ples heridas penetrantes y 11\lOhae veces el proyectil se distorsio

na y se desparrama en la herida. Les grana.das y explosiones prod~ 

cen heridas l!!Últioles y penetrantes, con fr!.'lgmentos del proyectil_ 

diaemin~dos por los tejidos. Aunque suele haber gran conminucidn_ 

de hueso en este ti~o de herida, hay menos p~rdida traumatica de -

loe tejidos blandos y 6seos. Loe cuerpos extrafios metalicoe múl

tiples estfin retenidos en la herida y siempre hay la contaminaci6n 

en todas estas heridas. Pragmentoe de la ropa, tierra, metal y -

otros m~teriales se llevan profundamente a las heridas y frecuen

temente dan como resultado infecciones de graves proporciones. 

i) Quemaduras. 

las quemaduras fr·ecuentemente at'lca.n los tejidos blandos de -

la cara. son causadas por el contacto con llamas, líquidos calie~ 

tes, met~les calientes, vapor, ácidos, ~lcalis, rayos roentgen, 

electricidad, luz solar, luz ultravioleta, y gasee irritantes. 

Las quem~duras se clasifican como de primer grado cuando pro

ducen eritema. de la piel, de segundo grado; cuando producen forma

cidn de vesículas, y de tercer gr•::tdo, CU<\ndo causan una destruc--

ci6n completa de la epidermis y de l~ dermis y se extienden hasta_ 
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o a(s allá del tejido eubcut,neo. 

6,3 !ratlUl1ento del Retado General del ri.ciente. 

A grandea raego11 se reaumiri el tratamiento del eet!Mlo gene

ral del paciente. 

Shock traum&tico.- M!(e frecuente en loe politrau11atizado1, -

por lo regular eet' supeditado a la hemorragia. Puede eer de gr! 

do intenso en los heridos faciales. No basta con tratar el Sh~ck 

por las medidas habituales y transfUeionee sanguíneas; lo 1\ulda • 

mental es suprimir la hemorragia y asegurar la hemostasia. 

Complicaciones respiratorias.- Ocurren sobre todo en loe he

ridos del cuello pero tambi4n se las observa en las heridas de la 

zona facial interior. El estado de asfixia del p~ciente requiere 

a veces de la traqueotom!~. 

CompliQaciones infecciosas.~ ~on·muy raras en la cara, Di -

lae grandes atriciones de tejido, est' indicada la teraplutica 8!! 

tiinfecciosa con antibióticos. !ambiln resulta necesaria en lae_ 

mordeduras, antes de·realir:ar la repara.ci6n. -.No ea obligatoria -

en loe cortes leves o en las heridas limpiaevietaa en las prime

ras horae. 

De importancia es el hecho de que se inyectari aiste-'tica -

mente suero antitet4nico a todos loe traumatizados. ta aclainie -

traci6n intramuscular de 250 a 500 unidades de antitoxina hUlla.D&_• 

dan una protección aiat,mica adecuada durante 2-4 semanas. Solo_ 

•i no ae dispone de antitoxina hum'llUL deber' utilizarse l!lfttitoxi-, 
na heterdloga (caballo, carnero, conejo) en dOsie profil&cticae -

de 1500 a 6000 unidades. Siempre que se vqa administrar antito

xina heterdloga, ee deben de hacer pruebas que indiquen la hiper

sensibilidad a lae proteínas eericaa extrallaa. Ia inmu.niaaci6n -
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activa con toxoide tetr!nioo debe siempre acompai'l~r a la profila -

xis con antitoxina. 

8.4 Principios Generales del Tratamiento Iccal. 

La reparaci6n tiene que practicarse a la mayor brevedad, pe

ro nunca ~preeuradamente o con prisas. Se procurará operar al he 

rido en cuanto sea posible y a la mayor brevedad, pero a oondi 

oi6n de que se reali&• un tratamiento óptimo y completo. 

pqra obtener una excelente rep~ración es necesario interve -

nir bajo anestesia suficiente. Se infiltran primero los labios -

de la herida, ~e puede emnlea.r tambit1n la anestesia troncular que 

tiene la ventaja de no deformar el relieve. En los niños en mu -

chas oc~siones es obligado a recurrir a la anestesia general con_ 

intub~ci6n oral o nasal, cuando se mueve o no acepta la anestesia 

local. La anestesia general es de indicaci6~ rigurosa en todas -

l'ls gnndes heridas f'lcialee, sobre todo con fracturas asociadas. 

As! misr.io, se debe de intervenir con el instrumental adecua

do y com-pleto. 

Las heridas requieren ser tratadas irunedhtamente por limpi! 

za minuciosa y lavado. 

Puede ser útil un cepillo higi~nico o, mejor y m~s sencillo_ 

una gasa embebida de un ~roducto anti•íptico sin colorantes qÚe a 

la vez disuelva los aceites y gr9.sas que pudieran encontr<trse en_ 

la herida. 

Se debe de pasar con lentitud y cuidado la. compresa to~do~· 

ee el tiem~o que sea necesario. 

Los lavados con suero salino caliente ayudan a ver mejor. 

Con frecuencia hay que repetir l~s manibras ~revio cambio de gu~ 

tes. 
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Dllrante la limpieza, se bueca~ y extraenúl loe cuerpo• •x

trañoe 1 eeto hay que llevarlo a cabo con bllena ilullinaci6n, bajo_ 

una bllena anestesia, ain mover al emfermo y con hemoetaeia ~~·· 

la tranaparencis de loe fr!\8mentos de cristal complica su iden

tificaoi6n, por lo que 'ee intentan( localizarlos por contacto con 

las pinzas de diaecci6n y por palpaci6n. 

El campo o~eratorio se prepara en la forma habitual, pince -

lándolo con antiséptico no irritante. Es necesario rasurar las -

zonas pilosas vecinas a la herida; pero no la ceja, ya que 'eta -
es una referencia importante en la reparacidn de lae heridas cir

cunvecinas. 

Una vez que se ha preparado el campo operatorio y se ha efe~ 

tuado el cambio de bata y guantee se comienza la exploraci6n pro

piamente dicha. !()e colgajos cutáneos ee manejard.n con ganchitoe, 

elevándolos por su cara profunda, sin traumatizar loe bordes y -

con movimientos suaves. Muchas veces ee decide desbridar la her! 

da a fin de reconocer la completa extensión de l~s leeionee y ªª! 
gurar la hemostasia. Ha.v que ocluir todos los vasitos con pinzas 

de mosquito. Trunbi~n si es necesario es preciso realizar la he -

mostasia por compreeidn sobre una gasa. 

Todos los vasos pequeffos que sangran a chorro eer4n ligados_ 

con catgut 0000. En los vasos restantes, se puede aplicar la e -

lectrocofl8Ulaci6n. Esta no se debe de aplicar en la proximidad -

inmediata de los bordes cutáneos-y en la cara prof'unda de los co!' 

gajoe. Se debe de realizar una hemostaeia rigurosa. 

Núuoa se debe de hacer una exciei6n o refrescamiento de bor

des cruentoe en la cara, como m~ximo se debez-4n extirpar algunos_ 

milímetros cuando loe bordee de la herida se observan necrdticoe_ 

o desvitalizadoe. 

S6lo se regularizarán los umrgenee de ciertos oolgajos tan -
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genciales tuertemente oblicuos ai presentan aspecto azulado pren! 

crdtico y practicar la excisidn cutd.nea de las heridas nor morde

dura. 

La reparaoi6n debe de realizarse plano a ~l1U10, comenzando -

por la mucosa y músculo. 

Oon frecuencia conviene aproximar loe bordes subcutáneos con 

una sutura con catgut a puntos sueltos con el fin de evitar la -

traccidn sobre la piel; se colocan los puntos de catgut dejando -

loe nudos en la. profundidad, por debajo del plano renl'!rado. 

Sobre la piel. es neces8.rio p'iear primero las suturas clave,_ 

las cuales nos eervird.n de referencia, cuidando de a:frontar pun

tos hom6logos a su nivel (fig. 14). Una de las principales refe

rencia.e es el borde labial o línea mucocutánea. Muohas veces el_ 

traumatismo, la anestesia y lae maniobras operatorias, provocan _ 

la decoloraoidn oasi comnleta del limbo labial, lo cual dificulta 

la reparaci6n ex~cta. Por lo t"l?lto se debe comenzar el. tratamien

to colocando una referencia precisa en el borde del 19.bio rojo, -

Esta referencia se puede m<ircar mediante un pequeño t3.tuaje colo

reado inmediatamente por encima y por debajo de la línea labial -

en los dos bordes de la herida. El tatuaje se realiza pinchando -

la piel y la eemimucoea con una aguja fina previamente introduci

da en un colorante hidroeoluble, este es reabsorbido a loe días -

siguientes de la operaci6n el violeta de ~enciana o verde de met1 

lo son pre:feri bles .'3.l azul de metileno e 1 cual es muy difusi ble, 

Se debe suturar primeramente, ~fro~tandose exactamente, sin_ 

dislocaciones, las heridas de la ceja y del borde palpebral libre; 

as! como también los surcos y pliegues naturales, por ejemplo, el 

surco naeogeni~no, porci6n blanca del labio superior, línea prea!!. 

ricular de imnlantaci6n del cabello y el reborde de loe orificioA 

naealee. 



JO CONOCIDO, EN ESTE CASO U COMISURA LABIAL. 

. Flt. 14 LA SUTURA DI GRANDES LACERACIONES SE DEBE COMENZAR EN UN PUN-



Todas lae suturas preliminares consti tu.yen guías muy valio -

sas. Una vez terminadas estas se procede a suturar las heridas -

entre las referencias. 

Lo que hay que cuidar es el buen afronta.miento y suturar los 

planos hom6logos sin anretar los nudos, estrangular los bordes o_ 

distorsionar los rasgos fison6micos, Toda sutura estrangulante -

provoca necrosis de los labios de la herida, seguida por la reab

sorci6n de la pequeña escara y cicatriz de la brecha residual, -

factores determinantes de cicatrices escl~rorretráctiles defectu~ 

S'lS, 

S6lo se colocarán los puntos en número preciso para obtener 

un correcto afrontamiento; efectuado ésto, todo punto de mrís es -

inútil o perjudicial, 

Por lo regular no es necesario dejar drenaje, salvo las her.!, 

das de b.s gHndulas saliva.les (par6tida o submaxil<:ir), eoto se -

hace con un tubo de Penrose o un pedazo de tela de caucho, 

Después de la sutura está indicado umt ap6sito protector, 

L<:ls heridas pequeñas pueden cubrirse con gasa fina con colodi6n y 

se dejan eecar. Lae heridas m{s gr~ndes requieren un ap6sito se

guro a presi6n. Este ap6si to debe sostener al tejido y ejercer -

suficiente presi6n parn. evitar el sangrado o la colecci6n de lí -

quidos en las regiones subcutáneas. Por lo regular ee coloca un1 

tira de gas9. fina o nilón sobre lq herida suturada y porciones de 

gasa reforzada con elastoplast. 

Los vendajes Ace cubiertos con tela adhesiva se aplican para 

ejercer una presi6n moderada· en la herida, Los ap6si tos deben -

cambiarse a las 48 horas. Las sutur~s se quitan a los cuatro o -

cinco días y se coloca un i:i.p6sito de colodión durante otros tres_ 

o cuatro días. 

Otra :forma de ap6si to sería de h siguiente manera: sobre la 
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l!nea de sutura ee aplica material no adhesivo (celot!Úl, tul gra

so etc.). Y ea recubre la.herida con un vendaje ligeramente com

presivo durante 24 o 48 horas. Posteriormente ee retiran{ la -

compresión dejA.ndo a~ aire la herida recubierta por la boja tran! 

parente de celofiin o celodermo que deja respirar a la hel'ida y no 

adhiere a loa hilos. Al llegar la noche se aplican{ un apósito -

de gasas sostenido con un vendaje. Loe puntos de sutura se reti

ran por etapas, según l~ topografía y caracteres de la herida. 

En principio los primeros puntos se quitarán al quinto día y el -

resto al sáptimo. 

Las tiras adhesivas se dejarán coloc~das de ocho a diez días. 

Estos principios generales son aplicables a todas lae heri -

das faciales, pero varían en algunos det~lles particulares de --

acuerdo con las formas cl!nicas. 

8.5 Tr~tamiento de las Contusiones. 

I.3.s contusiones son heridas menores y el tx·atamiento debe 

ser conservador. Consiste en gran parte en la obaervaci6n y rara 

vez se necesitan medidas especiales. La hemorragia generalmente_ 

se limita ya que la presi6n de la sangre extravasada aumenta den

tro de los tejidos •. El tejido generalmente permanece viable de -

manera que no se presenta la necrosis o la escara, y como el tra!! 

matismo es producido por un objeto romo no suele haber soluci6n -. 

de continuidad en la ~iel y la contaminación e inf ecci6n de la h! 

rida son raras. No existen defeatos de tejido en este tipo de h! 

rida y como el hem~toma se reabsorbe, ee restauran la funci6n y -

el contornG normales. 

En este ti-po de heridas el proceso rep~rador del organismo -

suele bastar para producir una resoluci6n completa sin interven -
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ci6n quirúrgica. E•ta e6lo eet' indic~da para controlar ls hemo-, 
rragia que no cesa eapont:!nert.mente, ~ara evacu~r el belll~toaa que_ 

no desaparece o para suturar una 13.ceracidn acregada. Eatu com

plioacionee Pe encuentran rara vez. 

8.6 Tratamiento de las Abra11ones. 

Este tipo de heridas, como son caue~das por la fricoi6n, son 

heridas superficiales que afectan cantidades variables de auper -

ficie. Por lo regular son dolorosas, ya que la remoci6n del epi

telio deja expuestas las terminaciones nerviosas en los tejidos -

subcutl:Úleoe, la hemorr~ia no ea problema debido a que los vasos 

mayores no eet'11 lesionados y los capilares se retraen y ee oclu

yen por medio de trombos. Estas heridas algunas veces •• in:fec -

tan, pero son ta.n superficiales que la ter~p&utica local suele -

bas t'lr para. controlar l3. infecci6n. Si la herida no se extiende_ 

iru{e all~ del nivel de las prolong~ciones papilares del epitelio -

se puede esperar la cur~ci6n sin defectos mecánicos ni cicatriz. 

Par~ 4ete tipo de heridas está indicado un tratamiento m!ni

mo. Debe limpiaree completamente con un detergente quixúrgico ª! 

guido de l~ curaci6n con soluci6n antis6ptica como benaalconio. -· 

Generalmente no se requiere un an6sito ya que la escara que pr~ 

tege la herida se forma r'pidamente. La ep1telizaci6n ocurre in

mediatamente debajo de la. escara y la curación S\lele efectuarse - . 

sin formaci6n de cicatriz. Algunas veces existe una infección d! 

bajo de la escara. Chando eeto oOurre la escara debe ser quitada 

para permitir el acceso a la regi6n infecta.d!l,' Ia aplicacidn lo

cal de uno de loa colorantes de anilina o antibi6ticos y la lim -

pieza mec&nica continua suelen bast~r para suprimir la infecci6n. 

la terap~utica antibiotica parenteral generalmente no es necee! 
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ria p;1ra este tiµo de heridas. 

L!ls partículas de barro, ceniza, metales o cosas parecidas -

que no hallan sido suficientemente eliminadas en la limpieza de -

la herida, pueden nuedar en las capas subcutáneas y dar luear a -

un tatuaje permanente antieet~tico. Estas partículas se deben de 

eliminar con la limpieza mecánica. I.e. regi6n adyacente a la her! 

da debe ser limpiada con jab6n neutro y entonces la herida ea ai~ 

lada con toallas estériles, se inyecta una soluci6n anestésica l~ 

cal y la regi6n afectada se cepilla cuidadosamente con j·1b6n neu

tro en gasa estéril. le. irrieaci6n salina estéril ayuda a desal~ 

j;1r las partículas de la herida. Si las p~rtículas están firme

mente enterradas puede ser necesario substituir la gasa por un c~ 

pillo duro y frecuentemente se tiene que utilizar un instrumento_ 

puntiagudo para quitarlas. Un excavador dental a modo de cuchar!., 

lla es ideal par'l este nrocedimiento, a pesar de lo te.di,¡¿P.o que -

pueda p:trecer esto es neces~rio efectuarlo. 

Dee~ués de está limpieza mecánica se nroduoe una herida sem~ 

jante a una quem:ldura de segundo grado. Se puede dejar abierta o 

bién si el caso lo requiere se coloca un qp6sito. 

8.7 Tratamiento de las Laceraciones. 

Heridas de bordes netos.- Son de Lfoil rep"l.raci6n; son fre -

cuentes en los niños, en los que en ocasiones puede prescindirse_ 

de la sutura, :nrocediéndose ;1. mantener el c·)ntacto en los bordes_ 

cutáneos con tiras adhesivas. Este método se reservar~ su anlic~ 

oicSn a 121.s regiones exent::i.s de tracci6n cutinea natural, como la_ 

frente. 

Heridas profund'3.s.- Gomo ya. se dijo anteriormente, se debe -

de observar la magnitud del dafio, hemostasia y limpieza. La her! 
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da ee repara plano por plano; de echo lo que importa sobre todo -

es la calidad del afrontamiento de loe diferentes planos. 

Rara vez ea posible realizar la sutura de las ramas del ner

vio facial cerca de su lugar de emergencia, en la parte interna -

de la par6tida. 

Habitualmente, las heridas profundas de la región media de -

la mejilla seccionan loe ramos periféricos del facial cuya extre

ma finura impide la reparaci6n directa; por lo tanto es de impor

tancia, practicar la sutura de la her·ida con reposici6n exacta de 

las estructuras anatómicas seccionadas. De esta manera podrá ha 

cerse la repenetraoión nerviosa en óptimas condiciones, obtenien

dose recuperaciones totales al cabo de algunos meses. 

En las heridas de la glándula par6tida o de la submaxilar 

hay que dejar siempre drenaje a pe1'manencia. mediante introducci6n 

de una tira de goma o un ~rana.je aspirado tipo Redon, cuyo cabo -

externo, en· lo posible, se hace aflorar a distancia del foco tra~ 

mático en un pliegue o eurco naturales así mismo se darn antibi6-

terapia. a fin de evitar la infecci6n frecuente. Por lo regular -

el drenaje se retira a las ocho o diez días. Despu~s de quitar -

el drenaje aun pueden -prodacirse colecciones residuales, pero, 

abeorbiendolae por punc16n-aspiraci6n a.s,ptica., desaparecen en 

tres o cuatro semanas. Si no ee insta.la. el drenaje, o·no se ins

taura tratamiento antiinfeccioso, estas heridas producen largas 

eupuraci ones. 

8.8 Tratamiento de las Heridas con Bordee Contusos. 

Plantean problemas de reparación sumamente delicados. Sue -

len presentar imiltiplea eecoriaoionea, frecuentes cuerpos extra. -

ñoe e importante atrici6n de los bordes. Esta.a heridas tienen a_ 
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menudo colgajos angulares de dudosa vitalidad, los cuales ee ex -

cindir!Úl o repondrán, según el caso. 

Para valorar el grado de vitalidad de los colgajos es útil -

fijarse en su coloraci6n y respuesta a la aplicaci6n de suero ca

liente. En todo caso ea preferible resecar un pequeffo colgajo,

º gir6n deevitalizado, qQe exponerse a la necrosis e infecci6n -

de la herida, reaplic!Úldole en su lecho. 

La rep~raoi6n todavía es más difícil en las heridas tangen -

ciales, ya que la mayoría de las veces loa bordes de la herida 

son finos y cortados a D1sel, lo que obstaculiza el buen afronta

miento. 

En estos caeos puede estar indicado excindir los bordes cut! 

neos, de l!lllerte que queden rigurosamente verticales. De ésta ma

nera se evitarán así las necrosis marginales, obteniéndose un co

rrecto afrontamiento. 

Las heridas tangenciales muestran con frecuencia un trayecto 

arqu~ado, formando una U de abertura variable. Encontramos en -

estos casos heridas comparables a los arrancamientos parciales, 

con los mismos problemas de reposici6n que éstos. 

En este tino de he:ddas muchas veces a pesar de las precau -

cionee se forman cicatrices. Por las que es necesario interven -

ciones posteriores. 

8.9 Tratamiento de l~a Heridas Penetrantes. 

El carácter penetrante de la herida muchas veces se identifi 

ca durante la intervención. 

Ia reparaci6n de estas herid~s se har~ plano a plano, abar ~ 

cando mucosa, músculo y piel. Comenzando siempre por la mucosa.,. 

Esta se debe siempre de suturar; ésta sutura se puede realizar~ 
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con material inabsorbible como seda 000 1 que da menos edema y rea~ 

ci6n hipertr6fica. La reparaci6n muscular se hace con dexon o cai 

gut, si se utiliz~ catgut de nreferencia debe ser cr6mico del núm! 
ro O o 00 con µuntos separados en U o en X, que cortan menos los -

tejidos a la vez que confrontan mejor los pl~nos musculares; Tam 

bién pueden combinarse haciendo algunos puntos en U espaciados y -

entre ellos puntos simples. 

l.- tlegi6n peribucal. Las heridas penetrantes en la regi6n -

de la glándula par6tidn ocasionalmente cau\'lan la rotura del condu,g_ 

to parotídeo. Este debe recibir un~ atenci6n especial al suturar_ 

la herid!l original para evitar la form3.ci6n de una fístula salival 

interna. Si están visibles ambos extremos del conducto es posible 

hacer la anastomosis directa. Se coloca en h luz del conducto -

por el meato bucal un explorador de metal o un cat~ter de nolieti

leno que atraviese h norci6n cort<tda. El conducto entonces se su

tura sobre este explor'ldor o ca.tetér cerrando destiués las dem&.s -

porciones de la herida externa. El explor<J.dor o cather se qui ta_ 

aproximadamente tres días después y se estimula el fhijo de saliva. 

Una vez que el flujo de saliva ha em?eZ"l.do a través del conducto 

repn.r1.dO ee mínimo el pelür,ro de eE"trechamiento u obturaci6n del -

conducto. 

La re:¡:n.rrici6n del conducto pn.rótideo no siemnre es factible;

pero existe un pr·ocedi1~iento aue se nuede utili:mr en estos casos; 

el cual consiste en coloc=.i.r un tub:i de hule desci.e la boca hasta la 

rep;i6n lacerade. del carrillo e. través ;e la herida en la mucosa b~ 

cal adyacente al conducto cortQdo. La herida externa entonce~ se_ 

cierra fuertemente y se obliga a h saliva a que fluya a lo l?,rgo_ 

del tubo, cerrando a.sí un'J. fístula en b. boca. Se mantiene en su_ 

poeici6n el tubo con suttiras dur:mte cinco a seis dÍis hasta eme -

ae establece una fístulíl. Jlerrnanentc que funciona como ?.bertur3. nue 

-83-



va para la secreci6n parotídea. 

Las lesiones de la glándula par6tida, submaxilar y facial ya 

ee describi6 su tratal!liento con las heridas tegumentarias ~rofU.n

das; por lo tanto ya no se insistirá en ellas. 

Le.a heridas de la lengua cuando son euperficiaies, basta la_ 

desinfecci6n local, trae lo que se obtiene una cicatrizaci6n rápi 

da y simple. Las heridas profUndae noe pueden dar hemorragias i!!!_ 

portantes. Deben de ser intervenidas bajo anestesia, preferible

mente general con intubaci6n nasal. Se debe de procurar exponer_ 

bien la herida, lo cual puede conseguirse haciendo que un ayudan

te tire de la lengua tomandola entre pulgar e Índice con una com

presa; en algunas ocasiones es difícil localizar una arteria Que_ 

sangra, para ~roceder a su li~adura; en estas circunstancias se -

obtiene la hemostasia mediante algunos puntos de colchonero o en_ 

U, paoando la aguja perpendicularmente al eje de l 'J. herida en los 

planos musculares. Se completar{ el afrontamiento con 'Puntos se

parados de hilo seda 000. Las hemorragias importantes pueden o-

bligar a ligar la arteria carótida externa. 

2.- Heridas penetrantes de la nariz. En este tipo de heri -

das es importante reparar correctamente la mucosa de la nariz; -

pues ei no se sutura 'sta, se produce la formaoi6n de bridas fi -

brasas endonasales que perturban Ll. respirrici6n. Ta.mbi6n es obl!. 

gatorio practicar la reposici6n exacta del subtabique. Si exis -

ten varios colgajos hay que reponerlos en su lugar preciso. Es ""' 

de importancia la restauraci6n del reborde ventanal, ya que este_ 

debe de quedar sim,trico con el del lado opuesto. Si el cartila

go queda adheI'ido a la mucosa, no es necesario suturarlo, la rep~ 

raci6n mucosa es suficiente para lograr el afrontamiento; ei 6ste 

esta despegado de l~ mucosa, hay que reunir sus bordes con varios 

puntos de catgut. Al llegar a la piel a veces puede estar indic! 
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da una plaatia en Z, como previsi6n de una cicatriz retx·áctil. 

3.- Heridas penetr·antes ooulopalpebrales. El papel del cil'!!, 

jane se restringirá a reconocer lo que es mision del oftalm6logo_ 

y a practicar una sutura correcta de los parpados. 

Un punto de referencia imnortante corresponde al borde libre 

del párpado, por lo que se debe de colocar en primer lugar. La.a

heridas verticales perpendiculares al borde libre poseen tenden -

cia retráctil; una buena t~cnica para su reparación desalinear 

las suturas conjuntival y cut~nea por el método de la división 

palpebral en peldafio (fig. 15). También puede hacerse una plas -

tia en Z sobre la piel, la indicaci6n de ésta se limita a las he

ridas lineales, En los desgarros palpebrales lo mejor es reponer 

los colgajos en su lugar. Los colgajos deben ser manipulados con 

ganchitos o hilos tractores: Primero se eleva el colgajo levan -

tando el ganchito y a continuación se rebate a un lado para ins -

paccionar los fondos de sacos conjuntivales y el globo ocular. 

La principal precauci6n será tener cuidado con el globo ocu

lar. C:on fi·ecuencia es necesaria la tarsorrafia, recomendandoee

la aplicaci6n de ~asa abundante vaselinada sobre la herida, se -

llandose esta por una cura oclusiva, esto se hace para urevenir 

la irritaci6n corneal y disminuir el edema. 

8,10 Tratamiento de las Heridas con Pérdida de Sustancia 

o ~rrancamientos. 

l.- Arrancamiento parcial. En este tipo de herida ea neces! 

rio decidir ai es conveniente reponer el colgajo en su lugar o s~ 

orificarlo, 

En l"=ts heridas en U, a medida que se cierran aumenta la lon

gitud del ~edículo y la tendencia a la retracción centrípeta, for 
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FIG.1!5 REPARACION DE UNA HERIDA POR EL PROCEDIMIENTO DEL PELDAÑO DE 

ESCALERA. 
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mandase una cicatriz viciosa en U. Esto puede evitarse de varias 

maneras; el procedimiento más sencillo consiste en el sacrificio_ 

deliberado del colgajo de avulsi6n, dejando en su lugar una J.Jérd! 

da de sustancia fusiforme. Esta puede repararse por sutura, pre

vio desJ.Je~amiento y aproximación de los bordes. Este tipo de --

plastia deslizante permite obtener una cicatriz rectilínea, poco_ 

visible, en lugar de una cicatriz en u. Este tipo de reparaci6n_ 

s6lo está indicada en colgajos estrechos localizados en una re -

gión cuya elasticidad cutánea permita el '3.frontamiento de los bor 

des sin destorsi6n. 

Otra técnica consiste en tratar loe pequefios colgajos dermo

epid~rmicos puros mediante resección en su b-'.lse y ap6ei to simple. 

La cicatriz así obtenida por proliferación enidérmica en s~bana, 

como las quemaduras de segundo grado, esto resulta mejor que la -

pequefla almohadilla residual, secuela de la retracci6n a el frag -

mento cut~neo despegado de su lecho. 

Por otro la~o, si antes de tr~tqr el colgajo se prevé que va 

a result1r una herida extensa y profunda, ·hay aue conservar el -

colgajo de avulsión a menos que esté condenado a necrosis. 

Otra técnica sería deseras1r 1~ cara profunda de los colga -

jos de avulsi6n, reanlicándolos Eeguidamente como si fueran inje! 

tos, De esta manera quedaría sunrimid:1 la tendenci"l.. a la. globul~ 

ci 6n o esfera retráctil ( fig. 16), CU ando la necrosis es inevi ta 

ble, dea-pués de elimin'U' el colr;a,jo puede ont'1rse por una auto -

plastia o por cura seca con an6sito simple, con 1~ esperanza de -

obtener una satisfactoria cicatriz3.ci6n por segunda in·tenci6n o 

con la reserva de practicar una reparaci6n secundaria. 

Otro tin0 de herida por arrancamiento parcial ee la produci

da a nivel de los labios por mordedura humana o de animal. 

En todas las heridas nor mo1·r! edura animql se inyect11rá suero 
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FIG.18 COLGAJO DE AVULSION TANGENCIAL Y CICATRIZ EN"U•. 
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antitettCnico. Unido a la administraci6n d• antibióticos antes y-· 

despu&e de la inte~1nci6n. 

La rep'lr,:i.cidn de eate tipo de herida11 puede hacerse dentro -

de la11 cuatro o cinco primeras horas de ocurrido el accidente. 

Si el herido es visto deepu's de este tiempo; es preferible pres

cribir antibi6ticoe. anlic~r ap6eitos humedos y efectuar la repa

racidn a loe dos o tres días, ei es oue no ha.y infección. 

In las heridas de los labios la sutura de la mucosa se realt 

za con puntos aisl~doe de seda 000. 

El cierre del pl~no muscular por puntos en X de catgut cr6mi 

co. Se debe de pae~r un punto cerca del borde libre, a fin de -

evitar la formación de un surco deprimido. 

El plano cutáneo y del limbo rojo debe de suturarse con sumo 

cuidado. E.'ste nlano de suturi;i con hilo seda 4-0 o 5-0 o con pun• 

tos sepri.rados de Dermalon en número adecuado, p<:1.ra asegurar su P.!?, 

eici6n. 

L-1e dest:rucciones más im~ortqntos con pérdida de sustancia -

pueden necesitar, especialmente a nivel del labio inferior, una -

plastia en Z sobre la línea de sutura. cut!nea, para favorecer el_ 

resalte del borde rojo y evitar la tendencia retráctil de una ci

catriz lineal vertical. 

2.- ~rra.ncamiento total. Existen de dos tipos; la avulsión_ 

de un fr~gmento único de partes blandas o el arrancamiento de una 

estructura anat6mica como lo son l~ nqriz y las orej~s. 

a) P~rdid!'I. de sustmcia SU!Jorficial. LA. repoeici6n del fr~ 

mento desprendido casi siempre es imnosible. 

L'ls herid~s de dimensiones pequeñas en unq re~i6n favorable_ 

como lo es la mejill~ y los labios deben de tratarse ~or a~roxim! 

ci6n de los bordee, seguid< de sutura, y si es necesario ae hacen 

regularizaciones y resecciones limitadas con el fin de obtener --
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una forma de herida propicia a dicha rep~raci6n. 

11.le brecha• amplia• pueden tratarse de la• •i8'lientee 1111ne -

Por injerto de piel total. lete m•todo se utiliza eiempre -

que la herida aes limpia, sana y de dietnaionee reducidae, a la -

vec que permita el recubrimiento por un injerto 4• piel retroaur!. 

cular o supraclavicular. No obstante rara vec se re'linen la.e con

diciones necesarias para este tipo de injerto. Lo mismo eucede -

con lae autoplae~ias locales. En ciertas claeee de p~rdida de -

sustancia neta, en un lugar f~vorable nuede intentarse, a veces,_ 

el recubrimiento preoog durante las primeras horas con uno de los 

tipos de autoplastia de vecindad, tior ejemplo; colgajo de. rota -

ci~n o co~ajo en L de rombo. 

En una 'P'rdid11 de sustancia. demasiado grande para ser cerra

da por aproximaci6n, puee dar!a distorei6n, proporciona buenos %'! 

sultados la sutura parcial. Esta consiste en el despegamiento· -

muy limitado de loe bordes seguido de la aproximaci6n de lal! zo -

nae que no producen tracción exagerada. Ia parte de la herida no 

cerrada se deja curar por granulación. Es preferible este proce

der que el cierre forzado. Hay que tener siempre presente la te~ 

dencia retn{ctil de la cicatriz que en eete tipo de reparaci6n -

pueden obrar en favor del entermo. Así, la retra.cci6n progresiva, 

al atraer los tegumentos ea.nos lee da tiempo a relajarse, con lo_ 

que se realiza una especie de autoplastia lenta por deslizamiento.. 

Una variante tllcnica de b sutura parcial es el injerto lam.!, 

nar temporal. La primera piirte .de la op•raci6n es igual a la ti!! 

nica de sutura parcial& limpieza de la herida, refrescamiento y -

despegamiento modera.do, a fin de obtener el cierre por sutura Pª! 

cial. Llegados a 'ete punto, en lugar de dejar abierta la por -
c16n que no puede aproxim~ree se la recubre ~or un injerto la.111i -
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nar, obtenido con el denn~tomo, de la piel del muslo o región gl~ 

tea. Oon eete injerto sólo ee pretende realizar un.a rápida cica

trizaci6n, suprimiendo la zona abierta abocada a la infecci6n. 

En un tiempo posterior se retira el injerto laminar, pasando a 

efectuar la reparación por el procedimiento más indicado. Aparte 

de contribu.ir a la rapidez de la cicatrización, este injerto, por 

su tendencia retráctil posee las mismas ventajas que la herida -

abandonada a la granul~ci6n, o sea que tiende a rotraerse y a --

atraerse hacia sí los tejidos vecinos. De. esta manera, el inj er ... 

to definitivo siemnre será de menor tamaño que el que habría sido 

necesgrio aplicar en un principio. 

b) Heridas con p6rdida de sustancia de espesor com'!lleto. En 

heridas de cara con amplia pérdida de sustancia, muchas veces re

eul tan imposibles la reparaci6n y reconstru.cci6n inmediatas. Pue 

de ganarse ll1\1cho tiempo y evitarse deformidad adicional si tales_ 

heridas se tra.tan de manera que permitan la curacicSn prim<tria. 

En estas heridas se puede des~rrollar infecci6n, y quedará cic~ 

triz con curaci6n retrasada si se deja QUe hueso traumatizado, -

mdeculo o tejido subcutáneo queden eXpuestos. 

Generalmente es necesaria la anestesia endotraqueal.. Se co

loca un taponamiento de gasa esterilizada en la herida, y se pre

para la piel alrrededor, limpiandose cuidadosamente. Se quita el 

taponamiento de gasa, se cambian los guantes y se protege la re -

gi6n con pafios est&riles. Luego se limnian cuidadosamente el fo~ 

do y los recovecos de la herida, utilizando grandes voldmenes de 

soluci6n salina. No debe sacrificarse piel. Se extirpan las por 

cionea desvitalizadae y desgarradas de mucosa, músculo y tejido -

subcudneo (fie:. 17 a~. 

luego se lop:ra una herj da auirúrgica cerrada aproximando la_ 

111\lcoea de la boca a la piel alrrcdedor de los bordes del defecto_ 
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tíaular. Para ello se utílizan puntos separados de seda fina. 

L<!s porciones de la herida que pueden cerrarse por capas oin ten

si6n se repararán en la.forma descrita para las heridas tegument! 

riae puras. la reparaoi6n de mucosa a piel, alr:rededor del defe! 

to, curará rapidamente sin infecci6n (fig, 17 b). 
la. reconstrucci6n secundaria del defecto residual puede efe~ 

tuarse mediante un colgajo pediculado tubular, El tubo de viel -

puede prepararse en la región cervical o aoromiotorácica. El ex

tremo del tubo eat~ revestido de un injerto cutáneo de espeaor.-

parcial, para substituir la mucosa de la boca, y se introduce en_ 

el defecto (fig. 17 e). 

En una etapa posterior, el tubo residual se extirpa o se --

vuelve a su lugar original (fig, 17 d). 
o) Heridas con p&tdida de sustancia que comprende el espesor 

de una formación anat6mica compleja por ejemplo, la nariz y oreja, 

El pri1¡1er problema c¡ue plantean estas heridas es el de "re -

plantaci6n11 del fragmento amputado, previa estimación de sus posi 

bilidades de áxito y, por tanto, de las condiciones en que puede_ 

ser intentado. 

Los requisitos indispensables para el ~xi to de la replanta -

ci6n son: 

Paciente joven, mínimo intervalo libre entre el accidente y

la reparaci6n, amputaci6n limpia, fragmento de escasa dimeneidn,_ 

buenas condiciones operatorias locales como es ~sepsia rigurosa,_, 

limpieza minuciosa del organo amputado y, sobre todo la hemoeta -

sia extraordinariamente precisa, que qlliza sea el factor m&e im -

portante. 

Por ~ltimo el factor cnicial estriba en ln existencia de una 

amplia superficie de contacto entre el fragmento y el. lecho recel!. 

tor. La.e extensas superficies de afront~miento f~vorecen la rep! 
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FIG. 17 HERIDA CON PERDIDA DE SUSTANCIA DE ESPESOR COMPLETO Y SU TRA-. 

TA MIENTO. 
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netraci6n vaeculqr en el organo replantado, 

Los labios rara vez ofrecen condiciones favorables a la re -

plantaci6n. 

LJ:>s pá~ados rara vez son asiento de arrancamientos totales_ 

sin lesiones de vecindad, Todavía es más excepcional que el fra& 

mento amputado reúna condiciones mínimas para la replantaci6n. 

La nariz es el 6rgano replantado con mayor frecuencia. la. -

reposición correcta en circunstancias propicias suele tener éxi

to. El lóbulo es la zona que prende mejor, sobre todo si el f~ 

mento sólo comprende la punta nasal; el ala de la nariz tiene me

nos probabilidad de prender favorablemente; cuando la ~6rdida de_ 

sustancia nasal es importante en amputaciones subtotales o tota -

les, las probabilidades de éxito tienen un pronóstico rese.rvado y 

el ~xito dependerá de los factores ya mencionados y de la correc

ta técnica empleada. 

En la replantaci6n de la oreja el ~roblema es parecido al de 
1 ' 

la nariz pero con mayores dificultades ya aue esta consta de dos_ 

l~minas cutáneas revistiendo al cartílago as! mismo, el zdcalo 

sustentador del injerto es mucho más estrecho y la penetraci6n 

vascular pobre. 

También puede haber arrancamiento del pabell6n, el cual es· -

difícil obtener result~dos favorables en su replantacidn. 

El tratamiento a efectuarse variará segÚn la importancia fuE, 

cional de la zona amputada. 

Cuando la funci6n es imoortante, es ac)nsejable emprender la 

la reparaci6n inmediata. 

As! mismo, lss alllputaciones extensas, pueden obligar a prac

ticar el cierre lo m.ís completo posible, cuando corre peligro la_ 

supervivencia del herido o la conservaci6n de las funciones. :im_ 

algunos de estos casos es conveniente recurrir al recubrimiento -
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por injertos o colgajos autopláeticoa tomados de zona.a distantes. 

En los arrancamientos totales de cuero cabelludo se requiere 

el recubrimiento por injertos dermoepidérmicos efectuados con la_ 

mayor rapidez posible. Como la superficie a recubrir es conside

rable, en ciertos casos no hay bastante piel en l~ circunferencia 

total de los dos muslos y es neces~rio recurrir a otr~s zonas da

doras complementarias. 

Los injertos se colocan sobre el pericráneo, sutur~ndolos en 

tre sí y a la periferia de la pérdida de sustancia. Este tipo de 

tratamiento siempre tiene buenos resultados; sin embargo, su se -

cuela inevitable es la calvicie. le. replantaci6n de el·cuero ca

belludo con la esneranza de lograr la supervivencia del cabello -

está deEtinada a fr~casar; esto es ~or diferentes factores como;_ 

frecuente lesi6n de la pieza ~mputada, espesor excesivo del inje,!; 

to del cuero cabelludo que dificult'l hs posibilidades de éxito,_ 

así como la. galea que onone um. b'\rrera infranciueable a los vasos 

neoformados que deberían penetrar en el injerto, 

Otros tipos de a.rranc'3.mientos totales es neces"l.rio su trata

miento urp;ente; no por l"l hemorragia nue provocan sino por el pa

pel protector o funciona.l importante que desem11efia el fragmento -· 

arrancr,i,do, como por ejemplo, los 'lrr'l.nc<:tmientos de p"lrpndos, sin_ 

lesi6n del globo oculA.r deben de repar1.rse con la máxima urgencia 

mediante reconstr~cci6n autoplástica, las er~ndes herid~s yugales 

y labiales con compromiso de la cavidad bucal deben t"1mbi6n ce -

rrarse con la mayor ranidez posible, 

Pero, las p6rdidas U.e partes blandas que nhntean los probl~· 

mas m!Íe úr~enteo, son l"ls qtrn se acomnafüm de perdid"l.s de sustan

ci~ de hueso y meninges subyacentes; nor lo consi~uiente es de Vi 
tal impor·tanci<t ce rr-.ir ef't:i. brecha de comunic1. ·· i.Ón con los espa -

cios su.baracnoidoos. 
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8.11 Tratamiento de las Herid~e de Guerra 

y ;por Arma de J.i'uego. 

Este tipo de heridas varían coneider~blemente en extensi6n 1 

carácter. 

En este tipo de heridas es de vital importancia la atenci6n_ 

que ae da a los procedimientos de urgencia para salvar la vida. -

La primera atenci6n debe darse al estado general del paciente,_ 

así mismo se debe asegurar una vía reP-piratoria libre, control·de 

la hemorragia y del choque. 

Como ya se ha visto en capítulos anteriores si hay duda res

pecto a la posibilidad de mantener una vía resniratoria libre con 

métodos conservadores, no debe V'lcilarse en llevar a cabo la tra

queotomía. Respecto !ll control de la. hemorragia; 13.unque la cara._ 

tiene abundante irrigaci6\1, los vasos gener:i.lmente son pequeños y 

contienen gran c·:mtidad de fibras elásticas y, cuando son cortq -

dos, se retraen en los canales 6aeos y son cerrados por trombos.-

Así también el proyectil efectua una acci6n oauterizante cerrau 

do muchos v~sos. Si la hemorragia es importante la preei6n sobre 

la regi6n sangrante suele bastar para detenerla. Sin embargo, -

en ocasiones puede ser necesario lig~r los vasos grandes. Así -

también el choque no es común en;.eete tipo de heridas, pero puede 

preeent·:i.rse; su tratamiento ya ha sido descrito. Por regla gene

ral el tr~tamiento de los tejidos blandos puede comenzarse cuando. 

se han estabilizado los signos vitales. 

El método de tratamiento depende de los problema.a que se en

cuentran en cada caso individual. 

CU.ando sea posible este tipo de herida debe de manejarse por 

sutura primaria temprana. Como en todas las dem~s heridas facia

les este tipo de herid3s debe de trsbajnrse da adentro hacia afu~ 
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ra. lfis heridas que involucran seno maxilar, paladar y lengua, -

deben suturarse primero y luego suturar la mucosa bucal. Si exi! 

ten fractur1s, se reducen y se inmovilizan 9.ntea de cerrar la he

rida de tejidos blandos. 

No tod3.s las heridas por arma de fue~o y TJroyectiles pueden

ser trat'3.das tempranamente y muchas veces se ven despu~a de que -

hay edema, necrosis e infecci6n. Mediante la limnieza adecuada -

de la herida, desbridamiento, an6si tos húmedof! continuos, y con -

trol de la infecci6n, estas heridas puede~ ser preparadas para -

la sutura en cinco a seis días. I.a herida est~ lista para la su

tura cuando el edema y la inflamaci6n han disminuido, ha cesado -

la supuración y hay tejido de granulaci6n sano. Se eliminan los_ 

bordes de la herida que contienen el tejido de granulaci6n y los 

tejidos se suturan en capas en la forma ya conocida. 

· No todas las heridas por arma de fue,!?:o o nor proyectiles pu! 

den ser cerradas por sutura primaria o retardada. I.R.s heridas l~ 

ceradas grandes, especialmente cuando no habido pérdida consider~ 

ble de hueso, no son aptas para este procedimiento. No obstante, 

Si los fragmentos 6seos pueden inmovilizarse a su posición corre~ 

ta o si se puede utilizar una férul~ intrabucal para restaurar el 

contorno facial norm~l puede emple'irse la sutura prim~ria o la 

tardia si hay suficiente. tejido bhmdo. 

En las heridas lacer1das en 11s cuales no ~s posible restau

rar el contorno facial normal por medio de la reducci6n de la --

fractura o con férulas intr~bucales, o las heridas con p~rdida e! 

tensa de tejido bl'lndo, deben ser tratadas de manera diferente. -

En estos casos se suturan los m{rgenes de la ~iel a la mucosa -

bucal. La. cirugía reconstructivn p~ra restaur1r el contorno fa -

Cial puede efectuarse de8nués. 

Muchas veces las heridas por arm..~ de fuer.o están contamina -
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das por cuerpos extr'3iios, que eon deede detritus loc~lizados su -

perficialmente, hasta proyectiles y frqgmentos metálicos de ~ran~ 

da que penetran profundamente. Así t9.ltlbién loe dientes fractura

dos y los frllgmentos 6seoe tambi&n pueden actu~r como cuerpos ex

tra.fios. Muchaa veoee hay duda acerca de lo correcto da la remo

c16n de eetos objetos. No se puede aplicar una sola regla a to -

dos los casos, nero hay ciertos principios fundamentales. 

Los cuerpos extraños múltiples y superficiales causados por_ 

una explosi6n deben de quitarse dentro de las primeras 24 horaa -

para evitar el tatuaje traumático. cualquier cuerpo extraño aue 

se encuentre durante la limpieza y desbridamiento de l~ herida d! 

be quitarse; esto es esnecialmente cierto en lo que respecta a -

fragmentos de vidrio, grava, madera, dientes o fragmentos 6seos,

porque si se dejan pueden dar como resultado infecci6n demor'l.tldo_ 

la curaci6n. Los cuerpos metálicos plantean un problema diferen

te. Muchos. de estos se fragmentan y dispersan a través del teji

do. A.l va.lor1.i.r estos fragmentos met~licos en una her,i_da. se debe 

el daño posible de estos objetos y los efectos de loa procedimieE 

tos quirúrgicos neces~rios para su remoei6n. Muchos fragmentos -

metálicos son est~riles y pueden perma.necer en los tejidos indef~ 

nidamente sin ningún trastorno. 

En este tipo de heridas debe de instituirse tera.p~utica ant~ 

bi6tica y profilaxis antitetánica tan pronto como sea posible. 

8.12 Tratamiento de las Quemaduras. 

Las quem~duras son de loe traumatismos m~s graves que puede_ 

sufrir una persona. U\ gravedad de una quemadura puede estimarse 

por la profundidad de la he~da y la c~ntidad de s~P.erficie del -

cuerpo quemado. La.e quemaduras como otro tipo de heridas causan_ 
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una reopueiot:i srener"tl proporcional n. su extensi6n. Se 011.lcul"l. -

c¡ue uno. queundur-1 de toda h C'.'lra afec't"l el 3 por 100 de h su -

perficie del cuerpo. ror esta l'uz6n 11 quem<.i.dur'\ fácil aislada 

~::.-cas vecee producen un':!. re'lcci6n r,eneral intenea. Pero 19. mayo

ría de l:is veces '.l. la auem'::l.dura f:lcial la acompafí'l.n otr'.ls r•uemad~ 

ras en el cuerpo; pudiendo se producir trastornos graves como son: 

Pér::'ida de líauidos y electr6litos, destrucci6n de los ¡i;lob!:!_ 

los rojos de la f'~nvre, ciertas qnorlll'l.lidades endocrin'ls y aberr~ 

cionee e:• el met .ibolismo de las µroteínas e hidr<ttos de carbono. 

En l:rn auemadur1.e de orimer p:r-·,do se nresenta primero l<i pa

~idez, lue~o el edem'\ y des~ués eritema. Pueden form"l.rse perue -

l'hs veeícubs intraeni teli 1.les. J::n 'Pocos d:Í3.s el eni telio nuede_ 

:":>rm'lr esc'l.ras dej8.ndo un eni telio s 0'l.no en rr9.nulaci6n, L"l.s QUe

:::.:.dur'3.s ée Eeg'undo .rr1.do producen r+pid~mente ampollas y vesícu 

l:J.$ que een~r'.n en caTJas n. la epiderr::ís, l<t esc:1r?. es m4s promi -

nente cue en Lis quem1.1S.\U''.1.S de r,rimcr p.-r1.do. L'.'.s nuem1duras de -

te:::·cer ar"ldo oroducen l.:l destrucción cor:¡plet<i de tod<J.t' l'l.B capas_ 

de 13. piel, se ve l '.'. necrosiE en 13. 1'.rOfundidad de h heridq y es 

co:-rú:1 101 ::>U!)Ur'.lci 5n. 1."l. es C':tr·:l. ocun·e anroxim;;.dament e a l'ls dos 

sem'.3.nas, dej<mdo un tejido de 1"".l'?.nttl'lci6n rojo y sano en la b!ilse_ 

de 1,. herLh, 

Bl tr1t~miento del ~"!.ciente 0ue~~do nuede dividirse en dos -

C3.tC<"O!'Í8.:::; de sosteni 11ient'.> ·; cuid::.do loc'3.l de ln hcrid:i.. S6lo 

se de1:cr·iblr-·3. h::: :nechcJ.1, ter~n~utic.3e inici,tles y l~s de nríme -

ros auxilio:::. 

~n el tnt·-1m:'..r:;r.to dfl soste::inientc es de vit•ü imuort:::tncia -

la prevención y 1;l tr"l.t<lmiento ,_sl (·f;.'u'3, ::~ t'1.r.ibién i:n"!).'.)rt,nte 

el control de l'l infección y urotibi.x" 'l contrci el tetanos. 

31 control de·1. dolor se lOF!"'! e.1 loz D!"imeros d!'ls con 1'1 -

sedaci6n venª!"al, l~s doeis det~~ r~r m{nim19 esneci~lmcnte ci el 

-99-



paciente esti! en chooue. Posteriormente el dolor se controla nor 

el tratamiento local de la herida. 

Así mismo se efectua un'l. limoieza absoluta de la zona ouellll

da. Se utiliza jabón neutro y 3F.1la est6ril; en a~nae ocasiones 

se necesita un solvente nara ouitar aceite o grasa, Poeteriormo~ 

te se desbrida la herida quitando el epitelio deevitalizado y -

las vesículas y ampollas. 

Para el tratamiento posterior puede utilizarse el m6todo a -

bierto o cerrado. l!:n el método abierto la herida se deja al des

cubierto y durante las primeras 48 horas se fo!""~ una escara fir

me y seca que protege a la herida y debajo de ésta el tejido cica 

triza por granulaci6n. Si se desarrollan soluciones de continui

dad en la escara, ésta debe desbridarse de uno y otro lado sin e~ 

tenderse mucho y para evitar la infección se aplicará a las solu

ciones de continuidad una gasa fina humeda. lll escara se elimina 

por si sola dejando expue~to un tejido- sano cicatrizal. 

En el método cerrado desTiués que la herida h~ sido limpiada_ 

y desbridada, se aplica una gasa fina, simple o con vaeelin~, di

rectamente a la regi6n quema.da. Entonces se aplica un apdsito -

oclusivo m3lltenido en su lu~ar por un vendaje el~stico reforz~do_ 

con te Je_ iidhesiva. Este aptSsi to pr6tege la herida abierta, evi

ta la infecci6n y alivia el dolor. No es necesario colocar nue -

voe a:p6sitoe, p·ero ei cambiar el vendaje exterior hasta que ha ª! 

n3do la herida. Si ee complica con infeccidn, los ap6sitoe deben 

ser cambiados, nero esto ocurre rara vez si la herida ha sido li!. 

~iada cuidadosamente y el ap6eito nrimario es adecuado. 

El tr•'ltamiento local de las herid"ie de tercer grado que aba!: 

can todo el grosor de 19. piel es esencialmente el míemo que parR_ 

l3e heridas de se~undo gr1;1.do. Despu~s de la limpieza y el deBbr!, 

idamiento se 1:n:ilic::J. un a-p6sito y se deja por 10 a 14 días. C\lFlndo 
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ae cambia el ap6sito el tejido necr6tico destruido µuede ouit~rae 

con rinz~s pqrR tejido. Si la herida supura, el ap6sito se cam -

bia antes y se aplica tr~tamiento 'Ultibi6tico local y parenteral. 

L~s quem~duras de tercer grado deben ser tr~tadaa tan pronto e~ 

mo sea posible con injertos cutáneos. Si no h~y infecci6n loe in 

jertos se pueden hqcer cuando se elimine el tejido necr6tico. Si 

se deja que la herida sane por Er::tnulaci6n da como resultado in -

tensa cicatrizaci6n con gran contr~ctura y deformidad. 

Las heridfls de la cara se curs.n de la mismi:t mR-nera ya sea -

con el mtStodo abierto o el m~todo cerrado.. Por lo rerolar se uti 

liza el método abierto; en el tiempo en que se forma la esc~ra -

(aprox. 48 horas), hay dolor, este se controla con sedantes. F.l_ 

método cerr~do se utiliza con menor frecuencia en esta regi6n de

bido a la dificultad de mantener los ap6aitos a preai6n en la ca

ra. La terapéutica ~ntibi6tic~ debe administrarse si est~ indic~ 

da, como ye. ee dijo tambUn es necesiria la -profilaxis antitét::Ín!_ 

ci:i.. 
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OAPI'l'ULO 9 

HERIDAS INTRABUC~LBS 

Debido a la posici6n aislada de l~ cavidad bucal y la nrote~ 

ci6n que recibe por loe labios y carrillos, las heridas de loe t! 

jidos blandos intrabucales en forma aislada son relativamente ra

ras. la mayoria de estos traumatismos forman parte de las heri -

das complejas que afectan otras partea de la cara. Sin embargo,_ 

estas herid~s aisladas ocurren. 

cualquier tipo de herida puede presentarse en la cavidad 

oral en forma aislada. 

9, l Contusione e, 

Las contusiones prim·=trias a la cavidad oral ocurren my rara 

vez, Sin embargo, las contusiones secundarias de la mucosa bucal 

son frecuentes y forman parte de las contusiones extensas que a -

fectan carrillos y labios. En ~ste tipo de heridas la mucosa ee_ 

edematiza, ya que la sangre ee infiltra en el tejido submucoso y_ 

toda la regi6n puede adquirir un tono morado. Los tejidos regre

san a la normalidad aproximadamente en 10 días. No es necesario_ 

el tratamiento de lae contusiones intrabucalee. 

9.2 Abrasiones. 

las abrasiones son comunes en la cavidad oral. Est{s pue -

den aer producidas por; un diente en mala posioi6n, una obtura -

cidn no pulida, una pr6teeie mal ajustada, por h&bitos pe:rnicio -

sos como morderse el carrillo as! como por mordidas accidentales, 
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por rozadura de l.a cuerda del motor de baja velocidad durante pr~ 

cedimientos qui:riirgicoe. 

Estas heridas son superficiales-y casi no requieren terap&u

tica, ap~rte de remover la fuerza traumatizante. 

9.3 laceraciones. 

Las laceraciones son las m{s comunes de las heridas intrao!'! 

les aisladas. las laceraciones de la mucosa bucal son frecuentes 

en los traumatismos faciales. Un uso inad~cuado de las fresas, -· 

discos o instrumentos de ortodoncia, son otros factores causales. 

Si se tratan tempra.nRl!lente estas laceraciones pueden cerrarse -

por sutura primaria sin desbridamiento. La hemorragia generalme!! 

te puede controlarse por presi6n, pero en ocasiones es necesario_ 

ligar los vasos sa.n«rantes mayores o los puntos de hemorragia. 

Las laceraciones de la mucosa bucal generalmente no son de profun 

didad suficiente para justificar la sutura de loe tejidos submuc,2. 

sos como capa separada. La sutura de la mucosa con m~terial --

inabsorbible 4-0 o 5-0 con puntos separados suele ser suficiente. 

Le.e heridas profundas de la lengua, l~bio o piso de boca justi

fican la sutura por capas. El mucoperiostio separado del hueso -

debe colocarse y suturarse cuanto antes. 

Las laceraciones de .la mucosa palatina que resulta del arra~ 

camiento de la mucosa secundario a los traumatismos de los rnaxil! 

res superiores que incluyen fracturas verticales del p~ladar óseo. 

Estos fragmentos generalmente se desplazan lateralmente y pue-

den resultar en un rompimiento de la mucosa con comunicaci6n con 

la fosa nasal. Si estas soluciones de continuidad de la mucosa -

no se suturan tempranamente pueden dar como resultado una fístula 

buconaeal que requerir! un procedimiento pl~stico secundario para 
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lograr el cierre. Si el tratamiento se hace nocas hor'3.e despu4e_ 

del traumatismo, los fragmentos 6eeoe generalmente son lo euti ~ 

. oientemente m6vilee para permitir eu l!lanejo m'UJU.al y colocarlos -

en su posición correcta,. donde pueden estabilizarse oon una féru

la para la arcada. Estos arrancamientos de la mu.cosa palatina -

pueden entonces suturarse sin dificultJJ.d. Esta eutura prim~ria -

temprana de la mucosa palatina es un buen procedimiento, y si se_ 

hace correct9.men te evitar' la formaci6n de l<l. f:!s tu la, 

9.4 Heridas Intrabucales por Punci6n. 

Este tipo de heridas por punci6n son generalmente el result! 

do de caidas o accidentes mientras se tiene en la boca un objeto_ 

puntiagudo. Este ea un accidente frecuente en niños que corren y 

juegan con paletas de dulce y otros objeto~ similares en la boca. 

Cuando est!S. afectado el. paladar blando puede producirse una he

rida de tipo perforante, En los. accidentes causados por el elev! 

dor durante la exodoncia puede producirse tambi&n herida por pun

ci6n del carrillo, piso de boca, lengua y paladar. Is.e heridas -

que resultan de &stos traumatismos son mis alarmantes que peligr~ 

sas, la herida por puncidn rara vez sangra profusamente y por lo 

general loe tejidos se colapsan y cierran la herida cuando se qui 

ta el objeto que la ha causado, las perforaciones del paladar -

blando se eliminan por la contractura de loe núsculoe arrededor -

de la pel'foracidn. Generalmente lo único que está indicado es el. 

examen de la herida para asegurarse que no qued6 en la herida una 

parte del objeto perforante, y tambiln como med:i.da de 1impieza P.!!: 

ra evitar la infecci6n. La eutu1·a es tí contraindicada porque las 

heridas deben sanar por granulacidn. Pero ei existen 1acera.oio -

nee deben de ser suturadas. 
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9.5 Queaaduras. 

las quemaduras en la boca son caue~das mis frecuentemente 

por instn.unentos calientes o por f(rmacos utilizados durante tra

tamiento dental que entran en contacto accidental con la mucosa,_ 

y por intento de suicidio. El tratamiento est' dirigido a la he

rida. local ya que la reacci6n general de éstas superficies quema

das es poco probable. la superficie de la mucoea se esfacela --

pronto, dejando una superficie Cnlenta. Estas superficies expue~ 

tas son dolorosas y el tratamiento consiste en aliviar el dolor y 

evitar la infecci6n secundaria. Ia sedación general suele ser n!_ 

cesaria. En.estos casos deben aplicarse algunas de las solucio

nes aneet6sicas t6picas como la lidocaína viscosa o una soluci6n_ 

al 0.25 por 100 de tetracaina (pantocaina), en las zonas quemadas. 

Se le debe prescribir al P.aciente una dieta blanda no irri -

tanta, ya que cualquier alimento 4cido o ar;rio puede aumentar el_ 

dolor. · Se debe evitar la. inf'ecci6n eecundqria. La aplicaci6n l~ 

cal de un colorante de anilina ayuda bastante y en ocasiones eet~ 

indicada la terap~utica antibiótica general. Estas quemaduras e~ 

nan rápidamente sin cicatriz y la mucoss. regresa a la norm2.lid"ld_ 

anroximadamente en 10 d!as. Las s.nteriores quema.duras simulan -

quemRduras de primero o segundo grado en la ~iel. 

las quemaduras graves en la ca.vidad oral t'!llllbi~n se producen, 

y estas pueden ser el result~do de fogonazo o llamarada, contacto 

con ácidos o álcalis fuertes, electricidad. 

Quemaduras el~ctricas. Estó .Je preEent<t en los niños los 

cuales mastican el ~lambre conductor de la electricidad hasta 

que ee establece un corto circuito, Las quemaduras por llamara

da ocurren ~l h~cerse la conexi6n de la electricid~d y ~ata a su 

vez causar~ quem,,,,duras profund<ts en los tejidos cu"l.ndo loe atra -
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vieza. 

Pueden oca11ionar tranl!ltomos que van deede el eriteaa basta_ 

la destl'llcci6n de loe tejidos. 

En lae quemadur'ls ellctricae graves la re•puesta general ee_ 

tambi~n intensa e inmediata y oebe de ser instituida la tel'!lplut! 

ca general de sostenimiento, en la forma descrita anteriormente -

paro. las quem~duras !aciales. 

Quemaduras causadas con icidoe y álcalis. Batas Quemaduras_ 

pueden ser graves. Por lo genergl estas substancias son deeluti

dae en vez de ser retenidas en la boca, y el daiio al ee6f980 y·al 

eet6mago es m~P frecuente y peligroso que el de la cavidad bucal. 

OU.ando éstas substancias son retenidas en la boca mucho tie!!! 

po, las quemaduras de todo el grosor de la mucosa se asemejan a -

quemaduras de tercer grado en 13 piel. Producen una necrosis pr~ 

funda del tejido, con formacidn de esfacelo en 10 a 14 días, de -

jando un tejido de gre.nulaci6n. Estas heridas sanan por gM.nula

ci6n con gran contractura y cicatriz. CU.ando es posble, deben·-

aplicarse injertos cutdneos de espesor parcial en las superficies 

de granulaci6n cuando la escara se ha desprendido. Sin embargo,_ 

est6 no siempre es posible y el injerto de piel debe hacerse como 

un procedimiento secundario. la. importancia de estas quemaduras_ 

qu!micas puede disminuirae a vecee con primeros auxilios adecua -

dos. Si loe agentes químicos son neutralizados con un lllf.l.terial -

que de por sí no ee destructivo seguido por oolutorioe repetidos, 

la profundidad de la quemadura puede limitarse haciendo mínimas -. 

la contracci6n y la cicatriz. 

Cuemadura por fogonazo o llama.rada. la quemadura de le.e -• 

vias respiratorias altas por fogonazo o llamarada, tambi'n puede_ 

lesionar li:t. cavidad bucal y el edema de la mucosa puede originar 

una urgencia verdadera. En est6s casos l~ traqueotom!a est' ind!_ 
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cada para salvar la vida y la ter~péutica general de sostenimien

to debe instituirse inmediat:.imente. El trat~miento de la quemad~ 

ra bucal debe posponerse hasta que el estado general del paciente 

se ha estabilizido, El tratamiento de la quemadura bucal ea eeeu. 

cialmente el mismo que se describio anteriormente, para el trata

miento de las quemaduras faciales, 

Las quemaduras eu?erficialee sanan sin mayores problemas, p~ 

ro las quem1dur~s más profundas aue destruyen cantidad considera

ble de tejido sanan por grqnul~ci6n, con destrucci6n intensa de -

los tejidos, r.ue generall!lente requieren procedimientos secunda -

rioe para su correcci6n, En todos los casos es necesario el con

trol de la infecci6n. 

9.6 Lesiones Nerviosas. 

Loe nervios que pasrul por conductos 6seos pueden ser lesion! 

dos por agujas oue ae inserten dentro de los mismos, porque las -

paredes circundan muy estrechamente paquetes vasculonervioeos. 

Por está raz6n, una aguja puede dafiar un nervio lacerandolo_ 

o seccionifudolo transversalmente. Con la finalidad de reducir el 

peligro de lesion~r un nervio, lo mejor es no introducir aguj~s -

en conductos 6seos. ~sí miemo, también puede ser nosible, oue un 

nervio de gran m~nitud pueda ser leeion~do al hacer el bloqueo,

esta lesión altera las funciones del nervio, yá sea en forma tem

poral o pennanente, dependiendo del grado del traumatismo al tro~ 

co nervioso y la capacidad ·de recuneraci6n del individuo. 

La lesi6n de los nervios a partir de cortes ya sean estos de 

ti-po tz·aumatico o quirúrgicos es también una posibilidad. 

En la mayoría de los caeos el tratamiento es conservador, 

por medio de terauéutica con complejo B. En los casos más seve -
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roe o que así lo requier!111, ee puede remitir el p~ciente al neur~ 

cirujano para que efeotue el tratamiento adecu~do. 
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CONCLUSIONES 

El correcto tratamiento de las heridas de la. región orofa -

cial es imnort1nte. Es necesario tratar este tipo de lesiones de 

la mejor manerq, ya oue un incorrecto tratamiento da como conse -

cuencia. cicatrice• 'l.ntiestéticas, aue necesitariin un posterior -

tratamiento. ~sí mismo este tipo de cicatrice• influyen en la Vi 
da del individuo, siendo esto porque la c~ra es la base de la pr~ 

sentaci6n de la persona. 

~s neces~rio conocer la anatomía y fisiología de la regi6n -

para poder efectuar un buen tratamiento. 

Este tino de herio'ls se deben de tr::i.t.oi.r en las mejores cond1_ 

ciones y con una· técnica excelente. Si no corre peligro la vida_ 

del paciente, se uuede sncrificllr un poco de tier.roo par'l iniciar_ 

el trat'.'l.miento, a cambio de buemts condiciones operg,torills. 

Por lo regulo:..r ta'1to l"\B herid'.ls fnciales, como las heridi:\s_ 

or'l.les no compror.ieten h vid<>. del individuo; pero cuando llegan a 

hacerlo, es nece~~rio s~ber ~oner en práctica los métodos apropi~ 

dos para m1ntener viable al paciente, 

Aaí misn,o ha·r oue orevenir este tino de '.l.ccidentes en el con 

su 1 torio denh.l, e fectu'l.'ldo l:>.s m'3.ni obras operi.torias bucales con 

sumo cuid".ldO y con el m"lteria.l y técnic'ls aprO'(li1.das. Sin emb~r

go si un accidente se ures¿nta, es neces1rio s~bGr llevar a cabo_ 

los procedimientos adecu1dos, p'lr"l. fl'.lC'l.r con bien al paciente del 

percance. 
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