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IN?RODUCClON 

El Cirujnno Dontiotn do prnct.lcu connrnl on ol ejercicio -

privado de la profeeidn, rara vez tiene la oportunidad de en-

!rentarse a loe problemas relacionados con traumntismoa del e~ 

queleto facial. 

Do iguul manorn, nl profnnlonnl l111 1 n Odont.ologíu onclnvntio 

en la práctica de la Medicina Inetitucionul, oapecíficnmente -

en olínicno y clínicna hooplLulon Jo primor nlv1?l do ntnnc-16n, 

nunca ea tomado en cuenta en los caaoa de urccncins vinculados 

con traumatismos maxilofeciales, aiendo relegados a la exclusi 

va reetauraci6n do piezna dontalr.e y n ln extracci6n de dien-

tes sin poaibilidnd de rehnhilitoci6n. Ea na{ que, lofl Médicos 

Generales encargados de la oala de Urgencias y loa Médicos In-

tornoa con ouu oucuuuu u cuui nuluu com1clnll1JUl.uu 110\.lru oilont.2 

estomatología, proporcionan un{• deficiente atenci6n al pacien

te trnumBtizado -ndemtlo do ln plírtlidn dn tirnnpo on Pnportl. Uo -

traaladar a 6ate a hoapitolee de aogundo o torcer nivel-, ne-.

gando ul U<lont.ólogu lu opurt.u11i1l1ul ,J'" purLlciµ11r u11 ol Hl'lU111un-

clínico y radiol6gico, diagnóstico y atenci6n primaria del pa

ciente, deopor<Hciundo nun conoci.iniAnton onpncinli.znrloa. 

El Cirujano Oontiota por su pnrte debo runplinr y profundi-

zo.r aue conocimiontoA en cuanto a Trnumatoloe(a Maxilofncinl,

en razón del incremento de ln violencia y a lon cada vez más -

frecuentes accidentes automovilísticos, en los oue ln cnra re

sulta afectodn, para poder contribu{r m~o eficazmente como 
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miembro activo del equipo aHni tario en loa tratamientos de las 

condiciones en que se requiere la combinnci6n de otras eapeci~ 

lidadea m6dicaa. 

Cuauhtt'imoc Alojnndro Ylf"íez ·rorros. 
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™ .llli JJi'f1tODUCCIOl! fil¡ INJi'Et;CIOl!l:iS 

De i..oaa1;1 laL cavidaQcs corvoi.aJ.c:; cx1iuu:;tau a lati inrl.uell 

ciaa t=xi,.eriort:s, la buen y .la ga.q;an i;u :;un l.u1;:1 quo.: ucoe,cn a-

un mayoJ: núme..t:o o.e esvecics var:i..a::i <l.t! baci:.e.L ian y d.emáo or&§:. 

nismos. l::l modio ambien'te d.e .La caviand orn.L ;;.:s pa1·ticu.lnr-

mente f'avorab.Le a su ci.ecimicni.o, poi· lo que bncterio.16gicn-

menttt, puede hablarse ae .La coca como Wla cuviaad ué~tica. 

&1 mayoJ· númaL·o de .La:..: infecciones ro.:E;ini:;radas t!ll .los ma-

xilares o alrttdector de eJ.luu eu de or1g•m dental. Loa ttnUillA. 

tismou (con :Crnoturn o :iin. o t ln) y 1.nn 1.nr.occinn• ·!l cnua11dnD-

por la punción de ªGujas provocwi un p..::!,1U"1ñO !JOl."ccntnjo de -

in:f't:!CC.1onen, mic.:nt.c:aa que eu aún m~1:.; reducido o.L porcentaje, 

po.t· faci.orea ei:.ioJ.óc,icoo inua L tatlon corao, por ejcm1i.lo, un ~ 

tro inl"ec tado. 

La mayoría di.: lu:. 1n.f1.:ci.:ione:J :Je OJ.ºlt.ill.:.tn l!U ul com~JOnon-

~e ósea de los mnxilare6 y es de origen dental: ini~ecciones

periap1ca.1t1B o de.l paroaonto, absce:Jo.U puricoronnll!s, infec

ciones rbaidualea, etc. 

Una vez estab.lecida J.n inf"ecc16n inicial, hay que tomar--

en cuenta treo 1·ac'torea de nwna imµortanc111: 

1) la causa de iu in.f~cci6n, 2) la localiznci6n a.nat6micn y-

3) la cupaciuad del. paciente paru combc.1,;i1· la. in1:ccci6n • 

Cuando la int"ccc16n no qu·~dn circunRcri tn., eni;R puede p2·A 

pagnrae, dep~ndiendo de su J.ocalización inicial y ln menor -

res1stencio. que encuentre, por di ve1·aas zonas: 

1.- Posc1gomái:.1ca. (fosa canina en la ..t·egión p1·emolnres-cani

no). 

2.- veatibu.iar. 
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3.- Facial. 

~.- Subma.ndibular. 

5,- Sublingual. 

6.- Palatina, 

7.- Antral, 

8,- Pterigomnndioular, 

9.- Paraxaríng~a. 

Originando fiebre, esca!.of'ríos, leucocitosis y eritrooedimen 

taci6n elevada, 
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J:ifil!AQ.lQ llli. .llll'.J.l!il.Q .!ill. IIIF ;;e Gro ti.:: ::; 

.'lIA;l Illi. ABO!!D¡\,fE 

Las in.f'ecciones orie;inadas en un tliente ·o· en uus i:;eJidoa..: 

de soetán, o en loe maxilarea, pueden difundi:i:se a par-ces -

muy alejadas del s1t10 ar1e1nal. de la infección. 

~i descartamos .la d11·usión U.e la::: bacteriá.B por los vasos 

sanguíneos, es decir, la ext~ns16n hemnt6eena, exis~en tres

posibilidades de propagac16n ae .lac inf'ecciones; estas infes:_ 

oionus se pueden c;.::1.ender ¡ior 1nva;,;16n d.13 lau buctorins a -

loo Va:Jos lin.íd."t.icoz pare despuél.l protlucir wm 1111~1amaci6n -

metaetáaica de los gnnc;.lios linfd.i.icoa regionales y de loo -

má.s alejados. La ucgunlln po:.zibil.irtnct, 1aontlo 6ai.n ln má:J fr& 

cuent~, ce la provuga.c16n de l.a 1n:fecci6n por continuidad., o 

sea, la dif'uai6n de Wln in1"ecci6n 1lunt1·0 etc .lou hueuos roa.xi

.lares con lo. pa.rt1cipa.c16n ae lno cuvillullea y tH:1ti:ucturno V!L 

oinae; lu pot>"tu1·ior Ui1·uui6n ele w1u ini'ccc16n, cuo.ndo no oa-

fulmina.nte, eat:\ oricntuan por ln clifltribuci6n tlol tuji1lo c.n 

ncctivo laxo. 

La tt:rceru iio~1b1lido.U de una diru::ii611 ini·ccc1oaa., ea la.

po.rticipc.ci6n de las v~nas que se trornbosan y tleG}lU~l:3 oriei-

uno. víu abierta p:·rn. la 1.n1·ccci6n bncturinnu. 

Kn la.a inft:cc1oneo que no son cauliaitaa por microorea.nis--

mas ex'tromactamt::nte virulcni;oo, los aúaculos de la cara con -

sus i:1noa perimisios, dtt:;~mp0ño.n Wln lunci6n :i.mportnntt: en -

la 01•1entaci6n de la e:;tens16n de Wl:.1 infección .. 

Loa si tioa en qu...: !JU<Jd~n locnlizo.1·:; ... lu:J iureccione:J :Jan-

determinados por loo e~pacion aponeu.1·6t1coo. J!o.;t::.10 eupo.cios-
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son áreas poten'ciales entL·e los planos de 'l~s aponeurosis -

musculares. ~ai;as rceiont:s g~_neralm0:nte· -est~ ";i.1~nas de-· tei1 

do conectivo lnxo qu~ :rñcilml:tnte ae_ l~.1ogr.t:g~·_.·C~~~tlci: e/1, i·.nv~-
dido por la in1'ecci6n. 

, _,._ 

La infecci6n es limitada nutoíliáti~~;~~.,1.e ~>oi~ c~l:l~ª-·-,ªPºneJ,l 
r6ticaa ruerti=a o.1ín cuando puude c.Xtu_n~~e¡:~e poi.·- iOu-· vasos --

:'e . ·-· ·-- -- . -•-' -

lirláticos o aan&ruíncoc. La inf~ccii.ón:_lloni.l ei ·_:ca~.ri~ü~; -O:-Po:~·:.... .. 
neur6tico inmediato y a.hí per_maneée n·1·;j:~s 0:fac~or.es·'.:fi·BiblÓ-
gicos puoden limitar 

- ' - -· ,.·: , .. - ' ~,, 

maei va, a traviesa J.a barr_er~---~e-~ta~~C~!l:::·y -~lo_~i!Z·a·1·q1i:~-º~-~-spa~.:-

cio apoueur6t1co. 

De reaultnr neceoarios 

ci6n de aquell11 quedará ctett:ru;in'¡cfa ~bf' ia' iocilliiaciÓ;,~de -

la in:fecci6n. 

ESJ:'ACIOS Al'ONKUROTICOS. 

Las f'uentes dentaleu do inl't"=cción méÍs comunes son la~ in-

fecc1anes da los molar~o inferiores, Tienden ~ di!widirse a-

alguno de loo siguientes planos: ezpncio mactica.dor, espacio 

submandibular, espacio sublingual y bolsas del temporal. 

Menos !'recuentes, ln;; infi;;:cciones de lo:J dientes uuperio-

rl!B 1 tienden a l,jxtcnderf;t! a lu.G 1'o::w.u pt.;:l'i{!opalutina y sub-

temporal¡ 1iud1endo la infecci.Sn, en ambos ca.son, a"tacar oe-

cundariamente loe eupncios po.rotídco y 1·a.1·íngco lai;oral. 

-APuNEultOSl::; CliliV !CAL l'RO!'UNDA: c;ct~ J:ormmla tle lo.o ~iguien. 

t~s partt.:s: a.) cavu ...:upúl'!'ic1ul; bJ vuina caro1:IdtH\j e) hoja 

pretrnqueul, y d) hoju prevt:L·tulJra.L. 

La aupa ::iu¡;cr1'1cinl o di= onv1J.l11ura, rodeo. ~oclo el cue.llo; 

eata cupo. :Ju divide !•l.Ll"tt roU.u<.u: a to.; 1i1l1oJcu]oLJ u:..ttl:1·nocluld.Q. 
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mastoideo y trapecio, y a lac el6.ndulaa· po.r6tida· y oubmaxi-

lar. 

Gunrda c:Jt.rechn rulnci.1'1n c•Jn lor. 0;1pncion cubmnxilnr, o1.Jl1. 

mentoniano y parotídeo, de gran importanc:iu eri, ¡~:·."~~~~~~"~¿ri_· -
d~ las infocciones. 

La vaina carotídca ca WlC.. vaina tubular ti.u~ ·cil-cUnaa·Í·ibe-, 

lo.a nrtorins car6tidna primitiva e jntcrna, ln veno. _yugular

in·terna y ol ncrv10 vago, fimt.li6111to:w cu1i. ln cnpn llu unvol.t.U 

ra cuando áata se tlJ..vitle pnru rclllcar a..l euturnocleidomastoi

deo. 

Ln cnpa .vret1~aq_ueal :..io ex·tiendc a ti·uvén tlel cuello, des

de l.a vaina cu.rot!.J.oa du Wl ladu, ha.~ta lu. liul latio upuei;to. 

l'orma, aoimiDma, una cubLortn p.:.u·.:¡ la r:;lli.ndula tiroirlon. 

La aponeurosis prevertcbral ectá dcl:.m.te de la co.lwnna 

vertebral y lo:; mú:.:;culoo prt::ve1·tebrn1es. 

cio grande, el t::Spacio visceral, con"tini10 con el 1aedio.o-cino. 

Este eepa.010 se p.1:olone;a 1nin"ter1·ump1rlu1nente desdo ln ba.se -

del cráneo bns"tn la bil.'urcaci6n de la t1·ñ.quun y contiene 1a

~iroidec, la trRquen y el e~61ugo. 

-ESPACIO MASTICADOH: l!Oute e::Jpucio incluye la re.:;ión sub¡;e--

1·i6stico.. de l.a m:lndibu1a y un 11 cabes tl'il.l.011 a 11onour6t1co que 

ptt!rigoideo y tcmporc.l. ~l eol'nc10 mn.;ticnllor e::itá. formado -

por la divi~ión cit.! la cupn di.:! l'l!V~~·'timicnto de la uponuuro--

sis ce1·vical proiunda., cuando esta ne in~crta en el l>11r<l.e 

inferior de la !"!1awiíbu1o.. 1·or rlclLntu d·: .::::~t·...! cn!n<.cio, lo. 

aponeuro:.;io cervical p1:01·undn ~~.JUÜ<! :~ 1'•irlílé!l' el cui1:1clo 11el

cuu1·po lle .lu m·tu .. :!lJu.U·. 
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Dado que e.L pe1:iosi..10 manC1ioulo.r st: inser-r;a en su parte -

inierior 1 ia infecci6n sigue la línea de menor resistencia -

(pos~rior a la r~gi6n de loa molares), hasta el espacio ma_!! 

ticador. Por au muy firme inoerc16n p~r16a'tica, se evita que 

la extensión de l.a in.fecci6n corra hncia e.L cuullo. 

Las infecciones del espacio mnstica.Uor 8uelen ocurrir por 

infecciones de origen dental, particulo.rment~ de los molares 

in.feriores¡ en ocacioncs s~ deben a enfermedades oupurativna 

del oído medio, inyecciones mundibulo.reo, osteo:J.iell. tis U.e -

loe huesos temporal y malar, y a traumatismos mandibulares -

ex'ternoa o f'racturar; del alveolo de un tercer molar enfermo. 

~ambién es atacado por la inflamación po~operatorio. deapués

de lo. extracci6n de loe t1:rc~ros molares infe1·iores. 

·Los aín-comaa habi tunlee d~ ln 1n1'l!cci6n de este espacio -

oon talee como dolor, tumc1·acción, triamo, uumunto lle l.u. te.m 

peratura. 

Patol6gicament~, se pr~sentan nb~cesoa subp~ri6Sticoa man 

dibularea y celulitis de ln mnndíbuln. 

La tum.e:tacoi6n puede oe1· interna, externa o nmbaa, que ea 

como más comúnmente ocurre. La externa cons1st~ en un endur~ 

c1m1ento sobre la rama y ángulo d.e la mnnctíbulu; el espacio

eubangular no so ptJrcibe a lu palpación. 

Cuando la tumE:!:facci6n interna predomina, atucu l.u re3i6n

eublingunl y pared f'ar!n~eu¡ lu tumcfaccicSn far1ngeo empujn

ln amígdala palatina hocin la línea media, o1n embnrso la. -

pared faríngea lateral detrá~ de la a:nígrlala no e:Jtó. hincha

da. EB'to es importante para diferenciar w1u. infecci6n del e.r¿, 

pacía mae~icador de lu del ecpacio rarínceo lat~ral. 

~l drenaje quirdrgico no debe ~er retardado más de diez -
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días, de lo contrario puede dar como con~ecuencia una o6teo

m.ie1itis de la mandíbula. Las vías de acceso quirúrgicas a -

eate eopa.ci,o uon ux.tornnu e :l.ntt:irnus. 1$.l nccuuo interno no -

es totalmente Batis1·actorio o. no ser que se trate de wia tu

meracci6n exclusivamente interna. ~stn vín de acceso consis-

te en una incis16n en el repliocue mucoc;o a nivul t1el tercer 

molar, extendiéndose por dctr6.s de la rama a:.>cendente. Lo. in. 
ciui6n se dcbi;, huc~r hustn el }luuuo, in t1·oduciunl\o una i>inz.u. 

hemostática curva y dirigiéndolo. mesialmente n la rnMa aseen 

dente, hasta el e~pacio masticador detráo del áneulu. 

Si se efectda la 1nc1si6n pnralelam1"1nte al borde ante1·i.or 

del músculo masetero, se prestará especia.l atención a ln si

"'uao16n del conducto d1! titensun (conrluct.o pnroi;!dt::o), 

La vía externa de acceuo eu intliapen~abJ.e Di la tuwefac--

ci6n ea ax.ti;,.i:na. o intorna-cx'tcrnu. La inci:JJ.Ún ~u hlLCC algo-

por debajo y paralelamen;;~ al llngulo de la rnandibuln; debe -

aer prof'Unda y llegar huata u! hucoo ¡mrn clrenu.r el pua uub

per16ei;1co, haciendo una disección roma co11 una in.nza hemos-: 

tática, para así poder explorar lo;.:: aup~ctos m~uial y ln-c.e-

rnl de la rama mandibular. 

Si no ae drt::na corn~cta.mcnte eGtas infeccioneo, pueden d.i 

fundirse a los c::>paciou temporu.leo cupur1icinl y 11rutundo, -

al espacio parotídeo y al faríngeo lateral. 

-BOLSA~ D.r.L ·J!.r;ldPQH.ALi t;r.;tas son dos espll.cioo f'a~ciales reJ..§: 

cionc.doa con eJ. músculo temporal; y son superi·icial y pro:fUJl 

da, 

La bolsa auper:f'icial del temporal se encuentra en-t1·e la .n. 

poneurosis y el músculo temporal. 

La boJ.sa proi'undn del temporal eo-tó. locnlJ.zuUu por dentro 



del múscu1o, entre éste y el cr6.tieo. 

Las l.nfeccion~s d~ eutau bo.lsuu lion generu.lmente secuelas 

de Wla l.eui6n p1·1w,"!ria. tle l.o!,; e~1pa.c.iou mu~ticudo1·, ptori.gop.!!:. 

latino o infrHtomporul. th111 •111c••1tl.rarnu;J con lu 111·t!luunci.u llo

do.Lor y trismo. 

Lo. evaauac16n quirúrc;icn dt:: lun bnJ !ll\D clol temporal oe e

!ectúa mediante una incis16n por arriba del nrco cigomático, 

atravesando pit:l, 1·auc1u ~uper.ricial y i·aucln t~mporul., J..le

gando hasta la bolua superficial del toinporal.. tii se nt1c~ai-

1ia llegar a lo. bolso. pro1·unda lo.. incis16n st:: hará o. trav~s -

del músculo temporal. 

-1':SPACIO:; SUllLIANDIDULAI< ólullL!!IGUAL: 1::1 ee¡,ucio submandib¡¡ 

lar incluyo n loa enpacios submaxilar y submentoniano q_ue C.Q. 

munican entre sí. El e~pacio submentonirmo oe encuentra en -

la par-te media entre la síni'isis mentoninnn y el hueso hioi-

ol11u.J11 uu 111·l~\111111 1u1. V•JHn/\ YllCllln--

roe o.ntc1·ioroa 1 contlon1: udnm6. .. l.0;1 t;nngl iou lln1·:J:ticon aub

mttntonianos. 

El espacio submaxilur, también conocido como dicó.strico,

es lateral al submentoniano. ¿stu rodeado por la hoja aponey, 

r6tica cervical prol'undn¡ la hoJa superl'icinl. 5e inucrta en

el borde inferior de la mnn<líbula y L. pl'o!.'undn en lo. línea

milohioidea, uniéndofie alrededor dt: la cl.:'i.n<luln submaxilar,

es decir, es tu espacio contiene la pnrte auperficial dtl la -

glándula submaxilur. Uont1ene atlcmó.5, lOJ eunglios linfó.ti-

coe subm~xilares. 

~1 espacio sublingual. ue encui.::11tra nr.i:iba Uel milohioiUeo 

limitándolo por arriba el piso U.e la boca. Contiene la glán

dul.u tJubl.i.nu-u~ü, lLt p<.u·t.; pJ.U!wl.:·. -u lu. gi.':11Jula <Jubmaxila:i.', 
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del. mliscul.o, entre éste y el cráneo. 

Las 1n.J:ecciontis de ~stas bolsas-son generalmente secuelas 

de una les16n pr1m~ria de lou espacios ma~ticador,- pterigop§. 

le:tino o infrntemporal. ?100 t=ncontramoa con .La presencia de-

do.Lor y trismo. 

La evacuaci6n quirúrgica dt lau bolaaa del temporal se e

i:ect\ia mediante una incisi.6n por arriba del a.reo cigomá.t1Co, 

atravesando piel, !ascia auperficinl y fascin temporal, lle

gando hasta la bolsa superficial del temporal. ::>i se n~c~si

ta l.legnr a la. bolsa protunda ln inciai.6n s~ hnrá a. través -

del mdsculo temporal. 

-ESl'ACIOS SUBMMIDIBULIU< Y SuBLillGUAL: J<l espúcio submandiby 

J.ar incluye a los enpacios submaxilar y submentoniano que e~ 

mwiioan entr~ sí. Bl e~vnclo ~ubmentoniwio ue encuentra en -

1a parte media entre la sínfisis ment.oninnn y ol hueoo hioi-

d•a. Sn cutu UOJlJUUlu •lu11Ju Uu •H.lGl.Htlll .luw Yu111ül yugulu--

rea anteriores, contiene aclemá;:; lo:.> cunglioa lin1·áticos sub-

muntonio.noe. 

El espacio submaxi1ar, también conocido como digástrica,

ee lateral al submentoninno. O~tn rodeaJo por la hoja aponey 

r6t1cn cervical proruncln.; lo. hoJn su¡1er1·1c1nl Dt! inuertn en

el borde inferior de la mt:Jidíbula y lu profUI1<la en la línea

milahioidea, w1iéndooe alrededor de lu gl~ndula sub~axilar,

es decir, estu espacio contiene la parte superricial de la -

glándula submaxíl~ir. Uonticnt: atlemá:J, los ganglios linfáti--

ooa submnxilnres. 

Bl eopacio zublinci.ml :Je cncuu11tra ar1·iba <lel milohioideo 

limitándolo por arriba el piso Ue la boca. Contiene la glán-

dula ~u\Jl1n._.•trnl, lu pnrtt.! p.torw1 .· .. v l~ ~.L'·nJulo. uubwaxilu:i.· 
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y ou conduc'to (conducto de Whari;.on o submandibular), ramas -

terminales de la arteria lingual y los nervios hipogloso y -

lingual. La infecci6n de mio Gcriedad que ataca n los aspa-

cios sublingual, submaxilar y aubmentoniano es la angina de

Ludwig, que es unn celulitic nu-udn de r&pitlli cvoluci6n, u~p

t1oa, inf'lamB.toria, induradn y bilateral. ::>uele ocurrir como 

un.a extttnui6n dt~ lu infucc16u fitj lo:.; mol.ure:.J 1u1'uriorec hne-

ta el piso de la boca, y a que ou~ ápicoo oe encuentro.n por

debajo de la lín~a del músculo milohioideo, preoentá.ndose ~ 

neralm~nte después de wia extracción. ~stu inrecci6n, produ

cida J.a mayoríu. de la~ Vt=ceo poi· e~trcptococos hemo.liticos,

ae caracteriza principalmente por la durttza 11 leñooa11 de los

tejidos, que no se deprimen a la palpación y la posici6n de

la lengua en constante protuaión. 

El tratamlento oona1ote en una terapéuticn nntibi6tioa 1IJA 

aiva, aunada a .ta tl'aquoou-cainía pura munt~ner 11brt:1 ln vía -

de rttapiraoi6n. :::>i en 40 h;.;. no trn ob:.iurvu ri;:uultudo ~u huce 

la 1ncia16n a la altura de lu bolsa donde uo l.ocullza el pus 

en la línea media y parte interna de la mandíbula. 

lieapucto n o'trnu in1'eccj one1~ qui! atnq1h:n n loa 1.Hlpuclou--

submandibulnr y sub.Lingual, y teniendo siempre prl!sente que

se originan por .La posición de .las raíces de Los molares n-

f'ectados, Por debajo de .la inserción dt::l múuculo mi.loh1oideo, 

ea-cae puoden drt!nnruo Jmciendo wm inc1ai6n c1 travé1. di..! la -

pit:l, tejido subcui;áneo y ptn·1osi;10 por debajo y pa.ralelamen 

te al borde inft:rior dc.l cuerpo de la mandí bulu. 

-~Bi'AClO !!'AHIHG.r.0 LA1fMtAL: 1:; •• conuciüo t;ambión 00:::.0 c:;pucio 

paraf'ar:íngeo, f'arineomo.xi.L=ir, 1·arint:ot:lastic~.._torio. Es Wl es

pacio aponeurótico vi 1Jceral• ya que la n.ponellro si~ cubrt: VÍ.Q. 
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ceras en lugar de músculos, lo que per~ite·.la.disemin~ci~~ -

más rápida de la infecci6n, 

Se encuentro. ci tunrlo prol'undmnunttt por 1·uern· ele lo. :rñ.rin-
.-,·; ,-•: . 

ge y mesio.l a los espncios .parat·íd~o, - innstica4ai~ ,y .Gub"rnaxi...:~ 

lar. Se ex"tiende deode la base·_-del ·Cl."ánea·:harita el ~iV-e'i;-de1-
'- - - ,. _-: -_-.' : :-.. :·:: 

hueoo hioidoe por ln parte int~.s..nn <le· lr:i-,ró.mn n.ocolitlonte. 
', : : ' - .... -. : . ·. 

Esta div_idido en un compart~m,~en_to ·an_terior y _otTa· p_oSte..;._ 

rior que son a tac atlas por. separad~- !JU~ID:~i_o~ s~ ~,~~~-~~e.nt~< la in-

1"ecci6n. 

Las in1·ecciones dE!l espacio fúr!nu~o i::i:t1J~·n1 · :lp:~··eri. .e~tr~ 

mo peligi·ooaa y representan en ~cac~o~e~ -unO:'·g~o.~¡-_·_~1~~~~~-~, ~ 
contra lo. vida, ya quu e!ltaa Pueden---exte~dei·.~e·--1faiit:a:'--1~ baee 

del cráneo o a..l "&6ra~ • .r.:stos CompnrtiniicntOEi. COnti.eñ9n las -

arteJ:iaa mnxilnr externa y rm·:!nr~en dc!1.1cnnde.nte, '.ln -vriina CA 

rot:!.dea, la o.rt;eria car6tida interna, ln vena yugular inter

na y 101J nervios vago, :.:;looofuríne~o e hipogloso. 

l:;utu eu11uo.lo u:1 cumú.tw10.:11tl~ ut:lcti.lo vor ·1ni'uuuluw:u Uo J.u--

amígdala palatina, lt\ clfmilula parótiü.n' lo::; gnnglios linrá-

tices cervicales, a le vvz que Llirectu o intlirectamtlllte par

la difusi6n de inf~ccivnec ll•: criet}n tlt?ntul. del e.:.1pucio mnu

i;;icador. li:l cuadro c.lí.nico se pr~scnta por Wl. tLumento rápitlo 

de la temperatura, trismo, dolor intenso y diafagia como aín 

toma conoto.ntc. Lau complicncionoa coco conni::cuencia de lo.a-

iní~ccion~u du cate copncia 11nn en especii:tl ~l'O.Vt:!O ::.:i cotas-

invaden el compur~imiento posterioro EGtus-complicacioncs -

pueden ser: n) pur6.lisio reopirn~oria por ed..;:ma. ngudo de ln

lnrinuo¡ b) tr11111bn:1i:1 11·· Ln V''lln yn·-:Ül!ll" ·lwtmna y e) 1·ntnrn 

de l:i. arteria carótida int~rna, 01endo cu~n últi'mn la más --

grnve. 
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Como la mayoi·:!a de lo.o in'f~ccion';:s:.de ·eote espacio -cien-

den a J.ocal.iza1·1Jtj en roi·mn de ubf;cu:..:ou, ea~: pr~de-nt:t:1 ~u11e1·0.1·

eeta condic16n ante o de int~l'Vt!nir qu1.r·\\rt,;i'1.:amente. 

La. inc1oi6n pu.rn el tll'enRje puede uer CX""terna o interna.

En ca.no de h~morrngin de 101 ca1·6-ci.Un, ca pro1·~rible uour lo.

vía ex'tei:na; la incisión se huco a lo la:rgo deJ. borde ante-

rior del C!:J'turnoc.Lei.domat;i;ui•lco, cxi..1::11ct1éndo:Jt~ dc~lle el ó.ngq 

lo mandibular al tercio rned:..o dt:: .la gl,ndulu aubmnxilar, in

-croduciendo l.Ula pinza hemo~""tá~ica curva u travé~ de J.a apo-~ 

neurosis de .1.o. g:lánJ.ula, hacia la línea media dt:trás de .la -

mandíbula en 1:0.L·mn m.:cendontc pnro Ln-cxoducir on-concuu ol --

dren. 

El acceso interno se 1.og1·0. p1·acticanrto una inc1Bi6n veri;1. 

ca1 en la parte más po~tcrior del vestíbulo, entre lou lími-

tes poüturiorcu· de l.a ap6i.iuiu nLVL!tJlar ~u111J.1.'ior l.l infurlor-

puru.lelou ul. p.lJ..cguo lJtttri¡¿umantlibu·Lar, pn:..n.mlo por .lt~ U10ll1--

brana ouca.l y ol músculo buccinador, exponiendo lo~ tendones 

del músculo temporn.l. S1:: introduce una pinza hcmo..>t6.tica CUJ:.. 

va a. lo lurgo do la 3Ulh~rJ:icie into.t:na diJl mú:;culo p terigoi

dco interno, cuyo l>ordt.:O anttJr1or cx11ue:.;to uirve tlt..;' rufe1·en--

c1a; el instrumento se (h.rige potite.t·iormcntd u !n bolao. de -

pua. Aui mismo, po~: L. via i.11ternn, y con la ayuda d.e Wl he- • 

moototn, oa pooibl-:i cfcc tuar unn con t1·ainciutlm ~lchn..!1) tlcl -

ángulo de la mandíbula., paro. accgurnr un adecuado drenaje. 

-~ti.l'ACiU PARuT.1.D~U: compnrtimien-r.o formullO por lu separa--

ci6n de la. cnpn auperricinl tlc ln a1ioncuro~.i.s cr.!rVicnl pro-

!unda; contiene a la ~lá.ndula pnrótida y lon nódulo~ linfá-

ticos parotídcoe extrn e intra glandulares. 

Ln hoja q_uc cubre l.n uu_pei·ficie externa de l.n gl6..ndula, -
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envía prolongaciones hnsta el interior de la glándula divi-

diéndola en lóbulos, Hacia atrás el espacio parotídeo eatá -

en relaci6n eotrecha con el oido inte1·no y me..iio. 

Generaluiente St! ve Hquejndo por infecciones de ericen den 

tal, que en ocacioneo se pueden extender hasta la rnmn de la 

mandíbula. 

Acompaiiando a la infecci6n d~ es"t~ te::1vacio, oe pi·t:lfh::inta -

tum.araoci6n dura sob1·e .la l·egión dt:: la pa1·6i.1un, pudiendo h.Q:. 

btir I'i~ore y escaloLt·ioo. La ttL11tH.'acción vu~de extenctersts a

~oao e.L lado de la cara con edema qu~ cit::rra el OJO dt::l lado 

afectado. 

El abordaje se hace por m~dio de Wla incisión ¡;ar delante 

del oído externo, desde el nivel del cigoma ho.uta el á.ngulo

de la mandibula. 8e dcbt: Ut::parur J.u J'ancia Uc l.n par6tidu de 

la piel pura CX¡10nt.:r ln elándula; deapuéa Su hacen inciSio--

nea 'tru.nuvurvulcu uu 1Jerl'.it.::iul•::J 011 ln gl:'n1Uu.Ju, q,uu Ü•:UB u--

brirae junto con el c.bsceDo por dint:cci6n roma, pnro.lclamen

te n las ramnn del nervi.o t'ncinl y por l\lti.mo Bti inDerttUl 

los drenes. 

-FOSA PT¡,;RIGOPALA'H!IA Y »OtlA !lH'ftATBMr·OllAL: La :rosa pterig¡¡ 

pala"tina limi tn en uu parte intt.:L'llll. c11n la porci6n vorticnl

del palatino; anteriormente, con el maxil.ar; 1lOoteriormenteT 

con ln ap61'is10 ptcrig:oitlcs <l.el es1·enoid~s; queda por detrti.a 

del aeno mnxilur y cutá má:; prol"tmUu quu lu. u.1.·ticult!.uión tél!l 

poromundibul ar. !3e comuni<:n por .!entro con ln fnnn pterigo-

maxilar y con ln t'oun infratemporo.l por la hondidurn pteri@ 

maxilar. 

Lu rosn pterig0pnlo.tina contien~ 1:-_ parte terminal lle la. 

arteria maxilar intornn, J'a.rte del n1,n:vio mnxilt.:.r y el gun--
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glio oarenapalutino. t:n ou pur-te cup.ijL·io1· l.u 1·ouo. e:Jtá. en r_g_ 

laoión oon loo n~rvion arnli.tivo y 6pl:tco. 

:Posa in.fra.tt:m¡Jo.&.·al:. a pnl"ú1J.' ue ln cara oubtempornl. del ,n 

l.a mayor del estenoiclea, el ala exte1:na d~ la ap61'isis pter,1 

so:ldes desciende y :fo?'ma la pared interna. de la :rosa in:Cra-

~ampora1, cuyoo límites uon, por delante 1 ·la carn poaterior

del maxilar y par t'uern, ln n.11Ói'isin coroTI.01cleo con el ten-.... 

d6n de1 músculo temporal y 1~ ramn de la mo..ndibuln. 

Su límite interno e inferior está en el ori¡¡en del pteri-

go.iüeo interno, 11~ ¡mJ·to un11u1•iur 1l1ll c~mut.rictor un11orio1• -

y la tubo. a.ud·i ti vn o de Eustaquio, a su vez cubierta por el

múaou1o tensor del palaUnr. Hacin atrás la fosa está limita

da por la cara poott:ffointerna do ln elándulo. par6tidn. 

l::n ln .i'osa se oncuentrnn 1mrte do ln nrtorin innxLLar in--

"terna 1 el plexo venoso pterigoitleo, los nervion maxilar inf'Jt 

rior y cut:rda del tímpu.no y e.L J..igarnc:nto eo1·enomuxilar. 

Cuundo .1.l.cgnn u inrectur:.it.;1 CLltou tü1a cupuct.ou u:e ven a:el\!t 

ralm~nte atacaúoG por infecciones du lo:.> molnrtJS ou11er1oroa

eapecinJ.tncnte del tt::rcc1·0, y po1: el b.Loquuo por in1'J..lt.n1ci6n 

dtsl nu1·vio maxi.lar. 

Clínicam1,.mtc sa pre:wn·tu tri~mo y dol.01• inl;ou:.:oo; :Je ob-

serva cxtcrnn.mc:ni.tl WlU tum~rucci6n vor <lc.luntu U.el oi<J.o úX-

ttrno y sobro lo. nt·ticulaci6n temporomnnd.ibuJ.ur .. .t1n loo co.-

soa gi·avt.:s no trntudos ln tumero.cci6n nbarcn "todo e.L lo.do de 

ln carn cerrnndo el ojo. 

Lns inf'ec.ciont1a de éstan fonna tienñen n foL·mar nboceao. 

Bl n.cooao quirú1.•gico a oatno.i 0011nc i.oa uo pu~do .LO,grnt• por 

daa v:!ns, unt.\ inte1·nn y o"trn e.x"&crno... 

~l nocaso interno conotutlj un uua inclnil~n en el ra11 Lio--
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gue buco.la.blal late:z.·al a.l tt:rcer mol.ar :;u.verior, que no in-

e.luya el per1oa1;io. Se introduce un hemostnto cui·vo dei::rás -

de la tubero~ida.a del maxilar, dirigiendo el. instrumento ha

cia. la línea. media y arriba, hasta el absceso. Posteriorm~n

te se ins~rui el dren. 

El aborda.je externo Ct:! logra con una incisión por ar1·iba

de.l cigoma, sepurun.do la;.; 1'il.Jrus dul. mú~culo temporal e in-

~roduciendo un.a pinza hemostática Clll'Vn que se dirige na.cia

abajo del urca cigomático hu~ta ln envidad. 

Ot.t:o espacio auccpti ble de :Jer atacado por in.í"eccionea es 

el l!:upuoJ.o o i"OIJLl t:uulnu. Luu ltplucu Jt.:.L CL111J.11u J.!1Lt~l1.t1u.· uun.s?. 

ralmente están situados más arriba qu• lou de la mayoría d~

los demás dient•s. 

~l pus se propaga por la vía de menor resistencia, lleg~ 

do así a invadir loa tejidos laxos de la 1·oaa canina y la lllll 

durac16n puede tenur lugar a trnvé::1 tle lu plel dt:: .La cara, -

teniendo una reacci6n aumam~nte in~eneu en la regi6n infrao,¡:, 

bi taria. Hay induración e iní."lamnción con ede:aa centro.do so

bre el aboceao, q"'e se extiontle por pá1·1111dou y lnbio. 

Debido al tlrenaje v1:noso de ésta región, la in.fección Pu.!i 

de tornarst: peligrosa si se di sezn.ina de.l plexo venoso labial 

superior hacia la vena 1·acial, pene trnndo aní Hl :.Jcno cu.var

noao. 

La incisión y drenaje de ln inf'ección que arecta a éota -

zona se logran mejor pur vía intrabucal en la pro1·undidad 

del ~onde de saco mucogingival de la región afectada. 



Para la cabal práctica del acto quirúrgico en la cara, ya 

aea que Be hable de cirugía bucal (eatomatol6gica) o JIUlXilo

!aoial, ea n~cesario divid1rla topográficamente determinando 

sus l.!mites, zonan y regiones. 

La oara está limitada arriba, por la línea de inserción -

del cabello; abajo por el pliegue cervicomentonia.no, a la al. 

tui-a del hueao hioidea. 

Amboo límitee convergen hacia atrás, en el conducto audi

tivo externo (meato). 

Así mioma, la cara eetá dividida en tres zonas: 

- zona aup~rior o rrontal, que va desde el limite anterior -

del cuero cabelludo hasta la sutura rronto-malar y la íront,g, 

nasal o naa16n de ambos lados; 

- zona media o maxilar, ubicada entre el límite inferior de

la zona rrontal y la línea que pasa por el plano de oclusión 

y prolongándose hasta el borde posterior de la rama asa~ndeA 

ta de la mandíbula. Presenta doa puntos débilee centrofacia-

lea expuestos a loa t-i·aumaa directos: loa hu~soo propioa de

la nariz y loe malaree; 

- zona 1nt"ei·10.i· o mandibular, 01 tunda ent1·e el plano de o el.u 

Bi6n y el plano que pasa por el cuerpo del hueao hioidea. , 

~1 1ími te poat"rior dt;f eutuu trua zonua eutá i"ormu.do por-

el plano frontal bitrago. 

De igual manera, en estas tres zonas se di!erenaían otraa 

regiones, que son de la zona superior a la inferior: 

l) las regiones impares y medianau: la r~gión íron~al, la 
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re¡p.6n nasal, la región labial superior e i.Iú:erior, la re-~ 

gi6n mentoniana, 

2) lns regiones la'teralea, pares y simétricas: la regi6n

témporo-ma1ar, l.a región orbitaria, l.a región genia.na, l.a r.Q. 

gí6n maaeterina. 

Abajo de. la mandíbula se encuentra la región. submaxiJ.ar o 

euprnhioidt::a, cun urm porción anterior uubmentoniann y aua -

paL·tea laterales. 

La vaacul.nri2ac16n e inervación de la cara es extremada--

mt::nte rica; d.tt entre todo:.; los vasol:> y n!:!1.·v1oa De d.ub~n res-

?atar a toda costa, aquel.los que tienen Wl papel 1"W1damental 

como son ln arteria carótida cxw1·nn, lu urtcria y vena fa--

01al.ea, la arte1·ia tt:mporal uuperl."icinl y oua doo ramau (;rron 

tal y parietal), la arteria y vena linguales, las ramas tém

pora-superficial y maxilar interna de ln carótida exi:.eL·na y

las venas yugular interna (tronco venoso tiro-.linguo-i'a.t·ingQ, 

!acial), yugular externn y yugular ant~rior¡ lo~ nervios ra

cial -con sus ramas tómporofacial y ce:cvicofacial-, y trigé

mino -y sus ra1nas oftálmica, :naxilar superior, mandibular-. 

Las incisiones cutáneas ::;npcrficialen pueden renlizaroe -

en cualquier pun"to. l)cro en cuanto se llega nl plano muscu-

lar, la presencia del facial, del conducto paroi:.ídeo y de la 

vena y urteriu i'uciull::J, r:ruun 1li1'Lcul.l.mleu puru ol .lil>re U,!l 

ceno a planos más profWldus. 

En opooic16n a las zonas peligroaus, exist~n tres zonaa -

neutrales o mudas, carentes de elementos vaaculonervioaoa 1J!l 

portantes, y son: la Zona Uudn tnt!utra) Externa, la Zona Mu-

da Mediana una zona n1::u"tra en la i·egión suomax1la1·. 
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Ln Zono. Muda lixteJ:na eui.é. liuu liada tm eu vartts oul'e1·iuJ.· -

vo1· wia liu~a que va di::scte eJ. lóouJ.o O.t! la oJ.eJa, sii.uado a-

2 cm. !JUJ,: debajo deJ. cigoma, al cuarto exte.i·no del labio su

perior. ~or la po.rte inferior, queda limitada por una línea

que se extiende desde el bortli: voste.L·ior de la rnma ascende,n. 

t..e C1e la mandíbula, a 1.5 cm. por encima del ángulo, hasta -

el cuo.rto externo del lo.bio inrerior. ~ar debajo del límite

superior y por encima del lím~te inrerior, en general no ee

corren riesgos de seccionar ninguna rama importante del :t'a-

cial, excepto en la parte m6.u posti~rior. 

:>in embargo, no ocurre lo tiiamo con la arteria y vena fa

ciales que atraviezan la región pasando la arteria por de--

trás de la comisura bucal, aproximadamente frent~ al primero 

o segundo premolar aupe1·ior y lo. vena pasa a 1 cm. por de--

trás de la arteria. 

1-'ura evitar estov vnao:;, hny que muntvneroe por dotráo de 

uno. línea que une la su-cura nasofrontal con el bord.e inf'e--

r:l.or de la mnnd.íbulu, u 4 cm. llOr <li.:.lante tlul_ ·ángulo de J.a -

misma. 

Operando dentro 1le éatos lími tus, reaul:ta :muy ~ii'ícil en

la mayor parte de los casos, lesionar· aiemi 1{iament-o impor-

-co.nte. 

Lo. Zona ueutrn Medi.nnn, ectn. limitnlla por el borde infe-

rior de la m8.nd!bula y, a cada .lado, por una l.ínea que va -

desde la línea media del labio inf~rio1· a. .la mitad del. borde 

baai.1.ar del cuerpo dt? .1.o. mandÍbuJ.a. 

La lleg16n clubmaxi.lar 1 limi tadn poi· el borde inferior de la 

mandíbula, el plano que pasa por e.1. cuer1>0 del. hueso hioides 
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y posteriormente por el plano del borde posterior de la man

díbula, se ha dividido en dos regiones ncutraa: Regi6n PredJ. 

gástrica y Regi6n Interdi&~Htricu &lundulur. 
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.llAJ>ll~~ 

DIRECCIOU U .I.A§ INCI:iIO!IES 

Los trazos de lae inciaionee cutáneas que sirven de vía -

de acceso a loe planos subcutáneos y profundos de la cara d&. 

ben obedecer a reglaa !uncionales y de estética. 

Anat6mi~amente la cara se divide en varias regiones cuyoe 

lími teo quedan detcrminudoe por los 6r8nnoo profundo o. Lu. ej. 

rugía de partes blandas y de la forma y estructura externa -

comprende unidadea diferentes, no ~iempre sobreponiblea a -

lae regiones anat6micae. 

Estas unidadee entéticno están condicionadae por loa re-

lievee exteriores, la runci6n y las cnracterísticae de los -

tegumentos. Se distinguen, por lo tanto las sieuientee unid.A 

des: 

n) l.a trente; 

b) los párpado•; siendo las cejas el límite entre la !re;¡¡, 

te y loa párpados superiores¡ 

e) la nariz; 

d) laa orejas; 

e) ln regi6n yugal, representando su límite •uperior y h,¡¡ 

cia afuera una línea que va desde la comisura cxterna

del ojo a la raíz del hélix; y h~eia dentro por un au¡: 

co, el aurco palpebral inferior. En la parte anterior, 

de arriba a abajo, por el surco nasogeniano y el surco 

labiogeniano; hacia ntráLl el límite queda marcado por

el surco preauricular. En la parte inferior, la rcgi6n 

o.1iarooc 1.imi tatln ¡1or ol borde \mnilar de la. mnndíbuln. 

f) lou lo.biou Bu)lerior e inferior; 
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g) el mentón, zona de transici6n entre la cara y el cue-

llo, -junto con la regi6n subhioidea-; 

h) las regiones submaxilares, poco de!inidas. 

La textura cutánea es muy distinta al pasar de una unidad 

estética a otra; el espesor de la piel suCre importantes va

riaciones en la dermis y epidermis. Según el espesor cutáneo, 

las unidades eotéticas se di3tribuyen entres grupos: 

lo. Unidades entéticne de piel gruesa (mejilla, mentón, -

lóbulo de la nariz, labio superior). 

2o. Unidades entétioas de piel intermedia (labio inferior, 

dorso nasal, frente). 

3o. Unidades estéticas de piel fina (párpados). 

La rápida cicatizaci6n y calidad de una cicatriz depende

de varios factores, siendo uno de elloa la d1rccci6n u orieA 

tac16n de esta. 

Se eabe que toda incioi6n perpendicular a un pliegue de -

r1exi6n o que atraviesa una superficie cóncava, produce una

herida con tendencia a abrirse y una cicatriz retráctil. Esto 

es cauaado por el hecho de que las heridas en vías de cica-

trización, son arectadns por la acoi6n de las fuerzas retrá.52 

tilee ejercidas en zonas cóncavas y de flexión. Ea recomendl\_. 

ble hacer las incisiones en piel en sentido longitudinal a -

sue fibras (colágena.e y eláoticae), denominada.e 11 líneaa de -

tensión" o Líneas de Langer, ya que uno. inci.oi6n hecha sobre 

~etas permitirá una mayor exposición del campo, debido a que 

son líneas de segmentaoJ.6n de las planos de tejido superfi-

cial • 

.Sin embargo, las líneas de Langer no siempre correaponden 
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a laa líneas pre!erentes de incisi6n cutánea (en cuanto a ªl! 

tética). 

Las l!neas de mé;{xima tensi6n generalmente corren pa.rale-

lae a 1ao arrugas de expreni6n o pliegues cutáneos y pliegues 

naturales o líneas de contorno, siendo perpendiculares a los 

mdooulos subyacentes. Es por esto que lac líneas de tensi6n

cutá.nea están determinadas por la movilizaci6n de la piel en 

relaci6n con los moviraientos y gestos habituales. 

Es nsí que, en principio, lns incisiones y por ende las -

cicatrices se deben orientar en Gentido paralelo n las líne

as de tenai6n cutánea (arruga• de la expresión). 

En el cuello lnu incisiones oerán: 

- Laterales y verticales, en el borde anterior o posterior -

del esternocleidomastoideo. 

- Horizontales o en U (regi6n uubmaxilar y paru lograr aooe

ao al tiroides, tráquea y laringe). 

Horizontales sobre la frente; verticalea en la región in-

terc111ar (entrecejo); en aüu.nico haciu el ángulo externo --

del ojo; arqueadas en loe párpados; oblicuas hacia abajo y 

afuera en la regi6n naaogenia.na; cnai verticales sobre las -

mejillas; curvilíneas en lao zonas submcntonio.na y aubmaxi-

lar. 
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llA§ JW. Alli1filiQ I!ITl!ABUCAL 

DIRECCIOI! li .IAJ2 Il!CTSIO@!; 

Las incisiones en la cavidad bucal, en general, deben 11&, 

gar en profundidad haota el tejido 6neo y para ello, es me-

nester eeocionar el periostio. Estas incisiones con las que

ae logra un colgajo muooperi6atico, Don direotne en línea -

recta o curvilínea y deb~rán a~guir lu diotancia más corta -

a trav~s de loe tejidos. 

En caso dado que el hueso aubyacente quede lejos del ei-

t.io de la incia16n, éeta no se hará en forma directa, sino A 

travdo dtl la mucooa pura dc~¡rn6u cumbinnrla con una diaeo--

oi6n roma. Se puede lograr una exposici6n menos traumática -

de las oapa11 .tisulares cortándolas con las tijeras o con el

bisturí 1 que con la disecc16n. 

Entre las condiciones que debe reunir una incisi6n intra

buoal, eet~ las siguientes: 

- A1 colocar el colgnjo en au sitio original, deberá mante

ner su vitalidad y por lo tanto, estar apto para continuar -

sus f'wiciones. 

- Se deberá tener presente el recorrido de 1os vauoa impor

tantes pnra evitar el que sean oeccionaUoe y se uucedo.n he~ 

rragiaa considerables. 

- Proourur que a.l truzu.r lH inciuiJn, 6oJt.u tungu. una buue -

suficientemente ancha para así asegurar la adecuada irrign-

ci&n y evitar problemas nutritivos y de necroaie. 

- Al trazar la incisi6n, ésta deber~ permitir un adecuado -

acceso visual del objeto a operar. 

- La incisi6n debe ser de tal modo que permita, en caso da-
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do, su prolongaoi6n eVitando de esta manera el desgarraIDien

'tO de los tejidos. 

- La incisi6n deber~ hncerae con un eolo trazo, con lo que

se obtendrá una buena adaptación del colgajo al reponerse en 

su sitio, amén de una buena cicatriz. 

La opción del sitio y forma de la inoioi6n esta oond~cio

nada al tipo de intervención por realizar. Ea as!, que se a.s;i. 

noeen diversos ti.pos de incisiones tales como: 

- Incisi6n en arco de Partsch. 

- Incisi6n de Newman. 

- Incisión semi Newman. 

- Inciai6n en íeat6n. 

- Inaisio16n angular. 

- lncis16n lineal. 

- Inoiaidn ~n doble Y, etc. 
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~ Itil ANESTESIA 

El tratamiento de una herida o le1ü6n maxilofaciul, revi,!! 

te la oateeoría cie intervcnci6n Ue cirug"!u reconstructiva. 

go por esto que lu Ciru.gía Ma:dlofnciul requiere de una -

inutrwncntnción espccínl. 

El inutrwnental que a continuación será ci tudo, cubre ú.nJ.. 

cnmente lns n·~ce!Jidatles par¡1 bloqueos locales y reeionalea o 

tronculareu: 

- Doo jeringuB tipo Cnrpule pnru anestésicos on cartucho, -

con o Hin ar Ji6n. 

- Agujas dentaleo dcadchnblea cortno i lare.:-1s. 

- Agujas dentuleG no denechubleo cortas y largas. 

- Adaptadores de agujas cortoc, J.nrgou y cu.rvo.a, para agu--

jas no deaechnbles. 
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IHSTRl!)!ENTOS rnA .l:AllllEi ~ 

El equipo básico noconurio on todou lou cuaou quirúrgicos 

ea: 

- Man¡;oo B .F. número o 3 y 4 (<le biotur!). 

- Hojao de bisturí números 11, 12, 15, 10 y 20. 

- Tijorne Mnyo, rectna y curvnR (16., cm. - 6.5 11 ). 

- Tijeras curvas de Metzenbaum. 

- Tijeras paru suturas. 

- Pinzas portaeepanjas. 

- Pinzas de campo. 

- Estilete y sonda acanalada. 

- Pinzas de disecci6n, con diente de ratón. 

- IJinzna de diaecci6n, nin diente de rat6n. 

- Pinzno mosquito curvas y rectas. 

- Pinzan de Allio. 

- Pinzas Pean curvas. 

- Pinzas de Ochsner (Kocher). 

- Portugujas. 

- Ueparadoree de Farabcuf. 

- Erinas para piel. 

- Portnligaduraa de Oeschamp. 

- Cánulas o tuboo de aspiraci6n. 

- Separadorea 11 on rnstrillo 11 de Volkmnn. 

r;1 a.nterior inutrumentnl bá.oico, s~ complementa. con algu

nos instrumentos utiliz~dos en intervenciones específicas, -

como por ejemplo: 

- Pinzas tipo Adaon tle disección sin dientes y con dientea

de rnt6n. 
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- Pinzaa de Kelli-Murphy, 

- Sonda rígida y otra acanalada. 

- Agujas tipo Lahey para aneurisma. 

- Separadores tipo Cushing para vena. 

- Oepnrndorea de ~enn. 

- Abreboca de Whitehead autostático con o sin abatelengua. 

- Abreboca de Jennings. 

- Abrebocn de Dott, 

- Depreaor de lengua. 

- Retrnctor de labio y carrillo, 

- Separador de aou (Cuahin&) para vena. 

- Go.nobo pura ncrvioD. 

- Gancho de Sbepherd. 

- Gw1cho pnru traqueal.. 

- Sepuratloree do Volluaan U.u tipo agudo. 

- ~eparu.dor en ruutrillo pura repa.ruc16n v.táuticn. 

- Separador de Weitlanes, ligero. 

- .Portagujaa de Brown o Adcon para repnrnci6n plástica. 

- Pin:,.:;ue rcctno finue de Cuuhing. 

- Pinza• bulldog (I'otta-Jnhnke). 

- Pinzas hemoatñticaa finn curvno. 

- Pinzne Luhny o Mixtcr para conducto btlinr. 

- FinzaH Boctcher para artoriu amigdulur. 

- Cánula do 111rineoot1un(n oxl.c11111.Sn tlu Mnrt.;Jn. 

- Cánula de traqueostomín con extenaión de l,f11rtin. 

- Tijerns laríngeas de puntn entérica. 

- Pinzas en bayoneta. 

- Fizas de curaci6n dentales. 

- Espejo dental. 
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- Separadores de cuatro y seis dientes ro~oa. 

- Portagujas Heger-Mayo (l!l cm,), 

- Pinza hemostática tipo Halstead. 

- Separador de cuadro. 

- Separador autostático de tornillo, de Aubry. 

- Biotur! curvo de doble filo, parn meniscotom!a. 

- Retractares largos para cirue!a general. 

- Retractar de Hupp para tráquea (16.5 cm.). 

- Retractar Kuy para tráquea (16.5 cm.). 

- Gnncho de Dural-Adeon parn piel. 

- Pinzas bemostáticaa rectas Rocheater-Ochaner (19 cm.). 

- Tubo Adson de aepiraci6n no. 14 F. 

- Portagujas de ~terz-Brown (14 cm.). 

- Portagujas Hager-Mayo ( 15 cm.). 

- Pinzas hemostáticas de Kell7 curves (14 cm.). 

- Pinzas hemastáticna rectns Uochester-Oohancr (14 cm,). 

- Pinzas hemostáticas curvas de Rocheater-Ocbsner (16 cm.). 

- Tijeras curvns de Autricht pnrn cirugía i:;enernl ( 14 cm.). 

- Tijeras rectas con un bocado agudo para cirugía oral. 

- Pinzas recto.e de Graefc de rijación. 

- Pinzas de Brown-,\doon para tcjldou .. 

- Pinzas pura ap6aito rectas (13 cm.), 

- Aguja de 1/2 círculo pnra suturn no. J2. 

- Aguja cortante de 3/8 para sutura no, 20. 

- Aguja semicircular 4/8, 

- Catgut 3-0 sencillo y crómico, 

- Seda negra 3-0, 4-0.y 5-0. 

- Dermalón 4-0. 
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IllSTRUMEHTOS ,W!A !llillllUA rn 

- Motor de baja velocidad o unidad dental con entrada para- . 

baja velocidad, 

- Pieza de mano pnra baja velocidad. 

- Contrángulo para baja velocidad. 

- Sierra de Lindemann para mnnd!bulu y nariz. 

- Sierra de Stryker con boja oscilatoria. 

- Sierra de Gilgl. con mangos. 

- Fresno quirdrgicns redondas y lo.nceolndns nos. 8, 9, 10. 

- Fresa quirl1rgica de f"iaurn. 

- Freaas quirárgicas números 12 y 16 de Thomas. 

- Pre ea quirdrgica en 11 f"lamn11 • 

- Fresones para hueso. 

- Alveolotomo námeroa 1-A y 2-A. 

- Qateotomo número 4. 

- Pinza gubia Blumenthal. 

- Pinza gubia acanalada de Lombard. 

- Elevndores Seldin pu.rn raíceD nWa.erou l-L y 1-R (de bandera). 

- Elevador del 3er. molar n~moro 2. 

- ~levador número 3 de 1/2 en.fin pnrn rRÍcea nntorioree. 

- Elevndoree nlimeroa 4-R y 4-L 11de bandera" para terceros -

molares. 

- Elevador Mead número 124 6 12-A. 

- Blevadoroo rectoa nWneroD 301 y 304 de media oaña pnra --

fragmentos. 

- Elevadores m1meros 302 y 303 derecho e izquierdo para --

rr agmen to 8 • 

- Elevador número 341 pu.ra raíces. 
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- Punzón o Lu.nootu número 4 • 

- Blevndor de perioatio y retructor de tejitlo nWnero 23. 

Elevador de periostio número MD-2 o eapátuln 7-A. 

- Elevador de periostio número 22. 

- Legra roma de Le.ne. 

- Legra larga en abanico, recta y curva. 

- Legra costal de Doyen. 

- Elevador peri6stico de Jooepb. 

- Elevador perióstico Molt. 

- Curetns de Molt rectua númeroa 2 y 4. 

- Curetae números 85 y 86. 

- Curetas llD-1, !.!D-2, llD-3, Mll-4. 

- Curetn número 42 Seltlin. 

- Lima para hueao números 11 y 12. 

- Biatur! de puntH aplanada, 

- C1noolea llarry puru lauuuo nt1m6rou ,A, ••ll, "( y U. 

- Cincelen para hueco números 1, 2, 3 de White. 

- Cinceles de Stout, para hueso. 

- Martillo metálico. 

- Ganchos para mo.nd!bula. 

- Gimcho pnrn malar y cicoma. 

- Gancho elevador para malar. 

- Mllllgos manipuladores para fracturas, 

- rinzn p~·rgut1on para i'ijar hueso. 

- Pinza dnvier para hueso. 

- .Pincillu Kojchor !luru ou tcou!n t.cu!u. 

- Clavos Roger A.nderaon. 

- Barraa conectoras R.A. 

- Váatngo doble y o imple conector H .A. 



- Morsa de clavoa. 

- Pinza para cortar clavos. 

- Torno manual o el4ctrico para colocar torniilos. 

- Sostenedor de tornillos. 

- Sontenedor de varillas conectoras. 

- Clamp de Thoma. 

- Tornillo para hueso y chapa Shermwi. 

- Conductor de tornillo. 

- Taladro para tornillo Sherman. 

- Guía de alambre. 

~ Barra pdra arco de &rich. 

- Armaz6n de f~rula, pnru lu fórula do arco de alwnbre-aori 

lico de Schuchardt. 

- Alambre de acero inoxidable n'1meros: 24, 25, 26, 28 6 32. 

- Carrete• de alambre tipo Kir•chner de: 0.035, 0.045, 0.062 

y 5/64 pulg. de diámetro. 

- Alambre de acero V2A de 0.4 mm. 

- Alambre ortod6ntico de .030 pulg. (.75 mm.) o de .036 ---

pulg. (.9mm). 

- Soldndura auave no. 20. 

- Bandas eláeticnz de Ortodoncia y elásticos Angle. 

- Tijerao para cortar alambre. 

- .l-'órceps dcntaltJs. 

- F6rcepo para hueao. 

- Pinza de secuestro. 

- Pasa nlambre. 

- Vernier. 

- Compás. 
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Al!ESTESIA LQQAL 

Loe diversos tipos de anestesia se clasifican generalme~ 

te por su vía de adminiatraci6n. Loa que se usan en la praé

tica odontol6gica aon: 

l. Anestesia tópica. 

2. Anestesia o infiltraci6n local. 

). Anestesia regional, por bloqueo o de conducción. 

4. Anestesia general. 

La elecci6n del anestéaico depende de la zona nnat6mica -

donde ae va a emplear, la clase de opernci6n que se vaya a .lt 

fectuar, la duraci6n que tendrá eeta, el estado general del

pacicnte. 

noconooiendo plonumun Le ul vu.lor du lu unuu t.uu1a. gunaral.

moderna, la aplicación indicncla du unn uncotuain local oone

ti tuye \Ul elemento integrante t.lel ejcz.·cicio de la práctica -

quir1h-gicu. uuutu loo 1.lempo u wó.u recien tuu toduu lu.u gr un-

des intervenciones de la cirugía maxilar ae han practicado -

con aneate.oia local. 

l::n nneote:;i:in local la uoluci6n Uu lo. droga (w1e at6sico en 

soluci6n acuoan), se inyecta n lo lar,;o de la línea de inci

ai6n y en laa eGtructuras de la herida quir6.rgicn, técnica -

conocida como inf'iltraci6n. Ln infiltración de una soluci6n

aneatésicn local aobre unn amplia zona bloquea Wl gran número 

de terminucionea ncrvlouuB l1iülnd.nt1, pero no un tronco ner-

vioso específico. Con frecuencia, la inf'iltraci6n local ae -

emplea pura. completar el bloqueo regí onnl de w1 uo~.o nervio

º grupo de nervios. 
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La inyocci6n tic unu ooluc:t6n dn nnnot6oico locnl on torno -

a un nervio produce una combinnc16n fisicoqu!mica de la drogn

con la aubetancia del nervio que resulta en una modificacidn -

reversible y pasajera de su func16n normal. 

La procaínn ha eido durante muchos níloe ln droga do elecc16n 

para ln nnentonin a· infiltracitSn local o L11rminnl .Y pnrn la -

anosteaia regional o troncular; permanece aún' como el estándar 

de compnrac16n pnrn lf1S drocua r¡ue nctuulmonte se emplean, pr.Q 

curando que éatas sean menos tdxicna y más sosuraa y adecuadea 

para la mayoría de las opernciones en Cirueía Ducal. Algunas -

otras propiedades que se desean en los aneotésicoa locales aon: 

-) Que eean Óptimamente toleradoa por loe tejidos; 

-) Quo aen aolublo on agun; 

-) Que aen reeorbible; 

-) Que oe puedu eeterilizur con rocilidud, y 

-) Que sea compatiblo con la ndrennlinn y otroa vaaoconotriotg 

ree. 

La aneateaia se aplica en dos tiempos, en decir, en forma -

f'raccionudu, donpu6a dtt .formur el h:.b6n ( i·onchu.) eubwucoao y -

practicada la nepiraci6n poaterior, eo espera para ver si ee -

presentan posibles conaecuencina, y a continuaci6n inyectando

on forma fraccionada, ae deposita el resto d~l nnootáaico. 
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AUESTESIA. JU6UQ.llAL 

J.n anootooin rogtonn1 o tronoulnr tm¡1llcu nn b1oquoo re

versible de la percepción o trtlllsmisi6n del dolor y la scna.;L 

bilidad obtenido nl interrumpir lo. conductibilidad de laa f.;L 

brao de loa nerv1oa senuitivou en diVt..?roo.s r~gionea del cue,¡, 

po por ln aplicación de anestésicos locnles. 

La uneoteeiu regional difiere de la local en que en la -

primera De buocan loa nervio~ sensitivos carres1Jomliente s, -

lejos del verdadero C•\mpo operatorio. Así mismo, la aneete-

sia se aplica de man.era frecuente con iines diagnóatlcos y -

terapéuticos. 

La n.neGtesia regional se clasifica en Diete tipos segWi 

bu.se anu. t6micu. Lou dou primuroo tivuu, .lu nnu 1..11.cLJiu t.6pioa.

y la anestenia local por in:filtraci6n, afectan principal.men

te loo receptoreo uenooria"lcu. Loo otron cuatro, bloqueo de

campo, bloqueo de nervio periférico o bloqueo nervioao, a.ne~ 

tuaia. oplduro.l y rnquiuncut.ualn, ufuctun lu conducción nerv.J..o 

on; de C\<\UÍ el omplco dol t6mino unuutcoln do conUucc16n.. 

Bl 1necu.niamo <lul. dltl.lllo tll10, lu unuutc:;jlu rugiono.l lntrA 

vcnoan, no estd el.o.ro. 

l~u en el bluciuuo ncrviouo o bloqueo l1~ nervio perifdrioo

donde lu Cirug!o. Uuco.l y la Cirug:Cu Mnxiloío.ciul, deonrrollo. 

part..e de su o.e ti vi.dad. 

Lu. bnoc :;obre ln cual Ocacnnon el concepto íntegro de a

nestesia regional es la anatoJlÍa. El conocimiento de la os-

teología ea en absoluto esencial pnrn e1. éxito de la nneste-
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aia regiona1.·zste tipo de anestesia _es más ad~cuado para -

operacioncu en el hueso y púru. ovcrucionc u complicadas en 

los tejidoa blantloa de la cara; su .apliCaéión. en limitada en 

ciertou enoco, como lo.a traumo.ti::unoS, ·por rnz6n de las cent.Y 

aionea doloroauu y el edema do loo tcjidou blnndou que ten-

dr!an que a~r inyectados. 

La anca te aia de conducción puede aplicnrso por vía intra

bucnl o oxtrRbuclll; lna técnicas que comúnmente oc emplean -

son: 

-~ !!.tl tranglio !!.g Gaa:.ior (lillll.K.!i.2. acmil.unnr): 

Se coloca al paciente en posición tJ e dccúbi to BU pino con

lu cabezo. ligornm<:nto elcvnda. Dclwrñ n~í mir;mn • tener 'la 

mirada fija hacia el frente en W1 punto de ln pared. 3e -

mnrcnn en la piel como referencia el punto medio del arco 

cigomático y el tubóroulo cl&omñt.icu • ...ir.: lcvunta una ron

cha dérmica de ancotéoico nproxir.intlnmcnte n 3 cm. por f'u,Q, 

rn <le lu comisura bucal n l n al turn <lcl ~er:unclo molnr au-

pc1·ior. 

El aneote"iota deberá introducir la nguja (p. ej., una a

r,uja de punci6n lumbar delgnda con muntlril), que llcvnrñ

un topo de hule, en dirección hucin l:i. pupila¡ viota lntjl 

rnl111cnte, la aguja irñ dirijida hncin ln mnrca hecha en -

ln marcn hecha on la parte media de ·1 nrco cigomático. 

Se suele hacer contncto con ln pared 6uca a Wlll prof'undi-

dnd de cerca tle ~ cm., por lo que eu uconJcjull!e marcar -

esa distnncin en la ngujn con el tope Uc hule antes de h.n. 

oor ln punci6n. La nr:u,in pannrrí innedtatnmonto por .fuero.

del muxilnr y de la ap6f'iGis yterigoidcs. 
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Inmediatanente por delante del agujero oval se ab·tendr.í -

contacto 6seo en la superficie intratemporal del ala ma-

yor del esfenoides. Una vez que se ha chocndo con la pa-

red 6aea, se recorre el tope 1.5 cm. hncia atrás sabre la 

aguja. Bota ce retira luego para reintroducirla nuevamen

te, dirieiéndola ponteriorrncnte hncin lu muren hecha ao-

bre el tubórculo del urco ci¿;om1ftico. Sor~~n nocoonrino a.J.. 

gunaa pequeñas maniobras untco de obtener laa pareateaiaa 

deseadas y penetrar en el agujero oval. La aguja ee intr.2, 

duce luego 0.5 cm. máo, C8 decir, hnatn que ol indicador

eaté en contacto con la piel, con lo cual la punta estará 

colocada en la cavidad de ueckel o inmediatamente al lado 

del ganglio de Gnascr. Una vuz alcanzudu lu posici6n oo-

rrecta. ae inyectnn, previa uBpiraci6n, 2 ml. de aoluci6n

aneut&aicu. 

El bloqueo completo del nervio tricómlno s~ obtenürá don-

tro Uu 5 n .lO m.lnutuu. 

Eotn tócnicn eotá indicada paru el bloqueo de lu tercera

ruma del nervio trigémino o del ganglio de Gauscr en inter-

vencioncs oobre la mandíbula o mitad de ln cn.rn del miGmo l,ll. 

do. E~te bloqueo tiene indico.ci6n e:.Jpocíficn cuando oe va a.

efectuar una intervención quirúrgica sobre la cara en caaoa

donde 1:.1 anestesia eenernl está contraindicada o no pueda hA 

ccrse otro tipo de bloqueo. 

El empleo de eate bloqueo conlleva ciertua complicaciones 

a Babor: uon rrecucntc u lou hema.toma.:J en la mejilla. 

Inyccc16n aubarncnoidal con bloqueo r!e lon nervian ele la

bafle del cráneo y de lns raíces ccrvicaleG üUperiores. 

~uero.titiB: e:.; uno co;nplicaci6n f;·ctiblc ::ii a.1 bloquear la 



::'.: 

~J 
-36-

rama o~tálmica no se protege bien la córnea. 

-~ il h.!!. m!!l!. .!l.!!l ll!!I:d...Q. ~ superior: 

(Herv:l.o infraorbitario). 

Tácnica intraoral: se palpa con el dedo medio la porcicSn

media del borde inferior de la 6rbitn para luego descen-

der cuidadosamente cerca de un cm. por debajo de este p~ 

~o, donde por lo general se puede palpar el paquete vaso~ 

loncrvioao que aale por el agujero infraorbitnrio. Mante

niendo el dedo medio en el mismo lugar, ne levanta con el 

pulgar y el Índice el labio superior y con la otra mano -

se introduce la aguja en el repliegue superior del vestí

bulo oral, dirigi~ndola hacia el punto en el cual ae ha -

mantenido el dedo medio. 

l!:s posible oentir con la. punta del dedo como la soluci6n

es inyectada en los tejidos subyacentes. 

~ extraoral: la piel se punciona a un cm. por deba

jo del punto deecrito untcriormonte. Acto seguido ae in-

traduce lentamente la aguju hacia el agujero infraorbita

rio. Se aspira para deacartar que la aeuja no ac haya in

troducido en alguna de lua venna o urtoriaa del paquete y 

luogo oe inyecta ol ancat6oico (2 a 3 ml.). A menos de que 

oea necesario, la aguja no debe penetrar en el oo.nal in--

r.ruorbitario, yn que on cuc cnuo uc corre o1 ricugo de --

producir lesiones nerviosas cauaantes de maleatias durad~ 

rue, 

Eate bloquea esta indicado en intervencioneo quirúreicas 

en el lugar de diatribuci6n del nervio inf'raorbitnrio. 
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(Ramas ~lveolarea superiores, nervio pa1atino anterior y 

nervio naeopalatino). 

~ intra.gral: laa ramns alveolares superiores poste

riorea ac bloquQan introduciendo ln oguju por detrás de -

la creeta infracigomfttica e inmediatamente diotal al se-

gundo tnolar~ Se dirige la punta de la a.e;ujn hn.cia. el. tu-

bárculo max11ur y u~ introduce 2 a 3 e~. luta tácnica se

denomina ta.mbién 11 inyecoi6n tle la tnhorooitlao 11 • 

La.o ramus alveolares ouperiorea medias y nnteriorea ae -

bloquean ucparttdnmento puru cada diente en pu:t.•tioular in

troduciendo la ugujn en lu muooou eingivul que roden el -

diente y buoca.ndo ei ápice de ln raiz. 

El nervio pnlntino anterior se bloquea inyectando w1aa -

üdoiumu de 101. de uncott.1'uicu en o ul ludo dc:l ugujoro del 

conduc·to pnlutino .vo:..;terior ::31 tuudo u lll u.lturu del uoeUA 

do molur, 1 cm. por encimn del robar~le clngival. 

El nervio nasopaln.tino ne bloquea iny.:.:ctundo el a.neatáai

co en o in.mcdiutam~ntc nl lntlo del conducto inclaivo ui-

tundo en ln línea me:dia por d-:?trá.:.; de loo inciaivos. 

La 'técnica intruoru.l ac utiliza CO!númacnte 1n.1·a lu anea

teain de lou dientes del trtu . .xilnr. :.Ji ne trata Ue intervenci54 

neo qu:trúre;icua, ea nocouurio com11l.etar con 1ní"il.truc16n pa

la.tina pnra cada diente en particular. 

~ extraora.1; la punci6n ae hace en c1 punto <lande ... 

el borde in!erior del hueoo mular cruza el borde anterior 

de la rama de l~ mnndíbula. La punta de la a¡:uja se diri

ge un poco hacia arriba y algo por dctrúo de la tuberosi-
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dad del maxilar. En contacto con ln tuberosidad, se intr~ 

duce lu uguju JDÓ.U proi"undrununte hu.uta porder contacto con 

elln en au porci6n convo.'<u y ele tenuruc contra el ala mn-

yor del eafenoideu, y oe inyecta. 

La.a indicaciones para este bloqueo comprenden interven-

cienes quirúrgicas que tencnn repreGcntaci6n cutánea correG- • 

pendiente a. lu po1·c16n lutcrnl ele l.n nariz, pñrpatlo in1"erior 

y el lnbio uupürior; intervenciones en el mo.xilur y su seno, 

procesou alveolares, incluyendo lon dientes, la mucosa y el

perioatlo del pulo.dar y el pliegue bucal. En ansa de inter--

vencioncu cornpl.icaduu un el rnuxilur uupcrior uc dulJc oonoidJl 

ro.r el uno de ancatcsin general como alternativa. 

-~ J!ll .lru! Ll!JIUl!! .11.9.l rn1.!2 mru¡dibulqr: 

(Nervio nlveolnr inferior,- n. dentario inferior-). 

~ ~: con el dedo índice oc locnliz.u la lí-

nen oblicua, en decir, el borde interno de la rumn de ln

mandíbula. Se hace la punción in.mediatamente por dentro -

de ese punto a 1 cm. por encima del plano oclu~al del úl

timo 1.nolur. Lu jtn·ingu debe mhn tcncruc purulclu ul. cuerpo 

de la mnnrlíbuln y oobrtt todo pHralclu ul pluno mu.oticato

rio de loa dientuo de la mnnd!buln. Du~Ue e::>tc ¡iunto, la

punta de lu aguja se introtluce lcutnmtmto unas 2 cm. peB.!l 

da a la cara internn de la rama mandibular; nl mismo tie.m 

po se girn lu jeringa hacia lon premolares del le.do opue..§. 

to, m.anteniándola siempre en el mismo plano horizontal. -

Lu pwLta de ltt. uguja su 1.nantendr:.! duruntt: todu la manio-

brn en contacto con la rnma. 

o:Ji e~ neceoario bloquear 'también el nervio lingual, ae

inyecta wia pequeña cantidad de solución enest~sica cuan-
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do la aguja rebase la l!nea milohioidea, aunque por lo -

general cote nervio queda bloqueudo indirectamente debido 

a que cuando ae introduce la Bfu'llja caoi siempre oe inyec

ta un poco de anestésico. 

Una voz que oe haya alcanzado el. pwito deaeo.do con la -

punta de lo. aguja, se inyecta el anestésico. 

Eatu bloqueo ue puotlo t11mbi6n ui'octuar inuurtundo, deode 

un principio, la nguja con la jeringa en la posici6n final 

descrita anteriormente y haciéndoln avanzar directamente

hacia la rama. ~ara hacer uso de esta t6cnica es neoesa-

rio tener una gran experiencia. 

Cuando uc trata de pucicnteu uin ñicntcs, es muy impor

tante conocer la posici6n exacta de todas laa referencias 

anatómicas. Se deben t~ner en cuenta, en la reconstruc--

ci6n da la al.tura perdida, no uolo las coronas de loa mo

lares auaentea, Dino ta.mbián el proceuo niveolar parcial

º completo.monte perdido a causa de ln atrofia. 

Para nneDtoainr el nervio bucal ae debe inyectar la ao

luci6n en la mejilla, inmediatamente por encima del plie

gue mucoso correspondiente ul tercer molar. 

La técnica in traoral en la raá::i adecuad::. parn lo. cirugía -

bucal y el tratamiento de lou diente.::; correspondientes a la.

mund.Íbula. Intervenciones quirúrgicas en los alveolos situa.

doo en el cootudo ilc] borde linr;ual, en o1 nurco comprondido 

desde el primer molar hasta. c.::tsi la línea media y, Di el ne.!:, 

vio lingual eatd: to.mbiJn uncotu.uiad.o, ~n el borde ln:teral de 

lo. lengua. 

Téonioa extraornl: lo. punci6n se hace en la u.pertura com-
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prendida entre el arco cigomático y l~ escotadura sigmoi

dea, inmediatamente por delante del punto donde el c6ndi-

1o se detiene deapuás de la apertura máxima de la boca. -

La aguja :;ie dirija perpendiculC<rmentc al plA.no cut!Íneo -

hasta el fondo de la fosa infratemporal. ~1 nervio se en

cuentra a unn profundidad do 2-3 cn1., corco. del a 1.5 om. 

por delante del foramen oval, sitio en que ae deposita el 

n.neotésioo. 

Otra técnica parn eute bloqueo conaiste en que_, despuás 

de delimitar el ángulo de la mandíbula, Ge levanta una -

roncha intradérraica un poco por debajo del mioma. 3e si-

tl1u dcupuéa la. punta del <.ledo !ntlicu ert la depresión de -

la eacotadura aigmoidea (incioura de lu mandíbula) inme-

dintamente por debajo del arco cigomdtico para looalizar

la npó!iaia coronoidea oituadn delante del mismo. Se in-

traduce un.u n¡_:ujn do 10 en. n trnvó'a rk 1n roncha rliri--

gidndola hnciu arriba, adentro y adelunte de munoro. que -

po.oe a lo largo de la cara interna de ln ramn nscendente

baci a la ap6fisis coronoides. Teniendo siempre presente -

que el oriricio del conducto dental se encuentra en el -

punto medio de la línea que une el 1.tngulo d<.: lu mund:!bula 

con la ap6fiois coronoidea, ce deaplaza ligeramente la a

guja de un lado a otro mientras ac practica ln. inyeoci6n. 

Este bloqueo cata indicado en intervenciones quirúreicns

u odontol6gicaa de ln mitad de ln mnnd!bulu, incluyendo el -

periantio y la muco1Ja del lrldo linc;unl y bucal, loo dos te.i:. 

cioc anteriores de la lengua y la porci6n inferior de la me

jilla. Lus intervencionc:::: quirúrgicas extenoao deben ser e--
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fectuadae, sin embargo, bajo anestesia eeneral. 

Esta forma de anestesia está especialmente indicada en CA 

soa en que el paciente, debido al dolor o ederaa, no puede a

brir ln bocu lo uuflciento 11uru ruulezur w1 bloquoo intruoral. 

(Nervio mentoniano, - n. Mental -). 

lli.niJLJl intruoral: el foramen mentoniano se encuentra en

el repliegue inferior del vestíbulo oral por dentro del -

labio inferior e inmediatamente por dctriís del primer pr,St 

molar. Con el dedo índice ao palpa el paquete va.sculone1·

vlouo a uu oulidn dol ucuJoro mun.toniuno; lu uguju uu in

troduce hacia dicho punto hasta que la punta esté en la -

oercan!a inmediata del paquete vaaculonervioao. Allí se -

depooita el aneaté3ico. 

El introducir ln aguja en el propio agujero mcntoniano

parn obtener mejor anestesia no cu recom~ndablo, debido -

al riesgo que ae corre de producir lesionen nerviosas con 

traatornoa de lu aenoibilidad del lubio inferior como con 

uecuenciu. 

~ extrnornl: en la mayoría de los casos el paquete

vasculonervioso ao fácilmente palpable dcudc fuera, por -

lo tanto, lu tJcnica utilizo.da es f:>imilnr n la anterior. 

Al utilizar la técnica intraoral como ln extraoral, los 

l.!ml tuu du lu unuu Luuiu. rubuuun la 1.!u...:a Jllt.Hllll clu la mun-

díbula, pudiendo utilizarse ambas t~cnican unilateral o -

bilateralmente según lo. extenui6ri de la intervenci6n que-

ce vn n efectunr. 

Se indica el bloqueo del nervio mentoninno en el trata--

miento de los incioivos, caninoo o primor premolar mandibulA 
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rea, así como en intervencionea quirúrsicas en el labio inf_!! 

rior, mucosa gingival o porción labial del procesa alveolar. 

En la actualidad, para el tratamiento de los pacientes se 

recomienda la pre~ercncia por las pocioioneo supina y oemi

rrecumbente, para rejucir así la incidencia de los efectos -

aeoundarioe.1nmediatoo a la inyecc16n. 

La poaioi6n oupina contrarresta el descenso de la presi6n 

arterial, por lo que utilizándola con mcnoa frecuentes ion -

trastornos de origen sicosomático, (deava.necimientoa, mareos, 

etc.). En ciertos pacientes, por ejemplo loo hipertensos y -

las mujeres en loo ~ltimos menen del embarazo, no ea recamen 

dable eon postura, oino una pooici6n oemirrecumbente (semi-

Fowler). 
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AUESTE;¡UA ~ 

La uneateaio. general es wl eGtado rev.ersible ·de inaenaib.1. 

lidlld en todo el cuerpo, con pérdida d·el conocimiento, Se -

produce por la udminiotración do nsonteó qu!tÍdcoo: que entran 

en la circulaci6n so.nguínea y, pon:Í.6ndas·e en contucto con -

el sistema nervioso central, interfieren con activaciones --

neuronales normales, percepciones senuorialoo, exceptuando -

ln roopirución y la ciroulnción anneu!noa. 

A peenr de lo mucho que hn progreDado el campo de la fi-

siolocín de loa sistemas nerViono central y periférico, y -

del mucho trabajo de investigaci6n, aún no se conoce exacta

mente ni el mecanismo de acci6n ni la locnlizaci6n exacta de 

lu mioma pu.ru loa Ulll.!Ht.Úuioot,; ¡¡unor:llo:J¡ por uuo no ou poui

ble preoentur una t1.::oría. i.inica de la m1.rcoaio. 

Las teoríaa existentes de la narcosis o relacionan el ~e

n6meno de la anestesia con semejanzas en las propiedades ~í

eicae o químicas de los anestésicos o describen los fen6me-

nos bioquímicos o f'ioiol6gicoa que acontecen ?urnnte la ane~ 

tasia. Sin emba.rc;o, no existe aún unn teoría f'unclnmentnl que 

pueda expli.car el estado narcótico y loa cwnbioa celulares -

producidoa por lu uneateu111. 

-~ QQ anestesia general: Ancateuin i1or inhnlnci6n; -

loo llBt:ntea químicos empleados en ecte tipo e.le nneate.oia ue

pueden dividir en eaaeoaos, (6xido nitoso, etileno, ciclopr_g_ 

puno) y en volátiles (hnlotano -.rluota.no-, metoxi:rlurnno, e¡¡ 

.fluornno). 
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Anect6sicos intravenosoD: uon de dos tipos, loa barbi t\ir.i. 

cos (tiopental sódico -pentotal uódico-, aetohexital a6dico

brevital a6dico-). Diíicren Ue loa aneutéaicos ~nhalados en

que, unn vez inyectados, casi nadn puede hacerse pnra elimi

nar el ofecto do la drogu. La analgeoiu producida por los -

barbitúricos no es profunda; en le pr~ctica, non empleados -

pa.ru inducir o mantener la nncstesiu quirúrgicn, a.demño de -

ser complementados con un uncstéaico inhalatorio (óxido ni-

troso con oxígeno) lo que asegura la su!icicnte analgesia. 

Anestésicos no burbitúricos -combinaci6n de neurolépticos 

y narc6ticos-, ~on compucstoa como el droperidol y el canoa~ 

do con el nombre de Innovar. Al i¡;ual que los barbitúricoa,

deben ser complementudoa con ln inhulnción de 6xido nitroso. 

Lau ariloiclonlquilaminn.a (Ketu.jec:t, r:ctnlar) u pesar de-

lon ino11nvo11luntuu itun 0011llovfl nu uml1l110, ourno unn lnu alu

cinncionaa do quo uon ¡)rooH loa pr1ci1;nt1J!l, ot'ruco c:lortzlll -

ventnjaa en las operaciones de ln cabeza y cuello donde se -

requiere de un campo operntorio lillre, utlewá.~ de que no de-

prime ln rncpirnci6n. 

Con l'eGpecto a las cualidades, ventujns y deaventnjo.s de

los nneatéaicos inhnlantea, aotns pueden querln1· resumidns de 

ln siguiente manera.; 

- Oxido nitroso; es un anesténico voco potente por lo cual -

eutá rcutringitlo 1 excepto lno intervuncioncD lle corta dUl'J.l. 

ción, u oorvir do. ndjunto de atrou anestéaicoo más potentes. 

En cambio !JO!iCC notable ncci6n annlgdoicu. 

- t:tileno; ea explosivo e inflamable uuunrlo cotó. mezcla.do -

oon ox!geno en proporcioneu de 2.9 u UO por l.VO. Ln induc

ción cu mñ.u rápida que con óxido nitroso, pr~ctica.mente no 
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se preaento. relajación inuaculo.r. 

- Ciclopropnno; ca muy potente como gaa nneutt!sico, produoe

cua1qu1cr nivel de anuutcalu. deaeudo. Ka explouivo e in!l.u 

muble en cuo.lquiera {\e sus proporcione~ U.e mezcla. Su ad

miniatrac16n requiere un circuí to cerrado o [;emicerra.do -

con aintemn de nboorci6n de bi6xi1lo de carbono, tnnto por

or1gurt1lnrl como por ncnnmn{n. Prn1luco rnnynr rn 1n,1nc:I14in clol

múaculo uaquclático que loa otros g:ti.ses ancotésicoa. Son -

comunes náuseas y v6mito en el periodo de recuperaci6n. 

- Ilalotano (Fluotano); lns mezclaa de este gas con oxígeno -

no son exploaivas. Puede obtenerse cunlquier plano de ane,!! 

tesin ~in que ocurru hipoxia. Lu tendencia del h.:i.lotano o.

producir hipotenci6n arterial a gran profundidad anestési

ca y su :tal ta de potencia analgésico. han hecho que se em-

plee, pol' lo genornl, como nuxilio.r<l.ul 6xitlo nitrouo; y PA 

rn la relajact6n muticulur, cuando m~ neceuitu, se inyecta.

un bloquea.<l.or neuromuoculur. Inhibe lo:.; roflejoo lnr:!ngeo

y faríngeo, relaja los maaetcroo y restringe l.a aalivaci6n. 

Eu tS.til. pa1:a tenor un campo opero.torio 11 a1n awtgre" 1;3n las 

operaciones pláaticas, cuando se administra como hipoten--

uor. ~u ¡1rnbnbl11 •111·~ ul hnlul.nn.11 l11l.11rv1111~:1 1111 nlgún. un.ido-

en la. producci6n de le.si6n hepática. 

- M.etoxiflurnno; es el roño potente d~ loo anest15oicoa por in 

ba.l.aci6n, puede producir cualquier 11roi'Wldidnd nnes-tésica.

oin que hr.iya hi¡JOXi.3. En plnnon unczt61:Jicos relativamente

superficialos, produce unalgesio. y rel~ja.ci6n mu:;culo.r a-

ceptables. Ha eG in:í'lu.mable, ni ::;.:.:n&ibiliza el corazón a -

lo.a cutecolnmino.s. :le emplea como auxiliar del 6xido ni tr.s¡ 

so. La iniciuci6n lenta de la aneateBi:l. y lo. lento. re cupe-
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ración limitan su utilidad, en especial en las operaciones -

de aorta duración. 

- t:nf'luorano¡ nl igual quo el h11lotnno, al cnfluornno deprime

la fuerza contráctil del miocardio y sensibiliza al aietema

cordinco de conducci6n a lu acción arritm6gena d~ las catec2 

laminas. Sin embargo posee todns las ventujus del hnlotano.

No ee ha considerado aún que sea causa de insuficiencia hep~ 

tica posoperatoria. Aún no ea fármaco oficial. 

Loo compon~nten h~oicOR tlo loe npo.rnton dn nnontooi11 eon -

loe siguiente a: fuente de gas (oxígeno y gasee anestésicos), -

válvulas o regulndoroo de pruai6n y modidoroe de fl.ujo, diapo

sitiva de mezcla, vaporizador para líquidos aneetésicoe, enca

de reeorvorio o bolea de dop6oito y aparRto o dioponitivo de -

salida. 

Lon e1Bt6mnu puru la udm1niatrlic16n du lo anuateeia por 

inhalación ee clonominnn cerrado, aemicerrndo, eemiabierto y 

abierto. Lne vnrincionoa en ln definici6n hnn ocncionado des-

acuerdo entre los nnouteoiatao acerco del nombre apropiado pa

ra un sistema en particular. 

Por ejemplo, una vez que el anestesista ha escogido loe a

gentee anestésicos, tiene que elegir la técnica de administra

ción; si desea confinar un agente explosivo como el ciclopro-

pano dentro del circuito respiratorio, lo indicado será una -

técnica cerrada, de escaso gasto y con abaorc16n au!mica del -

bi6xido de carbono. 

Loa factores principnles que se han de considerar al esco

ger el método o técnica de administración que mñs convenga ---
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son la clnse de operación que se vaya a efectuar, la dura--

ci6n que tendrá eota y lo. salud gcne,.ul del paciente. 

Se deduce entoncea, quo para intervencione~ de larga dur~ 

ci6n en el terreno de la IJirug!a Mo.:-=.ilofacial ea impone ln -

abaoluta neceuitln.d de aplicar Una ·nneatcoia generli.l por inty 

baci6n: 

- en la cirueía de los caxilnres y de la cara, 

- un lu tz:uumutolosíu, 

- en ln cirugía plántica y reparadora. 

Lao condiciones previas prooperatoriao con roapecto al p~ 

ciente pnrn la nncstcaia general :Jan ante todo, el ayuno ab

soluto del paciente por lo 1mmoa ceic horas antes de la in-

torvenci6n, en viota del peligro de lu a.opirnci6n. ueode el

punto de viatu de la anamnesis, ~e debe avcri&uar lo. posibi

lidad de la apnrici6n de alguna complicnción en ln anestesiñ 

general, por purtu del coruzón, de lu circulación, de los -

pulmonca o del aistema nervioso cen·tral, nuí como de trnstor 

nou hepáticos. 

J,a. organiznción y el trabajo de equipo son factorcn eacen 

ciales al uanr anestesia genernl. Un equipo ef'icnz debe es-

tnr conipuuoto por tren o cuutro facultntivou: cirujnno, o.ne_g 

teoista, ayuduntt! y un inutrumenti~ ta. 

Ln nplicuci6n de la ruieotc~ia y 1.-i. intcrvcnci6n no deben

scr realizaduo por unu mi.ama persona. La o.ncatcsin niempre -

<lebcrñ a~"?r c1~ectuuda por w1 u.n0utoiutn o un uneutuoi6loeo -

compc·tentu y expcrimontmlo. 

l::n cuanto a lu t6cn.icu !.lilt.:Ut~:Jica u emplear, nxi!>ten va--
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rias directivas que deben eeeuirce: 

-si ·hubiure ulgunu tlu1la ucurcu ele ul ul uu L6mugu contlene

alimentos y cuo.ndo hay que ejecutar una operación de ur-

gencia., se vaciará dicho ór:snno C•)n la aondn. gá~trica. 

-el utilizar un tubo endotrnqueal tiene grundcn ventajas,

el aneateaista puede cuidar del paciente a cierta distan

cia del campo operntorio, no eo neccsnrin una m~ocarn y -

el cirujano y el anestesista no se ven obligados a dispu-

tarse el eopacio para trnbajur. 

Un manguito inau.fluble en el extz·emo lllat;al dul tubo im-

pide la ncpiruci6n de uangre o moco du.nm te intorvcncio-

nce e;[cctuadnu en bocu, furinGe o víuu nuDul.eu¡ ln obO·--

trucci6n de las víaa n~rens porpreaión, espasmo lnríne;eo, 

o .tloxi6u o rotuoi611 in1.1Jnauu dnl cue'llo, 11u11du ovitmlu. -

con el tubo endotraquenl. 

Loo tuboo endotraquealea pueden in·troducirse a trnvéo de

boca, ventana nasal o incisiones en ln tráquea. Antes de

la inducción conviene pulverizo.r la hipofarinc;u o larinra 

f'nring:c con a.neot.6uico locul ¡n~ra ditalli.nuír el capnuino rQ 

fleje al insertar el tubo. Utiliznr por v!H vcnoou un re-· 

l~jante muscular, como ln tuboC\U'nrina o lt• succinilcoli

nn, resulta múy útil pnrn exponer ln laringe e introducir 

el tubo. El mátotlo cu bueno nicm¡H'C que pcr:.üsta unn v!n

aérea adecuada, pero nwicu deber.:.~ utilizaruu ui hny obs-

trucci6n parcial de la vía aérea. Bn er:iti..l circwintn.ncia -

no deberá dormir ce el paciente hauttl haber introducido el 

tubo endotrnqueal utilizando solr!.mente ane:rtcsin local. 

-cuando el campo quir'1rgico no incluye la cnvi<lnd bucnl, -

lo mejor es introducir el tubo endotraquenl por ln boca -
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exponiendo la laringe con un laringoscopio. 

-cuando el campo operatorio incluye la cavj.dad bucal, debe 

introducirse un tubo naaotrnqueal curvo uin manguito, n -

través de la. nariz; puede hnccrue penctrnr en lu laringe-· 

11 a ciegas", o bien el anestesista. puede vnlcrue de un la

ringoscopio y euiar el tubo con una sonda curva. Se colo

ca un tap6n de gaaa húmeda en la :faringe alrededor del t:ll 

bo pa.ru evitur todn uuplrnci6n. 

A menudo conviene dejar ln sonda intratrnquca.l para mant~ 

ner deopejndna lna víaa rcu1iirntorio.u huotn que rencciono 

el paciente, o bien introducir una cánula bucofarineea, -

sobre todo cuando se hizo la. fijnci6n intermaxilar. 

Anestesia fil! trnumo.tiamos.- Uo hay una "trru1l3ici6n distin 

gu.ible entre la rennimaci6n del paciente leuionndo y el cui

do.do aneat~eico necesario durante la cirugía de urgencia. 

Se deben continuar loa procedimiunto:J reanima.torios comen 

zados en ln oala de ure;oncia, tale:J como a~egurur una venti

laci6n adecuada y continuar la tranofuci6n venoou; y al mis

mo tiempo impon~r un c:.itn!lo uncutéuico Ul\ccuallo ¡1uru el des.n 

rrollo de la cirucía. 

Debe uer labor del ancoteGiota el nse(Sllrar un.a ventila--

laci6n adecuada, paru lo cual puede requerir la colocaci6n -

de un tubo endotraqueal y ventilnci6n ayudutla o controladn.

~etn ea la primordial atención que se le debe dar a un trau

matizado. La inmediata ntenci6n, ea mantener la circulaci6n, 

ya sen mediante la ndmini struci6n cont:!nuu de sangre 1 plunma 

en cantidades adecuadn.s para bo.la.ncenr lns pérditlae pnuadna-

o cont1nuas. 
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La intubación endotraqueal, ya :.;ea a truvJa de la boca o

de lu nariz, ae convierte en un procedimiento que encierra -

las mayorea diricultndea cuando ln tdcnicn habitual oe com-

plica por anomalía• anatómicas, proccuoa patológicos o pr6ti1_ 

sis. Algunas. veces, el problema se reduce a la introducci6n

de ln sonda en la tráquea. 

La cauen principnl que dn lug:'.lr a enton problemna os, ca

Bi siempre, lu de una reducci6n de la movilidad o una ~ija-

ci6n de la cabeza reopecto al cuello. 

Las exigencia.o de mayor importancia. para conaeauir reaul-

tndou untturnc torloD 0J1 lu l.:t1·!11e11111!op!:1 y la nprox1maci6n -

de la oondu a la gloti~ oon: 

l. Uovilidad libre de ln cnbezn oobre la coltLrn.na cervical 

a nivel de la o.rticulaci6n atluntooccipi tul. 

2, Movilidad libre en las urticulacioneo de la columna --

cervical, que permite la f'lexi6n del cuello. 

3, Movilidad 1i brc de la articulaci611 tcmporomuxilnr que

permi ta una amplia nlJertura de 111 boca. 

En los paciente:.; qu.::: hay<.lll suf'ritlo accidente:.; de trtÚJ.ai

to y en quienci..: cxiotcn .fracturas de la m:lndíbulu con sangre 

y piezao d~ntrrriau :;uclta;,; en la boca, :.iuelc h.:lber, mlcmáa,

contuai6n de los tcjidon :JUprahioidco~; con eclema de la fnri.n 

go y glotiu. &n outou ca:>ou, ::nwlo rc•uult.ar 111 r(c:i.1, y n ve

ces imposible, intubar sin i.nt!"oducl.L' reuiduo.s en la tráquea. 

El s.neateaiata verti u mcnurlo, en e::Jton ca:Jos, \Uln indicnci6n 

pura la traqueotomía proaperatorin m1rnini:.:itrmla con snalge-

sizi .local si el enf'ermo e.otñ concicnte. 
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La NEUROLEPTOANALGESIA merece un coment::.rio aparté. 

En esta t6cnica De produce win nlteraci6n de la concien-

oia, producida por la combinación ele 1 o máz ?,r_osr:s neuro.1áll 

ticas con W1 analgésico, Permite practicar intervenciones 

quirl1rgicas sin dolor en un oujeto totalmente despierto. 

La neuroleptoannlgcain tiene nplicuci6n -_espe~_ia1 -~n ·~os. -

problemas particulares: 

Anale:esia para los vendajes sobre quemadurús en: niño's. y 

Pacientes con obstrucci6n respiratorin -despu6.~: de 

venci6n para fracturas de loa maxilares. 

El uso de fonoperidina y dehidroperido~ con _una. ~mezcla __ --.:. 

previa del 50% de 6xido nitroso y el 50'~ diJ, oxígeno prOpor-

oiona wia buena analgesia y no origina \Ula do1)rcri:ÚS~ ··~-eapir.n 
toria signii'icati va, 

Debe recordarse que el volumen de aungre circulante en un 

paciente lesionado catá caai aiempre reducido. En consecuen

cia, la dosis usual de cualquier droga administrada propor-

oionnrá un nivel en la circulación r:iá:; al to que en cirounc--

tancina normaleG y en consucuencia, e::> máo túxic:.!.. En lu ma

yoría de loo cu::ios, son ncceonriu::; concentraciones más bnjaa 

y menores cnntidaUes de las drogan en pacientes lesionados -

que en pucienteo quirúrgicos normales. 
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Algunos importantes aspectos d~ ·_18: nne1:1té_~i.B: :.ge~~~al (¡u~~· 

aiempre se deban tener en cuenta son: 

- El tubo endotrnque1ü debe fijaroe al enfermo de tal !or1110.

que no pueda aer expulando con loo cnmbioo de posioi6n. 

- Las mezclao explooivas, taleo como el ciclopropano o el é

ter y oxígeno, :m hn.n clo prnncribir ot vn n uonroo el olee--

trocauterio. 

- La adminintraci6n continua de relajadores muocularea suco~ 

nilcolina debería prohibirse en la ciru,.;ía de lu glándula P!! 

r6tidu CUflndO uu uconuujul.JltJ u.l t.:ut!muJ.u dol i'uci.uJ.. 

- La colocación y retirada del tubo ofrece los mayorea riea

gos anestésicos, y s6lo deberían ser pructico.das por un o.ne.§. 

tesiatn experto en ambas t~cnicus. 

- El tubo debe retirarse en el momento preciso, m:m.teniendo

permea.ble unn vena, en la que ::se innertu.rá W1 cnt~ter i1or ai 

fuera precien la rápida administración du un relujnnte muaoy 

lar on anuo de lcu:ineo o broncoupaumo. 

- J .. ou cuitl.utlou 11uc tlul.Juu prodit...'Ur:...;u ul unl\i1·1no tlurunta lu n

nuutuula co11111ccmluu la u1JLL'1..:cha vlt;l L. .. ncL1 tic lti. ¡¡~rtlldu uu,n 

guínea, la adminiotrnci6n de líquidos y lu reculaci6n de la

profWldidad del aueílo anestéaico. El perfecto control del PU 

ciente eo completa con el emplea de ciertos inatrumentoe, c.Q. 

mo el eatetoocopio esofágico, el electrocardioocopio y una -

ba1anzn que posa laa compre sus cmpapn.dn.:J en snngre. 



- CAPITULO IV -

EXAMEN RADIOLOGICO DE CABEZA Y CUELLO 
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DIAGNOSTICO RADIOLQGICD 

El examen radiol6gico es indispensable para el diagnósti 

co y tratamiento de fracturas, mnlformacioneo congénitas o -

defectos del esqueleto facial. 

Un adecuado exámen rediol6gico determina la pTesencio. de

f'ractura e indica. la. na.turnlezn. y extención de la íl'acturo.,

ademáa del desplazamiento 6aeo. Lu informaci6n derivada de -

lB película. rndiogrÚi"ica y aomp.-.i.rutlu con lou hrl. l lnzgoo ol.:!nJ.. 

coa, es una importante guía para el manejo de los defectoo -

facial.es; lo. radiografía provee de un permanente registro -

preoperntorio Ue lnaione.:i o dcforuU.datl1.HJ Ó:Jca.o. 

LoD oatudiow rndio1Ógioon ponnpnT1ltorion ofroonn unn evi

dencia gráfica de la apropiada reducción de los fragmentos -

deeplazadoa' de la. fructuro. o d~ la corrocci6n pláotica. de o

trou d~íuc·tuú 6uuuu, u !ndiun .lu tUüóu óuuu. t.leJ. u:l. tio tlc lu

fraotura o del lugar de la corrección pláLJtic~. 

Eataa non importuntc~ conaideracioncs conoiguientes u ln

reotauración de las frac·turua o malformaciones faciales. 

Las considerucione~ t~cnicas que ~e deben tener presentes 

nl hacer un ox.~n rudiológico Don: 

l) El dio.frugina lle l'o ttcr-uucli:y (rt!,iill.a c¡uc reduce la -

cnntillu.d do raditlcl~n üu~pa.rramtuln que lleca. u lu. pal!oulu), 

ea unado para obtener mayor detnlle, excepto con lao pelícu

las oclusalea y periapico.les y en el examen de loo huesoll n.Q: 

aalea y ln mandíbula. 
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2) Loe huesos nasales son examinados con técnica sin panta

lla o de expoaicidn directa (non-acreen). 

3) Películas promedio (ordinarias} o de velocidad semejante 

deben ser usadas en las técnicoo oxtreorules. 

4) Películas estereoscópicaa pueden ser hechas donde se de

cida, especialmente cuando lo visión en ángulo recto no puede

eer obtenida. 

5) Loe tomogramas pueden ser efectuados cuando se requiera

un estudio radiográfico exhaustivo para dotorminor ln proeon-

cia de fracturoa o defecton deooo en 1no purcdon de loa 6rbi-

taa o para detectar cambios patol6gicos en la articulaci6n te~ 

porom11ndi bulnr. 

6) La inmovilizaci6n de la cabeza durante el examen es obl! 

gatoria. Esto se puedo renlizur usando un sujetador de cabeza, 

bandae para cabeza o bolsas de nrenn. 

El paciente puado nor flXRminndo on poeici6n erecta pnra de

tectar nive1oa de fluído en fracturas que envuelvan los aenoe

paranaanl ea. 

La poaici6n erecta o 1a reclinada puede ser empleada en 

cua1quier otra instancia. 
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PROYECCIQllfil! ~ cor.¡u¡¡,,;s 

La.o proyeccioneo y técnican rndtogrríficnu máu comunmmltc 

empleadas para el reconocimiento c:cneral y el cxmen:' más I:ti,Dy 

cioao do lo::i hucao!J faciale!;, (./ que hrinfü.m unn gru.n ayudU:;_ 

e im.formuci6n un ul tr:.i Lamit::nto y tliu~uóu t"ico tlu- lU.a .rrUctU

ras y otro a problcmaa reconstructi vou del csqueléto facÚ~.1'}-

aon lnu c¡u~ n continuaci1~n :Je cr.:pon.Jn: 

Proyecci6n ~ ~ltell; Proyccci6n Pot'ltero-Anterior del Crd'.

neo: Eut:i. proyccci,)n e:.; u.::;wlu p¡ll'~ eutuUiur .rracturno del -

hueao i'rontal, márgcne:; orbi tale.::>, nuturnn cigOmático ·íron-

tul y puredcu lutcra.lc:.; de loa ocnoa muxiJ.u.1·os. Laa ·µutruc.t.Y, 

rna 6~eao que se pueden nprocinr en cotn proye<?ción non .el -

hueso i'ronta.l, etmoidco y uenos maxilurco., 

Una porci6n del pcila~co (porción po tÍ.:oÚ:.i.) <fci ·t.oín-!Jorul üc 

puutlu tq11•cclaJ' t.!Ul.r11 u l Li:rc.lu llll:ll Lu •: 'luf1.:;:lo~·-'t1°;;.' ¡¡,~~.~-/1J·Í..IL-
tuo. ·:··: -: :~>: 

Pooición.- 1) E.I paciente <~:;tartí. úanto.Uo·o -bcic.:1·.a~U:j'~~~ 
2) La frente y ln nariz d~ocanc;urán contrn e·i. ~i~~ra:G~~· ll~cky. 
3) El plnno mellio !JUGi·tal del cráneo catnr~~ Ül:in~4d6<~:~:~~~n;,. 
diculo.rtJcntc .:i la línea r.i~di.::~ lle la pel1culu. 

4) La línea canto-mc~ttnl eot!( perpendicular a ln peÍÍ~il"l:a~ 

5) El punto nnDiÓn quedará centrado en ln películn 

6) El tubo de fü: enfacndo 31 punto na~ión con tuul i11clinaci6n 

de 15 ¡;radoo en tlirecci6n caudal. 

7) ~e le indica 111 pHcicnte que contenga la reopiraci&n. 

Proyecci6n ~ Watcrf:!; Proyección Poo tP.ro-;Lllt'?rior pnra 'senos 
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Maxilares, Maxilar, Orbitus y Arcos Cigomáticos: Esta pro-

yeoc16n ee eopecinlmente vnlioan en el eatudio de fracturas

del maxilar y senos maxilares, lao 6rbitaa (particularmente

el piso orbitul y el 1Durgen inrerior lle la órbita), los hue

sos y arcos cigomáticos. 

En una peque~a extcnoi6n éatn proyecci6n ou útil en la -

demostraci6n de fracturas de los huesoa nasales y proceso nj¡ 

sal del maxilar. El peñasco del temporal puede eer proyecta

do jueto por abajo de los pisos de loo senos maxilares. 

Posición.~ l) Deberá estar al paciente sentado o booa ab.!!. 

jo (prono), 

2) El plano medio sagital de la cabezu alineado verticalmen-· 

te a la línea media del diurragma Potter-Bucky. 

3) La. cabeza reposará en el mentan, con la punta de la nariz 

elevada aproximadamente 1.5 cm. El labio superior se encuen

tra alineado hacia el centro de la película. 

4) El tubo del aparato de Rx (el rayo central), debe quedar

en:Cocado en tÚlgulo recto en rclaci6n n la película y centra

do en lu unión del labio superior y buue de la nuriz. 

5) Se le indica al paciente que contenga la respiración. 

Cuando loa dai"í.os o el tipo de lesión impide practicar el

examen rudiol6gico con el paciente boca abajo o sentado en -

posición pootroanterior, las dos SiBuienteo proyecciones PU&. 

den ser empleadas: 

a) Proyección Fronto-Occipital Anteropooterior y 

b) Proyección de Waters invertida. 

Proyeoe16n ~-Occipitql ~osterior: Euta proyea-

o16n nos provee de una buena visi6n de las órbitas, alas Ilfil 
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yor y menor del esfenoides, hueso frontal, seno-s :frontal -y -

etmoidal, oepto nasal (oeptum naaal), piuo de ~la ruiriz, palJl 

dar duro, mandíbula y arcndao ouperior e inferior. 

Poaici6n.- 1) El paciente deberá estar en posici6n oupi-

na. 

2) El plano medio-sagital del cráneo, vertical a la línea Dl!!. 

dia del chaois o del diafragma Ducky. 

3) El mentón eotará deprimido (hundido) para que la línea ~ 

canto-meatal (basal) quede perpendicular al chnsia o la su-

períicie de la meca. 

4) El chaais quedará centrado en la línea interpupilar. 

5) El rayo centrnl diri¡¡ido vertioalmentc a truv6u dol punto 

nas16n, hacia el centro del chaaia. 

G) !ie le pide nl paciente que contenga ln respiraci6n. 

Rn cnoou eapoci.ulou 1lc loni6n o trnulllD.tiomo ilo lno d'rbi-

tas y senos mnxilarea, la técnica planigráfica puede ser em

pleada con la proyección ~ronto-occipital pa.rn viounlizar 

fracturan de loo piaoo orbitalco y maxiln máo claramente. 

Proyccoi6n .!l.ll. ~Invertida (Mento-occipital): Esta pr.Q 

yecci6n proporciona Wla viai6n de loa huesos faciales oimilnr 

a ln proyecci&n de Wutera PoLlteroanterior, excepto por la -

gran amplificación de los huesos faciales debido al incremen 

to de la distancia objeto-película. 

Fracturas de las 6rbitus, seno~ maxilarea, hueaon y arcos 

cigomd:ticoa, quedan bien proycctado::i. 

Posición. - l) Paciente en posición suvina con la cabeza-
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dencanaa.ndo en ou porción occipital. 

2) El plcmo medio ougitul de lu oubcza qucdu ulincmlo al Pl,\l 

no medio del cho.oio. 

3) El punto lambda queda centrado en l:l ¡ielícula. 

4) El tubo de Rx en~ocndo en la línea mcdiu, en un ~ngulo de 

30 grados hacia la cabeza deade los lnbios haatn la región -

occipital que euturti en contacto con lu me1.;u o e:L chnais. 

5) Indicar al paciente que contenga la re;;piruci6n. 

PoDición nltornativa.- 1) i~uciuntc en posioi6n supina. 

2) El mentan quedará u.levutlo pu1•11 1.luvar .la 1..Ínuu cw1toweu-

tul a un Mgulo de 120 grudo:J. 

3) Los lnbioo catarán centrados en la película. 

4) El tubo del aparato deberá enfocarae verticalmente hacin

abajo en la línea media a través del labio superior hasta el 

centro de la película. 

J.a perspectiva-

oblicua pooteronnterior de loo hueoas fnciales mueatrn al f~ 

ramen 6ptico en el cuadrante mán inferior de la Órbi tci, au:!

como au relaci6n con loe acnos etmoidaJ po:.;terior y eofcnoi

dnl. 

La pared lateral de los senos fronte.les, la lámina verti

cal del hueso frontal y techo o bóveda y pared lateral de la 

6rbita reopectiva, quedan biun proyectados. 

La pared luternl de la 6rbita opueotn cotá claramente de

finida como si fuese vista a través de un reflector. 

Ectn proyecci6n oblicua es auxiliar en el e~tudio de frn.st 

turas, malf"orma6iones y tumores de la Órbitu o foramen óptico. 
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Poaici6n.- 1) El paciente puede eotnr sentado o en pron.r, 

ci6n {boca abajo). 

2) La cabeza dencansa sobre la Órbita, nariz y mejilla con -

la respectiva 6rbita centrada en la película. 

3) El tubo radiológico, e~ocado a trnvéa de la 6rbita co--

rrespond.iente en un ángulo de 8 gradoa hucin loa pies. 

4) El paciente debe contener la re3pirnci6n. 

Proyecc1&n AAill1 ~-~: (exposición eacnsn) Pos~ 

ción para los Arcos Cicomáticos: Esta proyecci6n mucotra -

los arcos cigomáticoa claramente y pone de mnnif'ioato cua1-

qu1er de~ormidad o desplazamiento, lateral o medial, de fra,g 

mentas ocacionados por fractura. 

Ponici6n.- 1) El pnciente puede catar sentado. 

2) Si se emplen la pooición oupinn, lna hombreo puodon aer Jl 

levadoa con una almohada o anean de arena para obtener la -

máxima extenai6n dol cuello. 

'3) Lu onbo:r.n on oxtnnni1.c¡n tn t.nl, ilfl11oannn un11 trn 1 n moun o -

directamente en el diufragmn l'otter-Ducky sobre su vértic". 

4) El plano medio oa¡;i tul del crfuico es t& alineado vertical

mente al plano medio de la película. 

5) La línea bnoe del eró.neo, quedará pnruleln al plano de la 

película tan cerca como oen posible. 

6) El tubo del aparato, enfocado a la. mitad entre loa ángulos 

de la mandíbula en w1 túieulo de 90 o 100 ¡¡rarlos, a ln línea-

base del cráneo de manern que el rnyo central quede centrado 

a la pol:Cculn. 

7) Se indica al paciente que contenga la reupiraci6n. 
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p¡:oyecct6n . .!!tl ~ ~ de la .Qlll:J!; Esta proyecci6n 

que mueetrn el perf'il de lo3 hucoos raclalcn y tejidos bl.an

doe de la cara, eo importante parn el estudio de lo.a fractu

ras del plano (lámina) vertical de el hucao frontal y el aaj¡ 

o Dobredeanrrollo de la mandíbulu, to.nto pre como posoperatf¡ 

riamente. 

Po Bici6n. - 1) El pncicn te deberá estar en pooici6n eemi

eupina o en semipronnci6n, o bien, sentado. 

2) La cabeza., colocada exactamente en pooici6n lateral, can

al correspondiente hue.oo cigorná.tico centrnclo en ln película

el plano medio-sagital de ln cabeza paralelo a ln película. 

3) El rayo central enfocado pervendicularmente nl centro de-

1a película, penetra a la cabeza a trnvé~ del hueno cigomñti 

ca superior. 

4) El paciente debe conbencr .Lu reuplrución. 

La~ proyecciones -

laterales derecha e izquierda, muestran los hueson nasa.les,

tejidoa blundou do lu. nnriz y la cuplna na~Jal nntorior del -

maxilar de perfil. 

Laa fro.cturns de lo:J huesos nnsnles y espina nasal ante-

rior, noí como del proceno naonl tlel m:-ixilnr, uon uuunlmonte 

bien apreciadas. 

Posici6n.- 1) La ca.bezo. ac ucomotln en pouición lateral -

sobre un pooioionador (portnchaoi..o) o uobre unn pclíoula. o-

clusnl soportada por llll aneo de arena. La película ocluaal -

deb~ ir colocada inmediatamente por debajo de la nariz y en-

contaco con ella. 

2) El tubo radiol6eico entnrd colocntlo centralmente a trnvéa 



del puente de la nariz en ~ngulo recto con el plnno~de la p~ 

l!cula, 

3) Pueden uer tamB.dna indiotintnmente lnn proyeccionoa late

rales derecha o izquierda. 

4) Se indica al paciente que contenga la reapiraci6n. 

Proyecci6n ~-Inferior .ru;u:g, ~ Nasnlea; Esta pro--

yeoci.ón axiul uupero-in.reriar (uxiul.) llo l.ou hucuoo n.uca.loa

puede revelar fracturas de los bueoaa nnsn1e~ y desplazamien 

toe media.leo o lnternlco de f'rnt::rnentoo 6uco::i que no pueden -

aer mootradoa en proyeccioncu lutcrulc:.s. ::iólo uquclla.a por-

cienes de huesos nnonleo, lna cuales se proyectan anterior-

mente a la línea entre la glabela y los incisivos superiores~ 

quedan viouulizadao en ln:..i proycccionnn nxinlco. Eute examen 

ea por conD1t!;u1.onte, poco provechooo en la u:r.aminnci6n de tU. 

ftou o en udul tou con huuuu;; nnuu1uu i·u lt~ t.l vu1auu Lu pUltU011ou o 

deprimidoo en relnci6n n loo dienten aupcriorcu o unn rrcnte 

saliente. 

Pooición.- 1) Paciente en pooioi6n oupinn o sedante. 

2) La película oclusal es colocada dentro de la boca lo sufi 

ciente para que el paciente acn cnpáz tlc aou tenerla con los

dientea anteriores. 

3) El rayo central eo enf'ocndo hacia abo.jo en la línea media 

tang~ncinl de ln frente atraveo de ln ro.!z de la nnriz en un 

d.ngulo du 90 u 100 grado!.l U.u ul plano tlu l.tt ¡1ul (aula oc.luun1. 

Proyecci6n Oclusal Supero-~ del Palo.dar D.1lI.Q.; Enta. -

proyecci6n brinda unn perspectiva aclusnl oblicuamente supe

roinf'crior o vertical axial de el proce::;o palatino del maxi-
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lar, el proceoo nlveolur y la urcmln clentnl ouperior. Fra.ct)J. 

ras del pala.dar duro, quiuteo o malformacionea 6aeo.a o defe.s, 

toa pueden viounlizarae correctamente. 

El tubo de Rx es enfocado y angulo.do pa.ra. mostrar el área 

de i.nter&a. 

Proyacci6n .o.tlJ.lW ~ Supero-Inferior ~ Paladar llm:.Q; 

Poaioi6n. - 1) C:l pocionte puede cutur en posición supino.

o sedente (sentado). 

2) La. película. oclusal quedará colocado. lo mó.s profunUamonte 

posible en la boca, (introduci6ndose hnsta los bordes ante-

rioree de la rama o.ocendente). 

'3) El pacien.te deberá soatener la. película. nuavemcnte con la 

boca. 

4) El rayo central quedará enfocado perpendi.cularmente en al 

plano medio aagito.1, a trnv~s del vórtex entra las prominen

oiaB cigomáticas, haata el centro de la pi.el. 

5) El paciente deberá contener ln reopirnc16n. 

Prgyecci6n ~ ~ ~-In;ferior .W Paladar lbJ.I.Q.; 

Eatu proyeoc16n muootru 1t.L parto t.m torior clul. pul.utlu.r du

ro y el proceso alveolar. Un mayor detalle 6aeo del paladar

es obtenido con co"tn proyccci6n que con J.n o.nterior, porque

el rayo central oblicunmento cn:focado,penctrn loa tejidos -

blnndoH Wlicnmente en eatn forma hncin el paladar duro. Esta 

vista es usada rutinariamente acompafinndo a la proyecci6n an 
terior para mootrnr el defecto 6aeo en el pnlndnr hendido. 

Posici6n.- 1) El pncientc puede eotnr, ya oea en posici6n 

supina o sentado. 



-66-

2) El rayo central queda enfocado en el pluno medio sagital

ª trav6s de lo. punta de la nariz en w1 ángulo de 60 ·grádos· -

oauda.lmente hncin el plnno ocluanl. 

3) Se le indica al paciente que contengo. la respirnci6n. 

Proyegción ~ ~ ~-Inf'erior y_ Posterior .Q.ü -

~ ll.!U:J:¡; Esto. proyecci6n muestra la porci6n posterior

del paladar duro unilaternlmente, ol prooeoo alveolar y loa

diente a. 

Posici6n.- 1) El paciente en pocis16n supina o sedente. 

2) El tubo de rnyou X en.f'ocndo hncia el áreR del proceso al

veolar en un ángulo de 60 grudoo caudalmcnte hacia el plano

oolusal, y en un ñneulo de 30 gradan hacia el plano medio -

sugito.l del crdneo. 

3) in pncic.nte debe contener ln roopirnci6n. 

Proveccignes ~ 'ª-º. ]& Mnndíbula x llM.Q. Qfil. ~; E.!! 

ta.o proycccionc:J pcrm1.tcu ol oxnm•:n 1le lu m:uul!hulu, l.uLuo 

del cráneo y aua foró.mcnco, pirñmidco petroona, oc11oa osfe-

noidnl, etr.ioidal po~terior, maxilu.r 3 ::ie!ltum naaul 6ueo (De.)2 

to oaeonaonl). 

-Pooici6n :-Jubmentoy6r~T 

Colocnci6n.- 1) Con el paciente centado y au cnbczn exten. 

didn totnl1acnte, el vór"tc;< cG imc.:;·to en contacto con e1 <lia

rrucmn Pottcr-nucky. 

2) El plano mellio sugitnl del cráneo e!ltÚ alineado porpendi

oularmcn to n la línea media. de la p~lícula. 

3) J,a 1:íncn bcu:ml del cráneo clebcr:'t ontnr lo máo cerca poai

b1c de 1n cuporf'icie de ln películn en formn paralela.. 
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4) Si se emplea la posici6n supinn, los hombros deberán aer

eleva.d.oa en almohrulo.o o saco a de arena pnra. permitir la. máx,1. 

ma extensión hacia atrás de ln cabezo.. 

5) El tubo es diriBido hacia ln línea mcdin en un ángulo de-

90 o 100 ~ados hncin la línea cantoocntnl n mitad de camino 

entre loG ñnr;uloa de ln mandíbuln. 

6) La pel!culn queda centradn por el rnyo central. 

7) El paciente debe contener la renpirnci6n. 

-~ ~-Submeptoniana parn l!! Base del ~.-

Coloca.ci6n.- 1) Con el paciente en pontci6n prona, la. ca

beza se apoya en la barbilla que c:ltnrá completamente exten

dida, 

2) El plano medio sngi tal <lel crá.noo e:J alineudo perpendicu

larmente a la. línea medin de lu película. 

3) La línea canto mea tal del cráneo e:.:;tnrá colocada. en forma 

paralela lo máu cercu pouillle d·.: lu película. 

4) El tubo de Hx e:;tnrá contrndo en lu línea medin, entre los 

ánguloo de lu manilíbula, e incllnmlo hacia loG picu con Wl.a

nngulo.ci6n de 100 graclo:.i en dirección de lu línea canto-mea

tnl. 

5) Ln película quedn centrntln en Uirecci6n del rayo central. 

6) El paciente deba contener l:. rcopirnci6n. 

Proyecciones Oclusnles ~-~ ~ .!.fl Mandíbula; El 

registro axial infl'.!ro-auperior del cuerpo de la mund:!bula, -

a!n.fisis, proccao alveolar inferior y dicnte2, revela despl..Q. 

zamien tos 6oeoa lnteralca o medin.lc::;, en f'rncturna mnndibul!,! 

res. Eotu proyecci6n uuualmcnte proporciona buenos detalles-
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6seoa y es, por ende, nuxi1inr en el estudio de neoplasias,

maltormacioncs, quiGtes. de~ectos y outeom~~litis de la man

díbula. 

-Proyecci6n Oclusal Infero-Superior en Aneulo Recto de la

Mgnd:Cbuln.-

Colocación.- 1) Bl paciente en ¡iosici4~n nupinn o oentndo 

con loo hombros elevndos mediante almohadas o ~neos de arena. 

2) Ln película ocluonl ue coloca lo más pro~WldO p~Dible en-

ln bocn, i11tttr11y1.1nclo nl 1mci1!ntn 1uu•n r¡uc ln uontont~n imnve-

mente con ln mioma. 

3) Ln cabeza ea inclinada hacin ntrás con la barbilla complit 

tnmente elevada. 

4) El plano medio sagitnl de la cabeza deber~ eatnr en posi

ci6n vertical. 

5) El tubo de rayos X, en:rocndo a ln regi6n submentoniana -

atrds de la sínfisis en ángulo recto a la película en el pl~ 

no medio sagital de la cabeza. 

6) Se le indica al paciente que contenga la recpirnci6n. 

-Proyecci6n Oclu::rnl Oliltcull In.fcro-.;upcri 01· para ln Sín.fi-

sis Mamlibular (Muntoniann) .- Colocaci6n.-

l) El paciente debord e3tnr Gcntndo. 

2) Ln cabeza inclinada hucia utráa. El plano ~odio sagital -

de ln cabeza en poaició'n verticl!l. 

3) El plano ocluual estl~ en un ángulo de 60 grado o respecto

ª la horizontal. 

4) El tubo de Hx eotd' enfocado horizontalmente n través de -

la s:ín.fiaiD mentoninnn.. 
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5) Se le indiaa al pnaiente que contenen la reopirnci6n, 

-Prgyecci6n Obli cun Submentoninnn Supqro-Infcrior de ln 

sín(i oio Mandibular. -

Coloanci6n. - 1) i::l pn.cientu cotllrá ocntn<lo e inclinado -

hacia adelante aobre ln mean c\e Rx. 

2) La barbilla descansará oobre un aneo de arena o ,una almo

hada.. 

3) Unn película ocluanl quedará contradn debajo del mentón. 

4) tn. tlluno m~tlio ung.l t.ul lle l.u cuUu~u un vuuiul611 Vt.:I.'ticu.l.. 

5) g1 tubo de rayos X, enfocndo auporoinf'eriormante a tro.váo 

de la ainfiBis mentoni.ona en un ángulo de 45 grados en rela

ción n la película. 

6) El paciente debe contener la recpirnci6n. 

ProyeccisSn ~ ll.llllrn ~J.!!< Mqnd{bula; 8~rtns proyec-

oioncs o registros oon empleadao rutinariamente en el estu-

dio de fracturas, mo.l.formnciones nclquiridas o conc;énitas, 

quiateu, tumoroo u outoomiclitltl t\c Lr\ mnm1fhula. 

-cuerpo do la Mandíbula.- C:ntn proyecci6n mu~utru el --

cuerpo de lo. mnndíbu1n, el. án13ulo y ln ra1¡¡:.1.. (¡mr·te do olla)

de un ludo. 

Poeioi6n.- 1) Bl paciente en pooici6n prona. 

2) El chuais tlebcrñ Z"C:t.' coloca.do en un n.rtr6grnfo o poaicio

nndor porta til de tn~s 15 r;rados. 

3) Con el ment6n cxtcnclido, el la.do de la mnnd:!buln que va a 

ucr rndiudo, si.:rt.Í culocatlo uobrc ol chuuiu con el ¡1luno ocly 

Dnl nlincudo u 1u l!nva mcii.lla ·tranuvur~ul ele lu ¡1cl!culu. 

4) El punto medio del cuerpo mandibular Ge nlínon n lu línea 
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media vertical de le película. 

5) El tubo de rayos X deberá ser enfocado hucie el centro 

del chasis en un dngulo de 35 erados hacia ln cabeza. 

·6) El paciente deberá contener ln rcnpirnci<Sn, 

-Rama de la Mandíbula.- Esta C3 unn proyeccidn lateral -

oblicua, dirigida poateriormen t.e pura mo:::itrnr con mnyor cla

ridad la rama y c6ndilo mandibular, noí coma los procesos O.Q. 

ronoidea y condi1ur .. Aoí mi5mo 1 se puede ll.precinr bien e). 

cuerpo de la mandÍbuin • 

Posición.- 1) El paciente deberá colocarse en posición -

prona.. 

2) El che.sis se colocará en un tablero o nrtr6c;refo de más -

15 grados. 

3) Con la barbilla extendida, el lado de la mandíbula e ser-

exa1oinndo, ·ac coloca en el chnaiu. 

4) El punto medio de ln rnmn mmulibulnr correspondiente es -

centrada en la mitad del chasis. 

5) El tubo de R.x. ea enfocado en ",!-') erudou hu.cia la. cabeza y-

10 erndoS posteriormente n truvé::i de lu. mi tud del cho.Bis. 

6) El paciente debe contener lo. respirnci6n. 

-Sín~~nto Mandibular.- Batn e~ una ~royecci6n lnteral o-

blicun dirigidu anteriormen.tc a lo. oín.riuiu mun'1ibulflr, la -

regi6n del foramen mentoniano y cuerpo de la ~nnrl!bu1a. La -

rama queda parcialmente viaua.lizadu. 

Poaici6n.- l) El paciente en posición prona. 

2) El cbnsiu coloca.do trnnaverualmcnte en el a.rtr6&.'"l'O.:fo o til, 

b1ero de máo 15 grudoa. 
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3) El ment6n extendido. 

4) El lado de la mandíbula, a ser exw:iinado, es colocado en

el cha.sis. 

5) La mandíbula descnnsn en la parte anterior del cuerpo de

la misma, en el d:rcn del forámen mentoniuno. 

6) El ford.W3n mentoninno eotá nlineado en la mi tnd del chnais. 

7) El tubo de rayos X debe quedar an[;Ulndo hncin ln cabeza -

en 35 grados y 10 grados anteriormente al centro del chasis. 

8) El paciente debe contener ln respiraci6n. 

Prpyecgión ~-An.:tfil:..1..2 de }J! Mandíbula; Bota proyec

ai6n pone de manifieato la sínfisis, cuerpo y rama mnndibu-

lar, loa procesos corulílcoa y coronoides, y las articulacio

nes temporomandibulnrea. 

Eate estudio puede revelar fragmentos desplazndoa lnteral 

o medialmcnte y de icunl manera, noimetríau cu el Ue:Jo.rrollo 

de la mandíbula. 

Posici6n.- 1) Bl paciente puede eutnr oentado o en pron.n. 

ci6n. 

2) La. cnbeza descansará aobre la frente y nariz, con la boca 

alineada n la mitad del cha.uis. 

3) El plano medio ::me;i tul de la cabeza qucdc.rii nlinendo vcr

ticulmente u 11:1. l.!ueu meUiu U.e lu ptil.Ícula. 

4) El tubo de Rx deber~ enfocuroc en án¡;ulo recto hacia el -

oha.sia y centrado n trav6a de ln boca. 

5) El paciente deberá contener la reapiraci6n. 

Articula.cianea Tomporomru1lli bularea; Batu entudio mucotra -



a las articulaciones temporomandibulares simultáneamente en

una proyeoai6n anterapoo t'lrior. AOÍ mioma, c1uodun proyeotu-

daa las siguientes estructuras: c6ndiloa mandibulares, foaa

articuJ.ar <fel temporal (:Cooa glenoidea o fosa mandibular), -

las porciones petrocaa del tempornl derecha e izquierda., ca

nales auditivos internoo, hueso occipital, fosa oro.neal pos

terior (fosa posterior del cráneo), forámen mu¡;no (ngujero -

mayor del occipital). 

Po•ici6n.- 1) Paciente en posici6n au¡•inn. 

2) Ln cabeza repooará sobre un dia:frar;:ma Potter-Ducky, el -

cual estará. inclinado 35 grados en direcci6n caudnl. 

3) El plano inedia sai:;i tal del eró.neo quedará alineado verti

calmente en relaei6n al plano medio del ehna!s. 

4) El meato auditivo externo debe estar alineado a la línea

media transversal del chnsís. 

5) El mentón clebe quedar deprimido. 

6) La l:íueu haual del crlÍuco 11ucc.lará ver ticuJ. <."1..l clmu.!u. 

7) El tubo de Rx a e enrocará verticalmente en la línea media 

a través del hueoo :frontal y :forámcn muvio, a modio camino -

entre el m~ato auditivo externo. 

8) Si el diafragma no ea inclinndo n 35 grañoo, el tubo de Rx 

puede ser enrocado en luc;:ar de euo, en W1 dn~ulo de 35 gra-

do.o en dirección cnudnl, n. tro.vé.a dol hueso frontal y el fo

rámen magno a mi tnd del camino entre lns nrticulacioneo tem

poromnndibularos. 

9) El plano coronal ele loo cn.nn.leo auditivos externos será -

alineado en medio ele lou tercian medio :; auperior del chua!o. 

10) Se le indicn al pncien-te que eontcni:;a la reopiraei6n. 

•, 
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a l.as articulaciones temporomandibulares sioultáneamente en

una proyecci6n anteropoaterior. Aaí mismo, quedan proyecta-

das le.e siguientes estructuro.a: c6ndiloa mandibulo.reo, fosa

articu1ar del temporal (f'oaa glenoideo. o fosa mundibulo.r),-

las porciones petroao.a del temporal derecha e izquierda, ca

nales audi tivoo internoo, hueco occipi tn1, f'oon crunenl poa

terior (!'osa poeterior del cráneo), f'oró.men mn(7lo (agujero -

mayor del oooipital). 

Posioi6n.- 1) Paciente en poulci6n. eupinn. 

2) La cabeza. repoonrá aobro tm clio.frac;mn l'ot·ter-Bucky, el -

cu.al eotará inclinado 35 gradan en dirección caudal. 

3) El plano modio aagital del cráneo quedará alineado verti

cal.mente en reluci6n al plano metlio del chao!s. 

4) El meato auditivo externo debe eotur a.linea.do a la línea.

media trnnavoranl llcl chnaí::::. 

5) El mentón tlebo quedar deprimido. 

6) Ln l!neu baua.l del cr1tnco 11ucdu1·.·{ vu.rt.lcal al chuu1.1..1. 

7) El tubo de Rx a e enfocará verticalmente en lu línea media 

a. través del hueoo frontal y forámcn mac;no, a medio camino -

entre el mento auditivo externo. 

8) Si el diofrnc;mn no es inclinndo n 35 c;ro.rloo, el tubo de Rx 

puede ser cnfocudo en luc:ar ele cuo, en un ánculo lle 31J gra.-

doa en dirccci6n cnudul, a tr::i.vén del hueso frontnl y el fo

rámen mngno a mitad del camino entro lns articulaciones tem

poromnndibulnros. 

g) El plano corona.1 lle lo:.: cana.lea nudi ti van externo a ocrá -

u.linondo on modio c\o 1011 tP.rcton mo1l"lo y nuporior tlol chno!a. 

lO) Se le indica al ¡mcien-te que contenr;a. lu reepirnci6n. 
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Proyecci6n ~ Oblicua (~) .!l.Q 1n..§. Articulncionea %em 

poromandibulares; Lna articulaciones temporomandibulnres -

son examinadas en las posicioneo de apertura y cierre de la

bocn. El examen con la boca cerrmln noa 1:meotra ln ATM (ar

ticulaci6n .temporomnndibular), la relación del cóndilo mand.1 

bular con la cavidad o f'oan glenoiden del tcmpora1 y el gro

sor del menisco a.rticula.r. La radioproyecci6n con la boca a

bierta muestra la cxtensi6n o grado del movimiento condilar

hacia adelante y hacin abajo, en relación con la fosa nrticy 

lar y el tubérculo articulnr. 

De igunl f'orma, puetlen at-u· f'ó.cilmente obuo1·vuc.lo!J el c6ndJ.. 

lo mandibular y los procesos coronoides y con.dilar, el meato 

auditivo externo y el proceso mastoideo. 

Bata proyeoci6n es útil para montrar dislocucionea, :Crao

turns, cambios artríticos, malformacioncu 6ueao y deterioro

de1 movimiento en ln ATM. 

Posición.- l) El paciente tlcllcrd: c::;tur en pouici6n prona. 

2) La cabeza reposará exactamente en poaici6n lateral sabre

un artr6grafo. 

3) Centrar la correnpondiente ATM a ln mitad de l.u película. 

4) Eni"ocnr el tubo ele ruyou X en dlrocclón cnutlul con lUln uD. 
gulnción de 25 r.;radoo, n ·travé~ del centro ele la. película. 

5) Se bebe indicar al pnciente que contenga la reupirnci6n. 

G) Se tle\Je hnccr Wlt~ cxpouici6n cou ln \Jocu cerrada y otru -

oon la boca abierta (W1 corcho puede oer colocado entre loo-

iuciuivou uuporlor u ln.rcrlor ¡mru cuLulJ1.1.1~ur ln pouloi6n -

de ln boca. 

Oonoionalmentc un eotudio plnni~rñfico lateral directo de 

la ATM, puede eer empleado ai ec desea obtener Wl mayor det,i\ 

lle. 
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Prpyegqi&n ~ Iatgy~; Euta proyección brindn \Uln perapectiva 

uni1atera1 euperoinf'erior de ln A'.fJ.'1 1 el canal auditivo exte,i: 

no, proceao maotoideo y lo. parte pctroGa Uel hucuo tempornl. 

Este examen es útil para el estudio de íraoturns del pro

oeoo cond!leo de la mandíbula y los deaplazumientoa de frag

mentos 6aeos lateralea o mediales; ~si mismo, para el estu-

dio y reconocimiento del deeurrollo, o.normnlidadea y mnlf'or

macionee de la. ATM. y el canal o.udi t.ivo ex terno. 

La proyeoc16n do Mayor ea pnrticulnrmrmte tftil on el eat,u 

dio de n.rteaia ósea del cunal auditivo externo, con ente po

ne de mani!icato ln !alta de dcaarrollo de un conducto exte~ 

no aireado y el deaplnzamiento pouterior relativo de la ATM. 

Poaición.- 1) El paciente deber~ estar en posici6n oupi-

nn. 

2) El mentón debe ea·tar deprimido, 

') Lu cubez.a. lnclinmlu huci:~ el ludo u ux.am!uur pu1·u quo el

plo..no medio aae;i tnl. del cráneo quede en un ángulo de 45 gra

dos. 

4) El correspondiente meato auditivo externo CD colocado en-

tre lou torcioo modio y ouperior del chtl~iu. 

~) 1-:1 bnr1lo nxt.urno tlll I oh:1:1t11 Utin{ 11·111vrnlo IU ¿:;1·uilo11 oon W1 

aneo de urcnn. 

6) Se deberá utilizur un cono largo, el cunl ae inclinará en 

direcci6n caudal. 

7) El rayo central penetrarñ por ln cabeza aobre el borde ay 

pra.orbi tario del lo.do opuesto con dirccci6n al correaponclien 

te meato auclitivo externo. 

8) El cono deberá estar en contnco con ln cabezn del paciente. 

g) ::le lo indianrñ a.1 paciente para que contenen la respirn-

ci6n. 
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Fracturas g ]&. ~ cervical.- Aaí como cuando a un P!l 

ciente que ha recibido w1 trnurno.tismo en la cabeza o cara., -

se le ex.mina. cuidadosamente en buacn de fracturas en esa. zo

na. de igual manera deben revisarse la.a vértebras cervicales 

para detectar luxaciones y/o fracturas. 

El espasmo de loo músculo:J del cuello o ln posici6n rígi

da de lo. curva vertebral normal, tal coino oe ve en lae rndi,52 

grafías laterales del cuello, puede sueerir frncturna de loa 

cuerpos vertebrales o luxaci6n de una carilla articular. 

En la regi6n cervical, el espacio del conducto vertebrnl

a.1redcdor de· la mádula oa pequeño, y movimentoo exceaivoa -

del cuello frncturado se sabe que producen lesiones ncurol6-

gicas agregadas y aun cuadriplejin. 

Ln h1por:flox16n :rorzmlo. de ln. cu.bet.u. uaUrc el cuul.lo prod.u 

ce :Crecucnteroonte fractura.a por apluotnmiento de loa ouerpoa 

de ln quinta, sextn o a6ptimu vértebru.~ cervicnlea. 

Ante lu. preuenciu de clolor on ol cuello y e:.ipuumo o hive¡: 

sensibilidad en lae apófisis espinoaas cervicales, deben to

marse rndiogru.r!a.o con e l. cuello on llL~ poulciono 1::1 do ox ton

ai6n y :t:lex16n. 

Las 1eoionea cervicnleo graves de la. co1wnna. cervical oon 

indicaciones para consu1tar con el ortopedia-ta. 



- CAPITULO V -

TllATAIUENTO PHEOPERA'fOIUO 

I.N'rl::RVENClONJ::lJ J>JIJ::Vl!N'rlVAlJ Y UJ:: UHOJ::!ICIA 



_77_ 

LIGADlffiAS ARTERIALES 

En el tratamiento del paciente trnwnatizado no hay una -

actiVidad. mác dif':!cil o md'o importa.nte, que la valoraci6n i

nicial del paciente. Es con frecuencia. imposible y poco pra.2, 

tico obtener wia hiatoria. clínica detallada; se eatñ obliga

do a confiar bastante en los datos de exploración física pa

ra eu diagn6etico. 

La vnloraci6n adecuada de un lesionado grave se basa en -

algunas determinncioncu urgentes. EO fundruoontal asegurar la 

permeabilidad de las vías aére aa e inaortnr una m!nula endo

traqueal si es necean.ria, inGertar un catéter intravenoso ºª 
paz de rcgintrar la preai6n veno:m central y de aer necesa.-

rio proporcionar grnndea volWneneu de líquido y controlar h.§. 

morragin importante. Otras necesidades urgentes aon la expl.2, 

racidn del paciente en busca de lesión de ln m~dula eapinal, 

presencia de f'racturn.a y ler.siones torácicna o intrnnbdornina-

lee agudnn. El npnruto urinnrio debe? vnlornrse y debe enta-

blecera~ lu integrüla.d de 103 nervios per11·~ricos. 

Deopu~s de un trawnatisro.o ugudo no lo hay una.o pocuo si tua 

cianea rovoruibles, pero que 1>uedcn producir lu muerte en p.Q 

oos minutos si no se atienden. La primero. de esta.a es vcnti

lnci6n inadecuada; ln segunda es hipoxia reoult<.lllte de insu

ficiencia circula torin; y ln te rccru, que con :frecuencia. n-

compw1a n ln ocrrundn, eD snnerndo rápido y continuo. 

La hemorragia. puede ocr cauondn !JOr varioa tipos de vnaoa 
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ya sea que estén en tejido blando o en hueno. 

La. aangre arterial ea de color rojo intnnim, rolntivnmante -

poco espesa y expulsada por pulsaciones, mientras que la sangre 

venosa ea de un rojo m'e oscuro, con flujo constante, que mu--

chae veces puede ser controlado por la aplicnci6n de tapones a-

presión. 

Todas las arterias cortndaa necesitan oer ligndns, ya que 1a 

pérdida de sangre en estas circunatamciae es suma.mente rápida.-

Pero en la regi6n de la cara y el cuello, ninguna arteria que -

esté sangrando debe ser pinzada so pena de lesionar alr,ún ner-

vio importante. Solo ee deberá presionar con una gasa haotn que 

se pueda desbridar cuidndounmcnte en busco de lon segmentos seg, 

oionadoH y ent.onc:on l ic11r. 

La ligadUfa de loa vasos seccionados generalmente ee hace --

con catgut sencillo. El ~ronor del cRtp;ut dP.pAnde de el cnl~bro 

del vaso que se va a ligar. Loe vasos pequeíloa pueden ser liga-

dos con catgut número 2-0. Loe vasos más grandes, como la arte-

ria facial externa, se ligun con seda negra. 

En muchas especialidadea quirúrgicna se utiliza el cauterio

para detener la hemorragia. La electrocongulaci6n quoma loe ex-

tremas cortados de los vasos sangrantes, lo que detiene la sal! 

da de sangre. Está indicado especialmente para tratar lna hemo-

rrnetnn de loo vnnon po11uníloo. En 100 vnnon mnyon•s, nnpec1.nl--

mente en loa qun hay prr>o1.6n nrt.orinl. fHltn oor.nrn conp;ulnd&. 

puede despronderae más fñcilmAn~o que el nudo nuirúrgico. 

-Ligadura de la Car6tirla Externn: La carótida externa ea la -

arteria nutricia de la cara. 
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Su ligadura asegura la hemostasia en auperi"icie y en pro

fundidad en todo au territorio. Esta ea realizada entre laa

arteriaa tiroidea auperior y lingual n la al tura tle C3, por

detráa del cuerno mayor dol huezo hioides hacia ndelante. 

La ligadura do 10:1 vnnon no ofrece ninu'Ún poligro y ao 

puede hacer incluso bilateral.mente, en razón de su rica red

annstom6ticn. Por el contrario la li¡;adurn de ln car6tida -

primitiva en grave, aunque so haya preparado, pues esta art~ 

ria no tiene colaterales. 

La ligadura de la carótida interna, que no tiene rama.a -

extracraneanaa, no m1n mña pelicroan¡ debe ser preparada pa

ra tratar de evitar los riesgoo mortales. 

La 1igadura de ln car6tidu externa debe hacerse siempre M 

por encima de la arte~ia tiroidea superior. Existe gran rie~ 

go de ligar por debajo de loo vasos, puea ln presi6n nnneu!

nea puede hacer jugar el rol de válvula de cot!mulo en la bj. 

.:Curoacid'n de la caróticln, que obstruye luego la lu~ de la e.u 

r6tida interna. 

Referencias.- AngU.lo de la mandíbula, cuerno mayor del bueno 

hioidea, músculo cotcrnocleidomaotoideo, tubérculo de Chas-

saienac ( tubóroulo cnro tídoo ele ln vórtohrn corvi.cn.J VI). 

Línea de incisión.- Sobre una línea que oiaue el borde ante

rior del múacUlo eaternooleidomnstoideo, limi tanda hacia a-

rriba par la puntn tle la npÓi"iois mnotoiden, y hacia abajo -

por la. nrticulaoi6n eaternoclaviculnr; incisión de 1 cm. "a

caballo" sabre el relieve hioidea. 

PoDicid'n d~l paciente.- Paciente en po:Jici6n aupina., la ca

beza en hiperextenai6n y vuelta del lado opuesto a la ligad~ 

ra. 

ESTA 
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Técnica,- La incini6n deberá atravesar la piel, el tejido ~ 

subcutáneo y el cutáneo; se corta entre dos pinzas la venn -

yugular externa; se abre ln vaina del coternocleidomastoideo 

y se rompen laa ndhercnciaa tlel mlÍsculo con. la hojilla pro-

:!u.ndn posterior do ::m aponcurooio, mn.ntcniondo el bloturí en 

posici6n horizontal. Se reclinli el mtS.nculo hncin a.fuera, se

rebasa hacia adelante ln hojilla prorunda de ln nponeu.rosis

del músculo para ovitnr la heridn de la vena yugular. Sepn-

ro.r y reconocer loo elementos del triánGulo de Fnrnbeu.f: di

gáutrioo hacia arr lba, vena yugular hacia afuero., tronco ve

noso tiro-lingue-facial haciu adentro. 

En el área del triánGulo dende Ge albergan 2 arterias, se 

elige la más o.nterior de las 2, ln que tla ramificacionea; -

buscar el origen de la arteria tiroidcn superior contra el -

cuerno mayor del hucuo hloidcu y 1aú;.; urribu lu ur'Wria. lin-

gunl; ligur entre l.au 2 111 cur6tlilu oxt.un1u con cutgut ei oe 

deoeu unu l.igaduru teiaporariu. o con ucUu, ul uc tlcuun dofinJ. 

tiva. Desconf'io.r de lo.a nrteriaa nteromntosaa que se pueden

corto.r bajo la tensión del hilo (uncionou). Al licur la. urt~ 

ria, aoegura.rse de que el nervio neumogántrico eot~ libre. 

Identií'icndo la cnr1~ titln cxtornn, ou 1it_;n con ln uyuclu do 

una. Ub'11ja roma de Dcochaiapa, deo pué o U.e haber o ido aeparnda

de su vec'i.na con una sondn ncnnnln<.hi. fina, entre ln lingual-

y la tiroidea superior. 

-Ligadurn ele ln Arteria. Lingual: Esta liendurn es poco ut~ 

lizo.da., porque su cficucia es incierta, y oc prefiere la. li

gadura do la cnr6tidn externa, l!láo ucguru y mdo :Cácil; puede 

aor, sin embargo, útil en ciertoo casoa. 
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La. li¡¡adura ae hace en dos punteo: l.o,- por debajo del. -

m~acul.o digáatrico, en el. triángul.o de Bécl.ard, y 2o.- por -

encima del. tend6n, en el. trián¡¡ulo de Pirogroff, 

En eete último pwtto, ln arteria hu dado uu rnrn.a tloraal -

de la lengua y lo. li~adura ea generalmente insuficiente en -

la mayoría de los cnaoa y no o.seguro. 1n. hemoatnain. En lo. ª.!l. 

tualidad casi no se practica. 

-Ligadura en el. Triángulo Subdigáutrico de Béclnrd: 

Referencias.- Bl hueso hioidea, el reborde in.feriar de la -

mand!buJ..a y el borde anterior del raúsculo eaternocleidomaa-

toideo, 

Incisi6n.- De 5 cm,, paralela, por encima y muy cerca. del -

hueso hioidea y abarcando hasta el borde anterior del múscu

lo eaternocleidomaatoiUeo. 

Técnicu,- Secci6n tlcl cutú.uuo, Loniuudo como i·ufcrunciu. el -

cuerno mayor del hueco hioideu y el rcliove tlu lu ~ld.mlula. -

submaxilar. Inciai6n de la aponeurofJio poi~ encima. del hueso

hioides, viaualiza.ci6n del vientre poutcrior üel múaculo di

gáatrico, hacia o.delante, y del nervia hipoc;looo mayor, ha-

cin utrá.a, cuyo entrecruzumicnt.o rormu. el únr;ulo nupcrior -

del triánG"\llo. En catn ñrea, por encir:ia del hueso, levuntnr

con ln pim.~n n incl1lir el 11111.:.11:1110 hlo~~loon para1.elnmcnt.o ul

hueao. nuscnr en ln herida la. nrterin y clenudurlo. con cuidn

do ¡ ca.rga.rla. de arribo. hacia abo.jo y lignrln. 

-Liga.dura. de ln ,\,rteria rucinl: ::le realiza en el borlle in:C_g, 

rior llo la mnml!hu1:i. },a artcrin vlunu lle ln profurnli.c.lnd y -

o.borda la mnnd!buln pnra ir a. irrin:ar ln curo.. La vona viene 
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de la. superficie de lo. roejillo. y permanece en la miuma, aon

!luyendo hacia el tronco tiro-linGUo-!acial. 

Re!ercncias.:- El borde interior y !Íngulo de la m!llldíbula y -

el borde anterior del masetero, Loa vasos cruzan el borde 6-

seo a 4 cm. por delante del ángulo. 

Técnica.- Inciaioi6n horizontal de 3 cm. comenzundo a 1 cm. 

por delante clel ángulo, a lo largo del reborde óseo, a. W1 -

través de dedo por debajo de él, para evitar loa filetes del 

nervio fncial y para diuimular la cicatriz. 

La sección de la piel, del tejido celula.r aubcutáneo y del 

cutdJteo oc debe hacer prudentemente. En el centro de la inc.1 

aión, lu ar teriu .ae hnllu corca U.e ln uuperficio; ulular la y 

aargarln, dejando ln venn por dctrña. 

Lesiones de arterias específicaa : 

-caró·tidu. pr1m1t1vu, .Lou uicciulit.11110:.1 uit1.:J Jwll.lt.uuluu d~ J.twión 

de esta son las heridas penetrantes o contusioneo de cuello; 

lnn poaiblea coneecuencina de coto incluyen ln olwtrucci6n -

de víaa aéreas debidu al hematoma, ioquemin. cerebral, fíatu

lu entre c~rótidn y YUGUlur. 

El trntamicnto cu tliocutible cuumlo oxiute dÓi'iclt neuro

l6gico¡ si el d~ficit en ligero, 00 repara; ui el d6ficit es 

grande o f'ijo yn, puede convenir una li3udurn. 

-Carótiilu intornn, el mncanlumo clr..! leui1~n m:~u hnhi·tunl lle O_!! 

ta urtorill lo cn11:1l.il.t1yn 1:1:: lw1•ld:ui ponol.r;1nl;ou. J,a ln11t1~n

de áotn trne como conaccucncia. wm l!;ciuemia corebrul; el tr.!! 

tnmiento y lns conGidcracioneo uon lns misma:.1 que para la an 

terior. 

-carótidn externa, lna heridas ¡Scnetro.ntoo, nl it...-unl que en-
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la anterior, constituyen el mecanismo de lesi6n habitual. 

Paro ul aontrario do lnu untoriorou 1 ou to no ucnrrau nin

guno. coneecuencin posible. 

Para el tratamiento de la leai6n de la car6tida externa -

ea conven;lente practicar ln reconatrucci6n¡ aunque es bien -

tolerado. la ligo.dura. 



TRAQUEOTOMIA 

TRAQtJEOTOMIA A.1aA 

La traqueotomía, definida como la crenci6n de una vía. a~ 

rea. accenoria., en la riue oc abre la porc1.6n anterior de 1a -

parad trn.quonl. pnrn trntu.r urp,.:.nctao tlc v!n[J nércna n1tna,-

es epeciulroonte nprcciadu en los siguientes cuaoo: 

1) Paciente inooncionto. 

2) Cuando la vía aérea está comprometida por fracturas y co

lapoo conoomitunte del eo1¡uclcto y do los tcji<loo blandeo -

maxilofuciules, 

3) P6rd1da del control de ln lengua, de la dogluci6n y del -

reflejo de lu tos. 

4) Li;,oioneu de lo. lur lngo, tl" la purtc cupr lor dol cuullo o

dol t6rruc. 

5) Alteracionca impartanteo on lon oignoa vitales o en el B.§.n 

sorio por coexiatencin de unn 11.HJiÓn cerebral. 

6) Quemadura de lo. cnra LIOl.' fue:c;o. 'l1nlco quemadurtto oe o.com

put\tul. u vucuu t.lu .11::.>louuu u.lmult.itnuaJ (11ur .lnhu..l1tt!l'5u) tHL !u 

mucoott t.lcl t.ruct.o l"l.!:Jplrnl.orlu. I-;.l 1\u:JLu·rol.10 1\1: \U\ utlomu on 

dotro.quoa.1 y la hiper:;ccrcci6n del epi tclio, puede llevar a

un.a bruscn obatrucci6n de lno v!nn aéreas. 

Algunos clínicoo hnn in.1:;istido en que la :formn 1n6.a rápi

da para eotnblecer unn vía aérea de ureencin es la inserci6n 

de una sonda trnqucu.l, o si.anta ea imposible, ln introduc-

ci6n de W1. bronco:.;copio ventilador. 
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La intubación por v!a bucal tiene ln ventaja de ser relat! 

vamente fácil, rápida y, eeneralmente, sin sanl?'rado. 

Entre sus desventajas encontramos que lnn necreciones son -

difíciles de retirar, el tubo endotraqucal es ie:unlmente difí

cil de limpiar, y su repoeici6n exipe larineoscopia. El deglu

tir alrededor del tubO resulta tambi~n muy difícil. La intuba-

cidn prolongada en un paciente concicnLo dn como re~ultado mo

vimiento excesivo, provocando ulceración de las mucosas que a-

su vez puede dar lugar a lefiiones pranulomatosao y eatenouia -

de la tráquea o cuerdas vocales. 

Sin embargo, la realiznci6n oportuna de la traqueotomía de 

urgencia puede "salvar unn vida". 

- Tácnica de la Lrugucotomía: Una vez catnblccida la -

nocoaidnd de ln Lraquootumín, (Lrq11a0Lon1Ít1 ulucLivu, no do ur-

gencin), el paciente deberá ser llevado a un quir6fano y colo-

cado en poeici6n aupina con el pie de ln mesa bajado aproxima

damente JO erados. Ento vacía las vcnao mayores del cuello y -

reduce el rieA~o de sanrrndo excesivo durante la inLervenci6n. 

Se colocará una bolsa de nrena bajo lon hombros y porci6n -

inferior del cuello, c;.;tcndirmdo la cnlwza hncia nt.rñs tanto -

coma aen poniblo. Ln mnyor lon,uitud clo ln Lróqur.n os nní pro--

yecLadn l1nciu el cuello. ~l' n~1li1:11 1ir1"f1Lrttin local (xiloca!nn-

con epinefrinn), aoe~urándone qun la arujn no penetre los te-

jidon ¡irofunduo ,y provoque hr>rnnLurnhn; :w culucu una cánulu º!! 

dotrRqueal o un broncoscopio. 

}>reviamcn te no hul>ró.n Len ido l nn ol cultm Loo prccnucionoe: -
n) PrcparRrac para un poniblc pnro cnrdiaco y ncumot.6rBX. 
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b) Tener linLa la cánula pnra traqueonLomía; en ente punto es-

importante se~alar que deberá usnrae la c~nula que sea menon-

traum~tica para la tráquea. Deberá evitarae la necrosis por 

prea16n en el manguito, el orificio quirl1rpico y el extremo de 

la cánula, cuidando que la Lrñquea no quede dlut.cndidR. 

Comprobar que no existen fueas en el manguito. 

En la selección del material, se tendrá en cuenta la edad--

del paciente; le.e cáuulua de oiló.uLico .th.JH uuporíorcn a lna de 

plata, especialmente en pacientes de pediatría; las cánulas -

de polivinilo pláatico y Portex, al igual que las anteriores,-

tienen menos tendencia a formar tapones densos y tejido de gr~ 

nulaci6n, estas son recomendadas para au uao en pacientes adu! 

toa. 

La cánula deberá ser rcvianda y eslnr lista para sor coloc~ 

da antes de hacer la incisión. Eatn medida previene ol neumom~ 

dietino y el neumot6rax. 

e) Tener preparRdo ol oquipo de nepirnci6n. 

Oenpu~a de haber infiltrado el annat~Aico (en unR línea --

tranaveraa a ln mitad de la distnricin entro el cart!lngo cri--

coideo y el bordo auprneot.crnal), oc hace una inciai6n trana--

versal a la mitad de la diotancia entre el borde oupraeaternal 

y el cnrt!lngo cricoides. Deberá ner de npro~imadamcnte 5 cm.-

de largo y extenderse desde el borde anterior de un m6sculo e~ 

ternocleidomnutoideo hnstu el otro. Ln inciui6n ne cxtloondo-

a través de la piel y el !..ejido oubcut.áneo, lle¡•ando hasta la-

capa superficial de ln u¡ior1&uro:ii~ cervical ¡1rofundR. 

se identifica la línea media palpando el cartílnco cricoi--
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dea y visualizando la línea alba localizada. e.ntre los cuerpoa

de loa mdaculos esternohioideos. Se incide la aponeurosis cer

vical sobre la l!nea media desde el cartílago cricoides hasta-

un centímetro por encima del borde aupraeoternal. Las venas yy· 

gulares anteriores, localizadas lateralmente, y las venas com~ 

nicantes anteriores en la parte inferior, no deben quedar in--

cluídas en el campo de disecci6n. Los músculos de la reg16n 

son desplazados lateralmente, dejando expuestas la glándula t! 

roides y la tráquea. Si el itsmo del tiroidea tiene una movili 

dad libre, podrá ser desplazado nupcrior o inferiormente. En -

loe adultos, el tiroidea está firmemente adherido a la aponou-

roaie pre.traqueal, circuantancia que oblipa n ligarlo, dividí!. 

lo y suturar loa extremos del itemo. se diseca entonces la --

tráquea con un borde romo. se coloca un pancho trnqueal deba-

jo del primer anillo, y se retrae superior y anteriormente la-

tráquea. Se desinfla el manguito de la cánula endotraqueal, y-

se inyecta aproximadamente 1 ce. de xilocaínn a la tráquea. 

Se hace unn incisión en cruz ontre loa anillos traqueales -

dos y tres. Antiguamente se extraía una fracción de cartílago-

pero esto frecuentemente se acompaíla de eotenonin de la tr~--

quea. se retira la cánula endotrnqucal y tie unpirn. la tráquea. 

se coloca la cánula de traqueostom!a con el mandril en su lu--

gar; se retira el mnndril y el noporte, ln cabeza ae flexiona

y las tirae de la traqueotomía aon atadns con un nudo cuadrado. 

La sutura de la herida predispone al enfisema nubcut~noo. 

Una vez que el tubo ce encuentre en su lupar deberá reali--

zares una hemostasis meticulosa. 
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El tubo de la traqueot.omíB iebé·~~ .. ·s~~.t·e.~~r.ei:i - firmemente con

tela ndhooiva rodenndu el ~uellu ·r· a~~~~~.;·~on_ ... :ii~~ nu-do. 

- Traqueotomía alta: (Traqueotom.!B:de ure~nCi~); una vez i!! 

dicada ln cirugía de ureencia (lesiones _far!neens rravee, frac

turas faciales y cuando la intubaci6n no puodn ser realizada),-

la elección de la operaci6n se encuentra entre cricotirotom!a y 

traqueotomía de urpencin. 

Cricotirotomía o Trnqueotomía nl t.n; en en roaliñnd una lnrin 

gotom!a, se realiza con el paciente ncontado y el cuello compl~ 

trunente extendido, entonces se hnrá una inciai6n horizontal so-

bre la línea media juatnmente abajo del cnrt!lnpo tiroides. Es-

to expondrá la membrana cricot.iroiden, que, donpu6n de una inc.!, 

aidn en la minma, podrá colocnrae unn c~nul:1 do t.ruqucot.omín 

vcl de lRs cuerdas vocales. Una vez cst.ablocidn ln vía nérea, -

dober·á hncerac una t.rnqucot.omía f'ormnl a la mayor brevedad posi 

ble. La cánula no deber~ permnnecer en au luenr por mán do ecia 

horaa. 

Traqueotom!n de urpencia¡ se palpan lns estructuras de la 11 

nen media y oc ¡iract.ica unn inci:1i1~11 v,.rt.ic.:il quP \ lcvnrli --

hant.n ln nuperficie traqueal ent.rc el cricu1dcn .V un cont.ímet.ro 

verticnl, extendi~ndono a travP.R de dos anillan tra~ueales 1 ev! 

tanda los dos anillan aupP.riorcn, se nbre con ncpn.rnrtorea y ae-

inocrtn unn cánula. l'od r~ hncrr~r. 1 n hnmon LfH> in Pil ,.,, l.t-: mamen to 

y el pncicnlri C?otnr:'l Pll co11dicion0:i pnrn unn t.rnq110ot.om(n formnl. 



Laa ventajaa de la cricotirotomía son qu~ 6sta no requiere

equipo especializado y que pueclo a~r rcnlizndO. por "pornoiinl no

m6dico. Sin embRre;o, ol onpncto crir.otiTnidnn. nunlr(ner .nnp;onto 

y la inserción de un tubo de tamai'lo adeC:uádéJ n·~'· :~ri~d-e- i~grar'ae

ain daílar P.l cartílago cricoides o e¡.,-:~·~j~-~'_~:~i'¡~{}~~.¡;((:f~~~O·".Corrio 
roou1 Lndo ~nmllion <'n ln vo:~ y r111t.11~i1~_1.~~~:;·~~i~::~-;~:(!;~·~:,;,),~~~·_íj~:,;_f~,~. _rii_io -

• • -;;e .-- :--~-' •,• • ·,' 

ponoLrnn nl nnpncio c:rir.oLlrnirl~o nn··_,-n ::i.:<n0'(1"'··,-m:r~~ffñ'{ _P~.ª~!~':'~~o -
-- . ·-~-~.:J ,, ; . } . ~- ·_;;. 

cau::r ~:::::::º s:
0

::~::::::
0

~a traqueot~~~~':cgi~' h pr~cedimie!!, 
to más ef'icaz. 



- CAPI'ruLO VI -

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS TEJIDOS 

BLANDOS DE LA CARA 



INDICACIONES OPERATORIAS 

La cara humana en el centro de las funciones vitales de ha-

blnr, comer, 0lor, guat.nr, ln vinl6n y ln nu1lir.l6n; <'ll tnmbión-

la parte máe lla~ativa de la anatomía visible. Las expresiones-

faciales dan al hombre un lenguaje internacional amplio no ha--

blndo que transmite idean y crnocionco. El nnpccto de la cara es 

el elemento más importante en el sentido individual de identif! 

caci6n o imagen corporal. 

Por conniguientc, las lesionen dcformnntco en entn área ere-

nn tensiones agudas y complejas en la vida del paciente. 

Los traumatismos de la cnrn producen vnrindaa lesionen que -

pueden ser sencillas y estar limitndas a loa tejidoa blandos o-

bien complojne y atacar el hueso. Este tipo de lesionen son, 

con toda seguridad, las que m~a preocupan al pncionte. Aoí mis-

mo, estas leoionos exi~en al operador una atcnci6n rápida, ce--

pecinl cuidado a los detalleo 1 deotreza y competencia. 

Lna lesiones maxilofRciales y cervicales son más frecuenten 

con el manejo del automóvil a alta velocidad 1 las partee de rna-

quinarias que se mueven rápidamente en l~ industria, los asal-

toa con agrea16n física, las peleas, accidentes de motocilcletn 

y bicicleta, ataquen epilápticos y diversas actividades doport! 

vae. 
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Las heridas que resultan de estor. accidentes son graves y -

comple.1as. LoS ciru.ianos oue tratnn lesiones faciales (ciruja-

nos maxilofncinles) deben estar siempre nlertn a la posibilidad 

de lesiones ocultas Que ponen en peliP,ro ln vida en otra parte, 

y que deben ser diapnooticadas v tratadas antco de que se diri

ja la atenci6n hacia aspectos menos importantes de la lesión -

ccrvicofncin.1. Rl tratnmir?nto npronindo rl" ln 1 rrni<1n mnxilofn-

cial misma dependerá: l)de una compronsi6n exacta del m~todo de 

lesión; 2) conocimiento detallado de la anatomía y fisiología -

de la zona lesionada, y 3) valoración complc,ta y segura de ln -

lesi6n - esto con frecuencia se obtiene solamente en la sala de 

operaciones. Sin embargo, el cirujano dentista debe ser capaz -

de tratar este tipo de heridas. 

Si lao horidao de loa tejidos blandos no comprenden trauma

tismos intracraneales, fracturas del cráneo ni otras lesiones -

graves, incluso las heridas faciales mds serias no suelen amen~ 

zar la vida; el primer cuidado cuando así está indicado debe 

ser mantener y establecer vías respiratorias libree, control de 

hemorragia, tratamiento del choque, reconocimiento de lae heri

das de 1a cabeza y trata.miento de las heridas intraabdominalee

o torácicas. 

Cuando el estado general del paciente ae ha estabilizado y su 

vida no eet4 en peligro, se debe dar atención a lne heridas de

los tejidos blandos de la cara. Las heridas abiertas deben lim

piarse y cerrarse ta.n pronto como sea poaiblc. Lee heridas que-
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se desbridan y se cierran en las ~rimerae 24 horas, cicatrizan

mejor y disminuyen la dietorci6n de los músculos faciales inme-

diatamente subyacentes. La autur~ temprana evita la infecci6n. 

Lae lesiones faciales oxtcnaas requieren protecci6n ca.ntra -

el tátanoa. 

La aneoleeia general ca nccoanrin nlgunua vocea para ol tra-

tamiento de urgencia de las lesiones faciales compuestas y ex--

tenaas, pero su uso en general ae reeorvn parn la reducci6n do-

fracturas desplazadas despu~a que el edema de la cara ha comen-

zado a desaparecer y el estado general del paciente sa ha esta~ 

bilizado y ha sido evaluado. 

Ea particularmente importante realizar una desbridaci6n mín! 

ma de la piel de la cara. Cada milímetro cuadrado de tejido µu~ 

de eer valioso al cirujano plástico. Ea mejor errar al intentar 

salvar tejidos que finalmente pueden necrosarse que sacrificar-

cualquier piel,cartílago o membrana mucosa que sea viable. 

Lae incisiones en la cara que corren pnralelae a 1ae líneas-

de relajación de la piel puede contarse con que cicatrizarlin en 

forma muy aceptable. Eatno líneas no deben confundirse con lae-

l!neaa de elasticidad de la piel descritas por Langcr ya que no 

coinciden en muchas circunntancins con éstas. 

Deben usarse pocas suturas subcuticularee de la cara en au-

eencia de sección de hacen munculares subyacentes. Si el cierre 

necesita bastante tensión en las suturas de la piel, se rcco---
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mienda colocar suturas aubcuticulares que aseguren la herida-

cuando laa suturas de la piel sean retiradas. Deben eliminar-

ae todoo loo eopaoioa muertos on lnn profundidndeo de ln her! 

da. 

Las suturas do la piel deben apretarRe poco y quitnrae en

tres díae para prevenir las cicatrices permanentes de loa 

puntos de sutura en puntos cruzndoa. 

Si hay gravoa destrucciones híaticaa, ea mejor dejar la --

menor cantidad posible de material de sutura. 
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CLASIFICACION QJ; ~ ~ 

Es convenientP. claRificar a los diferentes tipos de heridas 

por loa problemas ternp~uticos individuales que oc plantean en

cada una de ellas. 

- Contusión: Ea un traumatiamo que generalmente ea producido

por el impacto de un objeto no cortante ain causar soluci6n de

continuidnd en In piel. Afcctn ln piel y el Lcjido oubcutáneo y 

lleca a provocar hemorraeia subcutánea. En ocacionea el tejido

duro puede quedar afectado. 

Aparecerá una zona equim6stica (con ca1or, dolor, rubor y t~ 

mor), que dnrti. ut1n coloración nzuludn o :norndn¡ dcupu6n la unn

gre se decrndn y da una colornci6n verdosa (la hemoglobina se -

desdobla dRndo dos p.rupos, ~lobina y hem, onte último no trans

forma para dar oriren a loR pirmcntofl biljarea; la biliverdinn

en el primero y pronto nP- rnducn n hil irruhinn); finnlmrmtn Jn

zona contundida ndquicrc una tonalidad amarillenta (bilirrubinn). 

- Abrnai6n: Ea una herida producida por el raspado de la piel, 

de las membrnnao mucooas o del epitelio superficial. Resulta de 

la fricción, y presenta aspecto sangrante. La abrasión por lo -

~enernl, esta en contacto directo con las salientes 6seaa del -

organismo (codos, rodillas, p6muloo, etc.). 

Se maniriceta por un nrdor intenno por ln exposici6n de lna

terminalca nerviosas que estan abajo de loa clavos epiteliales. 



-:96 -

- Laccraci6n: 

garro;. suele ~ef·. pro'duc.id·~. Po~ ~~··~ O:bj~t~·,~. Ph~·il~~~·~ :,d·~·--~·¡j~al ·_¡,~ 
1 ' - ' - ' . . . - . , : . : - . . : '~'." ·-'; - , - . - - .:: -~ - ', ' . . - ' 

de vidrio. sc·'divJdc. Cn, nJ lnccrncfón·:con:··~~-~d:fd-~\d·~:,~~~Ln~cia 
. ·_;· ;;·. ;.·._ . ·;y i '"::~·-·;_; 

.,, b} laceración sin pérdida de suolanci:a,<: ~~:¡,;~t:LY, :;;;,; -
Cuando ae ha producido pt§rdida ~ ~~-,- -~~l~:~-~:=i~- q"~e "!"ecu-

:~'-'.;:-_·~~; 

rrir, en no pocas ocaci anea, lll. inj ~~-~:g--<éJ~~~~

La laceración puede ocr prof'unda o· ~U--~c-/f1c1ni;. '!!: ~~-:\J'~- Bree-,,., ~:-' ,.,, 
tar loo vaooa y norvion aubyncon t.oo •. 1:n~---1 ñC:éf.íl'Cronon: ·rrorunrtna 

:.·--.--·: ... ;--.-

E!'eneralmente ae obaervnn a nivel del. cuello·,-_ :Tep:iÓfr··qun ·ouP.ntA.-

con poco tejido de protección; lo contrario ocurre con la cara, 

que cuenta con el esqueleto facial como protección. A cambio -

pueden ocurrir fracturas en la rer.i6n racial. 

Cuando la laceraci6n es producida por un objeto agudo que d~ 

ja una herida limpia con márgenes bien delineadoe, recibe el --

nombre de herida ''incisa''• 

- Heridas penetrantes: Pueden conniderarsc como lacerncionen. 

Generalmente son producidas por objetos punzantes como cuchillo, 

picahielo, clavo u otros similares. Son de diámetro ~rande o p~ 

quefto, segdn el objeto que ha producido la herida¡ eeneralmente 

son prorundas y ~uclen afectar otros tejidos como boca, seno --

maxilar o cuello. 

Lnn hcridan cauondns con objetan o>:idndo.o o en contacto con-

ti erra o excremen tºo, 11 e van latente ln amenaza del e los trid ium-

t.et.ani. Las heridas penetrantes son llamada.o también heridas --

por arma blanca. 
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- Quemaduras: Son causadas por el __ conta¡;.tq_ _cor{_;~il~-aS;· '1:íqui-. 

doe ca1 ien tes, metales cal i en t.ea, vapor,. ác:~~~~ r_;J ~-;-~:~~·.i~:_~-.:_rayoa• 

gasee irritantes. 

Las quemaduras se clasifican en: 

Primer grado: leve, se caracteriza por dolor ·Y en~ojecimiento -

de la piol, loo cunlon donnrmrocon nn nl r.urno dn don n tron --

días. 

Segundo prado: se crnctP.ri7.n por la rencci6n ñe la piel en for

ma de vesículas o ampollas (flictcnnn), llcnnn de un líquido a~ 

roso o gelatinoso de color amarillento. Sobreviene tnmbi6n ede-

ma y, si las vesículas se rompen, ponen de manifiesto una zona-

subyacente intensamente inflamada y h6medn de color rojo brill~n 

te, que indica la deatrucci6n de los tejidos superficialea sub-

cutAneoe. Ea sumamente dolorosa. 

Tercer erndo: oo cunntio ln qucmnrlur11 cnunn unn donLrucci6n com

pleLo. de la epidermiA y de ln dcrmiA v se e:xticndo m.áa nllá del 

tejido subcutáneo. Se ncompn~n con quemadurns de primero y ae-

gundo ~rada en los bordes de la herida. El dolor es menos intc~ 

so que el que se produce en las de segundo grado, llegando, in

cluso, a ser .indoloras debido a la profundidad de las zonas ne-

crosadas. 

Las quemaduras de una tercera parLe de la superficie cutánea 

no lratadae, ya sen~ de oeFundo o lercQr ~rada, pueden oer mor

tales a causa de lo. p6rdJ.dn h!dricu que cnt.ruf'iun, que en lo.o --

primeras horas puede alcanzar a 3/4 partee del volumen plasmdti 

co del paciente. Ello altera la proporción entre líquido y gl6-
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bulos rojos, y la aanpre no puede cumplir sus funciones. 

Por ejemplo, se considera a una piernR como el ~O~ de la ou

perficie corporal, -ea decir, que abarca ese tanto por ciento -

de la ouperficie corporal-; al brazo se le nei~a el 20%.• 

Se ha descrito un cuarto tipo de quemadura, una quemadura de 

Cuarto grndo: oon lnn qU<l n1,br1•¡1nnnn lc1n lojidon profu11don. n11n 

producidas en su eencra1idnd por cablee de alta tensión o por -

rayos o descargas el~ctricaa. Presentan una pnrte de entrada y

otra de salida¡ todo por dentro del cuerpo resulta con quemadu

rna. Eelaa quemaduras aobrepaonn del 40%, y por lo general son~ 

:fatales. 

- HeridR~ E.2.! ~ ~ :fuego: conatituyen una de las :formas -

más F,ravea de lnai6n pcnclrnnle en el hombre; se clnaificon por 

separado de las hcridnn pcnct.r1tnlcn d0bido n ou cxt.cnnidn y lon 

problcman nApPcinlizndos flllP pl:rntí'n nu curncitin. Por lo pfrne-

ral ne clasifican como heridan penetrantes cuando el proyectil

es retenido en la herida¡ heridn~ perforanten cuando el proyec-

til produce unn hcridn de ~alida, v hcridns lnccrnlco cunndo -

~randee porciones de tejidos blnr1doo o duran non dcut.ru!daa o -

eliminadas. 

La ~ravedad de lnn heridas por arma de fuero, cntá relncion~ 

da no solo con los tejidos afectados y con los situados en tor-

al t.rnycct.o de li1 ll:~:i6r1 :1i11u t.umLif.u cuu t.'1 1u·mn ulil izndn. 

Como la gravedad de 1a leEi6n rcsul t.ant.c de las heridas por

nrmn de fuego.es direct.ament.e proporcional a la encrt;ía cin~tica 
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impartida a los tejidos, la gravedad de la lesión guardará rel~ 

ci6n directa con la velocidad inicial, forma, peso y ángulo de~ 

impacto del proyectil. 

Un fuail Ml6 con velocidad inicial de 975 m por oegund.o pro-

ducirá una leei6n mucho más grave que un rifle de calibre .22 -

con velocidad inicial de 300 m/eeg, aán cuando la bala utiliza-

da sea aproximadamente del mismo tamnno, forma y peso. Por otra 

parte, una piotola automática calibr~ .45 con una velocidad in! 

ciaL de 158 m/seg producirá una leai6n mucho más grave que un -

rifle calibre .22 con velocidad inicial de 300 m/seF. Aunque la 

velocidad inicial de la áltima arma es mayor que la de la prim~ 

ra, la mayor gravedad de la lesión.depende del peso muy superior 

de la bala lanzada por la pistola calibre .45. 

Algunas de las armas y sus respectivas balas, que se emplean 

con mayor rrecuencia son: Velocidad 
Masa de inicial 

Cartucho la bala. (metros por 
(calibre)· (granos gr.) se¡rundo). 

.22 corto y largo 29 300 

.22 largo 40 345 

5.56 mm (Ml6 

- Vi~tnam) 55 975 

.30-06 (fusil) 150 690 

• 30-40 (fusil 

- Kra¡:) 180 909 

.30 (carabina l'-1"-Al) 110 592 

7. 62 mm (!U4 OTAN) 150 750 

.357 11,a¡:num 158 429 

Rev6lver .38 150 225 
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Las balaB cncamioadaa son muy ráp{daa·y:entr&n Y·ealen del -
-- . . -· --· ., 

orr.anismo. La bala calibre .45 no se fragm~nta.<-.Loe proyectiles 

expansivos tioneo unn rnnurn nn ln pnrLtt·m~n prominonLo , qun -

al ocr dioparadn lleva una corriente de aire que provoca ul pe-

noLrar llO el cuorpo, qui> ''''Ln floruo¡ 1111( mimnu, lu cnvldud-

es más grande que el dirutiatro de la bala, debido al aire que --

lleva alrededor. 

Las balas no deeinteprantee que atraviesan por completo los-

tejidos no liberan toda su energía. Estas balas producen menos-

deatrucción tisular que aquellas de peso y velocidad oimilnres-

que no atraviesan por cpmpleto los tejidos. Una bala blanda que 

se dcsinterra nl tomar contacto con los Lejidoa imparte toda au 

enereía n loo mismos y produce una lesión 1ocnl mucho más grave. 

Los proycct.iloa de nlt.n vc1oc1dnd rcncrn1mcntc cnuean heri--

dae pequeílae de entrada y grandes heridas desp.arradas de aaliaa. 

Al hacer impacto en huesos o dientes frecuentemente ocurre la -

fra{l'IDentaci6n de 6stos produciendo proyectileo secundarios que-

causan extenso trauma interno¡ los proyectiles de baja veloci--

dad muchas veces se dintorcionnn al encontrar resistencia y ca~ 

san grandes fracturas conminutas y destrucción interna de la h~ 

rida. 

Cuando una bala choca con tejido blando, las ondas de choque 

son transmitidas inmediatamente a los tejidos circundantes. Es-

tas ondas de choque~se difunden lejos del trayecto del proyec--

til a través de los tejidos a la velocidad del sonido y pueden-

producir lesi6n tisular lejos del trayecto primario. Además, se 

forma un trayecto temporal aproximadamente 30 vecee máe ancho ~ 
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que el trayecto del pTO:\'ectil primario por expansi6n aúbi ta. El 

vacío ae! formado anpirn cunrpoo cxtrn~oo hncia el trayecto pri 

maria y puede producir tambi~n lesi6n de nervios y vasos annRU! 

neoa locales, motivo por el cual se hace necesario el desbrida-

miento amplio a lo lnreo y en torno al trayecto del proyectil. 

La deeOTflanización erande de tejido con fracturae de loa 

hueeoe subyacentes y loei6n de otroa tejidos de la cara como 

ojee, nariz, cavidad bucal y seno maxilar ca carnctcr!otica de-

las heridas por arma de fuego. 

El orificio que produce la bala ea generalmente eet~ril por-

el calor que lleva. 
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TRATAMIENTO 

Consideraciones rencralcs.- El tratamiento de los tTauma-

tiamoa que afectan a los tejidos blandos de la cara raramente -

tratan de salvar la vida y, por lo tanto, puede diferirse haota 

haber resuelto otros problemas más ~ravea. 

Cuando se producen traumatismos y heridas se desarrollan, al 

menos, cuatro renómenoa que si no se toman medidas adecuadas p~ 

ro controlnrloa y corre~irloR pueden poner pclicro la vidn.-

Primero, se pierde sangre hacia el exterior y en el tejido dnfi~ 

do. Segundo, el tejido lesionado se convierte en medio propicio 

para el crecimiento bacteriano. 'l'ercero, la defensa contra laa

bacteriae queda diaminuída. Cuarto, pueden producirse traetor--

nos mec~nicoa como el bloqueo de lna v!ns rcspirntorina, neumo-

t6rax, bloqueo cardiaco o aumento de la presión intracrnncal. 

Estoa cuatro ract.ores rrecuentemcnte provocan la renccí6n -

de todo el organicmo. <.:uant.u rnó.u grave seu ln herida máa ext.en-

ea es la renpuesta reneral. 

El proceso de reparación natural ln mayor de la veces ea su-

ricient.e para llevar a cabo la cicatrización de lae heridas me

nores, pero en las heridas máo grandes y más complicadae están-

indicados los procpdimientoa quir6reicos para ayudar al proceso 

natural de cicat.rizdci6n. El objetivo del cirujano debe aer nv~ 

dar a ln reepuesta de curación del oreanismo. 
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-Tratamiento !!! contusiones: las contusiones son heridas meno

res y e1 trat~miento deber~ ser conservador. Fuera de la ndmi

mietraci6n de anale~sicoe, rara vez se necesitan medidas eepe-

cialea. Ln hemorragia generalmente oc limita ya que la p~eai6n

de la sangre extravasada aumenta dentro de los tejidos. 

En este tipo de herida el proceso reparador del oreanismo 

suele baotar para producir una resol_uci6n completa. La interven 

ción quirúrgica egtá eolruncnt.e indicada pnrn controlar la hemo

rraria que no cesa expontñnenmr.nte, pnrn evacuar el hcmntoma que 

no doEm¡mrncli u nnru nu Lun~r Utu\ 1nct·r1u~l6n llfl'l'ftutn. 

En ciertos caeos una contusión puede provocar una lesión en

vasas profundos, provocando un aneurisma. 

-Trnl.nmicnto ~ nbrnn1omrn: lna nl.lruuiunca u1 ocr cauondao --

por la fricci6n, son heridas superficiales que afectan cantida

des varinblea de ouperficic. Gencrulmcnt.u o loa 2 días se forma 

la costra que es de composición plnquetBria color marr6n; eeta

herida ocacionalmente se 11ega a infectar {por deficiencia en -

las medidas antis~pticas), pero son tan superficiales que la t_!! 

rap6utica local suele bastar para controlar la infección. Si la 

herida no ae extiende más all~ del nivel de las prolongaciones

papilarea del epitelio {cuando se ve blanquecina), se puede es

perar la curaci6n nin defecto~ mec,nicon ni cicntri~. 

El tratamiento debe consistir en una limpieza comrileta con un 

detr.rrente quirórp,ico y cepillo, es opcional la curación can una 

solución anlin6pticn. ~o se rrql1irrr dr un np6aiLo yn que la oe 

cara que pretere la herida se forma rápidamente. 
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'.; ', '· : . 
esta debe oer removida pn.ra permi.tir el_-nC.~e~~-~<:·1~-· ~-e~Í.-ñn. in--

rectada¡ la aplicación t6pica d.e nntibi6ti~~~· '.Y~~-~-~ limpieza. me

cánica es suficiente para suprimir la infección. 

Con mucha frocuencin r.n caLc tipo de Lrnumut.iomo, la tierra, 

ceniza, asfalto y otros desechos ee introducen en loa tejidos. 

Ea sumamente importante q'ue estos cuerpos extraf\oa sean rem.e, 

vidas, yn que de lo conlrn.rio, se tendrá. como rcaul t.ndo un ta--

tuaje traumático que producirá un defecto anticst~tico. Estas -

partículas deberán quitnroc con ln limpieza mec~nicn, tanto cn

la herida como en la reri6n adyacente; se infiltra un anest6a! 

co locRl v 1n rnp:ión nfPr.t.nñn n<' r.rpilln crniñnrlonnmnnt,f' con .in-

h6n quirúrpir.o on pnnn nnl.tiri1. Al minmn lif'mpo no rlrhr irripnr 

el campo con una solución aalina cst6ril. 

Si laa partícu1as están firmemente enterradas ne hace necesa-

rio uaar un cepillo duro y en no pocas ocnciones, uanr tnmbi~n -

un instrumento puntiagudo para removerlas. 

Después de esta limpieza se produce una herida semejante a -

una quemadura de se('Undo ~rado, misma que requiere de la aplica-

citin de un np6r.1 ta r¡uc 11udi l"'rn conrd fiti r "" unn pnAn del pndR cu-

bierta con tinturn de benjuí. 

- Tratamiento ~ ~ lacPraciones: las laceraciones connti tu ton 

1n:; herirlnn mfír ~nmvn<'n rt1· 1nn trn11mnt.irmnn fnrinl"r.; 1ncr>rnrio-

nea mayores se encuentran en más de ~O~ de pacientes con fractu-

rne nn ln cnra, 

Aunque las laceraciones en otras partea del cuerpo son con 
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~recuencia dejadas abiertos ai son viatns m~s de aeie horoe -

puée de la lesi6n. Tal tratamiento no es deseable en la cara. 

Cuando sea posible estas heridas deben ser tratadas unas -

cuantas horne deapu~e del traumntiemo, si el eat~do del pacie~ 

te así lo permite. Las laceraciones nítidos de la corn pueden 

ser cerradas hAeta 24 hor~s deepu~a de ln lesi6n con benefi--

cio import.nntu pnru ol pnciont.11, (uu diumluuyo 111 rlcnt.r·i7,u--

ci6n profunda y la distorci6n de los mdaculos faciales; el --

tratamiento poeoperatorio ea menos molesto y menos frecuente 

para el paciente). 3in embargo, no se hu du olvidnr quo a me-

dida que se difiere máo el cierre de las heridns, pueden ser-

imperativas modificncionee tanto en el cierre local como en--

el tratamiento posoperntorio. 

La sutura con áxito de laa laceraciones faciales requiere-

una atención meticulosa a los dBtalles y depende de la limpi~ 

za completa de la herida, del desbridamiento adecuado, de la-

hemostasia completa, de la sutura corroctu de ln herida y de

una terapéutica adecuada de sostén. 

Después de la anestesia general (lesiones faciales compuo~ 

tas y extenena), o local (bloqueo norviono), se lleva acaba

la limpieza mec~nica de la herido. 

La piel alrededor de la herida debe cepillarse con j ab6n -

quirúrgico; loe jnbonos que contienen hexnclorofeno ul 3 % -~ 

han probado ser eficaces para reducir la flora bacteriana de-

la piel, sin embargo se cree que el hexaclorofeno retarda la

cicatrizaci6n. En ocncionca ner~ necesario utilizur Átcr o --

cualquier otro solvente para riuitnr grnsa adherida. El "cepi-
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llado" podrá hacerae con un ccpill.o quirúr¿ico o_ b_ic1l 1 con una

gasn estéril embebida en la sus_t~ncia .. de-~,_-:i_~~e6~·~n~·~/·i~·~·~cn hay

que frotar la herida, sino pasar con lentitud y cuidrido la com-

presa¡ despuén se aísla la herida con toallas estériles y se e~ 

pilla el tejido circundante vigorosamente. 

La herida eerá irrigada coplo3amcnte con aolucidn salina a -

temperaturn ambiente. 

Se buscarán y extraer~n los cuer~oa extrru1oe. Se deberá poner 

especial atención a los cuerpos extrn~os pigmentados y a las --

aatillno de vidrio, 

51 se encuentran hematomaa deberán ser quitados, por ser un-

medio de cultivo ideal pnra las bacterias infecciosas; ~ara el! 

minar loa hematomas se utiliza el peróxido de hldr6geno lavando 

completam~nte la herida con él. 

Si existiese sangrado, deberá aer cohibido mediante presión. 

Despuéo de lavar ln herida, ln piel que la rodea (pero no la 

herida) puede ser preparada con un antiséptico no irritante. 

Aa! mismo, conviene rasurar las zonas piloaaa vecinae n la her! 

da; nunca se raeurará ln coja debido n que constituye un punto

de roterencia muy importante en la reparaci6n do las heridas -

oircundantea. 

Una vez preparado el campo operatorio, oe lleva a cabo el -

deebridamiento conaorvador, oobre todo en lne zonna más importan 

tea como 1abioa, nariz, orejas, cejas y párpndoo; todas ellas,- ' 

eetruoturne nlt.01Donto onpeclnlizndna y dif{r.1.loo do reconetruir. 

Loo colgajos de piel aplastados y torcidos sobre eí mismos -
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pueden se:- extirpados" para. ·a~ifi!";, éi fi."Cúi tn.Uéii ·µi?rH.e::!.ores-·er. el 
;. '• • -,f,L 

riego sar.gu!neo. . -- .-·--- "' :--·- ,_.-:::>\~~'.~L·~·· .. · .. -~· 
,_<··:;/ \··_--.~/ ··r·-

En Ca1';V de que la pi.el- aplá-st.8.da· i)~·~di;~\;-~~-~~d~ :S-l? )1nile :racho.-
, ':.'•_ • ·,· C'.·· ' 

zada hA.c ia. atrás a poca die tnn~cia _:¿~e,··.¡~-s;' :FA~-~~,~~~_;/d~-:~-1~ _·(re_~-te ,-. . ; '. - ..... -;- :_· :· ~~- .· 

mejillas y mcn t.Sn, duburá ·acr.· dcobr.illad'ñ cUfjUdullJi.:n1:n t.O: .Y ··lnvO:d.a 

a presidn, con el fin de eli~inar las incruStaciones. 

Todos los tejidos.no viables y necr6ticos debeñ ser cxtir~adoa. 

El sangrado de una herida o contractura de uu múnculo cuando 

es eotiraulado eo ovidoncia do viabilidad poro, en cnnoo de duda-

se recomienda ser con~ervador. Los cogajos cutáneos se manejarán 

con pa~chillos, elevándolos por su cara profunda, sin traumati--

zar los bordos y con movimientos suaveo. Los márFencs irregula--

ree ·rasgados o macerados deben repularizarse ?ara disminuír la -

formaci6n de cicatriz. Las laceraciones producidas por corten --

oblicuos requieren la cscisi6n de los bordes de la piel para que 

los márgenes sean perpendicularea a la SU?erficie de la piel. 

Al mismo tiempo de efectuar el desbridruniento 1 se debe aaegu
' 

rar la hemostasia. La hemorragia de vasos mayores o do lae supe~ 

ficiee desbridadas de la herida debe ser controlada; los vasos -

sangrantes deben ligarse con hilo de seda o material abeorbible

námeroa 2-0 6 3-0. Al tomar loa extremos cortados de los vasoe,

debe tenerse cuidado para evitar la incluai6n de c'antidadee im--

portantee de tejido eubcutáneo, limitAndonc de esta manera la e~ 

tensión de la cicatriz. 

Para loe vaeoe eanyrnnteo más pequenoa el tratamiento conoie-

te en tomarlos con una pinza hemos~ática y tocar el instrumento-
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con ur.a corrien.te de coagulación d~. al tn. ~rec::.uenciO:~ 

Sin e:nbargo, fül hay q•Jc npllcarln en lo. proxlmi_dad lnmedin.ta

de los bord'3s cutáneos y en !a cara profunda_ de io~-~·.Colgajos. 

La hemostasia debe ser completa. 

Se debe a;¡roYechnr la brecha de ln hrridn: r>nra nx?lorn.r lon -

huesos subyacentes, reconociendo laG eventualcc .fractc.raa, ~r ut! 

!izarla CO!:IO vía de acceso para la rP.ducci.Sn dP. l.as mismos. 

Una vez que la herida ha sido limpiada y desbridada y se ha -

complote.do la hemootaoia, ootá liota para lu nuturn. 

Deben eliminarse todos los ecpacion muertos en las profundidn 

des de una herida y efectuar el cierre suturando por planos. Si-

hay graves destrucciones hísticas, se aconsejn dejar la menor --

cantidad posible de material de sutura. Se recomicndn evitar la-

formación de espacios vac!oa, ya que, lon huocon tinulnren ocup!l 

doe por plaema o aangro cona ti tuyr.n ln on tura y mod lo de cultiva 

ideales para la proliferación de Rérmcnes pat6Renos; en el su---

pueeto máa favorable de que el espacio vacío permanezca an~ptico, 
1 

la cicatrización ae produce de un modo anárquico, destruyendo en 

muchas ocacionee todas laa perapcctivae de alcanzar un buen re--

eultado estático y funcional. Ademdo, al obliterar el espacio --

muerto, eo disminuye la tensión del punto en que ao hnco la eut~ 

ra de piel. 

El dejar la menor cantidad de material de sutura (o sea, del-

calibre más peque~o posible y el menor ndmero de suturas) en una 

herida, redundar~ on unn mño rñpidn y ofiCn7. curnci6n. 
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La sutur& debe ser rápida y lo'_ men·os~ tl,"a.~rná:ttca·. posi'ble. 
•. ·,;, -. ·.-.--···,- !, «" 

Si la herirla afecta la muc~riS:.~-As:~·á:.~d-~~~ ·:,:~-~f ·-~-~~:r-P_·r?-~im~Ca en· -
-:.:-_ .> 

el primer tiP.mpo de outurn, iÍ'lt~-ntnn_dri~ fo·Tr.ia'r- --túl- éiP.l-re·. herrn6tt-

co de La muco•n cor. puntos sepa~ad;;,::{' :,;i,.; : , 
Las capas rausculares profund.aS _'Y .. 'b:\.ib9:Í.!~~It'~:ag. Bfi clerra·n con -

en la herida, el empleo dP u"nn out.urn_ roln-jnnln ayudn r nproximar 

el tejido subcutáneo y a aliviar la ~cnci6n en la piel¡ oc util! 

za catgut nd~ero J-0 para suturar las capas mAs profundas. 

Para cerrar loa tejidos subcutáneos, se colocan suturas sube~ 

ticulares finas inmediatamente debajo de la superficie cután~a.-

Deben usarse pocas suturan aubcuticulares de la cara en ausencia 

de sección de haces musculares subyacentes. Los nudOA deben des

cansar en la grasa subcutánea. 

La autura de la piel debe rcnlizaroe con aodn número 4-0 6 5-0 

o con puntos separados de Dermal6n. 

Las suturas deben ser cquidietanteo y de igual profundidad en 

cada lado de la herida; deberán producir una ligera eversión de-

loe márgenes de la piel. En ocncioneo una sutura vertical de co! 

chonero, facilita la eversión de loe bordee de la herida. 

En cumparD.cidn, luu ht!riduu cuyou hurdua uu hu.l.lan 1nvurtldoe 

dejard.n huella en forma de una cicatriz deprimida, como un surco. 

Con el empleo do eate m6todo no oe dificulta cerrar poquenao-

heridas o regulares, en especial si no ha habido pérdida de ~•ji 

do. 

J,aa cicatrices que cruzan el bordo inferior de la mandíbula -· 
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tienden a hacerse invertidas, lo cual puede corregirse en ocaci~ 

nea, haciendo una inciai6n elíptica que contornee la misma dise-

cándola del epitelio superficial, liberaµdo los bordea de la he

rida y adelantándolos y cerrándolos luego sobre el soetán central 

de la herida disecada. 

Al tratar laceraciones extensas y complicadas puede haber di-

ficultad en determinar cuál es la posic16n correcta de loa teji-

dos. En tales caeos se debe empezar en un punto conocido como el 

ala de la nariz, el bordo labial, la comisura de los labios, etc., 

colocando las suturao clave, es decir lan que sirven de rereren-

cia, cuidando de afrontar puntos homólogos a su nivel. 

En ocaciones, para tratar de identificar el borde labial, p.-

ej., se puede 11 tatuar 11 en loa doa bordee de la herida pinchando-

la piel y aemimucoaa, en su caso, con una aguja fina previamente 

introducida on un colornnto hidro11olublo. 

Una vez colocadas las suturas preliminares se pasa a suturar-

las heridas entre las referencias, con puntos separados. 

A pesar de la sutura m~a cuidadosa, si las laceraciones no -

aon paralelas a las 11 l!ncaa de .elección" o de relajación, no se-

obtienen reoultadoa eatiefactorios, en especial en el caeo de -

loe niftos. Ei resultado final suelen ser cicatrices hipertrdfi--

cae. 

Para evitar lo mán posible la formaci6n de las cicatricea de-

eutura en la piel, ee debe cuidar el buen afrontamiento y eutu--

rar loo planos homólogos sin apretar loa nudos, estrangular loa-

bordea o distorcionar loa rasgos fisonómicos. 
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·f::e aconsejable levant"r puntos· alternos al tercer día del pe

ríodo poaoperatorio, y los rest;¡n.tes. ~l,_quit1.to día. La zona se -

mantendr~ cubierta algunos d!aa máe (4 6 5) con esparadrapo o F~ 

ea est6ril y colodi6n. 

Cuando las laceraciones no pueden ser tratadas en el período-

inicial por una sutura primaria, estas heridas ae vuelven edema-

tosaa, induradaa y ae infectan. 

El tratamiento en estos casos, debe implantarse cuando las --

coDdiciones del paciente sean m&n establee; el tratamiento incl~ 

ye: el desbridamiento, la reducciJn de las fracturas, un drenaje 

adecuado y al empleo do fármucua oflcuc~u. 

El empleo de ap6sitoo húmedos continuos ayuda a la reparación 

de los tejidos y los prepara para la sutura. Las heridas do la -

cavidad bucul dohon ntolnrno y ln nl tmm1t.nr.l11n dobnr~ llov1u•no f\ 

cabo mediante un tubo o oonda de Levin para nlimentncidn. 

Este r6Fimen hace apta a la herida para la sutura en un lapsa 

do 5 n 10 d!ne. 

Para concluír con 6xito el tratamiento, ne debe abaervar la -

necesidad de emplear tubos de drenaje de Pcnroae en las heridaa

profundas y especialmente en las que abarquen la cavidad bucnl.

Estos se colocar~n entre laa suturas y dejarne ahí de. 2 a 4 días. 

AIJÍ mi.amo, en laa heridas máo grandes, ln 11.plicnción de ap6aitoa 

n preaidn eon indispnensables para evitar el sanerado o la coleg 

cidn do l(quidon; 6nLoo np~:1iton dcbnn c11mbiarno cndn ~O hn. 

El empleo profiláctico de antibióticoo o quimioterapia rstá -

indicado en todas 1an heridns mayorea, para evitar la infeccidn. 
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L>ado que t.oQu.a 1u.e httridtt..u procJuc1Uu.u un lu curo. eet.á.n ---

contaminadas (en especial las causadas por laceraci6n, pun---

c16n y por arma de fuego) y a que frecuentemente arrastran h~ 

cia el interior de la misma tierra y otros materiales, es ---

aconsejable la adminietraci6n de toxoide tetánico; 1 ml como-

dosis de refuerzo en personas provia.mr.nte inmuniznd8s. En loe 

casos de paciantoa que no han oido inmuni~adon o nq1iolloa cu-

yo esquema de inmunizaci6n ea incompleto, deberán recibir una 

dosis de toxoide seguida de la adminietraci6n intramuscular -

1 ml (250 unidades) de globulina inmune tetánica de origen h~ 

mano. Estas inmunizaciones cnoi siempre corren a cargo del d~ 

partemento de Medicina Preventiva de loa hospitales del Sec-

tor Salud. 

-Tratamiento ~ heridas penetrantes .E.QI. punci6n: en este tipo 

de leeionee le. heridu do n.nt.r1tdu por lo e;mwru.1 on poquef'\n P.!?. 

ro puede penetrar profundamente en loa tejidos subyacentes; -

el tratamiento debe dirigirse principalmente al control de la 

infección. Se debe irrigar profundomonte y limpiar la herida-

en condiciones estériles. La hemorragia no suelo aer importaE 

te a no ser que ae lesionen vnaoa importantes. En la mayoría

de eeto tipo de horld11n e1 dtinbridumtnnto no oot6 indicado. -

La herida no d&be aor aocetida a sutura primaria sino dejarse 

abierta para que cicatrice por granulac16n. 

-Tratamiento ~ ~ E.2.!: !!!.@.!!: de fuego: dado que aetas he-

ridae eon genernlmnnto oxtnnenn, ln pt·tmorn ntonr.16n debe dnI, 

so al estado p;onernl de1 pncl.onto, nn1!p;urnr unn vfo roepirntg 

ria libre, controlar la hemorragia y orevenir el cho~ue. 

La cirugía puede llevarse a c~bo tan pronto como la presi6n 
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en.n,eu{nea y el pulso se han estabilizBffo al'· ~iv~1 . .'-deseadoe-
~ : '., :;_-.. <- ::..- .-· 

Cuando sea posible este tipo de her,idá .. cfeb·e:m·an·éjarse por· 

sutura temprana, sieuiendo la rer:la··~~ "tr~.b~jar·::-¿t!.-tl~ntro- hnciB 

afuera. Las fracturas deben reducirse e imnovilizars.e antes-· de-

cerrar la herida de los tejidos blandos. 

Las heridas lacerantes grand~s, en especial cuando ha habido 

pérdida considerable de tejido 6seo, no son aptas para practi--

car la sutura primaria ya que de hacerse pueden mostrar notable 

distorsión de loe tejidos remanentes y producir cicatrices muy- . 

antieatéticas. Si los fra(Tmentos 6neos pueden inmovili~arse en-

en eu pooici~n correcta o si ac puede utilizrir una férula intr!!: 

bucal para reetaurar el contorno facial normal, puede emplearse 

la sutura primaria. En las heridas con p6rdida extensa de teji-

do blando o en las que es imposible restaurar el contorno fa---

cial normal, loa m6.rreneo de la piel debe suturnn~e n ln mucoAa 

bucal y llevar a cabo la ciricía reconstructiva más tnrde. 

Muchas de estas heriCns se ven co~plicadas por ln presencia-

de cuerpea extra~os (detritos pigmentados, metal, vidrio, frap

me~tos de hueso, dienlea,etc.), los cuales deben ser retirados

durante laa primeras 24 horas ~ara evitar el tatuaje traumático, 

la posible infección de ln heridR aoí como oL retraso on 1n cu-

raci6n. Una buena limpieza y desbridamiento de la herida ayudan 

a.evitar eataa comp1icnctones. 

La terapéutica nntibi6tica debe: inntitu{rse in:nediatnmcnt.e y 

hasta que la cicntrizaci6n pri~aria haya terminado no deber~ i~ 

tflrrumpiree. 
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-Tratamiento ~ heridas 22..!: oue'.lladura: la ~u~:z¡?_d~pt_J~~-~:~~.-.,.~~~~

lada ea excepcional, ~'ª que p-cnernl:ncn te se S:compañB ·.d:a·, é}Ue-~R·a~ 
rns en o trae parten dP-1 cuorpo, .ir. n~d "qul? r.l ~-~~tn~i~;.:¡~:·~~.º.--.~-~~ 
tas heridas no eea atendido por e1 cirujRno bucá:1'~ .-~-i~·:·!·,;;·~_S:r·g.~_

resulta interesante hacer 11encidn del tratamiento· inicia~.-

El tratamiento puede dividirse en dos etapas:, de e~atenimi·en 

to y cuidado local de la herida. 

En el sostenimiento la prevenci6n y t.rntnmiento dol choque..:-

hipovol~mico, revisten una importancia vital. El control de la-

in.feccid'n y el empleo de antibióticos eo eficaz para evitar y -

tratar las infcccionoa. El dular que pre::icnt.a el paciente que--

mado en los primeros momentos indica ln sedaci6n ~eneral, que -

deberá hacerse con cuidado en especial si el paciente eatá en -

choque. La limpieza de la superficie quemada en heridas de pri

mero y segundo grado debe haccroe con jabón suave y agua caté--

ril o eolucidn ealina, pero en algunas ocacionea es neceeario -

emplear eolventee para remover crana o aceite¡ en ecguida ae --

desbrida la herida para quitar todo el epitelio deavitalizado -

as! como las veo!culao. Posteriormente puede optaroc por un tr~ 

ta.miento abierto o cerrado de la herida. 

En el primero, la horldu oc deja nl dcocubicrto pura que en-

un lapso de 48 horas se forme una escara seca que proter.erá a -

lq herida ~ubyaccntc. 

En el m6todo cerrndo,·de9pu6s de la limpieza y desbridRci6n-

de la herida, oc aplica sobre éota unn eana fina vnnelinnda y -

por encima de ~nta, un apósito ocusivo reforzado con un vondaje 

eldotico. Esto npóoito protepo ln horidn contrn pooiblco infoc-
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cionea y alivia el dolor. El tratamiento local de las heridas -

de tercer grado ea b4eicruQente el mismo que parn las de negundo 

grado. Las heridas de tercer grado deb~n ser tratadas lo más 

pronto poaible por injertos cutáneos. 

En las heridas de la cara generalmente se emplea el mdtodo ~ 

bierto con el inconveniente del problema del dolor. 

EetoB pacientes deberán permanecer encamados en tiendas eap~ 

cialea con ropa eat~ril. 

'Para las quemaduras menores todo lo que e9 necesario es el -

tratamiento local y el alivio del dolor. 

En el caso de las heridas provocadas por explosi6n o fogona

zo ae preoenta el problema del daño de la muco~a de las vino --

a~reae altas as! como las de la cavidad oral, provocando un ed~ 

ma de rápida evolucidn que pudiera llegar a ocacionnr. asfixia.

En estoa caeos, li traqueotomía eat~ indicada. 
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-Heridae intrabucnlen: en :.iu mnyorCn ont..rn traumnt.i~mon ~c_ompa

flan a heridAe que afectan a otras partea de la c.~~a. 
'•:" 

Las con tuaionea secundarias de la mucosa oral.' no amSri tan 

ningún tratamiento especial. 

La.e o.braeionec son ol ruuul t.udu du ufucto 

f'ripcional sobre la mucosa ( pr6 tesis m~l- aJu~:·~-~~~~:}~ ~o.lga:nas -

no pulidas, etc.); generalmente son auperfic-{al~s y no· requieren 

terap6utica aparto de retirar la fuente de la irritación. Sanan 

rápidamente y sin cicatriz. 

Las laceraoioneo son frecuentes en loe traumatismos de la --

cara. El manejo inadecuado de discos y fresas durante la prácti 

ca dental son otra causa de las lncerncioncs intrabucales. Si -

ee tratan tempranamente muchno rle eotnn lncArucionca pueden ce-

rrarse por sutura primaria sin desbridamiento. La hemorra~ia -

generalmente se puede controlar mediante presión directa, pero

ocacionalmente será necesario ligar los vasos ean~rantes mayo-

rea. La outura do la mucosa con puntos oeparAdoe de material --

inabsorbible de ndmero 3-0.6 4~0 suele ncr suficiente. El muco-

perioo~io oopnrado dol huooo dobo colocnrno y aut.urnrao lo nn--

tea posible. La laccraci6n que resulta del arrancamiento de la-

mucosa palntinn por trnumntinmos de loa maxJlareo que incluyen-

fracturas verticaleo dol paladar &seo, deben out.ururoe tcmprnn.!! 

monte a. fin do ovlt.ar lu furmucil~n do uuu f!ut.utu bucunnunl. 

Si el tratamiento se hace pocas horas deapu6a del trnumatia-

mo, loo fragmonton dnnon non lo ouficiontemont.n m6viloo pnrn --
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permitir su manipulo.cidn y colocarlos en su- posici~n ·correcta, 

donde pueden estabilizarse con una -barra p-llrA. arcada. Postarto.r. 

mente se sutura la laceraci6n Falatina ñnte~ de la in~oviliza-

ci6n intermn..xilnr de lao fracturas. 

Las heridas intrabucales por punci6n sueien ser el resultado 

de ca!das o accidentes mientras se sostiene algán objeto pun.ti

forme con la boca. Un tipo similar de herida por punci6n se ve-

en los accidentes causados por el profesionAl al maejar deficien 

temente el elevador durante la exodoncia. 

Eata herida rara vez snnrra profuaa~ente, por lo ~eneral.los 

tejidos se colapsan y ciurran la herida cuando se ,quil.~ el obj,!! 

to quo ln hu. cauondo. Enl~ intlicn1lo ,,1 nr.nmm1 lln 1 rl. lwrldn ¡1nr11. 

verificar que no haya quedado dentro de ésta parte de1 objeto -

~erforante. La sutura oatñ contrninCicndn norque lna herirla~ d~ 

ben sanar par granulación. 

La mayoría de las quemaduras en la boca son ~roblomaa menores 

parecidos a las quemaduras de primero y segundo grado en ln piel. 

son causadas frecuentemente por instrumentoo calientns, nlimen-

tos calientes o por los fár~ncos utilizados Curnnte el trata---

miento dental. La superficie da. la mucosa se esfacela, dejando-

una superficie cruenta y dolorosa. El tratamiento debe dirigir-

so n eliminar el doLor y provenir ln lnfnccldn nocundnrln. 

Entnn quomnduras nnnnn rép\damr.ntc nin cicntriz¡ la mucoon -

reproon a su normnl idnd en 10 <l!a.s apn:.::d:n:iCn-ncnt"'· 

Ln qu~mRdura bucnl prvducidn ~~r ~arder cnblc~ o alambres -

conductores de energía e1..6ctrica tienen serian connccuencinn. 

Lne heridas auperficiales sanan,rápidamente, pero laa m~~ ~-
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profundas que destruyen c3ntidad cons!derable de tejido sanan -

por granulaci6n, con distorsi6n intensa de los tejidos que re-

quieren procedimientos aecundari~n para su correccci6n. 

-~ .!!.!!l ~ narotídeo: las lnceracioneo facialea en la 

regido de la glándúla par6tida 2uclen cauAa~ rotura de au con--

dueto. Se debe dar una atención especial al suturar la herida -

para evitar la formación de una fístula salival interna. 

' Si eatá.n vioiblon amboo oxt.rf'moa del conducto Pn '!"JOnibln ha-

cer la anaetqmonia directa, colocando en la luz del conducto un 

cat~ter de polietileno o una nonda de las n~pleadas en oftalmo

logía para canaJículoa laerimalea, que ntravieee la porci6n ---

cortada; ento11..:at. se sutura el conducto sobre ~ata aonda o cat~ 

tor cerrando deapu~s las demás porciones de la herida. E1 catá-

ter ee retira deapués de tres n cuatro d!nn y ac cotimuln rl -;. 

~lujo de aaliva; una vez logrado 6ste ea m!nimo el peligro de -

eerechamiento u obturación del conducto. 
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VALORACION CLINICA 

Para llevar a cabo una correcta valoración de la extenai6n -

del da.f'l.o, se deben seguir dos panos escenciales: 

Primero, clasificar el tipo de traumatismo, por ejemplo: 

Fractura de clase I, fractura sólo del esmalte de la corona den 

hal sin lesión periodontal. 

Fractura de clase 11, dientes con fractura de la corona a nivel 

dentina! ain exposición de ln pulpa. 

Fractura de clase Ill, traumatismo extenso de la corona del ---
diente con expoaici6n de la pulpa. 

Fractura de clase IV, dientes con fractura de la raíz, con fra_2 

tura coronaria o sin ella. 

segundo, d~terminar clínicamente si el diente ha sido afloj~ 

do o completamente dcspla~~ndo del alveolo o ai ha aido introdu

cido en los tejidos de souorte. De cota forma, el diente leaio-

nado puede clasificarse como subluxado (con intruni6n o extru--

aidn), o dientes con luxación completa y avul!lión. 

Ente examen so complementa mediante la manipulnci6n para ---

buscar indicios de fractura alveolar, am6n de utilizar rndioer~ 

f!ao periapicalea y acluaalea tomadas desde distinto~ ángulos. 

De enta forma podemos tener además, una idea clara del grado 

do d0aarroll0 rndiculnr rlcl o loo dicnt~o arcctndoa. 
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DIAGNOSTICO ! TllATAl\lENTO 

Deepu~s de obtener los resultados de ~os exámenes cl!nico y

radiopráfico, se está en poeicidn de decidir si el diente debe

ser tratado como vital o no vital. 

Si el diente traumatizado no so hn denarrollado completamen

te y si el traumatismo a la corona no afee ta la '!)U1pa., y si la.

fractura alveolar se mantiene espont~neamente en reducci6n o 

puede ser re tenida median te fe rul i znc iiSn, en t~ncce el di en ti? d~ 

be ser tratado como vitnl. 

Si un diente completa.mente dcnarrollndo ha nido luxado pero

no avulaionado ni impactado, debe coneider!rsele como vital. 

Cuando loe dientes presentan rractura coronaria con expoai-

cidn pulpar, fractura radicu1.ur '' cunndo hay 1wuloh1n, ln!.rue-~ 

eidp, o extruo16n, cutos dient.trn detwrr\n l.ro.l.11rac ondoc16nt.1ca--

mente. 

En el tratamiento de las fracturas de clase l coronarias, --

oue1o eer neceaa.rio rC'tlucir lan lrr·c{;ularida1.1t u n. lo lurgo de -

la l!nea de fractura con discos o piedras nbra~ivos o restaura~ 

se can resinas auto o fatocurables pnra restablecer el c~ntorno 

anatómico y evitar las irritaciones a los tcjidOR blandos. 

En las fracturan coronarine clase Il se requerir~ además de

l~ anterior un rccuhr1mit~nto pulpnr ir.cHr1•cta f\ hnno de hidrd'Xi 

do de calcio. 
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Los traumatismos a un diente, sin d<?~~i~~~Oi~-4t~--·~i -f-~8.,ct~~A 
del alveolo 1 no req:.:.ieren feruli za'.ci.6n-~ '. -~,~-.~~b-~-~~~~t_~--: ___ ::~ar,a·<~~~n-
bilizar un diente puesto de nuevo en_ t>~B~i~~6ri/ri~~-.-~( sin.'·_frn.ctu

ra dol n1.veolo y pnrn proteger el co~~1b·'=-~:~~~~~-~-~ en el- ñ:picA 

y estimular la revaeculari.zA.cidn dc1· diente~-"-·1n·· f"erulizaci6n ec 

hace necesaria. 

Para lograr una bue~n eetabilizacidn-y soporte, ~a utiliza--

ci 5::. Ce la barra para arco de Erich o la f~:""'.lla de Eesig con a-

lambre de acero inm·.idn.'ble, en 91\!'iciente. 

El fin primordial ea estabili~ar el o los dientes puestos de 

nuevo en posicidn para eliminar o minimizar el estrés traumáti

co dol coágulo: En los cnaoo de frnctura im~actnda de1 n1veolo-

que requiere de unn trnccidn elántica lenta para asegur~r la --

posicidn funcional, se indica una barra para arco m~s ~esadn. 
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~ POSOPERATOR109 

~ f!.!!. ~: rlurtt.ntc eat1:1 porl01\u ( tnrr11:dinlamn11tn deo--

puéa de1 traumatismo, hasta 72 horas dea?ués de este), el coá~ 

lo eangüíneo ae eat~ formando y co~ienza a organizarse. 

~ ~ reparación fibrosa: abarca desde el tercer día des--

puéa del traumatismo, hasta las tres primeras semanas. Durante~ 

este período ae daber. tomar todas las precauciones para evitar-

mayores traumatismos al coágulo en orenniznci6n. En este perío

do el estrés lipero y lento de reposición suele ser bien toler!! 

do sin que ae vea impedido el procreao de la curacidn de los t~ 

jidoe de soporte. 

!.!!.!!!! l.!.!!!!l ~ formación!!,!! hueso: desda la cuarta hasta la -

sexta semana después del traumatismo. En este período se termi-

indeeeable o eatr~a traumático puede dar como resultado la u---

nidn defectuosa o eu ausencia. 

Loe dienteo que se juzcnn con pron6st1co favorable baoándoae 

en loa hnllazgoo clínicoo y rndiorrl'if'ic:on rleben Aer retonidon -

cutdndoeamcnte haatn que tengan tiempo auficicnto para compro--

bar eu estado. 

Como casi todas las heridas trawnáticas de la CRVidad buca1-

se consideran abiertas, debe hacerse inca pi~ en la higiene bu-

cal correcta y ~rescribirse terapéutica antiLi~tica en caoo de-

ser neceaario. 
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TRAUMATISl•lOS DEL ESQUELETO ~'ACIAL 
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ETIOLOGIA 

La mayor parte de lae leaionea traum~ticas del esqueleto fa

cia1 son secundarias a traumatismos mecánicos que acompa~an a -

accidentes automovil!eticoa, accidentes de trabajo o induatria

lee, peleas, asaltos, ca!das y lesiones producidas en ciertas -

actividadPe deportivas. Pero existen facto~es predis?onentes --

que pueden conducir a una fractura ~ato16gica, es decir, se pr~ 

eenta una fractura sin traumatiomo n~arento durante el funcion~ 

miemto normal. Estos factores pueden 3cr: el hip~rpnrntiroidio-

m~ y la osteoporoais posmenopáusica, -enfermedades que debili-

tan los huesos-• desdrdenes del desarrollo como la oateopetro--

eie;enfermedadee generales como la del ~istema retículo endote-

11a1, la enfermedad 6eea de Paget u osteítis deformante, la oe-

teomalacia y la anemia de Cooley (talaaanemia mayor o anemia m~ 

diterrdnea}. Las enfermedadeo locales como tu:norea, quistes y -

dieplaeia fibrosa, pueden tambi~n actuar como factores prediap2 

nen tea. 

Los accidentes nutomovil!sticoa y los de trabajo, práctica-

mente acaparan· ln mayor parte de las lesiones maxilofaciales. -

Según datos obtenidos de la Seer.ataría de Trabajo y Previai6n -

Social y del Inatituto Mexicano del Seguro Social, en la frecue~ 

cia de daíloa provocados por accidentes de trabajo en diferentes 

partea del cuerpo, corresponde a la cabeza el 12.4% de inciden-

cia del total. 

El automóvil ha convertido los trnu~ntismos graves de la ca

ra, ma.xilaree y manrt!bula en loaiÓ'll comdn. 
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En estos accidcntce, la cabeza ne lf-laionn ·en mlÍa: dol 72 '/. do 

loe casos, el cuello y la _columna cervi-cal en· 8.7-% md:a. 

Lao fracturas .faciales afectan a ~us .. hom.brcs de tres VP.cea y 

medio a seis veces m~s que a las mujeres; 

Aproximadamente 66:'! de las .fr'lcturna raciales afectan sd'lo a 

la mandíbula, 25% al maxilar y loa hueROS asociados tienen 10~ 

tanto la mandíbula como el complejo del maxilar (por lo tanto -

la mandíbula ea afectada en un 75% de todos los casos de frac--

turas de la cara). El tercio medio de la cRrn eo n.fectado alre-

dedor de un 33% de las fracturas faciales. Los huesos naHales -

aialndoo aon fru.ct.urndon, npro:(i:nml11:nnnt.1!, "11 un ;ii:;;• do lnf1 ln-. 

alones de la cara. 

Eatae cifras evidentemente, var!an de manera trascendente -

dependiendo de la ocupnci6n, edad, clima y condiciones de vida-

de loa pacientes atendidos en un momento dado. 

En investipacionea recientes -prucLicnr.Jun por lu Agencia .r~o-

deral de Av1ac16n de loe Estados Unidos-, se ha encontrado que-

75% de todas las muertes y lesionPn en choquen con desacelera_,_ 

c16n, son renultado de leniones maxilofncinleo cnuondns porque-

la cabeza golpea un objeto no flexible. En la mayor parte de --

loa choques de auLomóvllca y uvlouca, LH. culm:t.u 0:1 po·r lo gtjne-

neral lanzada contra un objeto que tiene un cierto ¡:rada de "d.!, 

forrnacidn 11 • Enta cunlidnd dn cr.dcr numP.nta el tiempo do denace-

leracid'n que permite que.'un Área. rna.:,ror do la cara o la cabeza -

reciba el choque del golpe. 

En estas miemae inveatieacioncs, ne ha Cctermino.do la tole-

rancia do lo. c·a.ra nl impacto del choque .. Cunndo ol ho=i1brc oetá-
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viajando a alta• velocldadea, por lo general está rodeado de b~ 

toneo rígidos que no ceden, postes de las puertas, tu.boa r!gi--

dos y atrae objetos diaefiados ~a~a crear una peque~a área de ifil 

pacto. 31 onLn eu,orficio pudiorn aor c1>notru!dn do mota1 de po 

so mediano y deforrnab1e y acojinada con 5 cm. de material de 

"retorno lento", 1a fuerza del impacto se distribuir!a sobre e1 

4rea dia~onib1e de la cara. Si la fuerza de desaceleracidn se -

mide "on e"· {fuerza de accleruci6n que no c:·.prr.nn como el númo-

ro de libras de fuerza por libras de mnon del oujoto), lna oi--

auientoo fuerzne de impacto producir~n rracturafl ~n ln cnra: 

-Huesos de la nariz 

-Arco cir.om~tico 

-Loe c6ndiloo mandibulares o 

procesos cond!leoe de la mandíbula 

(fuerza aplicada al mentón) 

- Maxilar (central) 

-Hueso frontal 

35-BO ¡;; 

50-80 g 

70-110 g 

150 f' 

128-180 g 

Loe eatudioa to.mbi~n muestran que loo golpnn n la carn on e~ 

ceso de 30 g, producen inconciencia que dura de 15 min. a 2 ha. 

con o ain fracturas n3ociadns. 

Si ae produjeran vehículos con tableroa que se deformaran -

con loe impo.ctoa de la cabeza a unoa 12 m/ocg, habría unn redu.s, 

cidn iro~ortante del ndmoro de lesiones maxilofncialea. 
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CLASIFICACION 

La!l frn.cturas, dP.finidas cor.10 la pJ°r?idn de continuidad <!e

un hueso, se clasifican en varioo ti?oa dependiendo de su erav~ 

dad y de si son simples, compuestas o conminutas: 

l.- Fractura simple o sencilla (cerrada). La continuidad de la

piel permanece intacta; el hUeGo ha sido fracturado completame~ 

te. Se observa una s6la l!nea de fractura, el hueso no está ex~ 

puesto y puede estar o no desplazado. 

2.- Fractura compuesta, expuesta o abierta. Sucede cunndo una -

leaidn penetrante ha pr~duci~o fractura, o cuando un frnrmento

de la fractura hace protrusidn a trav6a de la piel o mucosa, lo 

cual nao hace presuponer que la fractura hn quedado infectada -

por contaminaci6n externa. Zn loa maxilares y ~an~íbula pnrece

haber un cierto ~rada de renintencia natural a la infoccidn bu

cal. Una .frncturu compuoota. n Lruv6o de ~u piel, oo mt!:o difícil 

de tratar debido a la introducción de tierra y microo.rcnnismos

externos y puede desarrollar más fácilmente la osteomielitis. 

3.- Fractura en tallo verde o aubperióatica. Este tipa de frac-

tura ao vo frocuontc'ftuntc en niiloo. I!n unn frncturn incompleta. 

El periostio es extremadamente resistente en 103 infantes y sus 

fracturas son mucho má~ el~sticaa y menan friables que la de -

los adultos. 

:Laa fuerzas de curvatura aplicnans al hueso pr~vocan que un

lada del mismo esté fr~cturndo y el otro ~ol~mentc doblndo. So

producird. aneulación "!n el lur:nr do la frncturq, pero sin atro

deepla.zruniento; esta.o fracturaa re,quicren tratamiento purn "Vi-
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tar la reeorci6n deoa, loe frarmentoe deben quedar eujetoe ríg! 

damente. Cicatriza r'pidamente. 

muchas l!neaa de fractura y fraFmonton 60000; ol huoao oetá a-

p1aatado o astillado. No ee presenta interrupción en la conti--

nuidad de la piel o mucosa. Sin embargo ea importante eeílalar -

que aunquu no exista noluo16n do oontinu!dRd en la piel, toda -

fractura va acompa~ada de una lesi6n importante de tejido blan-

do. Puede haber o no desplazamiento. 

5.- Fractura oonminuta compuesta o abierta. Cuando ee aplica u-

na fuerza aplastante, un golpe directo o se produce una herida

por arma de fuego, el resultado eer' Wla fractura con.minuta a--

bierta. Eete tipo de lesi6n presenta mdltiplee líneas de frac--

tura y fragmentos óeeoe y aetillae. Suele ir acompanadn de gra-

vee leeionoo de tojido blanda y p~rdida do huooo. 

Como complememto a esta clasificncidn cabe hacer menci6n de-

lo siguiente: 

- En el enea de las frncturne aimplee, 6et.na pueden ser comple

tae o incompletne. En dependencia de ln ma~nitud de la eolucidn 

de continuidad 6een, ee dietin~ue entre fracturas completas e -

incompletas; en ~atas últimas se trata de fisuras reconocibles-

ain notable diolacac16n de loe fraementoa o do in!racoionee con 

cortical intacta en uno de loe lados del hueso. 

- Se puede hablar de fracturas deeplazadao y no desplazadas, --

así como de fracturas expuestas y no expuestas. 

- Tratándose de fracturas en la ma~ndíbula, ~et.as serán favorn-

blee y no favorables. Favorables ei loa mdsculoe tienden a red~ 
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cir la rractura; no fnvornblcA ni lon m\1oculon numontnn ol des

plazamiento de lon frnrmcnLon 6aee>o. 

- Cuando el huono ne rompn en ol lurnr do ln ncci&n trnum~tica, 

ee produce unn f'rncture. directa, rnucntra cnni aiomprP. lenionee

de lae partee blandas en la zona de la fractura, 

- Cuando la fuerza se propaga a cierta distancia se produce una 

fractura indirecta, p. ej., el golpe dado Rl mentón qUo reperoE 

te en loa cóndilos. A menudo no ee aprocian lesiones en lae pa~ 

tee blandas en el ei tia de l.R f"rnctura. 
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Todo paciente que haya sufrido traumatismos en ln cabeza o -

1a cara debe aer examinado en buoca de fracturan en el eeque1e-

to facial. En este punto ea importante ee~alar que lae fractu--

rae en atrae huesos ee encuentran aproY.imndnmente en 20.,.: de los 

pacientes can fractura de los huesos faciales. 

Cuando ee produce una fractura, hay hemorraRin a uivel de --

loe extremos óseos rotos y de loa tejidos blandos vecinos que -

han eido lesionados. La zona de fractura queda rodeada por un -

hematoma que aumenta r~pidamcnte de volumen. Goma la mayor par-

te de fracturas se presentan a consecuencia de unn fuarza inte~ 

ea, loe extremos 6eeoe muchna vccoa ae donpluznn¡ la intonoidad 

de la violencia mecánica en muchos caeos, no quedn apotada con-

la producci6n de la fractura, sino que aipue operando desplazan 

do loe extremoe de la fractura en la direcci6n del ineulto. 

Eete desplazamiento aumenta por ln tracci6n de loa m6sculos-

que ntre.vieean ln zonn d~ frnct.uru. y puudl• aumontnr mán todavía 

el grado de lesi6n de loa tejidos blandos. 

La valoración inicial del paciente traumatizado requiere un-

exámon cuidndoeo, neurol6cico y vascular. 

El entado general d~l paciente y la proaoncia o auaencia de-

traumatiemoe máe serios son de vital importancia. La aafixin, -

choque y hemorrag-ia exiren atenci6n inmfldint.n. J,nn heridnn de -

tejidos blandos de la cnra debe atenderse junto con la reducci'6n 

de las fracturas. Las frucLuraR eon más difíciles y en alpunos

caeoe imposibles de tratar aatiafa'ctoriamente en fecha tardia. 



Debe intentarse aclarar los antecedentes exactos de la le~

ei6n para dPterminar la nRturaleza de las-fuerzas que produje-

ron la deformidad y la direcci6n de la que se origin6. La dire~ 

ci6n y ritmo de aplicación de la fuerzo ,!!Qbiernan, hnata cierto 

punto, el grado de fractura y las lesiones asociadas de tejidos 

blandos. 

Se deberá indnE""ar to.mbi6n, oi ol pnciont.o nurr16 p6rdida dol 

conocimiento y ln. duración de 6otn, v6mitoa y hemorragia, así -

como loe medicamentos que se le hayan administrado en el lugar 

del accidente. 

Cuando ee sospecha una fractura de la mandíbula o del maxilar 

-principalmente de áote ~ltimo-, se debe buscar varios sienas -

antes do proceder al examen mflllual. 

l.- HemorraE:ia 6ticn (otorragin). Este hucho requiere una dife-

renciacidn entre la fractura de la foeR craneal media, del c6n-

dilo y de ln herida primRria on ol cnnnl auditivo extorno. Se -

debe revisar el conducto auditivo externo en busca de coáf'Uloe-

de ann,i..•ru o roturlla du lu. muinlJrunR Lluq1ftuicu. Loe 1.rolpuo ruar--

tes en el ment6n con frecuencia desplazan la cabeza d~ los c6n-

dilos mandibulares hacia atrás con fuerza suficiente pnra rom--

per las paredés 6eeas del conducto auditivo externo. 

El paciente en el que se eospecha o se ha diagnosticado una-• 

fractura del cráneo eo do la reoponenbilidnd del neur6logo 

del neurocirujano. 

2.- Hinorrca de líquido céfalorraquídeo o cerebroespinal. (A---

proximo.damente en el Bf de loa caeos). En ocacioneo esta licuo.,. 

rrea oe prooontn por el oído. !Ji ln láminn oribam1 del hueso e!_ 

moidee y o la rosa craneal media ebtd nfectndn en la fractura -
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oomplicudn del muxilnr (lo quo obllghllnment.o upuntarh l\ unu 

fractura de 1n base del cráneo), el lÍquirlo cefn1orroquÍdP.o ea-

le por l.ae ventnnu.e naaulee. L:eto oa un lírtuldo ucuooo no muco-

ea. La diferenciu, a veces difícil, entre el líquido cefalorra-

quídeo y la aecreci6n nasal mucosa se logra con las tirna de -

examen poro glucosa, que se colorean en contacto con el líquido 

por causa de su contnnido en azúcar. Sin cmbnrr,o, no ea exacta-

ai hay cantidades importcntes de sangre. 

Cualauier movimiento del mnxilar en presencia de rinorrea --

cefalorraquídea ea peligroso. Las bacterias infecciosas pueden-

llegar hasta la duramadre dando como resultndo unn meningitia. 

3.- Signos y síntomas neurol6gicoa. Resultan de mucha importan-

cin lne pruobAe en busca do parálisis de loa nervioa cranoanoe-

(particu1armento 1oe nervios 3o., 4o., So., 60. y 7o. parea),--

a1 evaluar 1as lesiones de la cara. 

La aneeteain dol 1abio superior y de 1oe dientes centrales -

euperioroe sugiere fractura del maxilar cerca del agujero infr~ 

orbitario. 

La parálisis del nervio facinl puede identificarae por la -

dificultad para cerrar el ojo, levantar la ceja o retraer el 'E 
gula de la boca. La diplopía o estrabismo puede indicar pnráli-

aie de loe músculos extraocularee, pero la diplopía que acampa

na a l.as fru.ctura:J facialc!l ce debirln mucho má9 frecuentemente-

a deformaciones óseas de la órbita que deoplaza loe orígenes de 

loa mdsculoa oxtraocul.ares o los atrapa en lns l{neae de fract~ 

ra. Ea frecuento encontrar doble visión al volver n examinar v~ 

rioe d{ae después de 1a leei6n, cuando no ea descubierta en el-

examen in~cial~ Esto puede deberae a un de~p1azom1ento aumenta-
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do del globo ocular por hematoma, reaolucJ6n dR edema orbitario 

temprano o herniac16n prorreeiva de la grasa orbitaria a trav'e 

de las línoaa !!e :fractura hncia abajo, hasta el antro o oeno --

maxilar, para producir onoftalmos proerceivo (hundimiento del -

globo ocular). 

Loe eipnoe de una posible leai6n neuroliSrica con, lotareo, -

cefalea intenan, v6roitoa, reflejo do llabinski positivo y pupi--

las dilatadas y Cijae, dcbidndose consultar con el neur6loeo. 

La movilidnd dentnrin, AnÍ nomo nu oclunj~n rinhnn n~Aminnrnn. 

La malocluai6n ea uno do loo nir.noa diaenda ticoe mito seeuroa de 

rractura del maxilar o la mandíbula. Las fracturne desplazadas 

en re~ionen desdentadas ae demuestran por fraementoa deprimidos 

o levantados y por la párdida de la continuidad del plano oclu-

aal, oapecialmonte de la raandíbuln. 

Por lo general eatfí presente una aoluci&n de continuidad en-

la mucosa con hemorrncia ane~n que, mezclndn con ln onliva ca-

ta.ncnda, produce un olor cnracter!otico en ln rrncturn de la --

ruandíbuln. 

lera. corroborar loR eirnoa oncontrudue o si no hay un deepl,! 

zruniunto m11ntftuot1l 1 no pr11codu u hnr.or uu 11.llnmun nuu11111). 

Loa hueRoA facinloa fracturados por lo eencral muentran hi--

peraenoibilidad bien localizada cuando se palpnn, aunque ~ate -

no ea eino un síntoma probable de fractura ya que, el dolor a -

la preat6n puede eer deaencadenndo tambi6n como consecuencia de 

una contuoi6n dol periostio. 
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La movilidAd anormal o aún unn asimetría mínimR nuede dar u~ 

na guía para e~ diapn6atico de fractura. l'ara determinar la si-

metría 6aea, loa dedoe de ambae manos del examinador pueden aer 

utilizados simultáneamente para pnlpnr runboa lados do la cara. 

Para examinar loe c6ndilos mandibulares, loa dedos índices o m~ 

íliquee, oe colocan en el mento acústico e~tcrno, con lae yemas-

de loe dedos hacia adelante. Si lon c6ndiloe se encuentran en -

lae foeaa glenoideaa, podrlÚl ser palpadoe. Loa cóndilos no fra~ 

turadoe aalen de la fona cuando oe abro la boca. Si hay fractu-

ra, el paciente sufrirá dolor al ir.tentar abrir la boca, además 

de que no ln podrá abrir adecuadnmcnte. 

31 la línea media ee mueve hacia el lndo afectndo al abrir -

1a boca, se sospecha fractura condilar unilateral. 

En ocacioneo, si ol edema no ee muy intenso, se aprecia un -

eecal6n en loo bordea lntornl y pootorior de ln rama necendento 

de la mandíbula en una f'rnctura bnja del cuello del c~ndilo. 

En una fractura del maxilar, on especial una fractura piram..!, 

dal, al observar el napecto fuciul del muxilar y de la nariz, -

el paciente suele proeentnr epieta~ia (hemorraeia nasal) v cam

bio de colornci6n alrededor de loo ojoe. 

Al palpar el borde infrnorbitnrio, un desnivel en esta re---

p:i6n, indicar¡{ frncl.urn; luoro rtebor/{ pnlparne ln pnrcd lnternl 

do la 6rbita en donde ei se ?ercibe la aeparaci6n do la línea -

de sutura frontocieomáticn, será indicio de -fractura del borde-

infraorbitnrio. 

Se debe palpar también el arco ciromÁtico. Si lnn reeionea -

infraorbitarias o lat.ernlus de la 6rbita. revelan fractura, el -

cuerpo del cir-oma está separado deÍ maxilar y con frecuencia --



L 
-1)6-

hay una o más fracturRB poatBriore.B -dei~arco __ ~:igOiDático .. Un ar-
:<··:·· ___ ·:-·_:·!'._'~,.:'._.; ·<·--.-··' :-'' -.-.: 

ca cieomá tico d~nrimido ~ ~~r~~ t~·r~·- _1~ .. 4~pr~f':S_i~~·. d,e~:~ con tenido -

orbitario, ea decir, un _ojo: ~e ·e~~?~~\;~'~~~á_~-~~~ :~~~:j·4; ~~~----e~;_o_tro. 

Para reRlizar el examen manual tnt:TaO:ral'.t-, deba -procederse -

noí: loe !ndicP.s de cndn mRno ·ªº colocnn nobro -los dientes iDf,!! 

rioroe con lon pule11ruu dobuju do ln munil.íLuln. l~mpozundo con -

el índice derecho en la reei6n retromolar del lado izquierdo y-

con el índice izquierdo en el premolar izquierdo; se hace un m2 

vimiento hacin arriba y hacia abajo con cada mano .. 

Loe dedos ee mueven en la arcada colocándolos en cada cuatro 

dientes, haciendo ol mismo movimi1·nto. Lan frncturnn montrar~n-

movimiento entre loe dedos y ee oirá una crepitaci6n. Eetoe mo-

vimionton rlebon ner m.íuimon parn evi tnr mnvor trnumntiemo n la-

fractura y tra'tar de evitar unn infccci6n. 

Aa! minmo, -intrabucnlmnntfl- ol barrio nnlorior do ]A. rRma --

ascendente de la ap6fieie coronoidea (proceso coronoideo) debe-

palparse. 

Bl mn).ilar eo exnminn colocnndo el pulenr y el dedo índice--

de una mano en el cuadrante posterior izquierdo, moviéndolos 11 

r.oramcntc do un ladu u ot.1·0 1 tÜ/!UlOndo el mismo procodimicnLo -

en el cuadrante posterior derecho y luego en loe dientes ante--

rioree. Si existe una fractura completa, todo el maxilar puede-

moverse. 

En una fractura unilateral, la mitad del maxilnr se moverá.-

Eeto se debe difP.renciar de la fractura alveolar. La fractura -

unilnternl del maxilar rnneralmcn~e preeenln una línea do equi-
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mosis en el paladar cer~a il.~ la lfnéa med iacmhn_i.r!ls que la ---
-

fractura al.veolar ee 'limita ··a· i·a ·a~fri~{;"-,'~1V~Ol~A.~:-.--. 
-'•;o<,· 

: ,·"'' 

En todos loe pacientea f:'n lon que,_f\e-Bo8l1'iichA: .unn frn.ctura o 

ee ha comprobado mediante la p0:1~·¡~{-;s~~ F~~ ~~~~-~~-:tomar ·radiol"r!! 

f!ao, para apreciar la magnitud ~el dano. 

Una radíorrnl'ia aimplo oat.oruoacóplcn 110 ·..:Bt.oro invertida (

eubmentoocipit.al), dará caei toda l.n información necesaria en -

el cuidado de urgencia de las fracturas de los huesos facialoa. 

De ordinario se efectúan tres radioF.rafiaa e~trn.bucalee, poste-

roantorior lCaldlilel. o We.tt~re}, oblicua latorul. derecha v obli--

cua lateral izquierda. 

Si hay alp,una prueba clínica de fractura de la mRndíbulR, --

las proyecciones posteronnteriorP.a y oblicuas del cuerpo de la-

mand!bule. estarán ind1cu<1ne; lo minruo qut:-i til umpluo du u.pttratos 

orto11antomoprá.ficoa, con la ventaja de poder examinar ambos , ---

maxilares de cóndilo a cóndilo en una sola película (la nitidez 

de las estructuras no est~ tan bien definida como en las radio-

grafías intrnoralee y dependiendo del aparato e1nplcndo, en el -

'-rea pulntinn do la 1 !nun. mudin JlUeclo rocintn1rne unn miomn fi-

RUra doe vecen y "producirAo cuerpoR ox trni\on"). F.otR.A mlí.quiMo 

examinan una copa de tejido y deliberadamente borran otras áre-

ae, por lo tanto, ee deberá catar coneciente do que no se est'

haciendo una auperpl)lliCi\.,n dn t.odna lu.H entructurna, como ocu--

rre en lan rndiopraf!as periapicales. 

El dia(fnóatico de l.a fractura doble en una repi6n particular 

de la mand{buln, debe hacerse con cuidndo. En la radiorrafÍR ln 

toral de 1n mandíbula, ln corteza \1n fractura de 1R corteza 1~ 
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teral) y la fractura de la corteza media se sobreponen exacta-

mente. Lae dos paredes corticales pueden interpretarse mal como 

dos fracturas mandibulares. 

Las fracturas del maxilar en ocaciones son difícilca de diag 

noeticar en la radiocra!'!a común. l~n casos como 6at.os se puede

hecbar mano de la tomoerafía computada, que hnsta hace poco --

tiempo hallaba pocn apl1cuci6n en 1u ciru•·íu muJ<.llofuciul. Loe

principioa básicos coprenden la producci6n de ~na imaecn bidi-

meneional que representa un corte anatómico exacto del tejido. 

Las ventajas de ln tomografía computada son la ausencia de -

imágenes euperpueataa, ln prenervAci6n de loe dAtallee de partes 

blandas y el aprandnmiento eelcctivo de las parteo que intere-

aan. La presencia de metal produce artificios y limita su empl~ 

o a las áreas dentadae o deeprovistna de roatauracionee. 

En loa cnaoa en que ne domueet.ra la f'rncturn, lns rndiopra-

f!aa intrabucaloo deben tomarse, -aiempro y cuando eea posible-, 

en el sitio de la fractura antes de hacer el tratamiento def'in! 

t.ivo. 

!Ji hay prueba de leail~n de los múeculon o de lnA vártebrns -

cervicales, tales como dolor en el cuello y espasmo o hipereen

eibilidnd en lRs npól"iaia eaplnoans, deben t.omaree radiografías' 

con el cuello en extenai6n y flexión. 
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THATAMIENTU 

Una vez que el uetudo een~rul del pucicnte ue hu. eat.ab111Z!! 

do y ea ha hecho un análisis de la extenni6n del da~o a la cara, 

viono al aipulunt.u puno qun oo el LrnLnmionLo dofinit.J.vu. 

El tratamiento de las fracturas se diriee a la reducción por 

medio do mnnipulaci6n o procudimlnnt.on q11irdrrtcon do lne por--

cianea fracturadan, a sus relaciones anat6micns normalen, -en -

decir, afrontar loe bordes de la fructura-, y su fijaci.5n o in-

movilización mediante !'órulas o t~quicaa quirúr,,.icas hasta que-

la fractura se consolide y se forme el callo 6seo. 

1::1 tratamiento de lon fract.urnu dubo tunar lupar t.an pronto-

como een poeiblo purn provunir ult.eriuroa cumplic11c1ouau, como-

la int.roduccl6n do lon frnymunLott uu lutt pu.rt.uu blundu.a, imped.!. 

menton a la reepiraci6n y a la degluci6n, eztensi6n de los hem~ 

tomae por hcmorragiao e incluso la int.enuifionc16n dol dolor. 

Una absoluta indicn.ci6n para la intervr.nci6n, non también lns 

extensas lenioneA de lnn partee blandos que reclnmnn una inter.:... 

venc16n quirúr1~icu. inmudlat.n. t;on t.odo, oot.d lndlcadu unu ciar-

ta contenn16n en loo traumat.izadon con pravos lenionce crnneo--

enceffilicas. Por motivo de loa procoaos dr-1 metnboliemo cera---

bral perturbado, ea merwHt.er no uplicnr unn. narcosis prolonp:ndn 

con lo quo en muchoo cnooa ne praidbc por a! mioma una aoieten

cia primaria dofinitiva, limitándose por lo tanto, a la atención 

de lns heridas do la a partea blandas (aplazlindoae la interven

ción sobre el oequulot.u µara máa tárdo). 
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Además, ln intervención primaria está conLraindicnda en los-

caeoe en que la asistencia a otras lesiones es de vital impar--

tancin, p. ej., loe traumas del tórax y del abdomen. 

Lac lcoionoa. rnn,.,ilofncinl,·e r.n nu mnvor·ín dnbon trntnrno en-

instituciones honpitalarina. Lna lcaionea de naturaleza simple-, 

puedon ser tratadaa en l.a enl.a de pri111eros au:<.ilioo, ea decir,-

lesiones en ln.s que no ae requiera de una reducci6n quir~rgica

abierta. Loa pacientes con lesiones mayores que raquieren mn.ni-

pulacionoa operatorina complejne (incioiunen para la fijaci6n--

de hueao, frncturna con laceraciones ext.cnuris, o!;c) • deben ser-

a.tendidos en la aaln de operaciones. 

Loo trnumatiamoo ma~ilofRCialco son manojadoo mejor en dos -

etapas. El tratamiento inicial de lns f'racturns de los maxilares 

y de 1a mnndibula. coneinto en la fijación int.ormu.>t.ilar inmedia

tamente deflpu~e d~l e:xknen clínico y radiacrái"ico, administra--

cidn do mad1~nmnnloh nnalR6ninon y nndttr1L1•n, nnLlbi6L1coe y ln-

colocaci6n de bdleae de hielo ~ara reducir o1 edema. 

Con estos procedimientoo el paciente eatnrd m~a c6modo ya---

que loa e>.tromos fra.cturndoa del hucao.no na e«t.án moviendo o -

en mala posición y por lo tanto, loa nervios no se trawnatizan. 

La or.gnnizaci6fi del coái:ulo au..npu.!nco que oe veri.ficn. durante -

las primerna horaa, por lo r.oneral no se interrumpe can nuevAo-

maniobras. 

Los alambres 1ntr~bucalos son máa difíciles rle aplicar cuando 

hay edema y trismo. Una fijaci6n temporal debe colocarao oi no

ea fuctible ln fijnción <l~fini ttvn .. 
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El paciente con fractura de la cara duba ser proeramndo para. 

una cirur!a electiva completa varios días después de la lesi6n-

cuando el edema facial eatá desapareciendo y se tiene una valo-

ración más precisa dol estado cenernl dc'l pncien~-e, ns! como r!!_ 

diografíae adicionales, necesarias para el tratamiento derinit! 

vo. De igual manera, si el paciente está inconciente o ha reci-

bido un traumatismo crnneoencefálico, lR cirur!n debe poaponor

ee 72 he, tiempo en el cual deberá mantonorAl't en obnervncidn al 

paciente. 

Heduccidn cerrada.- liay vnttrioa m6todoe do rP.duccicSn. La más 

sencilla es la reducción cerrada, eo decir, la maniobra que no-

expone quirúrgicamente a1 hueso. 

Lae fracturas de 1oa maxilares y mandíbula pueden reducirse-

manualmente. La reducción cerrada se hace a nivel de loe dien--

tes -lo que presupone una nuficiente cantidad de dientes-. 

Muchas veces la fractura del mnxilar está empujada hacia a--

tri{a y debo traerne hncia adolunto con 111 munipulnc16n o ln 

tracción elástica. Cuando la fractura ocurre cerca de una inee~· 

cidn muaculnr, eupeciulmontc en ln mnndíbuln, el oapnemo muacu-

lar en más inteneo, demasiado intenso para permitir lA reduc~-~ 

oidn por mun!pulución. En e e tu.a circunuLuncluo ttn uucuau.rio u.-·-

plicar tracción constante y prolongRda. Hay que aaegurareo de -

que loa dientes a loa que se fija la tracci6n, ee encuentren e~ 

!iciontumente .firmoo en su 1nscrci6n. 

En las fracturas viejas donde los sepmcntoe del hueso no se-

mueven libremente, la tracci6n hecha por las bandna de hule en-
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tre loa huesos ejerce una fuerzR contínun que reduce la fractu-

ra en un lapso de l? min a ~4 he. 

La tracci6n elástica vence a tres factores: la acción muecu-

lar activa que deevín loo fra{"'IDonton (cuuon principal do malpo-

sic16n) p. ej., loe pterieoideoe tienden a contraerse y desp1a-

zar o abrir una fractura a nivel del cuorpo mnndibulAr. El teji 

do conectivo or~anizndo en el sitio de ln fractura y la malpoo{ 

ci6n causada por la dirección y fuerza del traumatismo. 

La aproximación perfocta no siempre ee logra con loa m~to--

dos cerrados, sin embargo, las fracturas de la manrlíbula que o-

curren dentro de la arcada dente.1, pueden reducirse con r,ran 

precioidn graciaa a la acción de las facetao y surcos dentales-

de una arcada, que guían a la antagonisLa a la ocluBi6n -favor~ 

ble- preexietente. 

Reducci6n ~.- Beta ee efect6n deapuáe de hacer una in--

oieidn a traváe de lan partea blandas a fin de dejar al deecu-

bierto ln rractura. Ademáe de una buena fijación, la fractura -

puede reducirse exactamente bajo control visual. 

A veces la fractura del ií.n¡rulo de la mandíbula presenta com-

plicacionee al intentar reducirla, por la dificultad de contra

rrestar la acción de loe mdeculos masticatorios (especialmente

el masetero) y.ocacionnlmonto a ln aunencin de loe molareo an--

tagoniatae euperioree o inferioreA. 

Sin embargo, en el caso de la fractura dol án¡rulo do la man

díbula, la reduccidn ne hace más para la fijación que para la -

reducción; y es que la reducci6n abierta y la fijaci6n ostán íñ 
timamente ligadae. 
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Otra ventaja do la roduccidn nbiortn, on OApor.inl con lne 

fracturas tar~!ae, ea la oportunidad quo se tiene de remover el 

tejido conectivo en organizacidn y los defectoe que existen en

tre loe bordee del hueso, que ni ae dejaran retardarían la cur~ 

cidn en la nueva poeici6n. 

La redu.ccidn abierLa preaenta al;:unne desventajas; 

a) El procedimiento quirúrRiCo quita ln proteccidn natural que

da el coáeulo ennffl1!neo y que se corta el periostio limitante. 

b) Ea posible la infeccidn a6n con métodos as~pticoa estrictos 

y antibióticos. 

o) El acto quirúrgico obliea al paciente u permanecer mayor 

tiempo en el hospital. 

d) Queda cicatriz. 

Los huesos reducidoe correctamente permiten que el tejido 

blando sane más pronto y mejor sobre ellos con menos puentee eg 

bre espacio muerto entre loe extremos del hueso fracturado. 

Fijación.- Una vez lograda la reducci6n, la curación de la -

fractura requiere la fijacidn de loe fragmentos en su· correcta

poaicidn y el aseguramiento de la misma mediante una inmoviliz~ 

cidn suficiente, hasta la consolidación 6aea de la fractura. 

La reducci6n y fijación, combinadns en un solo apnrato, oa--

de uso frecuente en cirugÍR maxilofncinl. 

La fijación de las fracturas dP los huesos maxilares y man--

d!bula se haca en forma gradual. 

El primer paso, por lo general, es la fijación intermaxilar-
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con alambres o fárulaa sobre loe dientes y bandas elásticas de! 

de la arcada inferior hasta la superior; si ésto es insu!icien-

te, se hBce el alambrado directo a trav6e de pe~forncioneo en el 

hueso con ol m~todo abierto (cuando el hueao está expuesto qui-

rdrgicamente se hacen perroracionee en cnda lado do la fractura, 

oe cruza alambre ·sobre ln fractura y lon bordea del hueso ae -

conducen a una buena eproximaci6n). Esto ee hace además de la -

fijación intermaxilar, para asegurar la inmovilidad. 

En ocncionee se emplea ln fijación por modio de clavos medu-

lares que reduoen las partos (se inserta un clavo de acero in--

oxidable en toda la loneitud dol hueso cruznndo la línea de frRE 

tura). El clavo se usa con poca rrccuencia en las fracturae del 

Angulo de la mandíbula y más frecuentemente en las fracturns de 

la sínfisis. 

Lae frnoturne do lon mn>.ilnroR deUon ranntonerAn cont.rn la b!! 

so del cráneo. Durante mucho t.iempo ne emplc6 una gorrn de yeeo 

con exteneionea. Actualmente ee utiliza con mayor frecuencia ol 

alambre interno. Loa alambreo se suspenden sobre el arco cigom! 

tico o oo hacen p•)rforn.ci.onca en el huoao no fract.urndo arribo.-

de la fractura y borde infraorbitario; loa alambree se pasan -

debajo de la piel y aoí se auopende el mRxilnr. Esta auepona16n 

no ea vinible. 

Hay menoB M':iai~n ne movilizar la frncturn durante ln cica--

triznci6n que con una gorra de yeso con e1tenaionee. 

Algunas fracturas necesitan la extirpnci6n de una parte de -

hueso, en lupar de intentar cualquier reducci6n, como ea el ca-

so de las frac turna conminutao. l~n el ai tia de ln fractura, el-
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con alambree o !~rulas sobre loe dientes y bandas elásticas de~ 

de la arcada inferior hasta la superior; si ésto ea lneuficien-

te, ee hace el alambrado directo a través de petforaciones en el 

hueso con el m6todo abierto {cunndo el hucAo entá Axpueato qui-

rdrgicamente se hacen perforaciones en CRda lado do la fractura, 

ee cruza alambre sobre ln fractura y loa bordee del hueso se --

conducen a una buena aproximaci6n). Esto se hace además de la -

fijaci6n intermaxilar, para asegurar la inmovilidad. 

En ocncionee se emplea la fijaci6n por medio de clavos medu-

lares que reducen lae partea (se inserta un clavo de acero in--

oxidable en toda ln loneitud del hueso cruzando ln línea de fra~ 

tura). El clavo se usa con poca frecuencia en las fracturas del 

ángulo de la mandíbula y m~a frecuentemente en las fracturas de 

la aínfieis. 

Las fraoturne de loe mnxi ln rea rleben mnntonerAe contra la b,!! 

"ºdel cráneo. Durante mucho tiempo ne emplcl~ unn p;orrn da yeso 

con extensiones. Actualmente ae utiliza con mayor frecuencia el 

alambre interno. Loe nlambrre se nueponden eobrn ol arco ciCom! 

tico o se hacen porforacionee en el hueoo no fracturado arriba-

de la fractura y borde infraorbitario; loa alambree se ~aRan --

debajo de la piel y así se suspende el mnxilar. Esta suspensión 

no es visible. 

Hay menos oc:iai~n rle movilizar la fractura durante la cica-

trizRci6n que con una gorra de yeso con e1tensionea. 

Algunas fracturas necesitan la extirpación de una parte de -

hueso, en lupar de intentar cualquier reducci6n, como ea el ca-

so de las fracturas conminutaa. En, el sitio de la fractura, el-
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hueso puede oor reemplazado por unn pr6tesis o injerto autóreno 

(tejido que se toma de al~na porc16n del organismo, principal-

monte de lae coetillna eopurino). 

La 1nmov111znc16n en dttedentadoa qua conaorvnn sus próte1ds, 

ee realiza fijando las placas al hueso con alambre, es decir, -

se perfora el hueso por el rondo do cuco, un lo quo so ha dono-

minado fijación circunmandibular o circunmaxilar. 
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CO!lSOLIDAClON 

El proceso de la curación o conaolidaci6n del hueso fractu--

rado ee inicia en el hematoma localizado entre y alrededor de -

loe extremos de los fragmontoa. A medida que le preai6n aumenta 

" por el hematoma, se desarrolla edema intersticial en los teji--

doe blandos vecinos y hay cierto rrado de con~eati6n venosa. 

En el hematoma en orennizaci~n se forma unn red de fibrina;

ee encuentran restos de periostio, mdeculo, aponeurosia, hueso-

y m'dula 6eea. Capilares y fibroblaatoo invaden el coágulo en -

un lapso de 24 a 48 he deepuás del traumatiamo. 

El hematoma oreanizado empieza a sor reemplazado por tejido-

de granulnci6n a las 72 hn siguientes, completándone eete reem-

plazo en 10 días aproximadamente. Este tejido de eranulaci6n --

contiene cálulae procedentes do planos nponeur6ticoe vecinos --

que se diferencian en oateoblaetoe. 

El tejido do aranulación e,raciae a eu actividad fagocítica,

remueve el tojido necr6tico; al terminar esta función y al se--

guir proliferando cálulna oete6¡i.~enaa y hueso primitivo temprano 

se constituye el callo de fractura. 

Este tejido nuevo, tarde o temprano formará un puente entre-

loe fragmontoe de manera que quedan unidos. 

Existe una claeificaci6n átil para describir la formacidn de 

callo; la que llama al callo que rodea loe extremos opueeton de 

loe fragmentan óeeoa callo externo y la que se forma entre loe-

dos oxtromoe do loa fragmentan y entre lne dos oavidadre medul~ 

roe callo interno. 
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La proliferación de cálulaa osteor.ániCas en lns-reriones 

peri6stica y end6atica, es tan ritpida que en pocos días consti-

tuyen ur, collar neto alrededor do cada fraMD.ento cerca de la l.! 

non de fractura. 

LB formación de callo 6eeo ?rima.ria que se forma entre 10 y-

30 d!ae deenuée de la fractura, sirve solamente como un so~orte 

mecánico para la formaci6n de un callo con mayor contenido de -

calcio. El llwnado callo 6eeo secundario, ea un hueso maduro 

que reemplaza al callo anterior. A diferencia del callo óseo 

primario, éste si se ouede vor en la radioF,rafín. Su ~ormac16n-

requiere de 20 a 60 días. 

La reconatrucc16n funcional del hueso fracturado abarca me--

ses o anos hasta el punto un que ln locttlizHc16n de la fractura 

generalmente no ee puede hncer hiatolópicnmcnt.n ni anatdmicame!!. 

t.•. La mecánica en datnrm1nnnt..o on oato punto, oi ol bueno no -

eet& oujeto al eetrée funcionnl,cl• hueao mnduro verdadero no -

ee f~rma. 

l1ara la duraci6n de lu curaci,~n do unh rru.ct.uro., eo doclr, -

del período de tiempo desde ln inmoviliznci6n hasta la reuni6n 

8.Dlpliamonto firme do too frngm1.~nt.ou, 110 culculnn [IOr tórmino --

medio, ?nrn la~ fracturas de la rruna horizontal de la mandíbula 

J a 4 ocrnanae, { lao frnctunj.o en ln re1•i6n del mentón -requieren 

a menudo mucho mó.e tiempo por la. tracción de loa rnóscu.loo) y --

de 4 a 6 eomanaa para lae frncturaa del maxilar. 

La coneolidaci6n de la fractura depende, entre atrae cosas,-

de la anatomía del hueso, de la repooici6n y de la fijación de-

loo fragmentos, de la localiznci6n,y de la clase de la fractura 

y por óltimo, de la edad del paciente. 
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SlGt•OS Y SlNTOl1AS 

El diagnóstico ee hace f'cilmente por hallazgos tales como

aangrado de la nariz, desplazamiento externo de la misma, hipeL 

eeneibilidad l?calizada, dificultad para reapirar, equimosis, -

hemorragia conjuntuval y crep1taci6n. Con rrocuencia eetae rras 

turae oauean modificaciones al contorno dela nariz, .que euelen

eetar enmascaradas por el edema. 

Algunas fracturas eat~ complicadas po\Y-heridne de loe tej! 

doe blandos adyacentes o por fuerzas de aplastamiento que tam-

bi&n afectan al maxila~ • 
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TRATAMIEllTO 

El tratamiento de fr11ct.urnR nnAn1on eo ronl izR nuie f'ácilmon-

te en laa primeras horas dcspu~s de la lesi6n. 

Deopuite de que lA merabrnna mucoea ao ha contrRído (empleRndo 

un vaeoconetrict.or tópico) y ee ha determinado la extensión del 

daf'\o, un elevador romo cubiort.o con Lubuo do cnucho o llÍLex do! 

ge.dos, puede ut.111zaree l-Jllrn ulevur loo frugawnt.oe deeviudoo o-

hundidos .. El pulgar puede ser ueado entonces para moldear loe -

huesos elevados, en poaic16n aímátrica. 

El bloqueo local y la anee toa in tl~pica se prefiere!! cnei --

el empre a la anestesia eeneral, con excepci6n de loa ninoe muy-

pequenoe o para las loeionee muy complicadas. 

Las frncturae nasales simples pueden ser literalmente 11 colo-

cadne" en poaic16n y no neconiLan inmov1liznci6n o taponamiento. 

Algunas veces, la luxaci6n del cartílaFO del tabique nasal -

puede ser automáticamente reducida cuando ln pirá~ide nnaal ex-

terna ao levanta a au posición adecuada. 

Además de un elevador simple, n6lo ae neceaita por lo ~ene--

ral un par de pinzaa de Aach, un espáculo nasal do hojas lnreaa 

y un tubo de aepirncicSn dolgado. No dobn pormiLirao quo lon he-

matomae pormnnczcn.n en loa tojidoo del tnbiquc nnsnl, dado que-

pueden ir aepuidoe de estrechamiento de las vías aáreae y defo~ 

midad proeresiva de la nariz. 

La fijaci6n en ln mayoría de las fracturas nasales puedo lo-

erarse por la combinnci6n de un taponamiento nasal anterior 11-

('Oro y la aplicaci·.Sn de unn fáruli; externa deleada enyesada cu-
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bierta con t~la adhesiva. 

~uedo tambián uearee la fárula de Kazanjian, que consta de -

un bastidor y una varilla, que proµorciona oresi6n elástica co~ 

tinua y ejerce fuerza lateral permanente. 

El taponamiento nasal se dejará solamente el tiempo neceea-

rio para la ~ijacidn de las partee óseas. Si tal fijaci6n inte~ 

na aa requiere durante más de 4 a 5 días, la gasa deberá ser im 

pregnada con antibióticos para disminuír el deenrrollo de infe~ 

cionee. 
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SlGNOS Y SlllTOMAS 

Este hueeo ee fractura a menudo en loa leeionee del maxi--

lar ouperior. Su fractura puede abarcar o no denplazamiento del 

maxilar o de loe dientes superiores. El cigoma a menudo ea im-

pu1endo contra el antro y por debajo de la órbita. 

En presencia de edema moderado uno o todoa los aignon Bif7Uiea 

tea pueden estar presentes: achata.miento del carrillo superior 

y turgencia del carrillo inferior, hemorragia en la eacler6tica 

del ojo, hemorragia nnaal, hematoma en el antro, nivel deprimi

do del ojo, pareetesia del carrillo; cuando lao cuatro líneas -

de autura eet¿n fraot.urRdno alrododor del cuarpu Y1 malar ao -

deprime hacia abajo. 

Ee noceenria la palnnciSn dPl arco, d• 1 bordo la.t.oral y dcl

borde infraorbitario. 

Hay eoie tipoe comunoo do fract~ra cic.omdtica que ee baaan -

en el deeplazamiento dul hueao y en el método requerido do re-

ducci6n. 

Ea tas fractura.e deeear·ran 1a muco ea del ceno maxilar y pro-

ducon hematomas dentro de 1a cavidad dol mismo. Puede deep1aza~ 

ee al piso de la 6rbita, produciendo lenión del globo ocular o

diplonía oubAocuente. 

La clasificación eo la airuiente: 

a) La d~cima nurto dtt lirn fracl.urae d6'l compueat.o malar abarcan 

ao1amen te ol !irco. 
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b) Un tercio, tienen deaplazAmiento hacia adentro o hacia abajo 

sin rotaci6n. 

e) otra dácima parte tienen rotacidn medial de la parte superior 

del cir.oma hacia lR línea media. 

d) La quinta parte, tiene rotación hacia un lado. 

e) En la otra quinta parte, se trata de camplicnciJn por frac--

turas adicionalee de la porci6n densa central del hueoo malar. 

r) Una de cada veinte fracturae del compuesto malnr no tiene 

deaplaznmionto importante. 
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TllATAllI ENTO 

El trntnmionto mán frocuonte pnrn ln.n frnctul'ne dnl arco 

cieomático eo la t.6cnica du Cilliee. :Ju hnce unu incloldn en la 

regidn temporal que abarque hasta la aponeurosis temporal para-

•xponer lno fibraa dol mdoculo t.r.mpurnl. ~o pnnA un olnvndor --

largo entre estas fibras musculares hasta que se sienta que la

punta se hunde internamente por debajo del arco cigomático. Ut! 

lizando un rollo de gasa apoyado en un lado de la cabeza a man~ 

ra de punto de a11oyo, el operador eleva latoralmonLe el frapme!!. 

to óseo hundido. Si la fractura es inestable, puede aer manten! 

da pasando un alambre circular alrededor del arco y fijándolo n 

un puente de suspensión rígido (puede reemplazarse por doe aba

telen@'UBB con aufioiente tela adhesiva en aun extromoe), que --

doauunun u11 al huoau Lom¡iuns.1 r:iuvui·.lunnauL" .V 011 ol á11eulu dtJ--

la mandíbula inferiormente. Eete soporte debe mantenerse 10 ---

d!ae para establecer la unión óaea. 

El tratamiento de las frncturaa del complejo cicomático debe 

realizarse mediante reducción abierta y fijnci6n directa con --

alambre de loe deeplazamiontoo del malar n trav6a de una lace--

racidn facial aeociada o pequeílae incieioneo eetéticae, evitan-

do la expoeici6n tradicional de Caldwell-Luc, que nunquo da un 

ooporto daeo adecuado, t.rae consigo compl.icncionee tardías a -

caunn dol taponamiento del nntro (diplopía, eeudoanLrouiu, de--

formidad facial residual o edema que no desaparece y aún cague-

ra por preaidn dul t.up,~n contru. ol nervio ~a~Licu). 

La fijaci6n por alambre debe to'mar como baoe alc:una porción-
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residual del cráneo que eeté estable y no fracturada. 

La fijaci6n del cipoma dobe comenzar con una reineerc16n fi~ 

me en la apófisis cipomática del hueoo frontal por un alambre -

de acero colocado a travás do orificioe prncticadoe en amboo l~ 

doa de eota línea de sutura. Debe prestarse atencidn a loe ai--

tioe fracturadoe localizados a lo larFo drl anillo infraorbita

rio. Nuevoa orificios se fresan con un taladro el6ctrico a am--

boa lados de la linoa de fractura y un aoa de acero inoxidable-

ee coloca para fijar la parte intornn de loe frar.ment.oe. La in

cioi6n c~romáticofrontal puede ser usada para inoertar un ole--

vador largo detr~a do la ap6fieia cigomáticotomporal para ele--

var y rotar esta ap6finie hacia arriba y hacia afuera. 

Loe dcoplnzu.auor1Loo nrur'too oimploo hncin ndcnt.ro y hncia ab~ 

jo del cir,oma, aon poaiblo redt..birloe paeando una sonda metáli 

ca uretral dol númuro lU uurvu. 1 tt t.rnvitn du l.tt pu.red óuoo. in--

terna del antro, en el ároa inmediatnmente por debajo del corn~ 

t.e nneRl inferior. La puntn de ln oondn puedo ner dirir.idn en-

toncas hacia arribn por detrás de.• la porción centrnl sólida del 

hueso malar y.se realizn una acc16n de pnlnnca 'JlBra empujar el

hueeo deede dentro. Si el cieoma no permanece entable en la po-

aici6n reducida, una sonda Foley con globo puede insertarse por 

la misma ruta y el balón se infla hasta que el hueso reciba so-

porte adecuado (fijación directa con alambre lnter6ooo). 

Las fracturne del pino de la órbita están siempre presentes 

cuando el cig,oma eatá frncturndo. 
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~ .Jlli g MANJJlllUl,A 

LOCAL! ZACIOH 

Las fracturas mandibulares pueden dividirse para una claai-

ficaci6n simple, eegiin el sitio donde oe producen y la frecuen-

cia con que ocurren. 

Se;n!n Edgerton- Ballinger: 

1.- Fracturae i:iel cuello del cóndilo, 35 '/.. 

2.- Fracturas del ángulo mandibular, de las ramas y de la aodf! 

aia coronoidea, 30 ~. 

3.- Cuerpo de la mandíbula, 25 %. 

4.- Fracturas mandibulares anterioree, afectando n la e!nrioie-

desde la línea media hasta el orificio mentoniano, 10 %. 

Ser.ún el Hospital General del Distrito de Columbia: 

Aneula 

Hegi6n de 

loe molares 

Heeidn mento-

niana 

cdndilo 

31 1-

1'.,, ¡. 

14 'I· 

18 % 

S!nfieie 

Hama aseen-

dento 

Ap6J'ieie ca-

ronoidoo 

Hegi6n del 

canino 

8 % 

6 i 

l :' 

7 % 
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Claaificacidn de fracturas mandibulares de acuerdo a la pre

sencia o ausencia de diontee en loa fragmunLon (eugún Kazanjian 

y Converee); 

l.- Hay dientes en ambos lados dP la línea de frncturn. Los ---

dientes pueden ser usados como euía parn ln reduccidn anatómica. 

Uno o m&e dientes en cada lado de la línea de fractura serán a~ 

fioientee ndn cuando loa diontoo auporior~e no outen preaentoe-

para lograr la fijación intermaxilar. 

II.- Dientes presentes en un solo lado de la línea de fractura. 

III.- Ausencia de dientes en ambos lados de la línea de fractura. 
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Existe caa·i siempre el antecedente de un traumntiemo (co~-

excepcidn de las fracturas patoldricas). 

La ocluei6n defectuosa de los dientes indica un desplaza----

miento de un segmento fracturado de la mandíbula. 

La movi lided anorme.1 entre doa nep;mentoe de mandíbula, ea un 

signo eel"\lrO de fractura. 

El dolor al mover la mandíbula o a la pnlpaci6n de la cRra -

muchas veces ea un aíntoma importante. 

El paciente se presenta ~eneralmente con la boca nemiabterta 

por espasmo muscular involuntario y con incapacidad funcional. 

La laceracidn de ln encía puede verse en la regidn de la fra~ 

tura, lo mismo que equimosis en la mucosa de la pared lin~nl -

del lado afectado. 

En ocacionea ee presenta pnreeteaia en la encía y el labio -

hasta la línea media. 

Sal1vaci6n y hall toB!a (por lu mezcla do saliva y ennere ea-

tancadaa). 



TRATAMIENTO 

Una vez quo el diaru6et.icu do fracl.urn do ln mandíbula eo -

ha determinado con claridad, ne disponen de dos m~todoe parR o1 

tratamiento de la frnctura, el m~todo abierto y el cerrado. 

Cerrado.- Se logra 1a reducci6n y la fijación sin tenor que 

recurrir al abordaje al hueso. Se emplea en fracturas simples -

con poco desplazamiento o no doo~lazadaa y cuando todos lon frae 

mentoe de la fractura contienen una aceptable cantidad de dien-

tee. 

El m6todo óptimo y más sencillo de fijación intermaxilar, lo 

constituye el que emplea la barra para arcada o barra para arco 

de Erich. 

La bu.rru do l·:rich -du muLul blando-, ott dolJln p11rn ajuutarl!o 

al arco dentario y se permite que ae curvo en el diente más poe 

torior; en el maxilar superior no frncturndo, ln ndaptaci6n de

be empezaroe en el lado bucal del áll..imo diente. En gonera1, la 

barra na debe cruzar la línea da fractura, excepto en fracturae 

en tallo verde. La barra oc corta y se adaptn a cada aopmonto -

del hueco fracl..ura.do. Anton de aaontn.r lu burrn, oe colocnn a--• 

lambrea delpRdon do co.librn '30 on lon diPntoo nntnriorr.n para -

que 6etoa puedan ajuat.arne i'uerl..t::mentc dcbnjo del cin("U1o y re-

sistan e1 deeplaznmiento de la barra hacia el borde incienl. La 

barra ne ajusta cuidando de que lon ~anchoe eet~n hacia arriba-

en el maxilar y hacia abajo en la mandíbula. Loa cabos drl alas 

bre antnrior se crl,Jzan sobre 1a barra y ee retuercen. Doapu6e -



1oa dientes posteriores se liean individualmente paenndo el a-

lambre alrededor de los cuellos y alrededor de la barra para a-

eegurar1a. Una vez que lae barras están colocadas adecuadamente 

pueden colocarse bandas eláoticae en loe ganchos metálicos, pn-

ra llevar loa fragmentos de la raand!bula y loo dientes a una o-· 

oluaidn eatiofactoria. 

Estas barras de arco y bandas eláa t1cno neccei tan aer dejadas 

en eu lugar aproximadamente eeie semanas para una cicatrizaci6n 

apropiada. Cuando se retiran las bandas, la unión 6eea debe ser 

valorada por palpaci6n, ya que loe cnmbioa radioldgicoe no de--

moetrar~n 1a.tormac16n de callo en varias semanas más. 

Reduccidn abierta y fijaci6n con alambre (trane6eeo).- Hay -

algunas circunetanciae en que ln fijaci6n intermaxilar con ban

das elásticas no ofrece euficiente fijación en fracturan de la-

mandíbula. Estas inc1uyen: a) pacientes con maxilar o mandíbula 

desdentado¡ b) fracturas deeplazadne de la mond{buln en las cu~ 

len uno o m4e fragmentos no contienen dionton v1tnlon¡ e) frac-

turas mandibulares deeplazadae en ni~oa con dentici6n caduca.--

d) pacientes c~n fractura d~ nmboe arcan. 

Ventajas de ln re~ucci6n abierta: 

1.- Produce reduccidn inmediata y oancilla d~do que ae tiene V! 

eualizaci6n directa de las partee fracturadas. 

2.- La reducci6n ea más precisa. 

3.- Alivia el dolor y proporciona más comodidad que otros tipos 

de instrumentos. 

4.- Evita la necesidad de ajuste c~nstante de loa instrumentos-
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bucales o e:x.ternon o el peligro de deoplazamlont.o de loo Cru.~--

mentoe daeoe por traccidn muscular. 

5.- tteduce e1 período de inmovilizn.c16n total de la mandíbula. 

Antes de la reduccidn de lae fracturas de la mandíbula, se-

debe valorar la permanencia o no de loe dientes situados en la-

línea de fractura. Algunas de las coneiderRcionee que se deben-

tener en cuenta son: la ausencia de fractura o gran traumatismo 

al diente; la ausencia de caries o reatauracionea prandee; la -

ausencia de parodontopatíaa; la ubicac16n del diente y la posi-

bilidAd de colapso de lR arcada; ln naturaleza de ln frnctura y 

la probabilidad do obtener roepucatn adecuada a la torapáutica

antib16tica. 

Por regla general loe dientes infoctndoe o enriados grnvemen 

te, y que no eotán on la l!non de frncturn, deben extraerse an-

tee de colocar la fijacidn intermAxilar. 

La reducción abierta ne lleva a cabo con unn incieidn a tra-

vde de la piel y ol tejido celular subcutáneo, el reato do ln -

expoeicidn hacia la l!nea de fractura ee obtiene con dieeccidn-

roma entre las ramas paralelas del mervio facial. El periostio-

de la mandíb~la se eleva on ol borde inftirior para descubrir el 

sitio de fractura. Deben examinarse las paradas corticales, es-

pecialmonte en ol lado mceinl. Si la corteza media falta en un-

segmento de alrdn frarmcnto, la situación de los orificios de -

la fresa tendrá que desplazarse hacia atr~o, hasta que ambas p~ 

redre corticales df!l frnr11rnnt.o puedan nor nLrRVoLJndan por unn -

perforación. La primera perforaci6~ se empieza en el fragmento-
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anterior, cerca dol borde inferior, ~edio centímetro aproxima--

da.mente del roco de fractura. Inmediatamente se practica otro -

orificio arriba del primero en el fraemento anterior, teniendo-

cuidado de no atravesnr el canal de la mandíbula (deber¿ quedar 

un poco por debajo de él). El mismo procedimiento se sigue con-

el fragmento posterior. Los frap:mentoe de hueso se toman con -

fórceps para hueso y se reduce la fractura manipulando loe fraa 

mentoe. Por los orificios practicados se pasan en forma cruzada 

alambree de acero inoxidable de calibre 24 6 30, ajustándose y

hacienda traeci6n hacia arriba al dnr vuelta a éstos. Se cortan 

loe excedentee del alambre y loa cabos remanentes ae introducen 

en lae perrornciones mdA cvrcannn. 

No se coloca drenaje, a menas que ocurra hemorragia rebelde-

en lu.u rep,ionen md.u µrot'1.t11duu n.l nut.ut·nr ul cuLl'tnuo dul cuotlo. 

Una variante do áRte m~toño, omploa nolo troA perforncionen-

una en el fragmento anterior y doa en el posterior. Este proce-

dimiento proporciona ventajas para lograr trnccidn hncia abnjo-

a~! COMO traccidn tranaveronl a la fractura. 

La fijaci6n inter6eea directa con alambrea, puede combinar--

ne con tracción elántica intermaxilar o en el paciente deadonta 

do con alambrado circular (circunmandibular). Tales alambres --

circulares pueden paaarse de tal manera que envuelvan loo frae

m.entos cabalgados de la mand!bulk deadcnt.ada fra.ctur.udn, o cuan 

do la dentadur« del paciente no ha sido rota por la les16n (an-

caao de estar rota la pr~teaia del paciente, puede ser recone-

tru!da con acrílico autocurabla), puede ser colocada contra la

auperfic1e bucal del maxilar leciOnado y se deja que loa alrun--
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bree cicunden a la mnndíbula y a la placa total. 

En loe caaoe de heridas con párdida de grandes segmentos 

de mandíbula, puede ser neceonrio fijar lue demás porciones en 

posici6n normal por medio de una fijaci6n eaquelática external

con clavos. Esta fijación mantendrá la alineaci6n de loe frng-

mentoe hasta que la cicatrizaci6n de loa tejidoe blandos sea -

completa y puede ir eeruida do injerto 6ueo y reconetruccionee

pl,eticae ulteriores. 

Las fracturao dol cuello del c&ndilo deben trata.rae coneerv~ 

dora.monte por oimple restauración de la ocluei6n con fijación -

de alambrado 1.ntorran.x11nr durunt.e poriodo de don a tree aema 

nas, deepuáe de este lapoo de tiempo, ae intenta la rehabilita

ción de la articulación mediante movimientos de apertura y cie

rre con el objeto de evitar la anquiloein dol cóndilo a la fosa 

glenoidea. Sin embar~o, cuando ha habido un eran desplazamiento 

de la cabezo del c6ndilo, una reducci6n abierta realizada en -· 

rormu. del.icadn como un procodimiunLo primur!o o t.nrdío puedo -

ser de p.ran valor. La exponici6n del c6ndilo puedo obtenerne -

con menan peligro pnra el nervio fncinl por una incieidn detrás 

del oído externo. Ente acceso divide las fibras musculares pos

auricu1areo y la aponeuroaie, y la circunferencia total del con 

dueto auditivo externo cartilaginoao. El operador puede enton-

cen rechnznr el oído, ln gll{nrluln parótida y ol nervio fncia1 -

hacia adelante y abajo para demobtrar las su~erficiee posterior 

y oxtornn de 1a articulnción t.um¡wromnndibulur. 

La dieecci6n debe ser cuidadoea,para conservar tanto tejido-
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blando adherido al cóndilo r:acturado como sea posible. Si ao--

expone el hueso muy ampliamente, puede deanrrollaroe necrosis -

ae,ptica poooperatorio.mente. Si ambos cóndilos están fractura--

doe y deaplazadoa, y ai la a!nfiaie y el cuerpo de la mandíbula 

oetán tn.mbi4n multifragmentadoe, la rcducci6n abierta y la fij~ 

cidn con alambre directa de las fracturas de ln nínfieie y el -

cuerpo pueden combinarse con la colocación de un canco de yeso-

que contenea un brazo metálico proyectante, para permitir una -

traccidn elástica hacia adelante en la línea de fractura de loe 

cóndilos al unirlo a la mandíbula con un alambre do Kirachner. 

La mayoría de las frRcturne mandibularee sanan en un lapso-

de cuatro a eeie eemanaa. 



l!!l rotnr<lo. en l.'\ ·~icat~i~at?i6n: ~- ·c~!ino1:~d~~ci6n ele· l~ frn.c 

tura corrcctnr.cntc rcrluc:ttln.:-occ-.tlebO princil.mlmm1t~ rn 

- Lo~ alambrea- que na-·~C. ~~.l~~~;;~.-~6b0j6 ~~~-; .. ·i~:-~:-·: 6·~~~~-~~v o."lcis 
'·'"" ''-'"'"'···· 

que no lnm oido nprct:.idá_a_ .cOrrc"ct:uriclltC'~ \¡lifíC"i~0.1{td · ¡~~rmn~ 
ccn en uu llll!ar y d¿~ ·.1H'.icu--:~~~t~~·¡ii~~~;::!~ · it\· ¡.¡:~:u;~·~h·'~ -

·: "· ,; '·' ·,·.·;:_.;.·: "" 

- J.nroccioncs causmlns ·pol.·· In1croorcr.ni:;;inQn r~oi"~tcnto~.· 
-c.:·._-_ --. -:~:::_- ~:'º~~•.'."' 

'·'. -.... '.' . 
Ln fultn de wrl6n oomplion l:J. ~on;éíÚci'.~ci6n iet'1rcliiÚ. !:le-

tlcnu .¡uu rootu•1·ir nu t.on~uu Ú. l ::·i.J~J:
0

!J" ~6./1_1¿::-,~~-;~!.;·i.~·~· 
l.n m:lla wli6n DI.! tlobo ·a la -~onuoÍilÚ~c-16~ ·-en i;~úl,11611 fnco._ 

rrocto.. Su cnucn en ~1 trntnrn1.<.!n1;o i~~Ol'.t"nct11, ol ncot<lontn -

intcrcurrcnte o la falta de trnt6.lniént0 •. l!il húeao tiere que -

fracturarse de nuevo e innoviliznrse. ~in embar~o oi la pooi-. 

c16n c1Ínicn en aati!l!o.ctoria y ~a radio.cr.:lfÍc. muc:::trn un pe

quen.o t,.'Tndo de rnalponici6n, no"ae' reqltiere nineún tratnmiento. 
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LOCALIZACION 

Lo.a rrn.cturao del muxilnr ~~rectan im,por b.n tcu tejidos lLd

yuccntcs. Lu cuvit.I.· .. ul n.~oal, el u.ntra 11i.1;-:l lur 1 la 6rblta y el

cerebro pueden ocr uf'cctc.doc. pricurio.mcntc por el trawna o 

aocunilarinmcntn p01.· ln infcccit~1i. Horvi o:J cl'nnualo:.i, vuoou 

snnguíneoa importantes, ~on:i.o de nl1mJ.(lnnte vascularizaci6n, -

po.retlcs 6ocas delr;:idi.UI, inoercioneu munculnrco r.iúltipleo y e-

pi tl!lio:J c:upcclall~al\o:J cur.~c t.ur l~:tn. ..::; t.•.1 rl.!t,;.1611, on al cuul-

ol trl!umutinmo puede temer muy ¿;raven conuccuenciaa. 

Le. clru.1i.floaci6n qno 1;ut:a ampllamont.c :;o uon [1aru tloucribir 

eoto tipo de l1Joionc::;, C;Jtá hamula en lo:J cntmlio::; du Honó -

Lo1'1ort. 

1!1ractura de Le 1''ort I .- .c;l ounrpo del m:t¡o;ilnr c:Jt:.{ ucpartL-" 

Uo de ln bn.se del cránP.o arribn dol nivel del palndo.r y deba.-

:t'ractura tle Lo J?ort 11.- r;n una fr·:.ctur~ piramiilal; hny --

r1•1u1l.111· ,¡¡ V<ll"l,(t!!ll"ll .1 1,1'.IVl~ll 1(<1 l. 11 11111· •11 f'1a11!11lu11 1lnJ llL•lJtl-

lur, y c:e extiende h~cin arriba haota los hu~sou nn.::ml y ct

moidco, g1Jn<"!ralr.t<?nt0 lh! C?:<ticn1lc a ·tr~"'lé.C del antro r.m.xilar.-

ructlc c::::;tur lccion:.ulo \ll1 hueuo oaln.r. 

l'racturu U.e Lo ~"'ort l.11.- ;Je r.n:tiumlc n tr:1vés do luu órb.i. 

to.o atrnvcsu.nllo la baoc de 11.1. nariz J la rcci6n del etmoidea

ho.otn lon arcan ci13omú.ticon; el borrlc lateral de la· Órbita B.!! 

ttí frnc·turncln lo mia1no que ou borde in.fcrior. Bl cigomn resuJ. 

tu cnoi ni.empro lcninn;Hlo por 1.n~ fractura llcl nrco o por el -
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Unn frncturn L'TlLVO tlc 1a J.:!1lu:t . .111c1llh:'i.ln ._la car~~-:.1.~1c:·1uyo -

f'ro.cturns transversas, pirnmide.1 y~·-ho.riZ.Oni-~i: :en fo'.rmn de --

írncturuo mÚl tiple o del cuerpo ·y a.Trio· _p~,ri:~báti.Cos_ y h\teaou -

no.onl y etmoides. 

Como con los hueoos membrnnos~s ·~l'? _¡¡1 .. c'are., in· contrncci6n 

muoculo.r secundaria y el. ec¡,~amo aolamente descmpeñnn un pn-

pcl muy pequeño en el desplaza.miento de l.o.3 f"ructuro.a del ma.xj. 

lo.r; el impo.r;:to oric;innl produce to1ln lo. deformidad. 
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En lan f'racturna cln::>e I, el trnuinu ae puede ver en los. -

lubiac, dientca y cnrrilloo, ::>i no cut:ín trnumr~tizadon scver.!l 

mente loa dientes anteriores deben tomarse entre el índice y

el pulan.r moviéndolou hacia. ntrrío y haci::i. ndcl~Ultc. El muxilur 

oupcrior fracturado acr:i m6vil. El huer:o impactndo distnlmen

te no oe mueve, pero ae puede hacer el diaQ1Óotico oboervundo 

l 11 li\'1l1111l1111l1~11. 

&n lu fruoturn clnoo II tocln ln porci6n mefiin. de la cnra -

autd. hJ.n.cJu.ulu, i11ul.uyu111tu uurJ.~ 1 .LnlJ.Luu :¡ lJtÍ.L't1utluu, J.!i.L 1Jtio.1.t:1Jl 

tn p1-.111o111tH nnn oolorno1~n 1•oj11.11 '1nl t~lnlin" oonlnr por ln QX-

travnuuoión ~ubcouj\u1t.ivnJ. do uan(!t•o, mlu~nt{u· 110 1ou ltt{rpndou

amorutndon, Hay heinorr.:\r;in nnsnl, ::>i oe_ ve ~ .líquido claro -

on J.n nLU·i2, uu tleuu i.1uu tllfcrlJnu.l.11• la -rÚiOrroll_ ~uJ:uloz:rt1--

ci6n dul maxilar on prc:;encia lle rlnm·rc.t lnuta qno uc lmyu -

oliminaila lit i1o:Jil>l llil.·u\ tln tluo o.l lÍ.11nitln rl11yc1n·to nntt oof.u 

lorruquídeo. Be debe conoult.:1r nl nourocirujc.no Bi oe preaen

tn.n nicnoo poai tivor; neural6::icoo o ni_ :.ie :..:oc1lecha una fract;u 

ro. d•:l crñneo. 

Bn lu:..i fructurnc trrmovcr1.w . .s (tipo III), oc presenta unn -

faciea cnructeríoticn u rnn.nera de plnto, debido u que lu por

ci6n ccntrul de ln cnrn eatá c6nco.va debido u lu fractura. y-

diolacaci6n poaterior del r.iax.ilur. 

Loo nié;.."'nO!l orbi tarioa ;;on importan tea neurol6c;icumente. -

~i un ojo eat,I muy uilc.t:ido (pupila) y fijo, hay el 50 % de -

1Jl'Obnbill<l:1U tlu muur\.l: vo1· ll::11ci11 lntl~uc.r:1no1m:\j ui :1mbon o-

joo e~tú.n afcct::-..doo, hr:.:.t el 95 % 1le probr,bilitlM de muerte. 
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cuando ce sospcchn la rra~t~tru d'ef n:!xi_lnr auPeriOr, se 

debe palpar el borde ini'rnorb;f..turio ~n:buacn d~ ·Un: desnivel -

en el hucoo; ai el piuo de ·ln 6rbito. cui;.l-de¡Jrimi:do, el Globo 

ocular bnja, dnndo como reoultndo ln diplopía. 

Pnrn corroborar loo hnlla~gos cl!nicOs, ue ordenan radiogrA 

f:Íaa postcronn.terior, lateral derecha. e izquierda. y tornog:rn.mn.D 

<le criíneo. 
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Cuando el a.roo de ln mo.ndíbuln. cotá intacto, pnaden redu

oiroe lus fructurno Lo i'ort I y puedo rcoti tuírue ln ocluuión 

a.plicando barras paro. arco de J::;rich tnnto en el maxilar como

en la mo.nrl:lb{iln.. Parn ovi tnr ln cl.onanci6n do ln pnrte modin

de l.n cnro., oe colocan dos alambres n tro.véa ele ori.ficios -

prncticudoo en cndn nnillo in.í'ruorbi turlo. Loa nla.mbrcD aon -

dcapu~.s pasados hacia abajo n tr~v6s del te;jiclo oubcutá.neo de 

lae mejilla.a para onlir por el ourco bucoc:ingivnl. l!:l mnxilo.r 

se comprime í'irmemuntc hncin nrribn hacia nu ponici6n normnl, 

ce:rrtLn.do luo l!ncao tlc fracturo.; lo:.i doo nlumbres de ouspen-

BiÓn ae unudan alrededor de una. barrn de arco previamente co

locnda en loe diente o .:::;uperioreu. 

Laa fractura.o Lo ~·ort 11 11011 con frocuonciu donplu:.aul11u --

hnoin ntrño y T'O'lltinron l thot•nr.·( 1.t;n !ln l on frn1~rn"n t.nn y l lovnJ: 

loa hncia. udeluntc del rn>:.xilar pnrn. r¡uc loo diontca vuelvan n 

tener oclusi<in normal. Nuevamen·te, la fijaci6n con alumbre 111 

tcrm1.1xiu.r y .Luu burrub U.u urca puwluu ap.Licaruo ui huy uuri--

cicntca dientes para la fijación. ~n la mayoría de la.a fract,ll 

ruo ol1uJc J.l, lou alainhrcu de uu:.;11c1wl6n a1uxllnr puodcn pu--

oaroe ho.cin. atrlta subcut~camcntc a partir do orificioo he--

cho:.:; parn fijnción o aa!~f..: ele ulu.mUrc (1uo hun oido coloc:id~:J

o. trnvée de la npÓfioi:::: cic;oin:Hica del hueco frontal. lSDtoo -

alambrea aalen por i~~ rnucoo:.-:. tlol :Jurco vcntibular, detr~e del 

lnbio auporior, y nhí pumlcn oer dohl:ulon con accuridnd n ln

burru. de urca uuperiur. A mclli1lu que u1.: pouuu tonuou l.ou ulu.m 

brea, la l!ncü. den t;r~1·i:~ :,;e elcv~i y lu par te c1.:ntr~~1 tle lu cu-

' rn nuevumcfftu :.;e ucorta n nu lon~:L t;u,l norma 1. l'cqu1.:;1ao tUHLD--
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.· ·-. - . 

de alambre removible pueden ccr pr.Gq.tlns o.lrodedor de los:---

puntoo Uo u.ne luje aupo1·ior ele on to n1amUro ·ua u~uponoi&n .-¡,6.rn 

ayudar a su retiro doopu~a de a.proxiini.lllnmente t;'oS: ·ae~~o.:s. 
- •. -· . 

Ase.a de nlambrc tran::;6oena in.diviclUr~loa':.Pué<l.en/~~~-~-~-~~G--~-- -

u truv~o do orificioo .fresnilon cm cua1qnicr :otrü ·lÍi~íi' de;·--' 

írnoturu i1rincipul (pnrtlculnrm\mto o\ lo l:ir"~-o: 110·· i.~:~:-~·~n.i.1.ióo 
infr::.orbi tariou o 1:-:n l:!ncuo de fr:~cturu ll~·-:1.~-~-:-.. ~~~-~~-~'.~~~~i
males). Esto proporciona. muyor securidnd y. rC~µ~~·i,6~,:~-~-;-::L~-~- -
fragmen·too d'oeo.u menores. 

La !ructurn clnce lII requiere m~todoo comb_inudou iie:, :Cij11-

oi6n, tl.ubi<\o n. 1nu In\~ltiplon l!noau de frnoturn c\a loa huaooo 

na.ea.leo, el cigomn, y maxilar incluyenll.o loa hueoo::; imlu.tinoa. 

Tales combinncioncs hacen uao del hueco frontal por 1o eenaral 

intacto pura nplicaci6n de los alambreo de ouupenai6n crnneo

f'o.ciulea. 

La l!nen de nutura cico~d:ticn frontal 3e une primero con -

nlnmbre de acero que ec colocado en perforncionoo o. o3tc nivel 

fijando el cigoma. firmemente al hUD!;O fronta.l no írncturudo. 

Un u.en. doble de nln.mllro llt"! ac•~1·0 :;u pami a t;rav&a de W\U -

porfora.ci6n en el hucno f1·ont:.l y Gu oaciL oul>cut&nonmonte vor 

detrán del cieom:-i pm·a oalir por el uurco bucoc;i.uGiVu.l.. Unu -

barra U.e u.reo ce coloc:\ en el mr'..:.r:il(l.r, y lou do:; e;:trcmoa del 

nlumbrc ele cu:..:pcnoi6n :Jan rmoauo:; ulro1lcllor 1\c e:i·tn. bnrro. en-

ta.1 formn, que proporcione tracción fncrte hncin nrribn y la

tero.1 a lou fro.cm1)nton 6cr:oc de 11·. cara. Dcutmón lle tres !.ienu;i. 

nuo • loe extremo::; (\ :l :i.l'."tI:Jbrc oon cort;.~1\0:; ele l:t bc.rra :J un -

ultunbrc removiblc dej~clo en la rer;:i.6n su11r:..i.cili:i.r nyudu a re

tirar 1.a totalidtu.l r\..:l n.B!l 1:e u.l•~inbrc ii:·r<.i. :.iu:.;11e11ui6n. 
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CO!.!PLIQACIONJS ;;¡ 

La. in:fección eo un~~ pouible co1:ip1icación. _del· .0.lu~brc di-

recto. 
'"" ' 

Ln maln unión o ln. :ral.ta de ella. ria e·ri. :rre"Cúente 'ai se -re~ 

duce y fija corrcct~mcntc. ,, , , ._ 

La diplopía 1;e lleca u eor lUl~i h-~m11.Li~1~~i6~- ·u{; ··1d',r-~·aotu~u. 
no ae reduce te1apruruunontc. PuoUb·-d·~~~-r-~~·::~'.:'.~-~-~-.. ~Ó~;e~ióii.. c~-
ol pino de ln 6rbi ta o n unn 1cD':f.~~: --~of·.'iini-iic;J10' ~bifCti~ .:i~~e-

. '. »- - ~ :· . ·-.. - ': -.. · .. " 

rio:~ oc11cioncn nparccc cdenm · periorbi t(u.ló '.p.01~~¡:~¿nté, ·que-

fático de eatn reci6n. 

So puede prcuentar wtn llinmirl.Uci.6n,,en· '.!-fl~~i!i:~l6~ hasta lle

gar a lo. ceguera, ocncionnda por __ .h8m~~ó~~ó.-~i~J~:~~~ hti_Ce -·Pr~·aión --

aobrc el nervio ótico. 

La mllla .oclu~i6n, la ilcnneur:.:ci6.i :i:;cj~i,;. l" lcÜ16n dol -

epitelio eupcciulizatlo clcl nntra' ·y:~ci ~~~'1:}~~~ionmnicn·to nu--
'. - '.··' - ·-·\· ~ 

ari.l, oan debidua al rcta1:~tla y .. U~~iC;i.cillCit1» e~ ·01 trato.miento. 



- CAPITULO IX -

COMPLICACIONES POSOPERA'CORIAS 

A NIVEL SISTEMICO 
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Mientrus se efectúan intervenciones en cabeza o cuello o -

de.epu'a do lua mlomun, puadon upu.rucor divuroun complicu.oionau, 

muchas de ellas peculiares de eota regi6n. Algunas, en partic~ 

lnr ln obatrucct~n do vfnn nÁronn, punclon prnvnrnn. otrna non

inevitablea y deben trntaree inmodintnmente paro impedir un d2 

eaetre o una convalecencia prolongHda. 

llEMll1!HAGIA3 

La hemorragin de las heridas se pueden evitar con una hemo~ 

tasia cuidadosa durante la intervención. Un hematoma extoneo,

por hemostasia inadecuada, dobajo de un colgajo cutáneo imped~ 

rá ou curaci6n y será cauaa de 1nfecci6n prolongnda. 

Ueopuáa de cirugía Liroidou o de inciaionea en ln regido 

hioidou, loa hemutomuH puudtw cuut1ur obut.rucción dtj t1•áquea o

laringe y asfixia brusca. 

A veces tnmbián ae produce hemorragia de una arteria car6t! 

da en periodo poaoperatorio; suele provenir de infecci6n y ne

crosis de la pared arterial expuesta en una herida esfacelada, 

o macerada por secreciones faríngeao. La hemorragia poeoperat2 

ria suele tenerse que dominar ligando y cortando la arteria. 

INFECCION DE LA HERIDA 

~n operaciones de cAbezn y cuello, cuando el campo operato

rio incluye cavidades nasales, boca, far!nge o ea6fago, ea in~ 

vitable la contaminaci6n de la hsrida. No debe tenoree confian 
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za excesiva en loa aoloo antibi6ticoe para evitar la infecci6n 

de las heridas. Tiene. igual importancia manipular con delica-

deza loe tejidos, una buena hemoetnsia, obliterar loo espacios 

muertos y emplear adecuadamente loe drenes. 

La 1nfecci6n suele reeponder a un buen drenaje y al empleo-

de un ant1bi6tico específico. 

FISTULAS 

La aparici6n de tíetu1aa (posoperatoriae), puede complicar

la cirugía de cabeza y cuello. Incluyen las de cavidad buoal,

antro maxilar, faringe, esófago cervical, glándula parótida y

conducto torácico. 

La exudaoidn porniatente y profusa constituye un problema -

importante. Queda dificultada la nutrición, ee retrasa la cur~ 

o16n de la herida y puede estar amenazada la vida del paciente. 

Las fístulae bucalee, far!ngeaa y oaofágicuo dependen de m~ 

la ourac16n de una herida¡ constituye factor prediaponente la

extirpaoi6n de gran volumen de tejido que requiere cierre de -

la herida con. tenai6n excesiva¡ la infección de la herida, ao

bre todo cuando persiste la exudnci6n, causará rotura de las -

l{noaa do sutura y formaci6n de una f{stulu. 

Cuando hay líneas de sutura vulnerables en ln parte poeta--

rior de la cavidad bucal, debe evitarse ingerir alimentoa s611 

dos durante cinco a siete días después de la operaci6n, inten

tando evitar la formación de fístulas. 

La mayor parte de fíotulaa de ~oca, farínge o antro apare-

can antes de diez días después de lo operación. 
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El primer signo es la expulai6n de moco, saliva o alimentos 

ingeridos, por la herida. Una vez descubierta una fístula, im-

porta lograr su drenaje libre para evitar la infección y el 

despegamiento amplio de loa colgajos cutáneos. Eliminado el o-

rigen de la infecci6n, la fístula ceau de drenar, se cierra y-

se retrae, muchas veces rormando un hoyuelo o cicatriz antias-

tética. Estaa pueden eer eliminadaa mediante una extirpación -

romboidea do la piel, erradicando la cicatriz y socavando la -

piel para deapu~e auturarla. 

- FISTULA QUILOSA.- Se observa ocacionalmente despuás de ciru

gía en la parte baja del cuello.(traquooatomía). Diriculta la

curaoidn de la herida y pueede causar empeoramiento del estado 

general del paciente por porderao gr11ndon vol..Smeneo de 11n!'a. 

Si bien loe linfáticos importantes pueden ser difíciles de-

visualizar, el operador debe estar prevenido sabiendo eu prox! 

midad a la uni6n de yugular y subclavia. La acumulaci6n de lí-

quido claro o acuoso a ecte nivel indica que ee hn cortado un-

linCático importante. Los conductos deben pinzarse y ligarse -

hasta que ya no se produce acumulación de linfa. Si la lesión 

del conducto no ae descubre al operar, ou primer aigno será la 

exudación prorusa de l!r¡uiUo rosado turbio por lu herida al 

primero o segundo d{a poaoperntorio. En ocLJ01onua, puede con-

trolarae la f!atula por np6a1toe r¡uo comprtmnn ln P''rtu nfoct~ 

da y suprimiendo la alimentación bucAl. ni eataH modidna no -

tienen éxito en unan días, hay que abrir la herida y ligar loa 

coductoa linfáticos lesionados. 
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NEIJMOTORAX 

Esta complicnci6n no ouele dep.ender de leai6n directa do la 

p1eurn n nivel do le c1lpulu del pulm.Sn; cuai uicmpro el aire -

ha penetrado por el mediastino. Siempre que ae corta la capa -

media de la aponeurosis cervical profunda -en la traqueoatomía

se crea una vía anat6miaa directa que proporciona libre paso -

al mediastino. Si en esta etapa se produce obstrucción respir~ 

torta por laringospasmo, aecreci6n mucosa o mala anestesia, -

hnbr! aepirac16n de aire hucin el mediastino, que se acumulará 

a preai6n. Cuando el en~isoma medtastínico numentn, ln rotura

do ln pleura medinetínicri dolgudn arir:tnn neumot.6rnx uni o bi

lateral, con aparición de molestias respiratorias inexplica--

bloa, ol~noaia o choquu. 

E1 neumot6rax debe trDtnrae rápidnmente con drcnnje median-

t• una oondu. dnle1nla t1uyo nxLr·nmu q11a1l11 11ahuju 11a un nlval 110-

agua o sello de agua (pleurovak). 

EMBOLIA GASEOSA 

Unn complicaci6n temprana durante lR trnqueoatom!a, puede -

resultar de la aecci6n pnrcial de las venas yugulares anterio

res o do lna venne subclavias, sin control o reconocimiento. 

En talos circunatnnciaa, ln abertura en la vena debe cerra~ 

se rápidamente por compreai6n dicitnl o pinzando. La penetra-

cidn de voldmenee pequeíloa de aire quiz' no cauao ~rnetorno; -

loe grandes volW.enes producirán muerte sdbita por taponarse -

el corazón derecho con ar....ngro oapumosn. 
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EMBOLIA GRASOSA 

Después de un traumatiemo mayor (más del 20 % de las fractu

ras maxilofacialea ae ven complicadas con fracturas en otras -

partes del cuerpo), ae observa un aumento importante de ácidoa

graaoe librea en el suero de todos loa pacientes. Las aubatan-

cias ácidae provocan la rotura de la membrana alveolar capilar

aeí como trastornos en la actividad tensioactiva pulmonar que -

conducen a edema, hemorragia y colapso alveolar adicional. 

El síndrome de embolia grasosa se caracteriza por trastornos 

que afectan tres órganos importantes: pulmones, cerebro y sist~ 

ma cutáneo, ea decir el paciente presenta hipoxin, confuai6n y

petequias. 

El tratamiento debe ser profiláctico y terapéutico al mismo

tiempo. Todas las fracturas deben inmovilizarse perfectamente;

para dieminu!r la insuficiencia pulmonar postraumática ea impo~ 

tante inetitu!r un tratamiento correcto del choque hipovolémico, 

recurriendo a la expansión rápida del volumen con soluciones de 

electrolitoe y sangre. Grandes dosis de eateroidoe, utilizando

Solu-Medrol, 30 mg por kg durante ?4 horas en dosis fracciona-

das y la ventilación pulmonar, utilizando un dispositivo que -

funcione a trav~s de un tubo endotraqueal o de una traqueoeto-.

m!a, reducen la hipoxia aecundlirili a la emboliu y estabilizan y 

contrarrestan loe traetornoe pulmPna.res poatraumáticoa. 
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LESION DE llERVlOS 

Las laceracionoa grandes que afectan n lne mejillas Y que -

cruzan el trayecto del nervio facial pueden dividir ramas im-

portantee. 

Se obtienen buenos resultados en 1a lesión del nervio fa--

cial el se realiza de inmediato la roconstrucción. Eeto es de

bido en parte a la fnoilidud do oncon~rar lne terminncionco -

nerviosas seccionadas notes de que se produzca la degeneraci6n 

nerviosa. La reconatrucc16n del nervio facial no debe realizai: 

se por cualquier cirujano que no tenga experiencia en el uso -

del mioroecopio de operocionea. Las euturoa de nylon de 9-0 -

más una técnica de 11 fijaci6n" de fi brinn proporcionarán un al.

to grado de con~iabilidad en la recuperaci6n del nervio. 



TRATAMIENTO POSOPERATORIO 
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Uno de los periodos más cr!ticoa para el paciente quirár-

gico, es la fase poeoperatoria inmediatn, que cubre el periodo 

dende el finnl de ln. opui·ucicSn h1ust.u el momuuto en que vuelve

en e!. Durante esta fase ea cuando adquiere mayor importancia-

el peligro de aspiración, paro cardiaco y depresión circulatQ 

ria o respiratoria. 

Deberá hacerse unr1 rovioión de lns al.ergiua e idioaincra--

eiaa a fármacos conocidas del paciente. 

Loa signos vitnlea debor~n valorAran onda 15 minutos hanta

que sean establee. 

Se obeervariin las vías aéreas pnra investigar ai hay obatru~ 

cidn por eecreoionea, emple~ndoee las nebulizacionea con oxí-

geno en caso de ser necesario. 

El paciont.o dobnr& ·eat.or on pootci6n oomi Fowlor. 

Se deberá mantener una vena permeab1e para la adminiatra--

cidn de analgéaicoo, antibidticos y antiinflamntorioa. Ocncio

nalmente se requerirá la administracidn de antieméticos. (La -

hemoataaia meticulosa en proccdimiontos intrabucalea y evitar 

líquidos po,...vía oral hnata que el paciente hoya recobrado --

totalmente la conciencia o hnata que aoí esté indicado, fre--

cuentemonto e1imintt.r&u 1•1 necesidad de un nnticm6tico). 

Se deberá revisar el estado de loe apdsitoa, la permenb! 

lidad de los drenes, el calor y colorncidn de la piel, y prac

ticar u ordennr rodiogrnfíne de contro1. 
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CONCLUSION 

Quien trata lesiones maxilofacinlea tiene la reaponaabili-

dad de: 

l.- Salvar la vida. 

2.- Reetituír la función. 

3.- Prevenir y corregir las deformidades resultantes. 

En pocas leaionoe el pronóstico ~ina1 ea tan directnmente -

dependiente del cuidado apropiado temprano que se da al pacien 

te, como en la leai6n maxilofacial grave. 

El tratamiento apropiado de la leeión misma, depender' de y 

na comprena16n exacta del método de lesión; el conocimiento d~ 

tallado de la anatomía y fisiología de la zona lesionada y la

valoraoión completa y segura de la lesión. 
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