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El antecedente moderno del v tamiento de traumas faciales,
se remonta a la primera guerra mundia cuando una elevada frecuen
cia de lesiones en la cara requivisron principios bdsicos del tra-
tamiento quirlrgico. Asimismo se prosiguieron estos principios du-
rante la segunda guerra mundial lograndc que los cirujanos reempla
zaran el empleo de aparatos complejos externos, por la reduceidn -
abierta directa y fijacién con alambro de los huesos fracturados y
tratamientos de heridas.

La cara humana es el centro de las funciones vitales de ha--
blar, comer, oler, gustar, la visidn y la audicidn, es también la-
parte més llamativa la anatomia visible; por lo que el aspecto de-
la cara es el clemento m8s importante en el sentido de identifica-
cibn & imagen corporal. Por consiguiente las lesiones deformantes-
en esta area crean tensiones agudas y complejas en la vida del pa-
ciente,

L.as investigaciones de accidentes automovilisticos indfican -
que la cabeza se lesiona en més de 72 por 100 de todos los acciden
tes y como factor adisional se considera el alcohol, que determina
un porcentaje de mds de 50 por 100 de dichos acidentes,

Como etiologia de las heridas y fracturas maxilofaciales po-
demos mencionar a los proyectiles de alta velocidad, las rifias, --
accidentes de motocicleta, cafdas, quemaduras, ataques epilépticos
y diversas actividades deportivas y de recreo, Presenta una mayor-
incidencia la fractura de maxilar superior e inferior, asi como de
arco cigomftico, hueso malar, ﬁiso de érbita, etc, que intéresan -
al odontblogo y que ponen en peligro la vida del paciente; por lo
que el médico que trata lesiones maxilofaciales tiene la responsa-
bilidad de: a) Salvar la vida del paciente, b) prestituir la funcién,
¢) prevenir y corregir deformidades resultantes, teniendo en cuen-

ta que para lograrlo se requiere conocimiento pleno del plan de --
accibn,

Por todo esto consideramos que el tema principal de este tra
bajo, es de suma importancia para el odontélogo especialista y afin

para el Cirujano Dentista porque atafie a su particular campo de --
accibn,




CAPITULO T

ANATOMIA DE LOS 3/3 DE LA CARA
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I.- REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA

La cara presenta dos orificios, el de las ventanas nasales
y el bucal y precisamente a su alrededor se encuentran las regio
nes superficiales. Estas estdn formadas por los tegumentos, mus-
culos, vasos y nervios,

Las partes blandas prefaciales y laterofaciales forman cin
co regiones: La regidn nasal, la regién labial, la regidn mento-
niana, la regidn maseterina y la regidén geniana.

1.- REGION NASAL

Los planos superficiales de la regidn nasal estidn formados
por la piel, el tejido calular subcutdneo, los msculos, el pe--
riostio, vasos y nervios superficiales, De estos planos solo nos

ocuparemos de los misculos, huesos, vasos y nervios superficia--
les.

a).- PLANO MUSCULAR

La capa muscular constitufda Gnicamente por msculos cutd
neos, como el Piramidal, el Transverso de la nariz, el Mirtifor
me y el Dilatador Propio de la nariz.

MUSCULO PIRAMIDAL

Se halla situado en el dorso de la nariz y parece conti--
nuar hacia abajo al miisculo Frontal, se inserta por .abajo en los
cartilagos laterales de la nariz y en el borde inferior de los-
huesos propios de la misma. Sus fibras se dirigen hacia arriba-
hasta la regidn interciliar, dénde se mezclan con las del Fron-
tal; se insertan finalmente en la cara pronfunda de los tegumen
tos de dicha regidén, Se relaciona con la piel, con los huesos -
propios de la nariz, recibe un filete nerviocso procedente de -
los nervios suborbitarios de la rama superior del facial.

MUSCULQO TRANSVERSO DE LA NARIZ

Tiene forma trianguiar.y esté colocado en el ala de la -
nariz, Se inserta por dentro, sobre el dorso de la narfz sus fi
bras se dirigen luego hacfa abajo y afuera y a nivel del ala de
la nariz se dividen en un haz anterior que termina en la piel -
y otro posterior que se contina con el msculo Mirtiforme,Se -
relaciona con la piel y el ala de la nariz y recibe filetes ner
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viosos de los ramos suborbitarios del facial.

MUSCULO MIRTIFORME

Se extiende del maxilar superior al borde posterior del -
ala de la nariz. Su insercién inferior se hace en la fosa mirti
forme y en parte de la Ciba Canina; sus fibras se dirigen hacia
arriba y van a insertarse las anteriores al tabique nasal, las-
medias fijan en el borde posterior del cartilago del ala de la-
nariz, por Gltimo, las posteriores se continflan con las fibras
posteriores del transverso de la nariz. Se relaciona con la mu-
cosa de las encias y con el semiorbicular superior de los labios
y con el maxilar superior,Se halla inervado por los nervios su-
borbitarios de la rama superior del facial.

MUSCULO DILATADOR DE LAS ABERTURAS HASALES

Se halla situado sobre el ala de la nariz y en su parte -
inferior inserta en el borde superior del cartilago del ala de-
la nariz, sus fibras se dirigen hacia adelante y abajo para fi-
jarse en la piel., Se relaciona con la piel y con el cartilago -
del ala de la nariz, recibe filetes del facial, '

b) VASOS Y NERVIOS
b.1) ARTERIAS

Proceden de dos origenes: 19 de la nasal rama de la ofté}
miéa, que irriga la parte mds superior de la regibn, 29 de la-
facial que emite por la cara lateral de la narfz la arteria -~
dorsal bor su base 1la arteria del subtabique,

ARTERTA FACTAL

Tiene su origen indemdiatamente arriba de la lingual, coprre
el principio hacla arriba y adentro por dentro del vientre postes
rior del Digastrico y del Estilohioideo, llega a la pared de la -
faringe, de ahl se dirige hacia afuera hasta la extremidad poste
rior en la gldndula submaxilar a la que atraviesa & rodea para-
formar la curva supraglandular, Una vez que ha avanzado alcanza~-
el borde inferior del maxilar, forma la curva submaxilar, del ma
setero se dirige hasta la comisura de los labios que produce la
curva facial, Llega por fIn al surco masogeniano, que recorre --
hasta el dngulo Interno del ojo dénde se anastomosa con la arte-
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ria nasal, lterminal de la oftalmica.

Ramos colaterales.- Divididas en ramas cervicales y facia
les entre los primeros se encuentran la arteria palatina infe--
rior que suministra ramas al cstilohiodeo y al estiloglosose --—
adosa a la pared de la faringe y llega a las amigdalas y al ve-
lo del paladar , La submaxilar esta formado por dos & mids ramos
& irriga la plindula submaxilar . bLa submentoneana se desprende
la facial cuando &sta alcanza el borde maxilar, recorriendo la
cara interna de este hueso, emite ramas que van a la gléndula -
submaxilar, al mlisculo milohioideo, y al vientre anterior del -
digdstrico y termina en el mentr8n dénde se anastomosa con la -
dentaria inferior.

Entre ramas facilales se encuentran la arteria maseterina
que se distribuye por la cara externa del masetero. Las corona-
rias superior e inferior que nacen al nivel de la comisura de -
los labios por un tramo comin la inferior se dirige hacia el la
bio inferior; la superior camina en direccibn horizontal, pene-
tra en el espesor del labio superior emitiendo en su terminacibn
un ramito ascendente, la arteria del subtabique y finalmente la
arteria del ala de la nariz, La rama terminal se concoe como an
gular y da rames a los milsculos y piel adyacentes,

ARTERTIA LINGUAL

Tiene su origen por encima de la tiroides superior y fopr-
ma una concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso-
hioides, Corre al pprincipio por encima y casi paralela al asta-
mayor de este hueso, entre el constrictor medio de la faringe -
por dentro y los misculos digldstrico y estilohioideo por fuera-
y queda cubierta por el hiogloso, de ahi cambia de dipeccidn y-
ge diprige hacia la punta de la lengua dénde termina, Estd& cubier
ta por el hiogloso y en pelacidn con el nervio hipogloso, Este-
fieryio limjita junto con el borde posteprior del milohioideo y el
tendon intermedio del digéstpico al trinagulo de pirogofif.

Ramas colaterales -de esta arteria emanan diversas ramas.-
En primer lugar la arteria hioidea que sigue el borde superior-
del hiodes.La arteria dorsal de la lengua se desprende de la --
lingual cuando &sta alcanza el asta mayor del hueso hioides.Co-
rre hacia las papilas calciformes; también produce delgadas ha-
cia la mucosa epigldética y en el pilar anterior a! velo del pa-
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ladar. La arteria sublingual se dirige hacia adelante y alcanza
la cara profunda de la glandula sublingual dédndole ramas a ella
y al frenillo de la lenguaj; su rama terminal recibe el nombre -
de arteria ranina,

B.2) VENAS
Siguen un trayecto independiente del de las arterias. -

Unas terminan en la vena angular y las otras en la vena facial,

que degciende por el surco nasogeniano.,

Las venas linguales constituyen un tronco por extenso que
resulta de la unidén de las venas profundas de la lengua que en-
nfimero de dos corren junto a la arteria lingual y de las venas-
dorsales de la lengua, Las venas raninas caminan al lado del --
fresnillo de la lengua; entre ellas y la arteria lingual se in-
terpone el misculo hiogloso. Venas tiroides, linguales y raninas
se funden en un tronco comin con la arteria tiroidea y la facial.
La vena facial recibe toda la sangre de la regidn irrigada por-
la arteria facial, se origina en el &ngulo interno del ojo, ba-
ja oblicuamente hacia atras, pasa por el borde inferior del ma-
xilar inferior y en el cuello. Esta vena en su origen frontal,
recibe ¢l nombre de vena preparata; al nivel del surco nasoge--
niano se llama vena angular y en el resto de su recorrido, fa--
cial propiamente dicha.

Terminan en ella las venas del ala de la nariz, las coro-
narias superior e inferior de los labios y las venas maseterinas
anteriores. La vena alveolar comienza en el plexoalveolar,cons-
tituido por la confluencia de las venas palatina superior subor
bitaria, vidiana y esfenopalatina. Iguamente se vierten en la -
facial submentoniana, la vena palatina inferior y las venas de
las glandulos submaxilares. Se anastomosa con la oft&lmica,con-
los plexos pterigoideos, con la yugular interna y yugular ante-
rior,

c) PLANO ESQUELETICO

Esta formado por los huesos propios de la nariz, la ra-
ma ascendente del maxilar superior y el borde anterior de la --

apdfisis palatina, por el vémer y el cornete inferior.

APOTISIS ASCENDENTE
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Proleonga el &ngulo anterior superior del maxilar, unida
con la apéfisis orbitaria interna del frontal, por delante --
con los huesos nasales, por detrds con el unguis. La apd8fisis

palatina forma la parte mis psterior del orificio periforme.-

LOS MUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Son de forma cuadrangular situados entre el frontal por
arriba y las ramas ascendentes de los maxilares superiores por
fuera y atrds, Su cara anterior convexa transversalmente, es
concava de arriba abajo en su parte superior y la parte infe-
rior es convexa. Presenta un orificio dénde se inserta el ms
culo piramidal de la nariz.

La cara posterior forma la parte de la bdveda de las fo

sas nasales y presenta el surco etmoidal para el nervio naso-
alveolar,

El borde superior es dentado y grueso y se articula --
con el frontal, el borde inferior, mag delgado se une al car-
tilago de la nariz; el borde anterior es gureso y ruboso y se
articula con la espina nasal del frontal y con la ldmina per-
penticular del etmoides; el borde exlterno biselado se articu-
la con la apdfisis asmdcnte y maxilar superior.

HUESO UNGUIS

Es un hueso plano y de forma cuadrilatera, colocado en-
tre el frontal superior, Su cara externa lleva una cresta la-
grimal posterior que termina en una apdfisis que forma el ori
ficio superior del conducto nasal, Esta cara se divide en dos
por la cresta lagrimal, una es plana y se continua con el et-

moides y la otra es acanalada y forma parte del canal lacrimo
nasal,

La cara interna presenta un canal vertical que la divi-
de en dos: La parte posterior se articula con el etmoides'cog
pletando las celdillas etmoidounguiales; la anterior rugosa -
forma parte de la externa pared de las fosas nasales,

El borde superior se articula con la apdfisis orbitaria
interna del frontal en tanto que el inferior forma parte del-
conducto nasal , De los otros dos bordes el anterjior se arti-

cual con la rama ascendente del maxilar superior y el poste--

/.
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rior con la ldmina papirdeca del etmoides.

HUESO VOMER

Fs un hueso impar; junto con la lé&mina perpendicular del
etmoides y el cartilago forma el tabique de las fosas nasales,
es de forma cuadrangular y muy delgado. Sus caras son planas y
verticales, forman parte de la parved interna de las fosas nasa
les y presentan varios surcos vasculares y nerviosos de 1o0s —-
cuales uno aloja al nervio esfenopalatino interno,

Su borde superior se abre en forma de dngulo diedro de--
jando un canal dirigido adelante, atr8s cuyas vertientes llama
das a las del vomer se articulan con w«l cuerpo del esfenoides;
el borde inferior delgado y jugoso se encaja en la cresta me--
dia formada por las ramas horizontales de los palatinos y-lés—
apdéfisis palatinas de los maxilares superiores, El borde ante-
rior, se articula en su parte superior con la ldmina perpenti-
cualr del etmoides y con el cartilago del tabique. L1l borde --
posterior delgado y afilado forma el borde interno de los ori-
ficios posteriores de las fosas nasales,

HUESO CORMETE INFERIOR

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared exter-
na de las fosas nasales, La cara interna vuelta hacia el tabi
que de las fosas nasales, es convexaj; su mitad superior es 1i
sa y la Inferior presenta arrugas y surcos vasculares, la ca-
ra externa forma la pared Interna del meato iInferior,

El borde superior se articula con la cara interna del -
maxilar superior y con la misma cara de la l4mina ascendente-
del palatino; se observa una laminita delgada que se articula
con el unguis y los bordes del canal nasal para formar el con
ducto nasal, por detrds de ella existe otra l&mina llamada --
apéfisis maxilar o auricular; en la parte posterior se encuen
tra todavia otra lamina que se aprticula con la apdfisis unci-
forme del etmoided, llamada apdfisis etomidal, El borde infe-

rior es libre, gruesc y convexo y no presenta apdfisis,

7.+« REGION LABTAL

La regidn labial estd constituida por la piel, el teji-

/.
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do celular subcutaneo, la capa muscular , la capa gllndular y
la mucosa.

a),- PLANO MUSCULAR

La capa miscular estd constituida por el mGsculo Orbi-
cular de los Labios y por mlsculo risorio de santorini y el
triangular de los labios.

MUSCULO ORBICULAR DE 1L.0S LABIOS

Se considera dividido en dos: El1 semiorbicular superior
y el semiorbicular inferior., El primero va de una comisura -
a otra en el labio superior, sus fibras son originadas de la
cara profunda de la piel y de la mucosa labial, Este haz ori
gina otros dos: El naso comisural y el incisivo comisural su
perior originado en la fosa mirtiforme , El sermiorbicular -
inferior se extiende de una comisura a otra y forma al labio
inferior tiene un accesorio que se inserta a los labios de -
la sinfisis mentoniana y va a la comisura correspondiente,Se
encuentra cubierto por la piel y estd relacionado con la mu-
cosa bucal, el superior se relaciona con los elevadores del-
labios superior y el cigomltico menor; el inferior con el -~
cuadrado de la barba, Una rama del nervio temporofacial inepr
va al superior y el nervio cervicofacial al superior,

MUSCULO RISORTO DE ‘SANTORINT

Es el més suﬁepficial de los misculos de la pared la-
teral de la boca y se extiende de la regibn parotidea de la-
comisura labilal, se Inserta en el tejido celular y sus fibras
convergen hacia adelante y se fijan en la biel de la comisura
labial, Se relaciona con la piel-la barétida, el mesetero y
el bhuccinador,

MUSCULQ TRIANGULAR DE LOS LABIOS

Se extlende el maxilar inferior a la comisura .labial,-
Se inserta por medio de l8minas aponeurdticas en el tercio -
interno de la linea obicua externa del maxilar inferior, sus
fibras se mezclan con las del cigomltico mayor y las del ca-
nino, Se relaciona con la piel, el mlsculo cuadrado de la -~

barba y el buccinadoy, Inervado por filetes del cervicofacial.

/.
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3.- REGION MASETERINA

Se encuentra situada en la parte posterolateral de la
cara, comprende a la rama del maxilar inferior, al mlsculo-

masetero y arterias y venas correspondientes,

a).- PLANO MUSCULAR

MUSCULO MASETERO,.- Va de la apbfisis cigomitica al &n
gulo externo del maxilar inferior, est&8 formado por un haz-
profundo y uno superficial,

El haz superficial se inserta sobre los dos tercios -
anteriores del arco cigomltico y se dirige al &ngulo del ma
xilar inferior, El haz profundc se inserta también en la --
apb6fisis cigomitica se dirige hacia la rama ascendente de -
el maxilar Inferior,

Se relaciona con la aponeurdsis masaternia, arteria -
transversa de la cara la pardtida, el canal de Stenon, ra--
mos nerviosos del facial, misculos cigdmatico mayor y menor
Risorio y cutaneo del cuello, Su cara profunda se relaciona
con el hueso dénde se Inserta, con la escotadura sigmoidea,
nervio y arteria maseterina, apdfisis coronoides, con inser
cién del temporal y con la Bola adiptosa de Bichat., La par-
te inferior y posterior se relaciona con la arteria y vena-
facial; estd inervado por el nervio maseterino ramo del ma-
xilar infepiop,

B),~ PLANQ ESQUELETICO

HUESO MAXILAR INFERIOR,~ Se considera dividido en un
cuerpo y dos ramas, el cuerpo tiene forma de herradura y se
distingue dos caras.,

La cara anterior lleva en 1ld linea media una cresta -
veprtical llamada sinfisis mentontana, la parte inferior se-
denomina eminencia mentoniana,

Hacia afuera y atrids de la cresta se encuentra el agu
jero emntoniano por dénde sale el nervio del mismo nombre,-
se observa una saliente que parte del borde anterior de la-
rama vertical y termina en la lfnea oblicua externa del ma-
yilar dénde se jnsertan los miisculos: triangular de los la-

bios, cutdneos del cuello y el cuadrado de la barba.
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La cara posterior presenta a las apéfisis Geni que sirven
de insercifn a los misculos Geniologlosos y los Genihioideos.En
el borde anterior se localiza la linea oblicua interna ddnde se
inserta el misculo milohioideo, El borde inferior es romo y re-
dondeado, lleva dos depresiones o fosetas diglstricas dénde se-
inserta el mfsculo digdstrico, El borde superior presenta los -

alevedlos dentarios; tiene dos ramas, dos caras y cuatro bordes

En la cara externa su parte inferior es mis delgada que -
la superior; en la parte media de la cara interna se encuentra-
el orificio superior del conducto dentario, la saliente llamada
espina de Spix forma el borde anterosuperior de dicho orificio-
que se continfla con el borde posterior y forma el canal milohioi
deo,

El borde anterior se halla excavado en forma de canal y -
forma el lado externo de la hendidura vestibulococigomitica. El
borde posterior, liso y obstuso tiene relacidn con la gléndula-
pardtida, El borde superior contiene a la escotadura sigmoidea,
situada entre la apbéfisis coronoides y el céndilo del maxilar -
inferior que es de forma elipsoidal:; convexo en dos direcciones,
se articula con la cavidad glenoidea del temporal, Se une al --
cuerpo del hueso maxilar iInferior por medio del cuello del cdn-
dilo,

El boxde inferior se continlia con el borde inferior del -
cuerpo y cudndo se une con el borde posterior, forma el &ngulo-
del maxilar Inferior o gdnion,

c).- ARTERIAS Y VENAS

La arteria tpransversal de la cara, rama de la temporal ~--
superficial, ocupa la parte superior de la regidén y discurre pa
ralelamente al arco cogomitico,

Esta arteria y el conducto se Stenon corren horizontalmen
te, Las ramificaciones divergentes solo atraviezan la regidén ma
seterina en su recorrido hacia el temporal,

4,- REGION GENTANA

Formada por la piel, tejido celular subcutdneo, la capa -
muscular, el periostio y el plano esqueldtico,
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a),~- PLANO MUSCULAR

La capa muscular est& formada por: el misculo elevador co
mn del ala de la nariz y del labio superior, el canino, los ei

gomidticos mayor y menor, el risorio de Santorini y el Bucciona-
dor.,

MUSCULO ELEVADOR COMUN DEI, ALA DE LA NARIZ Y

DEL LABIO SUPERIOR

Se inserta por la cara externa de la apdfisis ascendente
del maxilar superior, extendiendose a los huesos propios de la
nariz y a la apdfisis orbitaria de la base de la narfz; se di-
vide en dos fasciculos, el primero termina en la piel y ocupa
la rama ascendente del maxilap superior, se relaciona con el -
transverso de la nariz, el mirtiforme y ei orbicularr de los la
bios, inervado por el nervio temporofacial.

MUSCULO CANINO

Va de la fosa canina hacia la cara profunda de la piel -
y mucosa comisurla mezclando sus fibras con el orbicular de los
labios y del cigomltico mayor y ‘triangular de los labios. Esta
en relacién con el misculo elevador del labio superior, nervios
y vasos suborbitarios y el maxilar superior; inervado por el -
nervio temporofacial,
MUSCULO CIGOMATICO MENOR

Del hueso molar se dirige a la cara profunda de la piel-
del labjlo superior, se encuentra cubierto parcialmente por el
orbicular de los pérpados y el resto por la piel, relacionado-
con el hueso molar y vasos faciales; inervado por el temporofa
cial,

MUSCULO CIGOMATICOQ MAYOR

Va del hueso molar, por fuera del cigomético menor y -
termina en la cara profunda de la piel de la comisura labial,
estd cublerto por grasa y piel cubre parclalmente al masetero,

buccinador y a la vena facial; recibe filetes del temporofa--
cial,

MUSCULO BUCCINADOR

Constituye la pared lateral de la cavidad bucal, se in

/.
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serta por atras del reborde alveolar en la regidn de los tres

iltimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en el borde

de la rama ascendente; de aqul sus fibras terminan en la piel

y la mucosa, Se relaciona con el misculo constrictor de la fa

ringe, con el orbicular de los labios, el canino, el triangu-

lar de los labios y el cigomidtico mayor, también con la mucosa
bucal, la rama ascendente y la apdfisis coronoides del maxilar
inferior, con el misculo temporal, el masetero y la bola de Bi
chat, con el nervio bucal, la arteria y vena facial; también-

con el canal de Stencn, Se haya cubierto por la apdneurosis -

que se adelgaza hacia adelante., inervado por mmas de los ner

vios temporofacial y cervicofacial y el sesitivo nervio bucal.

b) PLANO ESQUELETICO

Estd formado por el hueso malar, la cara anterior del -
hueso maxilar superior y la cara externa de la porcidn media-
del cuerpo del maxilar.,

HUESO MALAR

Forma el esqueleto del pdmulo y estd situado entre el -
maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y -
la escama del temporal, Tiene forma cuadrangular y su cara ex

terna es lisa y sirve de insercidn a los mfisculos cigomdticos.

La cara interna es cdneava y forma parte de las fosas -
temporal y cigomitica, E1l borde anterosuperior forma el borde
externo y parte inferior de la base de la &rbita, De aqui se-
desprende la apéfisis orbitaria cuya cara inferior forma el -
canal petromalar, Esta apSfisis presenta un borde libre y den
tado que se articula con el maxilar superior y el ala mayor -
del esfenoides,

El borde posterosuperior forma parte del 1limite de la -
fosa temporal y estd constituido por una parte hoprizontal que
se continQa con la apdfisis cigomdtica y otra vertical ddnde-
se Inserta la aponeurdsis tempoval.

El borde anterosuperior es dentado y se articula con la
apbéfisis piramidal del maxilar superior, El borde posteroinfe
rior es grueso y rugoso y se articula con la extremidad ante-

rior de la apdfisis cigomatica y sirve de insercidn al misculo

/.
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masetero,

Los &ngulos son todos ellos dentados, articuldndose el
superior con la apdfisis orbitaria externa del frontal; el -
posterior, con la apbéfisis cigomitica; y el inferior y el an

teriro con la apB8fisis piramidal del maxilar superior.

HUESO MAXILAR SUPERIOR

Forma a la mandibula superior, es de forma cuadrangu-~
lar, En su cara interior se distingue la apbfisis palatina-
que ‘tiene una cara superior lisa que forma parte del piso -
de las fosas nasales y otra inferior rugosa que forma parte
de la b8veda palatina. El borde externo hacia su parte ante
rior se termina en una especie de semiespina que se articula
con la del otro maxilar y forma la espina nasal anterior. -
Al nivel del borde externo por detrds de la mencionada espi
na, existe un surco, que con el del otro maxilar origina el
conducto palatino anterior, La ap8fisis palatina divide la-
cara interna del maxilar en dos porciones: La inferior for-
ma parte de la bdveda palatina, en la superior se articula-
la rama vertical del palatino,

Més adelante se localiza un orificio llamado el seno
del maxilar, Por delante se encuentra el canal nasal cuyo -
borde limitado por la apdfisis ascendente del maxilapr supe
rior, que tiene en su parte inferior a la cresta turbinal -
Inferior y por encima de ella se localiza la cresta turbi-
nal superior que se articula con el cornete medio, En la -
parte anterior de la cara externa se observa, por encima -
del lugar de implantacidn de los incisivos la foseta miprti-
forme que estd limitada por la Giba canina, por detrés de -
ella encontraremos la aﬁ&fisis pivamidal' cuya cara or-
bitaria forma parte del piso de la orbita y contiene al con
ducto suborbitario, En la cara anterior se abre el agujero-
suborbitario por ddnde sale el nervio suborbitario ,Entre -
dicho orificio y la Giba canina esté la fosa canina; por Gl
timo la cara posterior de la apofisis piramidal es convexa,
corresponde por dentro a la tuberocidad del maxilar y por -~
fuera a la fosa cigomidtica,

/.
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L1 Lorde infoeriro forma pavte cuperior de la hendidura
vastibulocigomitica; el anterior forma la parte interna del-
borde de la 6rbita, wmientras que ol posterior se corresponde

con el ala mayor del esfenoides formando la hendidura esfeno
maxilar,

Se distinguen esn el maxilar el borde anterior que pre-
senta abajo la parte anterior de la apbiisis palatina con la
erpina nasal y una escotadura que con la del lado opuesto --

forma el ovilicio anterior de las fosas nasales,

1 borde posterior es grueso y redondeado y constituye
la tuberosidad de el maxilar, su parte superior forma la pa-
red anteriro de la fosa pterigomaxilar, En su parte baja se
articula con la apbfisis piramidal v con el borde anterior -
de la apbfisis pterigoides, dicha articulacidén contiene el -
conducto palatino posterior.

Ll borde supcerior forma el limita interno de la pared
inferior de la orbita y se articula con el unguis, con el el
moides y con la apdfisis orbitaria del palatino,

El bovrde inferior presenta a los alveolos dentarios --
seneillo en su parte anterior y con dos o mis cavidades en -
su parte posterior., Separados entre si por los tabiques 6seos

que forman a las apdfisis interdentarias,

IY,~ REGIONES PROYUNDAS DE LA CARA

Comprendemos bajo el titulo de regiones profundas de la
cara a las reglones faciales que no estén inmediatamenie cu-~
bieprtas por los tegumentos, y sBlo nos ocuﬁaremos de ellas de
manera descpibtiva general, También incluiremos algunas zonas
misculares y esqueléticas ifmportantes en el campo del trata~-
miento del paciente politraumatizado maxilofacial,

a),~ PLANO MUSCULAR

MUSCULO TEMPORAL,- Tiene forma de abanico y ocupa la fo
sa temporal, se Inserta en la aponeurosis temporal y en la -
cara interna del arco cigomitico, sus fibras convergen en una
lamina fibrosa que se estrecha hacia abajo y forma un tenddn

que termina en la apdfisis coronoides,

/.
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e oroelaciona con la aponeurosis del temporal, vasos y

nervios temporales supernficiales, el arco cigomtico y el mis
culo maseteroy su cara profunda con los huesos de la fosa tem
poral, también con los nervios y arterias temporales profun--
das y las venas correspondientes, con los pterigoideos, el ~-
buccinador y la bola de Bichat,

a

Laté

inervado por tres nervios temporales profundos, --
ramos del maxilar inferior,

MUSCULO PTERIGOIDLO INTERNO

Se inserta en la cara interna del ala externa de la apd

.

[isifs pterigoddes, en la fosa ptevigoidea y parte del ala in-
terna de la lamina apdfisis por medio del fascfculo palatino-
sus fibras se divigen haci abajo, atris vy afuera y terminan -
en laminas tendinosas insertadas en el dngulo interno y 1la ca

ra interna de la rama ascendente del maxilar inferior,

Se welaciona con pterigoideo externo y la aponeurosis -
interpterigoidea, con la carm interna de la rama ascendente --
del maxilar inferior, con el nervio Lingual, el dentario infe

. . . - . -
rror y los vasos dentarios, con el neumogléstrico, glosofarin-
geo, espinal e hipogloso, con la cardtida interna y la yugu--
lar interna. Inervado por el nervio del pterigoideo interno -
procedente del maxilar inferior,

MUSCULC PTERIGOIDEQ EXTERNO

Formado por dos hases, el inferior se inserta en el --
ala mayor del esfenoides que forma la bBveda de la fosa cigo
mitica y la cresta esfenotemporal y el inferior se fija so--
bre el ala externa de la apbfisis pterigoides; las fibras de
ambos se funden al insertarse en el cuello del céndilo en el
mefilsco articular,

Se relaciona con la b8veda de la fosa cigomdtica, ner-
vio temporal profunde medio y el nervio maseterino, también-
con el nervio bucal, Su cara antero externa se relaciona con
la escotadura sigmoidea, con la insercidn covonoidea del tem
poral y con la bola de Bichat, Su cara posterointerna se re-
laciona con el pterigoideo Interno, con los nervios y vasos-

linguales y dentavios inferiores. también con la arteria ma-

/.
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xilar interna, Lsti inervado por dos ramos procedentes del nep-
vic bucal,

MUSCULO OCCIPITOFRONTAL PORCION FTRONTAL

Formado por dos vientres; el occipital y el frontal uni-
dos por la aponeurosis epicrancal,El vientre frontal se inser-
ta por debajo del frontal y en la cara profunda de la &rbita,-
de aqul sus fibras se insertan en la aponeurosis epicraneal.Se
relaciona con la piel de la cabeza y con el créneo; estd iner-
vado por los ramos frontales derivados del nervio temporofacial.

a),- APONEUROSIS EPYICRANEAL

Recubre la parte convexa del crfneo, su cara superficial
se adhiere a la piel y la cara profunda estd separada del pe-
ridstico, sirve de insercidn al miisculo frontal, se extiende -
hasta la protuberancia occipital externa y divide al mlsculo -
occipital en dos mitades, bordes laterales estdn por encima de
la cara externa de la aponeurosis temporal y se reducen cudndo

alcanzan pabelldén de la oreja y el arco cigomdtico,

MUSCULO ORBICULAR DE LOS PARPADQOS

Se inserta por medio del tenddn del orbicular dividido-
en una porcidn directa gque se inserta en el borde del canal -
lacrimonasal; la porcidn refleja lo hace en el borde posterior,
estos originan un tenddn comin que se divide en una rama supe
rior y otra inferior y que van al parpado correspondiente,Sus
fibras se insertan en los bordes del tenddn directo, cara an-
terior y borde superior del ramo superior y el borde inferior
de la rama inferior, Tanto las fibras siperiores como inferio-
res describen arcos de circulo entrecruzidndose unas con otras
en la comisura externa para terminar en la cara profunda.Se -
relaciona con la piel y con el borde orbitario, con el miscu-
lo superciliar, con la arteria y nervios supraorbitarios, con
los ligamentos de los plrpados y con los cartilagos tarsos y
con el mlsculo de Rioclano y él misculo de horner. Este es un-
fésciculo muscular que se inserta en la cara posterior del --
tenddn reflejo del orbicular y se dirige désde este punto ha-
cia la comisura interna de los pirpados, para terminar por -
dos fasciculos por detrds de los puntos lagrimales.

VAR

A
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b) ,~PLANOQ ESQUELETICO

HUESO FRONTAL, ~ Ocuba la parte anterior del créneo, tiene
tres caras limitadas por tes bordes, En la cara anterior a la -
altura de la linea media estd la sutura medio-frontal, por enci
ma de la rafz se halla la Glabela; a los lados de la linea fron
tal, por encima de la ralz se haya la eminencia frontal lateral
y por debajo los arcos superciliares y tlene una cresta lateral
y por fuera de estd la carilla lateral del frontal que fofma la
fosa temporal,

En su cara inferior se localiza lg escotadura etmoidal y-
delante de ella se encuentra una dfisis llamada espina nasal -
del frontal; en los bordes laterales de la escotadura se obser-
van los senos frontales y los conductos etmoidales u orbitarios
internos, también tiene dos superficiaies llamadas fosas orbita
rias y en ellas la foseta lagrimal y la fosita troclear,

En su cara posterior se encuentra la linea media de dénde
se hayan sucesivamente de arriba sbajo un canal vertical, la --
cresta frontal, el agujero ciego y la escotadura etmoidal. A --
los lados de la linea media se encuentran las fosas nasales fron:
tales, por debajo las eminencias orbitarias, &stas tienen impre

sipnes digitales y eminencias mamilares,

Se distinguen en el tres bordes de los cuales el anterior
separa la cara anterior de la inferior, En este borde encontramos
en su parte media la escotadura nasal en ddnde se implanta la -
espina nasal, a cada lado encontramos los arcos orbitarios en -
los que encontamos el agujero supraorbitario que terminan en las
apbfisis orbitarias interna y externa,

El borde superior es destellado y cortado en bisel, se ar
ticula con los dos paﬁietales, el borde posferior separa la cara
posterior de la cara inferior; rectilineo y delgado es interrum
pido en su parte media por la escotadura etmoidal, En el punto-.
de contacto con los tres bBordes existe la carilla rugoéa trian-
gular que se articula con el ala mayor del esfenoides,

HUESO ETMOIDES

Es un hueso impar, situado delante del esfenoides en la -
escotadura etmoidal del frontal, Se distinguem en &l tres par--
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tes: una lAmina vertical, una ldmina horizontal y dos masa la-
terales,

La lédmina vertical es dividida por la l14mina horizontal-
hacia arrbia y hacia abajo, La parte por encima es aplanada y-
trangversal ps llamada apdfisis Crista Galli ddnde se inserta
la hoz del cerebro, la parte de abajo se llama lamina perpendi
cular del etmoides que separa entre si las fos fosas nasales.
La ldmina horizontal se extiende de una masa lateral a la otra
su cara inferior forma parte de la bbveda de las fosas nasales
su cara superior estd en relacidn con los centros neprviosos,-
estd dividida por la apéfisis Crista Galli en dos mitades re-
présentadas por el canal ctomidal cuyo fondo presenta a los -
agujeros olfatorios por lo que se llama 1ld4mina cpibosa del et~
moides, Estos agujeros estdn en hileras longitudinales; los --

--e

que estdn en la parte mds anterior son la hendidura etomidal -
y el agujero etomidal anterior,

Las masa laterales en nlmero de dos y derecha e izquier-
da tiene forma cuboidea y presenta seis caras,

La cara externa es plana y lisa y se llama hueso plano -
del etomides y forma parte de la pared interna de la 6rbité; ~
la cara Pnterna constituye la mayor parte de la pared externa-
de las fosas nasales, de esta cara se origina el cornete supe-
rior y &l medio, En el meato superior que se originaron por --
fuera de los cornetes encontramos varios orificios que comuni-
can con las células etmoidales, en el meato medic un primep --
orificio en relacidn con los senos frontales y un segundo ori-
ficio en comunicacidn con las c8lulas etmoidales anteriores, -
La cara superilor tiene semicélulas irregulares que completan -
en el créneo érticulado las del frontal; de estas el infundibu
lum estd en relacibn con la abertura inferior del seno frontal
y desemboca en el meato medio, En la cara infepjior localizamos
el borde inferior del cornete medio el meato medio y una parte
rugosa articulada al maxilab superior, también la apdfisis un-
ciforme, La cara anterior tiene semicélulas que completan las-
del unguils.La cara posterior, cuadrildtera, desigual rugosa a
trechos, se articula con el cuerpo del esfenoides y con la apé
fisis orbitaria del palatino,




187/,

HUESQ ESFENOQIDES

Ocupa la parte anterior y media de la base del crdneo dis
tinguimos en &l; el cuerpo, dos alas menores, dos alas mayores-

y dos apdfisis pterigoides. El cuerpo ocupa la parte central del
hueso y tiene seis caras,

En su cara superior se localizan los dos canales olfato--~
rios, el canal §tico la silla turca & fosa pituitaria, la 1l&mi-
na cuadrilftera del esfenoides, la apdfisis clinoides. La cara-
inferior presenta una cresta llamada conducto pterigopalatino -
y un surco relacionado con el vdmer.

La cara anterior presenta una cresta anterior del esfenoi
des y a los lados de &sta, una canal vertical; la entrada de los
senos esfenoidales y una superficie rugosa, para las masas late
rales del etmoides. La cara posterior queda unida al occipital,
las caras laterales del etmoides sirven de implantacidn a las -
mayores, separadas de la silla turce por un canal cavernoso.las
llamadas apdfisis de Ingrassias o alas menores tienen forma de-
un trifngulo de base interna, la cara superior corresponde al -
cerebro; la cara inferior a la bdveda orbitaria. El1 borde ante-
rior separa los departamentos anterior y medio de la base del -

créneo, El vértice o apéndice xifoides y la base horadada por -
el agujero 6ptico.

Las alas mayores del esfenoides parten del cuerpo de Este
con tres caras y tres bordes, Su cara posterior corresponde al-
cerebro, la anterior forma parte de la cara externa de la 8rbi-
ta, la externa esti dividida por la cresta esfenotemporal en --
dos partes: la fosa temporal y la fosa cigomftica.

Los bordes en nlmero de tres se dividen en anterior exter
no e Interno, el anterior se articula con el malar, el externo
lo hace con la porcidn escamosa del temporal y el interno se —-
une por su parte media con el cuerﬁo del esfenpides, A lo largo
de este boprde encontramos la hendidura esfenoidal, el agujeno -
redondo mayor, el agujero oval, el agujero esfenoespinoso y --
eventualmente el agujero de Vesalio; la espina del esfenoirdes~

es el punto de unidn posterior de los bordes interno y externo,

Las apdfisis pterigoides son dos comlumnas &seas con una
base, un Jertice y cuatro caras. La base esfa atravezada por un
/.
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conducto vidiano; el vértice estd formado por las alas externas
e internas, entre 8stas dos se encuentra la escotadura ocupada-
por la ap8fisis piramidal del palatino,

La cara interna forma parte de la pared externa de las fo
sas nasales, la cara externa forma la pared interna de la fosa-
cigomdtica, La cara anterior es rugosa en su parte inferior pa-
ra articularse con el palatino; la cara posterior forma la fosa
pterigoidea en la cual sen encuentra la fosita escafoidea para
el peristafilino exteno,
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CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE TEJIDOS DUROS
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LESIONES DE CRANEQ Y CARA

Tracturas de la Cubierta del Créneo:

Por su forma y estructura, el créneo ofrece mayor segu
ridad contra las interrupciones de la continuidad de sus hue
sos, que las extremidades., Gracias a su forma esferoidea, las
fuerzas de choque recibidas se reparten y pueden absorberse--
por deformacidn eldstica § bién rebotan en la periferia del -
crineo, La distribucidn anatédmica de las cubiertas craneales-
en la ldmina externa, diploe y lédmina interna aumentan sensi-
blemente tal elasticidad, Ante la accidn de un impaeto, estas
tablas unidas entre sl elasticamente se refuerzan mutuamente.
La resistencia total éombinada es mayor que la suma de las re
sistencias ailsladas de cada l&mina, las suturas obran como to
pes Intercalados,

La energla cindtica crece con el cuadrado de la veloci-
dad, si @sta alcanza tales limites puede decirse que queda -
précticamente anulada la resistencia del créneo, La forma de-
la fractura depende de la energfa cindtica del objeto chocan-
te y de su volumen, Etioldgicamente cabe distinguir entre frac
turas por estallido y fracturas por flexibn:

FRACTURAS POR ESTALLIDO

Se producen por comprensidn del créneo entre dos obje--~
tos, Las fuerzas de direccidn diametralmente opuesta, defor--
man el créneo dando lugar a un acortamiento entre los puntos-
de ataque, por lo tanto el crdneo se ensancharf en el plano -~
perpendicular al de impacto,Las fuerzas de tensibn producidas
en los huesos ocasionan un estallido en el momento en que se
rebasa la elasticidad de aquéllos, en tanto act@an las fuerzas
de tensibén, se ensanchan las fisuras 8seas ocasionadas y cuan-
do desaparecen dichas fuerzas, los fragmentos fracturados tien
den a volver a su situacibn primitiva y en lugar de una hendi-
dura ancha de fractura, queHa una fisura poco visible,

Su importancia es doble: En primer lugar permite inferir

a posterior la violencia de la accibn traumatizante, y en se--
gundo lugar, estas fracturas a veces no se perciben radiografi
camente, a pesar de tener aprisionados cuerpos extrafios. Los -
/.
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objcetos inclufdos (pelo, pedazos de ropa, ete, ) dan lugar inde-
ferectiblemente a supuraclones que a lo largo de la fisura se ex
tienden por el interior del crfneo y en ocasiones producen la --
muerte del lesionado. Por esto se insiste que los casos de heri-
das craneales se incidird siempre el periostio para efectuar una
atenta inspeccidn en una extensidn suficiente de la cubierta &sea.
In las fracturas por estallido la hendidura se conserva ancha --
cuando por desgarro se han producido tan grandes dafios en las es
tructuras crancales que desaparece la elasticidad que posibilita
rfa el retorno a su sitio de los fragmentos arrancados de sus fi
jaciones,

Las fuerzas actuantes atacan por puntos opuestos, pero tam
hién son posibles las fracturas por estallido con un solo objeto
traumatizante de superficie ancha y energia cinética moderadameg
te intensa, Es decisiva al respecto la velocidad del objeto cho-
cante; entre mis se eleva la velocidad menor es la deformacidn -
eléstiea,

FRACTURAS POR FLEXION

In estas el agente traumatizante actla por una pequefia su-

perficic y deforma las cubiertas craneales solo en el punto de-
choque, en cuanto se rebasa la resistencia a la fractura, la re-
g18n afectada se hunde, del centro de la fractura parten unas --
grietas radlales. La reposiciBn por elasticidad de los fragmen--
tos en @l punto de colisidn menor que en la fractura por esfalli,
do,

Una forma especial de fractura de flexidn es la fractura -
de TEEVAN la deformacibn es escencialmente la misma .en el momen-
to de la combadura circunscrita la l8mina interna sufre una ma--
yor carga que la tabla externa por tanto se desgarra primero,
si en este momento se desgarra primero, si en este momento se -
agota la accilbn de la fuerza actuante, el hueso vuelve a su si--

tio por elasticidad, en consecuencia solo queda una fisura en la
l8mnina Interna,
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Las fracturas por estallido y por flexidn se presentan

combinadas muy a menudo.

} s———

- - (

 Sv——
FRACTURA POR_ESTALLIDO

TRACTURA POR FLEXTION

FRACTURA DE TEEVAN
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FORMAS DE FRACTURA DE LAS CUBIERTAS

CRANEALES
FRACTURA FISURARIA O FISURA:

Consistente en finas lineas de fractura, que a menudo solo
se reconocen por la hemorrigia, si se han producido grandes des-
garros las fisuras permanecen abiertas, las fisuras son mds an-
chas en el momento de su produccidn que en su estado final, su -
asiento mds frecuente son las regiones temporales y pueden exten
derse hacia las partes convexas del vértice de la cabeza.

Las fracturas conminutas y astilladas surgen cuando un ob-

jeto de superficie pequefia y a gran velocidad entra en colisidén-
con el créneo, el centro del impacto se parte en varios fragmen-
tos © se astilla, si desde una fractura conminuta & astillada --
parten lfneas de fisura radiales se habla de fractura estrellada.
Las fracturas perforadas las producen tambi&n objetos pe--
quefios a velocidad todavia mayor, es embutido un fragmento circuns
crito de la cubierta craneal que queda en el interior del créneo.
8% la energfa cinética es suficiente, el proyectil puede salir al
exteriop por otro punto del créneo arrastrando consigo fragmentos
de hueso, Los bordes lisos proceden de proyectiles con puntas agu.
das y los bhordes astillados se producen por objetos romos. |

a) Fracturas Fisuraria
b) Fracturas Comminuta y Estrellada
c) Fractura Perforada

N 7 Q-..N\;,y
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FRACTURA PROGRESIVA

Es consecuencia del derrame cefalorraquideo bajo el cuero
cabelludo, levanta el periotio sobre el hueso, de forma que im-
pide la soldadura de la fractura 8sea.La fisura primitiva aumen
ta de tamafio por los procesos de resorcidn y, en la edad del --
crecimiento, por las exigencias del mayor volumen interno. La -
curacifn solo es posible en los puntos donde el periostio no se
ha levantado.
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FRACTURAS POR IMPRESION Y DEPRESION

Son aquellas en que fragmentos 8seos son desplazados ha-
cia el interior del crédneo., En las fracturas por impresidn to-
davia se conserva el contacto entre las partes, y en las frac-
turas por depresidn los fragmentos hundidos han perdido la re-
lacidn con el resto del craneo, en general la lamina interna -
sufre mayor dafic que la externa, estas fracturas suelen produ-
cirse por golpes con objetos de aristas vivas ( martillos, lla
ves inglesas, ete.) Las fracturas por impresidn y depresidn no
debidamente curadas pueden dar lugar a graves trastornos de la
funcibn cerebral, los fragmentos hundidos ocasionan estimulos-
que a menudo se traducen en convulsiones, por esto se procura-
rd eliminar precozmente los fragmentos de estas fracturas tan-
to cerradas como abiertas, Si la impresidn provoed astillas ha
bréd que eliminarlas todas, y buscar fragmentos que hayan podi-
do quedar bajo el margen de Impresidn, si existen bordes con -
aristas se alisardn con una pinza sacabocados para evitar que-
las apristas lesionen la Duramadre cuando no es posible limpiar
de esta manera las fracturas por impresidn se trepana siguien-
do el margen de la impresifn a £in de que &sta salga unitaria-
mente y quede una herida limpia, se debe tener mucho cuidado,
ya que las fracturas pueden estar proximas a vasos sanguineos
importantes, Alln no habiendo Hemorragia presente puede haber -
vasos desgarrados por esquirlas Oseas y si estas premanecen -
clavadas taponean la herida,

Si el desgarro es visible se puede intentar la sutura --
con material atraumftico lo mds fino posible., Si también han -
resultado lesionados la duramadre y el cerebro serd necesaria-
la intervencidn quirdrgica, los pequefios desgarros de la dura-
madre pueden cerrarse fAcilmente con sutura, Los tejidos cere-
brales destrozados y los cofgulos sanguineos se eliminardn por
irrigacidn con solucién salina fisiol8gica y aspiracibn simul-
tlnea, Las heridas de las partes blandas superpuestas pueden -

cerrarse en las primeras ocho horas tras una escisibn cuidado-
sa.
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PRACTURA LN TERRAZA

Es una fractura de impresidn cuvos bordes alin se hallan

en contacto con la fractura craneal,
pondientes més & menos profundamente

créineo,

A) FYractura de

3) ¥ractura de
Media

C) Fractura de

D) Fractura en

vitando los lados correg

hundidos en el seno del-

Impresidn

Impresién con Depresidn

Depresibn

Terraza

2 ey @2
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PRACTURAS DE LA BASE DEL CRANIQ

Representan lesiones graves, de las cuales fallecen un tenr-

cio de los accidentados antes de que sea posible la ayuda mBdica.

La forma de las fracturas no depende sblo del tipo de trau
matfsmo, sino también en alto grado de la estructura anatébmica -
de la base craneal, el 60% de las fracturas se producen en la fo
sa craneal media,

<

Se conocen ademis tres clases de fracturas de impresidn de
la base del crdneo debidas a las fuerzas transmitidas:

1.~ E1l hundimiento de la apdfi:i:, CRISTA CALLL y de la 18
mina cpribosa en la fosa craneal anterior, por golpe sobre la na-
riz,

2,~ La luxacidn central del cdndilo mandibular a través --
del suelo del acetd8bulo articular hasta la fosa craneal media, -
por golpe 8 caida sobre la mandibula inferior.

3.- La llamada fractura en anillo de la fosa craneal poste
rior, cuando en una caida la columna vertzbral se encaja en el -
créaneo.

SIGNOS INDIRECTOS DE FRACTURA DE LA BASE DEL CRANEO

Los principales son:

1.~ Equimosis en las aproximidades de la base cpaneal; Su
localizacidén predilecta es la brbita.

2.~ Derrame externo de sangre, liquido cefalorraquideo y-
papila cerebral; Las hemorragias de la nariz y oidos no son de-
cisivas para el diagnbstico,

3.- Los enfisemas traumdticos en las partes blandas del
créneo pueden ser expresién de un enfisema generalizado,

4,- Trastornos funcionales de los pares craneales; Apare-
cen pertupbaeiones de estos nervios casi en el 50% de las frac-
turas de la base del créneo, pueden combrender varlos nervios,
su etiologia es muy diversa; verbigracia:

a) Desgarros u otras lesiones del conducto 6seo corres~-
pondiente & del punto de salida.

b) Formacidn de edema en el propio nervio o en sus proxi

/.
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midades,

c¢) Distencidn del nervio ¢ desgarro cerebral

d) Compresidn del nervio por fragmentos 8seos desplazados

o por hemorragia de la vaina cerebral,

e) Infecciones ascendentes o meningitis basales

f) Secundaria a la formacidn de callcsidades

g) Lesi8n de la regidn correspondiente del cerebro, debida,

por cijemplo a hemorragla.

La distribucién de cstas lesiones por orden de frecuencia -
es: Nervio auditivo, facial, motor ocular externo, 6ptico, olfato
rio, e hipogloso,

5,~ La punecidn cisternal suele vevelar liquido cefalorra--
quideo hemorrégia,

L1l diagndstico es mids grave gque en las fracturas de la cu-
bierta craneal, Entre las consecuencias tardias se cuentan: Ence
falomalacia, postraumitica, hidrocefalia, apoplejia tardia, abs-
cego cerchral, trombosis sinusal, neumatocele intracraneal y epi
lepsia traumdtica,

HERIDAS DE BALA EN EL CRANEOQ

GENERALIDADES ;

Los destrozos por balazo en el crfineo dependen del calibre,
forma, seccidn transversal, peso, velocidad y en ocasiones de la
accibn explosiva Intrinseca del proyectil, La velocidad de las -
balas corrientes suele ser el factor més importante, con el aumen
to de la velocidad crecen rdpidamente la accibn de choque y esta
1llido,

Las alteraciones del cerebro varian entre ligeros aplasta-
mientos y grandes fragmentaciones, en este caso no es preciso --
distinguir entre conmocidn, contusibn y compresibn cepebrales, -
s1 el cepebro resulta lesionado, a menudo se encuentran en 8l --
cuerpos extrafios arrastrados y cofgulos sanguineos., Si la duyama
dre no es atravesada como en .los casos de balazos tangenciales -
o en canal, hay que contar con un hematoma subdural, En las heri
das de bala se abren a menudo amplias lineas de fractura, en las
cuales pueden quedar aprisionados pelos desde el exterior y frag
mentos cerebrales desde el interior,

La magnitud de la lesidn cerebral puede deducirse de la ra
/.
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diograffa de la zona 8sea destpozada, En lps balazos sin ordificio
de salida es posible que el proyectil frague grandes cavidades ce
rebrales por su rebote Interno mucho mayores de lo que cabria de-
ducir de la radiografila,
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CLAS T CACTON

Ea AR e e ot )

Para la clinica es wmds importante la clasificacién de To-
nis, que se basa ante todo en la clase de lesidn cerebral, pero
que al considerar secundariamente la clase de trauma craneal, -

permite un rdpido establecimiento del prondstico:

Divisidn de las heridas de bala cerebrales no atendidas -
( sepin Tonis )

A) Heridas de bLala de la cubierta craneal;

I.,- Balazos con impresidn:

a; Sin abertura de la duramadre;

a' Sin signos neuroldgicos

b' Con signos neuroldgicos

b; Con abertura de la duramadre;

a' Sin prolapso (orificio dseo obturado);

TIPO I

No complicado
Complicado;
Con hemorragia iIintracraneal
Con aplastamiento extenso del cerebro
Con abertura de ventriculos
Con grandes esquirlas por rebote
h' Con prolapso ( orificio dseo abierto ),
TIPO II
I1,- Balazos sin orificio de salida:
al) Alojados en el mismo lado de la entrada
b) Alojados en el lado contrario de la entrada
¢) Con lescidn del tronco encefdlico

II1.- Balazos con orificio de salida

I,~- Balazos con impresidn:

ay Sin lesidn de la duramadre

b: Con lesidén de la duramadre

a' 8in herida cerebral

b' Con herida cerebral,

No complicada

Complicada;
Con aplastamiento extenso del cerebro
Con abertura de ventriculos
Con grandes esquirlos por rebote

continua,....
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I1,- Balazos sin orificio de salida;

1) Alcjados en el
2) Alojados en el
3). Con lesidn del

ITI,« Balazos con orificio

mismo lado de la entrada
lado contrario de la entrada
tronco encefdlico

de salida



BALAZOS CON v STN ORIFICIO DE SALIDA

(Con amplio conducto que destroza los tejidos cerebrales,
con inclusidn de astillas y también por balas de tamafio supe--

rior a un guisante:

-’
SNy
.

BALAZO ROZANTE

BALAZO SEGMENTARIO

BALAZO PROFUNDO SIN
ORIFICIO DE SALIDA

BALAZQ REBOTANTE BALAZO EN SURCO

BALAZ0 PRO'FUNDO CON ORIFICIO
DE SALIDA

BALAZO CON REBOTE INTERNO
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Palazos

con Impresifn

( Lesion cerebral limitada superficialmente )
I

5in lesion de la duramadre

"

:11

LLesion cerebral cerrada"
CONTU

5 1 ON

PO T

Balazos con impresidén con lesidn de
la duramadre y del cerebro SIN PRO-

LAPSO

Orificio 6seo obstruido por astillas
jirones de duramadre y corteza cerc-

bral.

Muerte por pre--
sibn cerebral de
bida a hemorra--
gias importantes
en las primeras
48 hrs.que pro--
ducen desplaza--
mientos de masas,
6 procesos intra
craneales voluml
nosos

C

Edema por aplasta-
miento cerebral --
hemorragia y tras-
tornos circulato--
rios, que aumenta-
desde el 3er, dia
al final de la -~
primera semana.

In casos no atendl
dos gran peligro
de infeccibn,

Curso favorable -

por limitacidn lo-

cal de la infeccién
debida a la forma-

cibn de un tabique

de granulacibn; au-
mento de la presibn
licoral.

La secrecidn de la
herida se vuelve
purulenta,

Absceso precdz con
edema ainflamatorio,

Invasién del ventri

culo,

Con abertura de la duramadre
HERTIDA CEREBRAL

TT1T PO IT

Balazos con impresibn con le
sibn de la duramadre y del =
cerebro CON PROLAPSO
Orificin 6seo abierto

Por la aparicibn del prolap-
s0 ya en las primeras horas
de su aumento de volumen a -
partir del segundo dia de --
los desplazamientos de masa-
en el encéfalo son esecial--
mente menores, Ningln caso -
de muerte temprana, pues el-
prolapso alivia la presifn -
El prolapso no es arrastra--:
ble con torunda y varia de -
aspecto de un dia a otro,

Peligro de encefalitis corti
cal con propagacibn inevita-
ble hacia la profundidad.

Propagacidén al ventriculo ---
diseminacién de la infeccién-
por las cistenernas licora--
les; aparicidén de meningi--
tis basal.
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Las fracturas del maciso dseo facial pueden dividirse, se-
- . A v ; Lo,
gin la localizacidn, la meclnica de la fractura y los principios
de tratamiento, en :

b, - Fracturas del maxilar suverior.

2.~ Fracturas de la porcidn hovrizontal del maxilar infe-
rior .

3.- Fracturas de la regidn de las ramas verticales del -

maxilar inferior.
4, - Practuras del hueso malar.

En la regidén del maxilar superior encontramos fracturas -
tipicas:

a) Fracturas de la apdfisis alveolar; sin formas tipicas -
de aparicidn.

b) Fractura de Le Fort I del maxilar superior.
c¢) Fractura de Le Fort II .

d) FPractura de Le Fort [IT.

e) Fractura sagital,

Las fracturas tipicas en la regién horizontal de la mandi
bula son:

Fractura simples
Fractura dobles
Fracturas miltiples en la linea media
(Pueden ser fracturas directas en el punto del golpe, o -
bién indirectas por producir flexidén del arco que constituye el-
maxilar inf.)
En la regién de las ramas ascendentes de la mandibula:
Fracturas del &ngulo de la mandibula
Fracturas oblicua
Fracturas transveprsas del cuello articular

Fracturas del céndilo

(Estas tres (ltimas se acompafian con frecuencia de luxacidn.)
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Las fracturas unilaterales del hueso malar son ocasionadas
por la accidn de un golpe por delante o por los lados: las blldte
rales proceden de la comprensién desde ambos lados, casi siempre-
se trata de fracturas con Impresién.

FRACTURAS EN LOS NINOS:

Por la elasticidad de los huesos infantiles son r@]ativa——
mente raras, en cambio la mandibula estd deblllrdda por la presen
cia de la pulpa dentaria y las fracturas pueden extenderse hasta—
los alvedlos con los dafios consiguientes para la denticidn. Por -
otra parte dicha pulpa puede pevtuvbap la curacidn de la fractura
sin embargo antes de proceder a la extirpacidn pulpar es mejor --
aguardav un poco cuando la pulpa no ha quedado completamente de--
sintegrada o enclavada en la linea de la fractura.

Si persisten alin los dientes primarios, basta una reposi--
cidén aproxinada de los fragrentos pues los pequefios de oclusibén -
que susbsisten se corregiran por si mismos al aparecer la segunda
denticidn,
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FRACTURAS MANDIBULARES

ETIOLOGIA:

Las fracturas de los maxilares y de la mandibula com-
prenden el 0.04% de todas las fracturas. Estos traumatismos-
son causados en su mayorfia por: Rifas. accidentes industriales,
choques automivilisticos, etc.

La mandibula tiende a fracturarse debido a su forma -
de arco, ya que es mas fuerte en el centro y mds débil en sus

extremos que es la zona que se fractura con mayor frecuencia.

Los accidentes automovilisticos se han convertido en-
la causa principal de las fracturas de mandfibula, y han conver
tido las lesiones de la cara, los maxilares, y la mandibula,-
en legidn comiin. Cuando un automdvil se detiene bruscamente -
puede causar traumatismos de cara, cabeza, y huesos, la frac-
tura de la lfnea media de la cara puede dar como resultado la
fractura del maxilar superior, nariz, cigoma, y posiblemente-
la mandibula.

Las fracturas ocurren mis frecuentemente en la mandi
bula debilitada por factores predisponentes como por ejemplo:

Transtornos Endb6crinos; Hiperparatiroidismo, y Osteoporosis -
Posmenop&usica.

Desérdenes del desarrollo como: Osteoporosis.

Enfermedades Generales como la del Sistema Reticuloendotelial,
Enfermedad de Paget, Osteomalasia y Ane-
mia del Mediterrdneo.

Se pueden citar otros factores predisponentes como: Tumores,

Quiste Displasias Fibrosas.

En el caso de una persona con la mandibula sumamente
débil el simple hecho de darse una vuelta en la cama mientras-
est& dormido puede originarse una fractura patdlogica.
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CLASIFICACION:

Las fracturas se clasifican en varios tipos de-
pendiendo de su gravedad:

FACTURA SENCILLA O SIMPLE:

En &sta la piel permanece intacta, el hueso ha-
sido fracturado completamente pero no estd expuesto, y puede
estar & no desplazado. '

FRACTURA EN TALLO VERDE:

En &ésta un lado del hueso esgtd fracturado y el
otro solamente doblado, este tipo de fraturas se ve frecuente
mente en nifios, en los cuales el hueso se dobla sin fracturar

se,
.&”ﬁuaﬁ%maémel
e g apl@ T ob bl dla,

FRACTURA COMPUESTA: En ésta hay una herida externa que llega-

hasta la fractura del hueso, cualquier fractura expuesta a tra
vés de la piel 6 membrana mucosa se supone infectada por conta
minacibn externa. Una fractura compuesta a través de la pie es

més diffecil de tratar y se puede desarrollar mds fdcilmente la
Osteomielitis.

Moare "‘S@‘I‘.r A
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FRACTURA CONMIN UTA:

En 8sta el hueso sc¢ encuentra aplastado 6 asti-
llado y puede ser Sencilla ( & expuesta ) y Compuesta,

Las fracturas de la rama ascendente de la mandf
bula pregentan a veces 10 8 més fragmentos y no hay desplaza
miento debido a la accién de fépula de los msculos de la --
masticacibn, no hay fractura expuesta por lo tanto es Conmi-
nuta sencilla,

La fractura Conminuta compuesta seri la causada
por arma de fuego en que el proyectil destruya hueso,

, 4 SinreLe Comnprestn

2/ (]
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En una evaluacidn hecha en el Hospital General-

del Distrito de Coumbia se encontrd que frecuencia de fractu
ras de mandfbula era la siguiente:

/"

FRACTURAS SIMPLES 23%
FRACTURAS COMPUESTAS 74%
FRACTURAS CONMINUTAS 3%

I'recuencia de Fracturas mandibulares segln el -~
sitio de acuerdo a la evaluacidn anterior;

ANGULO e 31% CONDILO o 8% REGION DEL) 3%
REGION DE RAMA ASCEN _ 6%  CANINO
~15%
MOLARES DENTE
REGYION APOFISIS

SH% >1%
MENTONIANA CORONOIDES




18/

FRACTURAS DE LA MANDIBULA

CAUSAS:

Existen dos componentes principales en las frac-
turas: El factor Dindmico ( El traumatismo ) y el factor Esta
cionario ( la mandibula ).

FACTOR DINAMICO:

Estd caracterizado por la intensidad del golpe -
y en su direceidn. La direccidn del golpe determina en gran -
parte la localizacidn de la fractura & fracturas.

Un golpe ligero puede causar fractura simple uni
lateral & en tallo verde, un golpe fuerte puede causar una frac
tura compuesta conminuta con desplazamiento traumdtico de las -
partes, ejemplo: La fuerza aplicada a la barbilla puede causar-
fractura de la sinfisis y fracturas bilaterales del céndilo, la
fuerza intensa puede empujar los fragmentos condilares fuera de
la fosa glenoidea.

FACTOR ESTACIONARIO:

Se relaciona a la Mandibula: La edad fisiolbgica-
es lmportante ya que por Ejemplo: Un nifioc que ca& de una altura
considerable ( 2 mts.) puede no sufrir fractura & sufrir una -
fractura de tallo verde mientras que una persona mayor puede -
solo tropezar y causarse una fractura complicada.

La relajacidn mental y fisica eviata las fracturas
asociadas a la tensidn muscular, es por esto que un hueso some-
tido a tensiones musculares es més susceptible a ser fractura-
do debido a un golpe ligero.

La vulnerabilidad de la mandibula varia de un indi
viduo a otro. Un diente ineluido hace vulnerable el &ngulo de la
mandibula.

La fractura bilateral mis comln se observ6 en la -
regidén angulomentoniana.

DESPLAZAMIENTO DE LA FRACTURA:

Depende de los siguientes factores:

A) .~ ACCION MUSCULAR:

Los mlsculos insertados en la mandibula desplazan
los fragmentos cuando hay pérdidas de continuidad del hueso, ea
da grupo de misculos ejerce su propia fuerzajy Los mlsculos Pteri
goideo interno y Masetero desplazan el fragmento posterior hacia
arriba ayudados por el mlsculo Temporal. Los misculos Suprahioi-
deos desplazan el fragmento anterior hacia abajo. El fragmento -
posterior generalmente se desplaza hacia la linea media por la -
direceién funcional de la fuerza hacia la Linea media, esta accibn
esta dada por el mfisculo Pterigoideo interno,




19/,

En caso de I'rvactura del oondllo, el mGsculo Pteri-
goideo externo tiende a desplazar el cdndilo hacia la lfinea media.
El mGsculo Milohioideo desplaza los frdgmentos situados en la por-
cidn anterior de la mdndibuli hacia la linea media.

B).- DIRECCION DE LA LINEA DE LA FRACTURA:

Las fracturas de mandibula se clasifican en favora
ble y no favorables, conforme la 1linea de la fractura permita ©
ng el desplazamiento de los misculos.

En la fractura del dngulo de la mandfbula el frag-
mento posterior es llevado hacia abajo si la fractura se extien
de hacia el borde alveolar desde un punto posterior en el borde
infeior , a esto se le da el nombre de fractura no favorable.

Pero si la fractura del borde inferior se presenta
mds hacia adelante y la linmea de fractura se extiende en direccidn
distal hacia el borde alveolar se habla de fractura favorable.

Como estos desplazamientos son a nivel horizontal,
se dard el término de fractura horizontal no favorable, vy hori-

zontal favorable. lLa mayoria de las fracturas del &ngulo son ho
rizontales no favorables.

La fractura Vertical no favorable se extiende des-
de un punto posterolateral hasta un punto anteromesial. La frac

tura favorable vertical se extiende desde un pinto anterolateral
a uno posterome31d1

C) .- FUERZA:

La fuerza por si misma puede desplazar las fractu-
ras forzando la separacidn de los extremos del hueso, pero el -
desplazamiento secundario debido a la aceibén muscular es més --
fuerte y de mayor importancia en las fracturas de mandibula. Si
la fuerza provocd una fractura Conminuta 6 Compuesta su trata--
miento se complica.

Hechos posteriores a la fractura también pueden com
plicarla, poe ejemplo: 1,- Si se coloca al paciente boca abajo-
en una camilla sin habilidad se pueden desplazar los segmentos
bseos.,

2.- En una fractura de créneo si hay pérdida del -
soporte temporal de la mandibula, muchas veces causa el despla-
zamiento funcional y muscular que ademds de ser doloroso es de
dificil tratamiento.
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PRACTURAL DEL MAXTLAR SUPERILOR

Son traumatismos graves, ya que afectan tejidos
adyacentes como: Cavidad nasal, antro maxilar, drbita, nervios
craneales, cerebro, zonas muy vascularizadas, paredes 86seas -
dolpada“, inserciones musculares y epitelios especializados.

CAUSAS:

Las principales causas de estos traumatismos son:
accidentes automovilisticos,pgolpes, caidas, accidentes indus-
trinles.

CALISIFTICACION: Signos y Sintomas

FRACTURA HORIZONTAL: LE FORT " T "

Este tipo de fractura el cuerpo del maxilar supe-
rior se encuentra Gepardda de la base del créneo arriba del ni
vel del paladar, y debajo de la insercibn de la apoflbls cigomd
tica. Esta fvactuva provoca que el maxilar superior se mueva -
por lo que se le ha llamado "maxilar flotante", La fractura del
maxilar puede ser unilateral y debe diferenciarse de la fractu
ra alveolar, que no se exitende hasta la linea media del paladar.

Fl desplazamiento depende de varios factores;

La fuerza de un golpe intenso sobre la cara puede
empujar el maxilar superior hacia atrés. Algunoas fracturas es-
té&n deprimidas a lo largo de la linea de separacibn,

Muchas fracturas Horizontales del maxilar superiop
ne se LHLUC“tPan desplazadas por esa razbn el Diagndstico no se
hace en el primer ex@men, el trauma se observa en labios dien-
tes y carrillos,

Los dientes anteriores si no estfn muy traumatiza-
dos se tomarin entre los dedos indice y pulgar moviéndolos hacia
atrls y hacia adelante, los maolares de mover&n primero hacia un
lado y luego hacia el otro lado. La fractura se revela con un --
examen radlograflco en placas Posteroanterior, Lateral, y de Wa-
ters.
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FRACTURA PIRAMIDAL: LE FORT " IT "

En esta hay fracturas verticales a través de
caras faciales del maxilar superior y se extiende hacia arri-
ba hasta los huesos nasal y etmoides, puede estar lesionado -
un hueso malar.

Toda la porién media de la cara incluyendo nariz,
labios y ojos estdn hinchados, se puede presentar una colora--
cidén rojiza del globo ocular por extravasacidn subconjuntival-
de sangre ademds de los pirpados amoratados, se presenta hemo-
rragia nasal.,

Si se ve un liquido claro en la nariz se har& una
prueba recolectandolo con un pafiuelo limpio, si al secarse es-
td como almidonado ser& moco, de lo contrario serd& liquido cefa
lorraquideo ( Rinorrea cefalorraquidea) que ha escapado a tra-
vés de la duramadre como resultado de la fractura de lé&mina cri
biforme del hueso etmoides, por est& razdn un exlmen de fractu-
ra sospechosa de maxilar superior debe hacerse cuidadosamente y
con el menor movimiento posible,

Si hay presencia de liquido nasal no se hara pal-
pacidén de maxilar superior hasta comprobar que no se trata de -
liquido cefalorraquideo.

La palpacibn discreta sobre el vértice del créneo
debe hacerse en traumatismos de cabeza aunque no haya signo de
fractura y la posibilidad de fractura de la base del craneo no
debe ignorarse ya que mis de la mitad de las fracturas de cré-
neo se ven complicadas por las fracturas de la base.

Hay pérdida de conocimiento, lesibn de nervios --
craneales principalmente motor ocular externo y facial, El sig-
no de Batlle ( se presenta equimosis en la linea de la arteria
auricular posterior en el &rea mastoidea) se vuelve evidente a
las 24 horas de fracturarse la base del créneo.
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FRACTURA TRANSVERSA: LE FQRT " ILI

Es una fractura que se extiende a través de las
6rbitas atrvezando la base de la narfz y la regidn del etmoi
de hasta los arcos cigomaticos, el borde lateral de la 8érbita
esta separado por la sutura frontomalar, la érbita 8sea est8

fracturada al igual que su borde inferior el cigoma general--
mente estd afectado.

Debido a la participacidn del malar, la fractura
transversa generalmente se presenta junto con otras fracturas,

Una fractura grave de linea media de la cara in-
cluye; fracturas transversa, piramidal y horizontal, por lo co
mn en forma de fracturas m@ltiples del cuerpo y arco cigomiti

co y fracturas de otras regiones como hueso nasal y etmoides,

En fracturas transversas la cara tiene aspecto de
"Plato" debido a que la porcidn central de la cara estd cbneca-
va. De perfil la cara se ve cdncava en la regidén de la narfiz -
debido a la fractura y dislocacibn posterior del maxilar,

Los signos orbitarios son importantes Neuroldgica
mente ya que si el ojo se encuentra dilatado y fijo, hay proba
bilidad de muerte por lesidn (craneal) intracraneal; por lo «-
que este signo se debe diferenciar cuando se presenta con trau-
matismos debido a otros estados tales como: Alcoholismo, morfi-
nomania, glaucoma y operaciones oculares anteriores, se deben -
buscar fracturas de créneo, rinorrea cefalorraquidea, hemorragia

6tica. El sangrado de oidos suele revelar una fractura de la fo-
sa craneal media,

Cuando se sospecha de fractura del maxilar superior
se debe palpar el borde infraorbitario en busca de un desnivel-

en el hueso y debe buscarse separacidén en el borde lateral de
la orbita,
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FRACTURAS DEL HUES(O MALAR

Raras veces se f[ractura, pero sus insercidnes &seas
y su arco se fracturan con frecuencia, muchas veces estas acompa
fan la fractura del maxilar superior.

ZONAS DE POSIBLE FRACTURA

Fractura de la linea de sutura temporomalar en el -
arco, fractura de la linea de sutura en el borde infraorbitario-
y después por las lineas de sutura fontomalar y maxilomalar, Frac
turas del arco cigomftico que pueden presentarse sin fractura de
otras lineas de sutura, Estas fracturas generalmente son unilatg
rales y frecuentemente mfiltiples, pueden ser conminutas, Se des-

plazan primariamente por el golpe y no por las fuerzas muscula--
res,

La causa de la fractura varfia; puede ser por: Pelas
callejaeras, accidentes automovilisticos, deportes, y por caidas,

Es importante el tiempo en que se hace la reduccidn

La victima de un accidente automovilistico frecuentemente tiene-

fracturas en varios lugares, en el créneo y a veces se encuentra
en estado de choque,

La reduccién de la fractura malar se har&d después-
de tratar las otras fracturas més importantes,

DIAGNOSTICO;

Un signo de fractura del arco cigomdtico, pero no-
constante, es el hoyuelo en la piel sobre el arco, Cuando hay
edema moderado se pueden presentar uno & varios signos:

a.- Achatamiento del carrillo superior y Turgidez del caprrillo
Inferior,

b,~ Hemorragia en la exlerftica del ojo.
¢.- Hemorragia nasal, 'd,- Hematoma en el antro
e,~ Nivel del ojo deprimido f.- Parestesis del carrillo
g.- Otras fracturas de la linea media de la cara,
8i las cuatro lineas de sutura se encuentran frac-
turadas el malar se deprime hacia abajo, Cuando el arco estd --
/.
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muy deprimido puede haber interferencia con la funcidn mandi-

bular debido al contacto excesivo sobre la apbfisis coronoides.

TRATAMIENTO DE FRACTURAS:

MANDIBULA:

Consiste en reduccibn y fijacidn, en fracturas --
simples se hacen ambas a la vez. 51 se coloca gran cantidad de
alambres, no se intentard reducir la fractura hasta que se Ha-
terminado la colocacibn de los alambres en ambas arcadas.

Las fracturas ocurren mis alléd de donde existen -
dientes la mandibula, como en el &ngulo; no se reducirdn si son
desplazadas inicialmente. La reduccidn intermaxilar reducird -
con éxito la mayoria de las fracturas de mandibula.

METODOS PARA FIJACION:

ALAMBRES ;

Alambres de m@ltiples Presillas (Erick); Se utili
za anestesia local, cuando es necesario un tratamiento mayor -
después de fijar se utilizard@ anestesia general, de ser posi--
ble el tratamiento se hard en el silldn dental,

La anestesia local se puede lograr mediante dos -
bloqueos pterigomandibulares en la mandibula y una infiltracién
en el maxilar superior, el paciente debe estar sentado hasta --
que desaprezca la anestesia,

Si los puntos de contacto de los dientes no son
demasiado fuepﬁes=y'am§1i63, y el tejido gingival interdental -
no egtd demasiado §néximo a los puntos de contacto no es necesa
ria la anestesia, la sedacidn es adecuada si se tiene cuidado -
que la zona de la fractura no sea traumatizada por un movimien-
to {negperado,

Basta la premedicaci8n con DEMEROL de 50 a 100 mg.
& NUMBUTAL de 100 a 200 mg, por vfa Parenteral para que el do-
lopr causado por la manipulacidn ceda durante 20 min, E1 DEMEROL
(. clorhidrato de meperidinal)se administra al adulto medio de 75
a 100 grs, por via Intra ¥Nenosa lentamente en 2 min,
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PRESILLAS DE IVY:

Abarcan solamente dos dientes adyacentes y tienen
dos ganchos elfsticos. Cuando faltan muchos dientes, las pie-
zas adyacentes pucden ser utilizadas mediante este método, con
alambre calibre 26 en pedazos de 15 cm.; se forma una presilla
en el centro del alambre alrededor de la punta de una pinza -
para toalla y se le da una vuelta, los dos extremos del alam--
bre se colocan en espacio interdentario del lado bucal hacia -
el lingual, un extremo del alambre alrededor de la cara lingual
del diente distal se pasa por el espacio interproximal distal-
de este diente y se dobla alrededor de la cara bucal, se inser
ta a través de la gasa ya formada, el otro extremo se lleva al
rededor de la cara lingual del diente mesial se pasa por el es
pacio interproximal mesial de este diente, se juntan los dos -
alambres y se retuercen con el porta agujas. se pone tensa la
gasa y se dobla hacia la encia, se cortan los alambres y se ha
ce una roseta que sirve como un gancho adicional, la roseta se
tuerce en el sentido de las manecillas del reloj debajo del e-
cuador del diente se le dan dos vueltas y se aplana hacia el-

diente, hecho esto se coloca la tracciédn elfstica entre las --
dos arcadas.,

ALAMBRE DE RISDON:

Esta indicada para fracturas de Sinfisis una barra
de alambre para arcada, sujeta en la linea media. Un alambre -
de acero inoxidable de calibre 26 de 25 cm. de longitud, se pa
sa alrededor del diente distal més fuerte de manera que los --
dos lados del alambre se extienden hasta el lado bucal, los --
dos alambres se retuercen uno sobre otro en toda su longitud -
se hace lo mismo en el lado opuesto, los dos extremos de alam-
bre se cruzan en la linea media y se retuercen, se forma una ro
seta en cada diente de la arcada se liga individualmente a la-
barra de alambre, se pasa un alambre sobre la barra y otro por
debajo de ella se aprietan y se forma un gancho con cada extre
mo retorcido. La traccibén intermaxilar se logra con bandas elfs

ticas entre los ganchos de cada arcada.
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INSTRUMENTAL Y MATERIAL

Para alambres de presillas mGltiples;

Alambre de acero inoxidable calibre 26, yv 20 cm.
de longitud colocados en una solucifn de esterilizacidn en frio
durante 20 min. antes de emplearlos; alambre cortado a bisel -
de manera que este pueda actuar como punta de aguja para atra-
vezar los tejidos.

Soldadura suave n'20 con centro resinoso, Portaagu
jas de Hegar(2) Tejeras para cortar alambre; Pinzas para contor
near de bocados romos Instrumento dental en forma de disco.

TECNICA:

Se coloca un extremo de alambre en el lado Bucal-
de los dientes empezando en la linea media ( alambre estaciona
rio).El otro extremo rodeard al Gltimo diente de la arcada, se
introduce en el {iltimo espacio interproximal mesial saliendo -
por debajo del alambre estacionario atravezando el mismo espa-
cio interproximal, se pasa al lado lingual y se dobla alrede--
dor del siguiente diente. El alambre de trabajo sale debajo --
del estacionario, se da vuelta hacia atrls y pasa sobre el --

alambre para entrar de nuevo en el espacio interproximal.

Es aconsejable usar traccibn eldstica por que --
vence el desplazamiento, la reduccibn es més facil. La traccién
se obtiene mediante elfsticos ANGLE grandes &6 chicos desde una
presilla ( de alambre ) superior a una inferior.

Si el fragmento de la barbilla est& demasiado ha-
cia adelante pueden colocarse varios elfsticos fuertes desde -
la regién del canino inferior hasta la regién del segundo pre-
molar superior.
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. BARRAG PARA ARCADA:

Son el medio 6ptimo para fijacién intermaxilar. E1
tipo rigido requiere una impresidén de piedra, a la cual pue-
da adaptarse cuidadosamente con la técnica de dos pinzas, -~
hay un tipo blando que puede doblarse con los dedos. Debe re
cordarse que los dientes fijos a cualquier tipo de barra pue

den ser movidos si la barra no se adaptd con destreza.

La barra blanda puede adaptarse con dos portaagujas
grandes, pero las pinzas para alambre son mejores. En el maxi
lar superior no fracturado, la adaptacibn debe empezarse en -
el lado buecal del dltimo diente. La barra se adapta cuidadosa
mente a cada diente. Las pinzas deben mantenerse cerca una de
otra, para que las porciones ya adaptadas no se doblen de nue
vo. Empezando en un extremo de la barra, yendo hacia la linea
y acabando en el otro lado, la barra puede adaptarse facilmen
te, sin producir abultamientos. La barra sobreextendida causa
rd necrosis de tejidos blandos y dolor intenso. La linea me--
dia de la arcada debe marcarse en la barra durante la adapta-
¢ibn, de manera que puede volver a colocarse econ seguridad.
En general, la barra no debe cruzar la linea de fractura, ex-
cepto en fracturas en tallo verde. La barra se corta y se --

adapta a cada segmento del hueso fracturado.

Fijar la barra a los dientes es relativamente senci

1llo. Se utiliza alambre delgado de calibre 30, Antes de asentar

la barra, se colocan alambres en los dientes anteriores para-
que E€stos puedan ajustarse fuertemente debajo del cingulo y -
resistan el desplazamiento de la barra hacia el borde incisal
Se coloca una pequefia presilla de alambre "saltando" el punto
de contacto, o enhebrandola entre dos espacios interdentales-
Se cruzan los alambres y se toman con un portaagujas cerca de
la cara labial del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al-
alambre despu€s que ha sido, empujado debajo del cingulo. Esto
se hace en todos los dientes anteriores,

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de -
los alambres, Se¢ ajusta la marca de la linea media, cuidando-

de que los ganchos estén hacia arriba en el maxilar superior-
/.
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y hacia abajo en la mandibula. Los cabos del alambre anterior
se cruzan sobre la barra, se toman y se retuercen.Después los
dientes posteriores se ligan individualmente a la barra.Se pa
sa una punta de un alambre anterior de 7 centimetros de longi
tud desde el lado bucal debajo de la barra, por un espacio in
terdental, para pasar sobre la barra.

Los alambres cruzados se toman a dos milimetros de lg ba-
rra y se hace presidn hacia atrds sobre el portaagujas antes
de darles la vuelta.

La presidn se mantiene al apretar los alambres. Cuan
do las vueltas se acercan a la barra, se toma el alambre de -

nuevo con el portaagujas un poco mis lejos de la barra, se to

ma y se le da vuelta hasta que se llega a las vueltas anterio
res.

El extremo retorcido se corta a 7 milimetros de la-
barra mientras que el portaagujas mantiene todavia el almbre-
en sus bocados, para que la porcidn cortada no se pierda en -
la boca. La porcidn retorcida se toma cerca de la barra y se
le da una vuelta final. El extremo se dobla debajo de la barra,
para que no traumatice labios y carrillos.

Todos los dientes deben fijarse a la barra.Hay po-
cas excepciones a esta regla. Posiblemente las causas princi-
pales de fracaso con la técnica de la barra son adaptacién -
inadecuada de la barra, ligadura de un nlmero insuficiente de
dientes, y tensibén insuficiente en los alabres. Las ventajas
de la barra para arcada incluyen menor traumatismo, por el --
alambre mas delgado, y mayor estabilidad cuando en la arcada-
faltan muchos dientes, pues los espacios desdentados pueden -
ser incluidos en la barra rigida. Si se rompe un alambre du--
rante la cicatrizacidn, la fijacibén no sufrird. Los ganchos -

en la barra también pueden ser menos irritantes para tejidos-
blandos.

FERULAS:

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxila
res no dan fijacibn adecuada, o cuando es necesaria la férula

horizontal que atraviese el foco de fractura; también se em--

/.
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plean si la inmovilizacién de las partes fracturadas estd indica-
da, sin que seca necesario cerrar la boca por fijacidn intermaxi--
lar. En épocas anteriores se utilizaron férulas con prolongacio~-
nes metdlicas distales para controlar el fragmento posterior en -
las fracturas del angulo, pero por el dolor y los resultados poco
satisfactorios se ha aabandonado este procedimiento.

La férula de acrfilico se hace de una impresidn de mane-
ra que cubra un minimo de las superficies oclusales de los dientes
que no forman retenciones.No invade el borde gingival. La superfi
eie lingual es continua. La superficie bucal se fFija a la porcidn
lingual detris del fltimo molar por continuacién del acrilico o -
por conexidén de alambre. Se hace un corte vertical en la linea me
dia del borde labial a través de un botén grande de acrilico, Se-
coloca la férula sobre la fractura reducida de la mandibula y el-

botdén de acrilico se acerca y fija con alambre.

La férula de plata vaciada requiere impresiones de am--
bas arcadas, El modelo inferior se corta a través de la linea de-
fractura. Se reajusta el modelo en oclusibn correcta y se fija en
esta posicibn corriendo una base para el modelo. La férula se for
ma en los mirgenes gingivales con cera en hojas de calibre 28. La
relacibén oclusal se establece llevando el molde a la relacidn cén
trica adecuada con el modelo opuesto mientras la cera est€&€ blanda.
El molde se llena con cera para vaciados. Cuando se hizo esto, se
quita el modelo de cera del modelo de piedra en direccibén oclusal
mientras la cera esté blanda eliminando las retenciones. El mode-
lo de cera se monta en una crisol grande, para vaciarlo en una SO
la vez, con un forro de asbesto en el cubilete, Se vacia en plata
para maneda a una temperatura de 377 a 655°C ( 1 000 a 1 500°F )y
se termina.

La férula se cementa a la mandfbula despuds de que ha -
sido reducida la fractura, Si se necesita la férula durante sema-
nas o meses es conveniente utilizar un cemento de 6xido de cinc y
eugenol y no cemento de oxifosfato de cinec, ya que algunas veces-
es diffcil quitar las férulas. LasFérulas vaciadas en oro pueden-
tener proyecciones o ganchos para la fijacibn intermaxilar.Algunas

férulas de oro se hacen en secciones para propdsitos especificos.

La férula suele estar indicada para fracturas muy senci

/.
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lla dentro de la regidn dentada, probablemente prefiriria una fé-
rula de plata vaciada para que las arcadas no fueran fijadas. En -
los casos de injerto &seo o de retardo en la unidén, las férulas es
tan indicadas para mantener fijacidn a largo plazo, sin perder la-
funcidn.

Con excepcibn de estas indicaciones generales, las fé-
rulas no se usan mucho. la férula de acrilico ha cafdo casi en de-
suso, excepto en los nifios con dientes temporales, que a veces es-
diffcil fijar con alambre, La fractura media, cuando hay buenos --

dientes, sana rapidimente si se utilizan los alambres de inmediato

Para aplicar férulas se requieren impresiones, inmovi-
lizacibn temporal y cierta tardanza durante la construccidn del --
aparato, y después efectuar reduccidn y cementacidn. Si ocurre in-
febcién aguda de un diente debajo de la férula se presenta un ver-
dadeero problema.

La fijacibn ortodbéntica se usa mds en la cirugia elec-
tiva y los porcedimientos a largo plazo que en la cirugfa traumati
ca. Est& indicada especialmente para fracturas alveolares.
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. FIJACION POR CLAVOS ESQUELETICOS:

Se utiliza cuando la reduccidn del segmento fracturado
de hueso no se logra con fijacibén intermaxilar.

Las fracturas del &ngulo de la mandibula pueden inmovi
lizarse con clavos sin descubrir quir(rgicamente la fractura.lLos
fragmentos unidos por injerto 8seo se inmovilizan por fijacidn o
clavos esqueléticos. Las fracturas en arcadas desdentadas pueden
tratarse de igual manera.

L.os clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anestesia
general & por bloqueo local con infiltracibn de piel, es necesa-
ria la asepsia estricta, el campo se limita con pafios y los ciru-

janos deben usar guantes y ropas adecuadas para el quiréfano.

Después de preparar la piel, los bordes superior e infe
rior de la mandibula se palpan y se marcan sobre la pilel con un -
colorante; la linea de fractura y la direccidn general del condugc

to alveolar inferior, tomando como referencia la radiografia.

Los c¢lavos se introducen utilizando un taladro, se colg
can dos clavos en un &ngulo de 40' entre si en un lado de la frac
tura y otros dos se ponen del lado opuesto de la misma manera. --

Los clavos no deben introducirse a menor de lcm. de la linea de la
fractura.

Si el clavo mis posterior se encuentra en el &dngulo con
viene poner el segundo mids arriba sobre la rama ascendente en el
borde posterior & en la regidn retromolar cerca del borde anteri

Los clavos quedan a la mitad de la distancia entre el -
canal mandibular y el borde inferior, debe cuidarse de que no atra
viesen arteria 6 vena facial,

Se fija un aditamento para barra a los dos clavos ante-
riores y otro a los posteriores.

La fractura se reduce manualmente hasta que el borde in
ferior y el lateral sean continuos a la palpacidn, se aprietan to
dos los aditamentos y se coloca una gota de colodién alrededor de
las entradas de los clavos en la piel. Se toman radiografias en -
el quiréfano para ver la exactitud de la reduccidn.




32/
REDUCCION ABIERTA:

Es un método definitivo para anclar segmentos de hueso
en el foco de la fractura, se utiliza en fracturas que no pueden

ser tratadas por métodos cerrados & en fracturas mal consolidadas,

La reduccidn se hace con anestesia general y en el
quirdéfano.Cuando el hueso esta expuesto quirdrgicamente se hacen-
perforaciones en cada lado de la fractwa,se cruza el alambre so-
bre la fractura y los bordes del hueso se llevan a una buena ---
aproximacidn, ademds de la buena fijacidn la fractura puede redu-
cirse por Visidn directa.

La reduccidn en fracturas de maxilar superior y mandi-
bula deben presentar una oclusidn precisa. La reduccidn abierta-
presenta otra ventaja como :

En fracturas tardias el Cirujano puede remover el teji
do conectivo en organizacidn y los defectos que existen entre los’

bordes del hueso que si se dejaran retardarian la curacidn en la
nueva posicidn.

Desventajas de la Reduccidn Abierta:
1.~ El procedimiento quirfirgico quita la proteccidn na

tural que da el cofdgulo sanguineo y se corta el pe
riostio limitante.

2.- Hay probabilidad de infeccidn aln con la mayor asep
sia y administracidn de antibidticos.

3.- El tiempo de hospitalizacidn y el costo por el tra
tamiento quirlrgico.

4,- Se forma una cicatriz cutanea.
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REDUCCION CERRADA:

De esta manera no se expone quirlrgicamente al hueso,
las fracturas de maxilar y mandibula pueden reducirse manualmen
te.

En fracturas viejas donde los segmentos del hueso no-
se mueven libremente, la traccidn ejercida por bandas de hule -
entre los huesos ejerce una fuerza continua poderosa que reduce
la fractura en 15 min. a 24% horas.

La traccidn eldstica vence a tres factores:

a.- La accidn muscular que desvia los frag-
mentos.

b.- E1 tejido conectivo organizado en el si-
tio de la fractura.

c.~- La malposicidn causada por la direccidn-
y fuerza del traumatismo.

Rara vez estos huesos requieren la separacidn quirdr-
gica con excepcibn de tratamiento retardado, cuando la fractura
ha sanado en mala posicibn.
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TRATAMIENTO:

FRACTURA HORIZONTAL: " Le Fort 1 "

Consiste en colocar el maxilar en relacidn correcta con
la mandibula y con la base del crdneo, inmovilizdndolo.

La fractura del maxilar, simple y horizontal no despla-
zada puede tratarse por inmovilizacidn intermaxilar, sin inmovili
zacibn créneo maxilar, &sta solo se emplea en casos de desplaza--

miento 6 gran separacién para complementar la inmovilizacidn in--
termaxilar,

Lo mds sencillo es fijar alambres alrededor del malar,
que fija el maxilar superior contra la base del crineo y en caso
de mordida abierta tira hacia arriba la pocidn posterior que esta
desplazada hacia abajo, y los elésticos intermaxilares tienden a-
cerrar la mordida a abilerta.

Si la fractura es alta la reduccién se hard con consi=s
derable traccidn intermaxilar, por medio de bandas eldsticas diri
gidas hacia abajo y adelante, a veces serd necesaria la traccién.
extrabucal; Se puede utilizar una gorra de yeso y se incorpora a
la gorra un perno estacionario 6 un alambre grueso y se suspende
por delante del maxilar sup. la traccibén eldstica se hace desde-
el perno hasta la barra para arco anterior, se quita el perno a
las 24 & 48 horas y se coloca la fijacién intermaxilar.

Se han hecho numerosas modificaciones que eliminan el-
yeso, ejem: gorras de cuero.

La armazén de Crawfor para la cabeza consta de: tres -
pernos que hacen contacto con la pared externa del créneo en for

ma de tripode, el gorro se utiliza principalmente para hacer tra
ccibn,

La fractura unilateral del maxilar superior se inmovi-
kiza por fijacibn intermaxilar, si se puede hacer una reduccidn-
manual satisfactoria, se coloca la traccibn eléstica.
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En una fractura desplazada lateralmente se trata por una ban-
da elfstica sobre el paladar y se inserta en aditamentos ancla
dos en las caras linguales de los molares.

La fractura de la linea media desplazada puede empujarse -
hacia afuera por un tornillo colocado en el paladar & por una-
barra insertada en las caras labiales y bucales del arco para-
arcadas, separandolo del fragmento desplazado.

La traccibdn eldstica entre la barra y los aditamentos colo
cados en los dientes del fragmento mueven a este lateralmente,

Obetnida la posicidn correcta, el aparato se cambia por una
barra convencional y se coloca la fijaciébn intermaxilar en toda
la arcada 8 solo del lado contralateral.
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FRACTURA PIRAMIDAL:"Le Fort IIL"

El tratamiento serd la reduccidn y fijacidén del des-
plazamiento hacia abajo del maxilar superior.

La traccidn manual & eldstica generalmente reduce la
fractura, llevandose a cabo la inmovilizacidn intermaxilar. La
fractura piramidal gravemente desplazada hacia atras puede re-
querir, separacidn manual de las porciones laterales para desim
pactar la porcidn piramidal central y llevarla hacia adelante-
con pinzas especiales para esto y se coloca la fijacidn cridneo
maxilar, puede ser necesario un gorro & un vendaje en la cabeza,
para la traccibn superior extrabucal, sin embargo son mas utili
zados los alambres internos.

La porcidn intacta de hueso sobre la fractura se uti
liza para la suspensidn de cada lado. E1l alambre alrededor del
cigoma puede utilizarse ocasionalmente aunque uno & ambos arcos
pueden estar lesionados por el traumatismo,.

Las fracturas nasales son tratadas por el Otorrinola-
ringdlogo & por el cirujano pldstico, se reducen por manipula--
cidn y se les sostiene, habrd hemorragia que debe ser controla-
da.

Algunos médicos esperan que sane la fractura del ma-
xilar para llevar a cabo la reseccidn submucosa, para dar nueva
forma a la nariz.

Otros reducen las fracturas nasales inmediatamente -
después de las fracturas maxilares.
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PRACTURA TRANSVERSA "LE FORT III"Y

El tratamiento es complicado, el alambre alrededor del
hueso malar no puede ser utilizado con excepcidén de casos de frac

tura transversal unilateral en que se puede emplear de un solo la
do.

LLa fractura reciente no complicada por fractura de cr&-
neo puede suspenderse por medio de alambres que atraviezan los ca
rrillos.

Si el hueso malar esta deprimido se hace una pequefia in
cisidn en la piel de la cara, a nivel del borde anteroinferior; -
una pinza hemostdtica de Kelly se coloca debajo del malar y se le
vanta hacia arriba y hacia afuera.

La linea de sutura frontocigomitica y el borde infraor-
bitario se examinan para verificar su posicidn. La herida se cie-
rra con sutura subcut@nea de cat-gut, y uno & mis puntos de seda-

para la piel se aplica algln tipo de fijacidn craneo maxilar.

Si la reduccidn no es satisfactoria & si el malar no --
permanece en su lugar, se lleva a cabo la reduccidn abierta en --
uno & ambos lados de estos sitios. La fijacidn maxilar se mantiene
durante cuatro semanas.

Las miltiples y delgadas paredes pueden formar uniones
fibrosas, los pilares del hueso m8s grueso sanan por unidn Ssea-
directa de manera que el efecto clinico es satisfactorio. En al-
gunos casos cuando la fijacidn intermaxilar no es auxiliar Gtil

para la fijacidn craneomaxilar se pueden emplear 2 técnicas:

12 FIJACION POR EL PERNO ESQUELETICO:
Entre el malar y la mandibula.
22 CLAVO DE STEINGMANN:
Que taladra en el hueso a través de la sinfisis de
la mandibula.
Se permite que el pérno no se extienda més alla de --
los mérgenes del hueso a través de la piel. La traccidn puede-
llevarse a cabo por la fijacién de los mérgenes libres del per-

no a un aditamento en el gorro por medio de elésticos & metélicos.




TRATAMIENTQ DE FRACTURAS DE LA MANDIBULA

FRACTURAS COMPLICADAS

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pue-
den ser tratadas por fijacidn intermaxilar sencilla. Las fractu-
ras deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria, y es -
necesario que hay al manos un diente sano en el fragmento distal,
Alin cuando las ventajas especificas son inherentes al uso de cual
quier método en fracturas especificas, por regla gneral puede uti
lizarse cualquier método de fijacidn intermaxilar. Por ejemplo el
alambre de presillas miltiples se utilizd extensa y casi exclusi-
vamente en la fuerzas armadas durante la segunda guerra mundial.-
El cirujano que empieza su préctica debe dominar bhién un método;
las variaciones pueden utilizarse al tener mis experiencias.

El operador decidir& si extrae un diente situado en
la linea de fractura,

Antes de disponer de sulfamidas y antibidticos.siem-
pre se extraia el diente. Muchos cirujanos experimentados todavia
lo hacen asi. Los siguientes factores tiecnen influencia en la de
cisibn: la ausencia de fractura o gran traumatismo al diente; la
ausencia de caries o restauraciones grandes; la ausencia de paro
dontitis; la lozalizacién del diente,incluyendo la estética y la
posibilidad de colapso de la arcada; la naturaleza de la fractura
y la probabilidad de obtener una respuesta adecuada a la terap8uti
ca antibibtica.Cuando se duda si se extraeri o no el diente, de
be ser extraido., La infeccibn crbnica persistente o el absceso ~-
agudo ulteriores suelen abrir la fijacidn para extraer el diente.

Esto puede originar consolidacién retardada o falta de unién.

Por regla general los dientes infectados o cariados-
gravemente y que no estén en la linea de fractura, deben extraer
se antes de colocar la fijacién intermaxilar. Ello puede hacerse
con la misma anestesia que se ha dado para la fijacién,

La traccibfn eldstica se coloca para vencer el despla
zamientoy los espasmos musculares, Cambiandola frecuentemente, la
traccidén elfstica puede utilizarse durante la convelescencia, Si
se desea, los eldsticos pueden ser reemplazados por alambres in-
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termaxilares después de una semana. Los alambres son més ficiles
de mantener limpios y parece que molestan menos al paciente. Los
pacientes diffeiles lo piden con frecuencia,

Ls ventajoso hospitalizar al paciente fracturado. Mu-
chos pacientes con fracturas sencillas son tratados en el consul
torio dental, permitiendose que se vayan a sus casas, donde se -
oberservan. Sin embargo, es mejor que el paciente permanezca du-
rante 24 a 48 horas en el hospital para que puede recuperarse. -
Entonces se le dan instrucciones sobre la nueva dieta y la tera-
péutica a seguir,

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas
-adecuadamente por fijacibén intermaxilar simple requieren otras -
medidas. Generalmente los casos con dientes pueden comenzar con-
una fijacién intermaxilar,

ANGULO MANDIBULAR: Se coloca la fijacibn intermaxilar.
Las fracturas horizontales y verticales favorables no requieren

més tratamiento, Un diente no fracturado firme en el fragmento -

posterior con antagonista en la arcada superior, evita tratamien

tos ulteriores., Hay que ser conservador para condenar ese diente

a la extraccidn.Muchos clinicos experimentados en algunas ocasio

nes han retenido un diente cuando tiene una rafz fracturada, pero
por regla general, la preocupaci8n durante el periodo de convalen
cencia hace que el procedimiento no sea adecuado.

El cirujano bucal trata la fractura de inmediato de -
manera definitiva, La fijacibén de perno esquelético y la reduccidn
abierta son las dos alternativas; la fijacién por perno esquelé-
tico es satisfactoria si se coloca correctamente, La fijacién -~
por perno puede hacerse en el consultorio.

SINFISIS: La fijacién sencilla por alambres muchas -
veces da una imovilizacién satisfactoria, La fijacién de los di-
entes con alambres,, especialmente con el alambre de Risdon a --
través de la fractura, la reduc¢e adecuadamente en el nivel alveo-
lar, pero el borde inferior puede separse o telescopiarse. Si -~
los alambres estén apretados y la separacifén del borde inferior-
es minima, la reparacibén es satisfactoria.

La separacibén amplia y otra malposicifén requiere mds
/.
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tratamicento, puccden utilizar los pernos esqueléticos, Un alam
bre de Kirschner o un celavo de Steinmann puede insertarse a tra-
vés de la barbilla por medio de un taladro eléctrico. Esto se ha
ce datravezando la piel, mientras que los fragmentos fracturados
se¢ mantienen en reducceidn correcta. Lste es un procedimiento re-

lativamente simple que toma poco tiempo.

La reduceldn abierta en esta regldHn no afecta grandes -
vasos, pero las inserciones de tejido alpunas veces son dificiles
de levantar. Se debe tener cuidado de localizar la linea de cica
triz debajo de la barba con las lineas de langer, si es posible=-
Una reduccién mis exacta y una fijacién correcta son posibles -
con la reduceidn abierta. Lste método es de valor especialmente-

en las fracturas que se han telescopiado muecho.

FRACTURA DE PORCION DESDENTADA:

El alambre en forma de circunferencia alrededor de una
prétesis o férula de acrilico en la mayoria de los casos es su-
ficiente,

Todos los fragmentos deben ser cubiertos por la prbte-
sis y deben mantenerse adecaudamente para evitar el tratamiento
auxiliar, Las fpacturas distales al borde posterior de la prdte
sis, las fracturas telescopicas viejas y los casos de traumatis
mo intenso, requieren fijacibn por perno esquelético o reduccidbn
abierta. Algunos cirujanos bucales no colocan prdtesis ni fija-
cibn intermaxilar en las arcadas desdentadas cuando llevan a ca
bo la fijacibn por perno esquelético o reduccidn abierta. Aunque
otros creen que todas las fracturas deben tener una estabiliza-
cibn intrabuecal,

En el caso de la fractura del &ngulo en la regidn del
tercer molar que no es distal al borde posterior de la prdtesis
los alambres en forma de circunferencia en la mandibula deben -
colocarse alrededor del fragmento anterior. La acecibn muscular-
sobre el fragmento posterior lo elevard de manera que no se ne-

.

cesitan mis alambres en esta regidn,

Muchas veces surge el problema de mantener la prétesis
superior en su posicidn, Si esta ajustada y, especialmente, si-

tiene una o mis retenciones, las dos prétesis conectadas por fi
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jacion intermaxilar pueden permanccer en su lugar. Las mujeres
de cdad avanzada con apbfisis alveolares vesorbidas, deslizan-
cuidadosamente el maxilar superior fuera de la prétesis cuando
se marcha el cirujano y emplean a hablar de una manera incesan
te. BEsto es desconsertante estando las prdétesis juntas y movi-

cndose todavia cuando habla la persona rapidamente,

Un método -encillo consiste en dirvigir alambres hacia
los mérgenes de la fosa piriforme. Con anestesia local o gene-
ral suplementada por la inflacién se hace una incisidn en la -
parte alta del repliegue labial cerca de la lfnea media del ma
xilar superior. Se expone el hueso por diseccidn roma. El1 bor-
de inferior de la Fosa pirviforme se sigue lateralmente hasta -
que llega al borde lateral, donde se hace una perforacidn pe-
quefia con una [resa. A través de la perforacibn se introduce -
un alambre de calibre 30 y se saca a través de la incisidn. Se
sutura la incisibén con catgut nim., 3-0. Se hace el mismo proce
dimiento del otro lado. la prétesis se saca de la solucibn de
esterilizacibn fria y sc coloca en la boca. Los alambres se in
sertan a través de perforacién hechas anteriormente en los bor
des labiales de la prétesis y se aprietan moderadamente. Se co
loca modelina sobre la roseta y se coloca un vendaje a presidn
sobre el labio.

Los alambres circuncigomlticos también son (Gtiles. Se
introduce un. instrumento largo y puntiagudo con una perforacidn
cerca de su punta a la altura del repliegue bucal distal a la-
regién del primero molar superior y se introduce hacia arriba-
y hacia atrds. Se coloca un dedo sobre la piel a nivel del ar-
co cigomltico que sirve como guia para que la punta del instru
mento llegue un poco mesial al arco, saliendo en este punto --
fuera del la piel. Se coloca un alambre en la perforacidn del
instrumento y entonces se saca por la boca. Se quita el alam--
bre,El instrumento se introduce en herida bucal y se introduce
en la misma direccién hacia arriba pasando esta vez por fuera
del arco cigomético saliendo a través de la misma herida de la
piel, El otro brazo del alambre se inserta en la perforacidn =
del instrumento y se quita el instrumento. Los dos brazos del
alambre se mueven hacia atris y hacia adelante hasta que entran
en contacto con el hueso "~y se insertan a la prétesis superior

/.
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en su borde a nivel de la regién de los molares,

Un alambre circuncigomdtico mds pequefio se coloca al-
rededor del otro arco cigomitico; entonces los alambres pueden
ponerse alrededor del alambrado en forma de circunferencia de-

la mandibula que mantiene la prétesis inferior en su lugar.

La reduccidn abierta de una fractura en regidn desden

tada, se hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pesado.

FRACTURAS MULTIPLES:,- Las fracturas mGltiples cuan -
cuatro 6 més fracturas maxilares en la misma persona, se obser
varon en el 17 por 100 de loz casos.Cuando las fracturas se --
presentan en ambas arcadas del mismo paciente suele ser difficil
de encontrar un punto de partida para el tratamiento. Muchos -
fragmentos a diferentes niveles de oclusidn requieren el esta-
blecimiento de una linea base que generalmente estf en la man-
dibula, Después de que las partes de la mandibula han sido re-
ducidas a un plano de oclusidn satisfactorio, los otros segmen
tos se adaptan a &1,

Las fracturas mdltiples que se presentan solamente en
la mandfbula, muchas becas pueden ser corrregidas fijando los-
dientes de los segmentos individuales a la arcada superior in-
tacta, Se utilizan los alambres o las barras para arcada divi-
didas, Sin embargo muchos dientes se pierden en este tipo de -
fracturas. Pueden utilizarse una férula para mayor estabilidad
pero la mandibula, pero la mandibula con férula en este caso -
se fija con alambres al maxilar superior para obtener y mante-
ner una buena oclusidn. Las fracturas oblicuas y horizontales
que se presenta en el borde inferior, clavos esqueléticos son
dificiles de colocar cuando hay muchos pequefios fragmentos, La
reduccidn abierta es el pultimo recurso. El tratamiento defini
tivo, pero muchos pequefios fragmentos son dificiles de reducir
con alambres y la exposicidn quirlirgica les quitard cualquier-

vestigio de soporte mecdnico y fisioldgico que les dan los te-

jidos blandos adyacentes,

Las fracturas de la apdfisis coronoides no suelen ser
tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del mdsculo -
temporal frecuentemente se insertan abajo en la rama, lo que
/ L]
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evita el desplazamiento. Si ocurre desplazamiento hacia arriba se
puede hacer la reduccidn abierta por via intrabucal. Se hace la -
incisién en el borde anterior de la rama ascendente utilizando --
alambres directos a través de dos perforaciones. Si la reduccibn
no es posible y hay pérdidas de funcidn, se quita la apdfisis co-
ronoides.

CONDILO:.- La fractura del c¢dndilo mandibular ha sido -
tratada por muchos afios por el método cerrado, Se emplea la fija
cidén intermaxilar, que inmoviliza las fracturas concomitantes y
corrige el desplazamiento de la mandibula que se presenta en las
fracturas del c¢béndilo, es decir, el desplazamiento de la linea -
media hacia el lado del «¢bndilo fracturado y una oclocibn poste-

rior prematura ligera de ese lado.

Los extremos fracturados del hueso en la regién condilar
estlin colocados en una relacién un poco mejor.

Debido a la accibn miscular y a la fuerza del golpe, la
cabeza del ¢bndilo est& dislocada hacia adelante o se mueve me--
sialmente fuera de la fosa glenoidea.

Muchas veces el cuello del cdndilo fracturado permanece
cerca de la porcibn fracturada de la rama ascendente. En una frac
tura subcondilar el segmento permanece en posicidn lateral a la
rma . La cabeza del cbndilo fracturado tratado de esta manera no
tiene funcién. Debido a este factor, al hematoma traumitico y a-
las membranas sinoviales lesionadas, se anquilosa a la base del
crdneo, La rama artcula sobre el borde del fragmento condilar por
medio de una articulacibén fibrosa.

La cabeza del céndilo que se desplaza mesialmente fuera
de la fosa glenoidea se anquilosard si toca el hueso. Estd mante
nida en su lugar por los tejidos blandos y afios después parece -

desaparecer. El1 tejido fibroso llena la cavidad de la articula--
cibn.

Las arcadas dentales en oclusién fijadas a una articu-
lacibén contralateral normal no permitir&n que la rama se mueva
mé&s hacia arriba formando asi una mordida abierta, esté o no -
anquilosado el fragmento condilar en la fosa. Hay pruebas de -
que a lo largo de afios se trata de formar de nuevo el cdndilo-
con la porcidn restante de la rama ascendente.
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Ll procedimiento quirdrgico para el acceso preauricular
se hace de acuerdo con desceripceidn hecha anteriormente, La dise-
ccibn se lleva hacia abajo hasta la clpsula articular. El movi--
miento manual de la mandibula mostrard la articulacibdn, Se hace
una insicidn horizontal en la cépsula si la fractura es intracap
el

lar o s ebébndilo ha sido degplazado mesialmente fuera de la -

fosa glenoidea.

Esto es necesario para llegar a la articulacidn, No con
viene hacer la incisidn en la cépsula si es posible, ya que su -
lado externo es mis fuerte que el interno, y la cépsula intacta-
estabiliza la cabeza del céndilo.

Bl fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fo
sa glenoidea. El manejo de este fragmento es un procedimiento de
licado. L. fragmento es dificil de encontrar si se desplaza pro-
fundamente hacia el lado mesial. Debe colocarse en su posicibn -
correcta en al fosa, con emnor traumatismo posible, a los tejidos
adyacentes, Debe mantenerse firmemente mientras se hace la perfo
racién. Cualquier traccibn excesiva saca el fragmento completa--
mente de la herida,

Se coloea un alambre atravezado las dos perforaciones -
insertdndolo desde la superficie lateral del fragmento condilar
y luego tomdndolo de la superficie mesial hacia la superficie la
teral del fragmento inferior haciendolo una presilla delgada de
alambre. Los alambres se retuercen sobre la fractura reducida. -
Es aconsejable quitar la insercidén del mlsculo pterigoideo exter
no para evitar la redislocacién del cbndilo. Thoma inmoviliza el
cbndilo muy desplazado que tiene pocas inserciones mediante una
sutura de catgut a través\de perforaciones hasta la fosa glénoi—
dea o por fijacién de perno esquelético entre la cabeza del cén-
dilo y la eminencia articular,

La herida se sutura en capas teniendo especial cuidado
en suturar correctamente la capa arycular. Sobre la herida se -
coloca un vendaje a presién y se hace un vendaje de la cabeza-
con tela adhesiva eléstica, que se pone antes de que cese la -
anestesia, El tubo endotraqueal se quita antes de que el pacien
te pueda vémitar con €1 puesto, La via de acceso mandibular se

utiliza si la fractura estd situada fuera de la cépsula en la -
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base del cuello del cbndilo, Esta via se recomienda en la mayo-

ria de los casos de reduccidn abierta del eéndilo.

Para la descripcidn del método quirlrgico se aplico an
teriormente, El sitio de fractura puede ser expuesto por el uso

de retractores largos de &ngulo estrecho del Ejército y la Mari
na,

El contacto lateral de los vordes del hueso es importan
te para la cicatrizacidn, aunque &sta es més lenta. Hay varios -
métodos para evitar que se enclaven los fragmentos. El alambre -
en forma de ocho ofrece algunas ventajas.

La fijacibén intermaxilar repetida por alambres durante
un total de tres y medio aflos ocasionaba mordida abierta cuando
se quitaban los alambres,

COMPLICACIONES:

La infeccidn es una posible complicacién del alambre -
directo, aunque se utilicen antibiéticos, La mala unién & la --
falta de unién no son frecuentes si se hace una reduccidn correc
ta temprana y se lleva a cabo la fijacién.

La diplopia puede ser una complicacién si la fractura-
no se reduce pronto para que sea posible la posicibn correcta -
de las partes, puede deberse a una de presién en el piso de la-
drbita & a una lesibén del mdsculo oblficuo inferior, en este ca-
so el cdrtilago debajo del globo ocular no lo corregiri. Edema
periorbitario persistente; puede & no desaparecer, no hay tratg
‘miento, se cae que puede ser resultando de un bloqueo.traumiti-

co del drenaije linf8tico de esta regidn.

Las posibles complicaciones son: Mala oclusibén, desfi-
guracidn facial, lesidn del epitelio especializado del antro, y

mal funcionamiento nasal, pero son menos frecuentes cuando la -

fractura se trata correcta y tempranamente. Algunas veces la visidn

disminuye dia a dfa y puede llegar a la ceguera, esto se debe -

al hematoma que hace presidn sobre el nervio &ptico.
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La curacibén del hueso se puede dividir en tres fases
que se superponen: Primero se presenta la hemorragia, luego se

forma el callo la tercera fase es la reconstruccidén funcional
del hueso.

WEINMANN Y SICHER dividen la curaciédn de lasg fractu-
ras en seils etapas:

I.~- Coagulacibn de la sangre del hematoma; En caso -
de fractura se rompen los vasos sanguineos de la médula Bsea,
la corteza, el periostio, los mlsculos adyacentes, y los teji
dos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea comple-
tamente los extremos fracturados y se extiende a la médula &sea

y los tejidos blandos, Coagula de seis a ocho horas después -~
del accidente,

IT.- Organizacidn de la sangre del hematoma; En el -
hematoma en organizacibén se forma una red de fibrina, el hema
toma contiene fragmentos de periostio, mlisculo, aponeurcsis,
hueso y mé&dula Ssea, Las c&lulas inflamotrias necesarias para
la fase hemorrdgica de la curacibén del huesc se presentan por
el llamado del tejido dafiado los capilares invaden el codgulo
a ias 24 horas a 48 horas y los fibroblastos lo invaden mis -

6 menos al mismo tiempo, la proliferaciédn de los capilares --
ocurre a través del hematoma.

La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a
través de los vasos tortuosos es la causa de la proliferacidn
mesenquimatosa.

La resorcién 6sea es caracteristica del hematoma vie
jo, la sangre que atraviesa la regibn de la hiperemia activa,
y no la atrofia por desuso es la causa de resorcidn de hueso-
Cuando la sangre llega al sitio verdadero de la fractura dén-
de estén los capilares la corriente se hace més lenta, esta -
regibn de hiperemia pasiva esté asociada a la proliferacién -

6sea el nivel de iones de calcio esti aumentado en la zona de
estancamiento capilar.
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" IIT.- Formacibn del callo fibroso; El hematoma organi-
zado es reemplazado por el tejido de granulacién, generalmente-
en diez dfas este remueve el tejido necrdtico gracias a la acti
vidad fagocitica, cuando esta funcién termina el tejido de gra-

nulacidn se convierte en tejido conective laxo.

El final de la fase hiperémica se caracteriza por una-
dismunici®n en el nlmero de los leucocftos y la obliteracidn --
parcial de los capilares, en esle momento los fibroblastos son
los més importantes y producen numerosas fibras colégenas que -
constituyen el callo fibroso,

IV.- Formacién de callo 8seo primario; Se forma entre
10 y 30 dias después de la rotura, el contenido de calcio es -
tan bajo que puede cortarse con un cuchillo, es por esta razdn
que el callo primario no puede verse en la radiograffa .Se con
sideran diferentes categorfas de callo primario seglin su locali
zacibn y funecibn:

CALLO DE FIJACION;

Se desarrolla en la superficie externa del hueso cer-
ca del periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de
la fractura, las c&lulas del tejido conectivo joven del callo
fibroso se transforman en osteoblastos que producen el hueso -
esponjoso,

CALLO DE OCLUSION:

Se desarrolla en la superficie ihtevna del hueso a -
través de la porcién fracturada. Llena los espacios de médula

y llega hasta el sitio de fractura, se forma de la proliferacién
endbstica.

CALLO INTERMEDIOQ;:

Se desarrolla en la superficie externa entre el callo
de fijacibn y los dos segmentos fracturados, este callo es el
Gnico principalmente cartilééinoso. Existen dudas respecto al
modo de reparacibén de la mandibula ya que es uno de los huesos
de origen membranoso y no por substitucién de cartilago, tam-
bién hay duda acerca de si se forma un verdadero callo interme
dio en las fracturas mandibulares, sin embargo se han observado

/.
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células cartilaginosas en estas regiones de cicatrizacidn mandi
bular.

CALLO DE UNION:

Se forma entre los dos extremos del hueso y entre las-
regiones de los otros callos primarios que se han formado en --
las partes fracturadas, no se forma hasta que estdn bién desarro
llados los otros callos y lo hace por osificacidn directa, -el -
callo de unidn se forma también en la zona de resorcidn, el re-
sultado es una fractura bién unida.

FORMACION DE CALLO OSEC SECUNDARIQ

Es hueso maduro que reemplaza el hueso inmaduro del ca
1lo primario estd mal calcificado y por lo tanto se puede ver
en la radiografia.

Se diferencia de otros huesos del esqueleto por el he-
cho de que los sistemas seudohaversianos no tienen una disposi-
cidn uniforme, esta compuesto de hueso laminado que puede tole-
rar la funcién, por lo tanto la fijacidn puede eliminarse cuan-
do se ve el callo secundario en la radiografia, la formacién del

callo secundario es un proceso lento que requiere de 20 a 60 dias.

Reconstrucecién funcional de hueso fracturado:

La reconstruecidn abarca meses & afios hasta el punto en
que la localizacidn de la fractura generalmente no se puede ha-
cer histoldgica ni anatémicamente, la mecénica es el factor prin
cipal de esta etapa, si el hueso no esta sujeto al stress funcio
nal el hueso maduro verdadero no se forma.

El callo secundario que se forma en abundancia se recons
truye para estar de acuerdo con el tamafioc del hueso remanente. -
Todo el hueso esta moldeado por factores mecdnicos, si la curacidn
no se ha verificado en un orden correcto.

Las prominencias son reducidas de un lado y las defi-
ciencias se llenan por el otro, esto parece llevarse a cabo en
ondas alternantes de actividad osteocldstica y osteobléstica.
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CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE LOS TEJIDOQS

BLANDOS DE LA CARA

Contusibn.- Es un traumatismo producido por un objeto
no cortante, suele afectar la piel y el tejido subcutdneo, -
provoca hermorragia y la equimosis aparece aproximadamente -
a las 48 horas,

Abrasién,- LEs producida por arrancamiento, Es la heri
da de tejido blando que suele ser producida por un bojeto --
puntiagudo de metal o de vidrio, puede afectar vasos y nep--
vios subyacentes,

Penetrantes,- Generalmente son producidas por objetos

punzantes como cuchillo, picahielo, clavos y otros similares
pudiendo afectar la boca, nariz o seno maxilar de guerra o -
por arma de fuego,Generalmente se clasifican como heridas pe
netrantes cuando el proyectil es retenido en la heridaj; heri
das lacerantes cuando grandes cantidades de tejidos blandos-
u dseos son destruidas o eliminadas,

Las balas de alta velocidad generalmente causas heri--
das pequefias de entrada y grandes heridas desgarradas de sa-
lida, Al hacer impacto en dientes o huesos provocan fragmen-
tacidn y produciendo proyectiles secundarios traumdticos,

Los proyectiles de baja velocidad se distorcionan al -
encontrar resistencia y ocasionan fracturas conminutas carag
terizada por una desovrganizacidn de tejido con fractura de -
los de los huesos subyacentes y lesidn de otros tejidos de -
la cara, Las granadas y explosiones producen multiples heri-
das penetrantes y algunas veces el pryectil se extiende en -
el interior de la herida con fragmentos del proyectil disemi
nados por los tejides. Los Cuerpos extrafios metédlicos milti-
ples estén retenidos en la herida y provocan la conocida con
taminacibn de esta.

Quemaduras, - Generalmente atacan los telidos blandos -

de la cra son causadas por contaclto con llamas, &cidos ra-
y P
yos roentgen, electricidad, luz solar, luz ultravioleta y ga

ses irrjitantes, Se clasifican como de primero grado cuando -
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producen eritema de la piel; de segundo grado, cuando producen
formacidn de vesiculas, y de tercer grado, cuando causan una -
destruccidn completa de la epidermis, dermis y se extienden --
hasta o més alléd del tejido subcuténeo.

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS EN TEJIDOS BLANDOS TECNICAS DE LAVA-

DO DE HERIDAS

Para el tratamiento de las heridas en los teiidos blandos

se debe tomar en cuenta que se pierde sangre tanto al exterior-
como en el tejido dafiado por trastornos en su fisiologia y pro-
duccifn de un medio adecuado para el crecimiento bacteriano, --
También considerar que la defensa contra las bacterias estd dis
miufda, lo que permite la contaminacién por infeccién bacteria-
na de los tejidos, Puede producirse trastornos mecdnicos como -~
pueden ser bloqueo de vias vrespiratorias, hemotorax, neumotorax,
bloqueo cardiaco o aumento de la presibén Intracraneal,

Inmediatamente despuds de la herida la vasoconstricecidn,
la coagulacidn de la sangre y la retraccidn de los vasos sangui -
neos tienden a detener la hemorragia local, El tejido dafiado y -
no vital se necrosa y produce una escara que tiene a quitar de -
la herida el tejido dafiado,

El procesc de reparacifn natural muchas veces es suficien-
te para la cicatrizacidén de heridas menores; pero en las heridas
grandes y complicadas estdn Indicados los procedimientos quir€r-
gicos para complementar y ayudar al proceso natural de cicatriza
cidn,

El primer paso en el tratamiento definitivo de laceracio-
nes bucales y faciales es la preparacidén de la herida, El paso -
consiste en aseo a fondo del 4rea con solucidn jabonosa, las he-
ridas pueden cubrirse con gasa estéril mientras se quitan los de

sechos que la rodean lavando con solucidn salina y jabdn.

El pelo en borde de herida debe rasurarse con excepto de -
las cejas. :

Después de este caso deben usarse guantes estériles hasta-
curar la herida, retirando desechos grandes de ella, Para hacer
una inspeccidn a fondo debe anestesiarse los bordes de la herida
eliminando todo cuerpo extrafio,

/.
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51 la laceracidn se comunica con una linea de fractura de-
be pensarse en la posibilidad de reducir esta a través de la la-~
cepracidn .Debe aislaprse la herida con campos estériles y hacer -
en este momento un cambio de guantes,

1 recorvte de tejido se reduce al minimo, ya que rara vez
ccurre necerogis isquémica en heridas bucales y faciales. Las he-
ridas deben cervarsc con especial cuidado para unir anatdmicos,
2l tejido muscular debe cerrarse con catgut simple & crdmico 3
& 4 cepos en aguja curva, Deben darse puntos profundos y no apre
tar los nudos demasiado para evitar necrosis, En las suturas -
subcutineas se usard catgut simple 3 ceros con nudos invertidos
los bordes cutéineos deben quedar bien adaptados cuando se ha ce
rrado el plano subcutdneo,

En piel se usard seda & nyldn 5 & 6 ceros, los puntos se-
colocarian de 2 a 3 mm de los bordes y deben producirse una lige
ra eversidn de los bordes y en este momento prestar atencidn a
los niveles de los bordes de herida,

TRATAMIENTO DE CONTUSIONES

Il tratamiento debe ser conservados, que consiste en la -
observacidn y asl rara vez se necesitan medidas especiales. La
hemorragia es limitada, el tejido generalmente permanece viable
de manera que no se presenta necrosis o escara y como el trau-
matismo es producido por un objeto romo no suele haber solucidn
de continuidad en la piel y la contaminacién e infeccibn de la-
herida son raras, Cuando existe hemorragia en tejidos profundos,
la regidén adquiere un colo azul y mis tarde amarillo., La inter-
veneldn quiridrgica estd indicada para controlar la hemorragia -
que no cesa expontanecamente; para evacuar el hematoma que no de

saparece o para suturar una laceracidén agregada,

TRATAMIENTO DE ABRASIONES

Generalmente son dolorosas, ya que la remosidn del epite
lio detdja expuestas las terminaciones nerviosas en los tejidos -
subcutdneos, La hemorragia no es problema debido a que los vasos
mayores no estadn lesionados y los capilares se retraen y se oclu
yen por medio de trombos, 3i la herida no se extiende més alla-
del nivel de las prolongaciones papilares del epitelio se puede

/
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gsperar la cupacidn sin defectos mecdnicos ni cicatpiz,

Deben limpiarse correctaments con un detergente quirfrgico
seguldo de la curacidn con solucidn antis@ptica, La pitelizacidn
ocurre inmediatamente debajo de la escara v la curacidén se efec-
tia sin formacidn de cicatriz, Cuando existe infeceidn debajc de
la escara, ésta debe ser quitada para permitir el acceso a la --
regién infectada, la limpicza mecidnica contifnua y la aplicacién
local de colorantes de anilina o antibidticos bastaran para su-
primir la infeccidn,

TRATAMIENTO DE LACERACIONES

Sutura primaria temprana,- Las laceraciones constituyen -
las hepridas mds comunes de los traumatismos faciales, y aunque

estas heridas pueden estar contaminadas se prefiepe la sutupa

!

temprana primaria las primeras 24 horas a la iscisidn radical
de tejido sospechogso, lLa sutura con exito de las laceraciones -
faciales requiere una atencifn meticulosa a los detalles y depen
de:

Limpieza de la herida,~ Previa anestesia, se lleva a cabo
la limpieza mecdnica de la herida, La piel alrededor de la hepi
da debe capilarse con jabdn quiriirgico y a veces es necesario -
utilizar &ter & cualquier otro solvente para eliminar grasa y -
otras sustancias extrafias, Se ailsla la herida con toallas y este
riles y se cepilla energicamente aplicando un chorro constante-
de agua por medig de una jeringa asepto; eliminando todo cuerpo
extrafo que ahi se encuentre, teniendo cuidado con cuerpos ex--
trafios superficiales para evitar el tatuaje traumdtico, Si se -
encuentra hematomas deben ser eliminados por ser un medio de -~
cultivo para bacterias infecciosas, Para ello se emplea perdxi-
do de hidrdgeno lavando la herida completamente,

Desbridamiento,- Cuando la herida ha sido limpiada se cu-

bre la regidn de nuevo y se lleva a cabo el desbridamiento con-
servador, En los tejidos faciales solo se quita el tejido necrd
tico y no viable,

El sangrado de una herida o contractura de un misculo --
culndo es estimulado es evidencia de viabilidad. Los margenes -
irregulares rasgados o macerados deben regularizarce para dismi

/.
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nuir la formacidn de cicatriz, lLas lLacveraciones produc idan por
cortes oblicuos prequieren escisidn de los bordes de la piel pa

ra que los margenes sean perpendiculares a la superficie de la
piel,

Hemostdsia,- La vaso constriccidn y formacidn de trombos
dan cierto grado de hemostdsia, pero la hemorragia de vasos ma
yores o superficies desbridadas de la herida debe ser controla
da, Los vasos que contuen sangrando deben ligarse con hilo se-
da o material absorvible de 2 & 3 ceros, Debe tenerse cuidado-
en tomar los extremos cortados de los vasos para evitar la in-
c¢lucidn de tejido subcutidnes limitando asi la evxtensidn de la-
cicatriz, la hemostésia debe ser completa y la herida debe ini
peccionarse cuidadosamente papra localizar hemorragias francas-
o exudado de sangre, No estd indicada la sutura hasta que se -
ha completado la hemostdsia,

sutura de la herida,- Habiéndo etectuado los pasos ante-
riores se procede a suturar con el objeto de coaptar correcta-
mente las capas de tejidos con eliminacidn de todos los espa--
clos muertos, Si la herida afecta la mucosa &sta debe se rea-
proximada correctamente en el primer tiempo de la sutura,

Se intenta formar un cierre hermético de la mucosa con -
puntos separados de 4 8 5 ceros con material no absovible, debe
ser posible en cualquier fractura de huesos faciales debe redu
cirse en este momento antes de terminar la sutura de los teji-
dos blandos, Despué@s de reducir las fracturas, las capas muscu
lares profundas y subcutdneas se cierran con puntos separados-
invertidos y enterrados, teniendo cuidado de eliminar 1los espa
cios muertos,

Si aparece tensidn en la herida el uso de la sutupa rela
jante de Gillies, ayuda a aproximar el tejido subcuténeo y ali
yia la tensibén en la piel,

Para suturar capas mas profundas se utiliza catgut & se-
da 3 ceros. El paso final para suturar tejidos subcuténeos es-
la colocacidn de suturas subcuticulares finas inmediatamente -
debajo de la superficie cutdnea, Si se encuentra tensidn exce-

siva se socaban 1los hordes de la piel antes de colocar las su-

/ .
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turas gubouticuales . La o iol e sutura aon seda 4 8 05 ceros
fotag deben colocarse cquidictantes v de igual profundidad en
cada lado de la herida, deben cstar oolocadas de manepra que -

g produzca una Ligera cverszidn de los margenes de la piel. -
#

Lot puntos separados produciran eversidn, sin embargo se colo

ca oecagionalmente una sulura vertical de colchonero,

AL cuturar las laceraclones exltensas y complicadas es -
convenionte determinar la posicidn correcta de los tejidos, -
para ello se coloca un punto como en el ala de la napriz o co-
misura labial por ejemplo, Las suturas superficiales pueden -
ger necesarias y deben colocarse profundamente en el tejido -

ra que la colocacidn separada da una cicatriz antiestética.
!

En heridas amplias la sutura clave colocarse en el cen-
tro de la herida y aproximar cada segmento con puntos intermg
dios,

Sutura primdaria tardfa,- Cufindo las heridas laceradas -

se hacen admatosas, induradas e infectadas no se intenta la -
sutura primaria; se hace la preparacidn de la herida seguida-

por una sutura primaria tardia,

Terapeutica se sostenimiento,- Para el exito de las --

fracturas, se considera la necesidad de drenaje, el tipo de
apbsito y prevensidn y tratamiento de la infeccidn,

Drenaje,. - Solo debe realizarse en heridas profundas, -
Las que se encuentren en la cavidad bucal deben tener un tu-
bo de Perose o tela de caucho que permite el escape de plas-
ma liquidos tisulares., Los drenajes se colocan entre las su-
turas o por medio de una incisidn cerca de la herida; deben-
retirarse después de 2 8 U4 dias,

Apbésitos,- Las heridas pequefias se cubren con gasa fi

na con colodidn y se dejan secar,. En las heridas grandes se
coloca un apbsito a presidn que debe sostener el tejido y de
tener ol sangrado coleccidn de liquidos,

Esta apbsito es de gasa fina y porciones de gasa normal
reforzadas con elastoplast. Deben cambiarse a las 48 horas,
las suturas se cquitan a los 4 8 5 dias y se coloca un apdsi-
to de colodidn durante 3 & 4 dias,
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Prevenceidn de la infeccidn,~ Por lo general las heridas

por laceracidn ya estdn infectadas antes del tratamiento. Es-
ta debe suprimirse con las técnjicas de esterilizacidn, limpie
za absoluta del tejido, hemostisia completa desbridamiento --
congservador y sutura de la herida, con Llos cuidados adecuados
ineluyyendo empleo de antibidticos y/o quimioterapia,lavado H2
0z,

Profilaxia del Tétanosg,- [n general las heridas por la-
ceracidn, puncidn y armas de fuego estén contaminadas por el
bacilo del tdtanos. En algunos casos se produce inmunidad ac-
tiva como resultado de la inoculacidn con el toxoide del tétg
nos, Este no es de valor en el paciente traumatizado, ya que-
el desarrollo de anticuerpos seria pequefio y demasiado tardid
para evitar el t@tanos, En pacientes que han sido vacunados -
incompletamente, deberan recibir una dosis de toxoide tétani-
co seguida de la alministracidn de globulina inmuyne tetdnica -
de orgigen humano, Esto proporciona durante 28 dias una pro--
teccidn cuyo periodo se extiende con inyecciones de antibidti
cos como penicilina y tetraciclina durante 5 dias como minimo

LACERACTONES DE LENGUA.- Por ser una masa densa de teji
dos mugcular con boco tejido conjuntivo diseminado en el mis-
culo o sosteniendo la superficie mucosa, En caso de laceracibn,
es una tanto dificil suturar, pero puede lograrse, Si la lace-
racién no es profunda se eolocan puntos con seda 3 ceros cada
5 mm en la superficie penetrando profundamente en el tejido;
debe haber una distancia de aproximadamente 5 mm entre el si--

tio ddnde se colocan los puntos y los bordes de la herida,

Si la laceracidn es de superior & inferior, el misculo
debe aproximarse mediante puntos profundos con catgut 3 cerogs

antes de cerrar la parte superficial con seda 3 ceros,

HERIDAS FACIALES

LACERACIONES DE LABISQO,- Se pondra especial atencidn --

cuando esten afectados la mucosa y la piel, IEn la unidn muco-
cuténea de cada lado debe localizarse aproximarse exactamente
los bordes de la herida, pues una discrepancia de 1| mm & menos
sera notable al cerrar la herida, Si por alguna razdn no puede

cerrarse inmediatamente la laceracidn, debe colocarse un punto

/ *
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de sutura trancitorico para apoximar Los bordes de la heprida al
nivel de Lo unidn mucocatidnez, en ol cierrre de la hepida ge -
emplea seda 38 4 ceros para muceosa y seda 8 nyldn 5 8 6 ceros

corapija cortante atraumdtica parva Ta pLel,

bespuds de preparar Lo herida o empicra o suturar colo-
cando un punto en la unidn wacocutdnea que se ha aproximado --
cuidadasament e y e coptinda con ol micoss de la herida, el --
Porcer punto co da antre ol wepando y ool primero, el cuarto en

tre ol sepnundo y el extremo mucose e la herida.

Bute sistema se continua hasta que la porcién mucosa de
la herida sc¢ ha cerrado adecuadamente, si la laceracidn abarca
todo el labio de piel o mucosa se repite la preparacidn de la-—
herida en 1a poreidn cutdnea; si esto no es posible se irriga-
a fondo con solucidn salina normal que disminuira el grado de-
contaminacidn., Las capas musculares se suturan con catgut sim-

ple o erdmico 3 & 4 ceros para prevenir muescas en el labio.

Por dltimo se sutura la piel para evitar pliegues de ex-
caeso tejido en los extremos de¢ la herida.

TRATAMIENTO DU LAS HERIDAS PENETRANTES POR PUNCTON

Casi siewpre aparecen acompafiadas por laceracibn. La her
rida de entrada puede ser pequefia, pero puede penetrar profun-
damente,

Lste tipo predispone la infeccidn tetfnica. La herida --
debe ser irrigada y limpiada en condiciones esteriles, la esci
sidn de la herida no estd indicada porque implica realizar una
incisién mis amplia que resultaria antiéstetica, tampoco estd
indicado el desbridamiento ya que la necrosis y el esfacolo no
se presenta a menos que exista infeccidn, Fsta herida no débe-
tratarse con sutura primaria, sino dejarla abierta para que»ci
catrise por granulacidn. Generalmente la curacifn de la herida
no presenta deformidad,

. J .
TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DE GUERRA Y POR ARMA DE FUEGO

Las heridas por arma de fuego o proyectil varian conside
rablemente en extensidn y caricter, Generalmente son extensas,
pero hay que dar la atencién especial al estado general del pa
ciente asegurando una via respiratoria libre y el control de la
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hemorrdgia y del choque, En algunos casos es requerible la tra
queotomia para mantener las vias respiratorias libres, En rela
cidéna la hemorrigia, la accidn cauterizante del proyectil que-
cierra algunos vasos es suficiente para detenerla, aungque a ve

ces es necesario ligar vasos grandes.

Fn cuanto al choque esre se observa er alpnno:s casou de-
Lraumatismos graves en estos casos se debe controlar la hemorra
gia y restaurar el vollmen de sangre ran pronto ~ome sea posi-
ble, El tratamiento solo puede comenzarse se han estabilizado

los signos vitales,

En cuanto al método de tratamiento, varia segdn caso, las
heridas por arma de fuego generalmente reciben un tratamiento-
definitivo en las primeras horas,Cuando sea posible este tipo-
de heridas deben tratarse por sutura primaria temprana,Las que
abarquen el seno maxilar, paladar y lengua deben suturarse pri
mero antes de suturar la mucosa bucal, y si extisten fracturas
se reducen y se inmovilizan antes de cerrar la herida, Algunas
veces las heridas por arma de fuego se ven después de que hay

edema, necrosis e i1nfeccidn.

Mediante la limpieza adecuada de la herida, desbridamien
to, apbsitos hfimedos continuos y control de la infeccidn, estas
heridas pueden ser tratadas con sutura en cinco a diez dias, -
Se eliminan bordes de la herida con tejido de granulacibn y se
sutura en capas, v

Las heridas laceradas grandes, en las cuales hay perdida
considerablede hueso, no pueden cerrarse con sutura primaria -
pues se produce cicatriz antilestética, En las heridas ddnde no
es posible restaurar el contorno facial y las heridas con per- -
dida extensa de tejido blando, deben tratarse suturando los mar
de la piel a la mucosa bucal y posteriormente la cirugfa recons
tpyuctiva, '

Cuerpos extrafios,- Las heridas por arma de fuego y diver-

sos proyectiles se ven con frecuencia afectados por introduccidn
de cuerpos extrafios, como detritos de explosiones con dinamita
hasta proyectiles y fragmentos de granada, ropa, madera,vidrio,
y piedras, también dientes Ffracturados y fragmentos 8seos,
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Para climinarlos en general sc siguen clertos principios
fundamentales. Los cuerpos extrafios multiples y superficiales-
deben retirarse dentro de las primeras 24 horas para evitar el
tatuaje traumdtico. Con el desbridamiento correcto y la limpie
za de la herida se eliminan (ragmentos de vidrio, grava, madera,
dienktes o fragmentos 8secos para evitar retardo en la curacidn-
¢ infeceidn. Las heridas por arma de fuego, explosiones y otros
proyectiles generalmente estln contaminados y por lo tanto es
Gtil la institucidn de una terapeutica antibiotica continuada,

hasta que termine la cicatrizacidn primaria.
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TRATAMIENTO DL LAC GUEMADURAL

Las quemaduras son los traumatismos mls graves, que pue-

de sufrir una persona y varian en extensién e intensidad.

Se clasifican en: de primero, sepundo y tercer grado; de
acuerdo a la pro' indidad del tejido atectado.

Las quemaduras de la cara pocas veces produacen una reaccidn
general intensa, sin embargo esta quemadura facial aislada, es

porco frecuente,

Inmediatamente después de una quemadura, se produce una-
disminucién en el voldmen sanguineo, como resultado de la pér-
dida de lpiquidos por la herida y en los espacios intersticia-
les que da como resultado una hemoconcentracidn y una, pérdida
de coloides y electrolitos. El1 shok hipovolémico ocurre si la
pérdida de volumen de sangre no es restaurado; la terapeutica-
para evitarlo es restaurar el volumen de sangre incluyendo y -
electrolitos, se puede hacer una estimacién m&s & menos exacta

conociendo el peso del paciente y la extensidn de la superfi--
cie quemada.

Ademis de la perdida de liquidos y electrolitos, también
se presenta destruccidn de los globulos rojos de la sangre, --
ciertas anormalidades endécrinas y aberraciones en el metabo--
lismo de las proteinas e hidratos de carbdno,

En las quemaduras de primer grado se presenta y primero
la palidez, luyego el edema y por Gltimo el eritema y pueden --
formarse pequefias vesiculas intraepiteliales; en pocos dias se
pueden formar escaras dejando epitelio sano en granulacién.

Las quemaduras de segundo grado producen ampollas y vesi
culas que separan en capas a la epidermis, la escara es més --
prominente., Las quemaduras de tercer grado producen la destruccidn
total de las capas de la piel, se ve la necrdsis en la profun-
didad de la herida y es comiin la supuracidn, la escara se pro-

duce a las dos semanas y deja un tejido de granulacidn rojo y
sano.

El tratamiento se divide en dos categorias de sosteni--
miento y cuidado local de la herida. Lo primero y de gran im-

portancia es la prevencidn y tratamiento de shok, y
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También es importante el control de la infeccidn con an-
tibibticos, y en quemaduras contaminadas se requiere la profi-

laxis del tétanos.

Bl deolor también oo importante ya que este se controla -~
con el tratamiento pero ¢std Indicada la sedacidn general en -
los primeros momentos. Dicha sedacién debe hacerse con precau-
cibn si el paciente estd on shok.

Los primeros auxilios en quemaduras de primer grado, es-
en primer lugar la limpieza abosolutas; para ello se utiliza ja
b6n suave y agua estéril, algunas veces se necesita un solven-
te para {quitar todo el epitelio desvitalizado y las vesiculas
y ampollas. La hemorrdgia no es un problema y la infeccidn no
se observa al principio. El tratamiento posterior puede ser el
método abierto o corrado; en el primero la herida se deja al -
descubierto y en las primeras 48 horas se formarf una escara -
de color pardo, firme y seca,Esta escara protege la herida sub
yacente, y si no hay infeccifn la epitelizacibn se llevari a -
cabo debajo de la escara, Si se utiliza el método cerprado des-
pués que la herida ha sido limpiada y desbridada, se aplica -~--
una gasa fina, simple o con vaselina y se aplica un apdsito --
oclusivo mantenido en la herida, Si se complica con infeccide-
nes los apbsitos se cambiaran regularmente, E1l tratamiento lo-
cal de las heridas de tercer grado es también en primer instan
cia la limpieza y desbridamiento, después de la cufl se aplica
un apésito que se deja de 10 a 14 dfas, en cada cambio de apb-
sito el tejido necrdético destruido se quita con pinzas, Si la
herida supura; al apbsito se cambia antes y se aplica tratamien
to antibi8tico,

Estas quemaduras deben ser tratadas lo antes posible por
injertos cuténeos, pero si hay infeccibn solo se hacen cuando-
se haya eliminado al tejido necrético,

Generalmente las heridas de la cara se curan con el méto-
do abierto aunque se presenta dolor las primeras 48 horas que
se alivia con sedantes, El método cerrado es dificil, ya no se
puede mantener los apdsitos a presidn,

Un tipo de herida que presenta problemas es la quemadura

/.
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por llamarada que afecta las vias respiratorias y el edema pue-

de evolucionar y ocasionar asfixia, en cuyo caso estd indicada-

la traqueotomia.Para el tratamiento de quemaduras por exposicidn
a la llamarada, es necesario dividirlas en cuatro categorias se

gin la magnitud y gravedad Jdel traumatismo en: moderadas, gra--

vés y totales.

Estas pueden curarse con el método abierto cuyo principal
problema es el dolor. Las quemaduras moderadas generalmente pre
quiere coloides y electrolitos intravenosos. En las quemaduras-
graves debe administrarse antibifticos y andlgesicos y un apfsi
tos.

Las quemaduras totales producen un 50% de mortalidad de -
los casos totales; y a los pacientes en este caso debe tenerse-
les lo més comodos que sea posible ,

HERIDAS INTRABUCALES.

Estas heridas son reltivamente raras implicadas en trau-
matismos faciales la mayoria forman parte de heridas complejas
que afectan otras partes de la cara, En estos casos las contu-
siones secundarias de la mucosa bucal que se edematiza, la in
feccibn no es problema y a medida que se aplican los procesos-
normales de reparacidn y se reabsorve gradualmente el cofgulo-
y el tejido vuelve a la normalidad en 10 dfas aproximadamente.,

Las laceraciones de la mucosa bucal son frecuentes en --
lps traumatismos de la cara; esto es principalmente laceracio-
nes de labio que cierran por sutura primaria sin desbridamien-
to, Las laceraciones resultantes del arrancamiento de la muco-
sa palatina secundaria al traumatismo de los maxilares superio
res que iIncluyen fracturas verticales del paladar 8seos que se
desplaza lateralmente y rompe la mucosa en comunicacién con la
fos nasal, Si el tratamiento se hace pocas horas después del -
traumatismo los fragmentos se pueden colocar manualmente en su

lugar y estos arrancamientos pueden entonces suturarse sin di-
ficultad,

Las heridas por puncidn son el resultado de cafdas mien-
tras se tiene un objeto puntiagudo que penetra con fuerza en -
los tejidos blandos, Estas heridas rara vez sangran profusamen

" / 1]
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te y por lo general los tejidos se colapsan y cierran la herida
cuando se retira el objeto que la ha causado y generalmente el-
tratamiento se reduce a la inspeccién para asegurarse de que el
instrumento no se fragmento dentro, La sutura no es necesaria -
ni indicada, porque las heridas deben sanar por granulacidn, -
Pero si existen laceraciones deben ser suturadas.

has quemaduras de la boca simular quemaduras de primero -
6 segundo grado en la piel. Son causadas frecuentemente por ins
trumentos calientes o por farmacos utilizados en tratamientos -
dentales. El tratamiento es local, ya que la superficie de la -
mucosa se esfacela, dejando una superficie cruenta. Estas super
ficies son dolorosas y el tratamiento es aliviar el dolor y evi
tar la infeccidn secundariaj; esto se logra si la regibn quemada
se seca y cubre con tintura de benjui, o si es extensa se colo-
caran soluciones anestésicas tépicas,

Se debe prescribir una dieta blanda no irritantes y la --
aplicaci8n de un colorante de anilina ayuda bastante, sumada a-
la terapelitica antibibtica general, Estas quemaduras sanan rapi
damente y la mucosa se normaliza aproximadamente en 10 dias.

Las quemaduras de las vias respiratorias altas por fogo-
nazo pueden lesionar la cavidad oral., En estos casos estd indi-
cada la traqueBtomia y la terapeutica general de sostenimiento-
lo antes posible, Las quemaduras causadas por el contacto acci-
dental con dcidos o dlcalinos fuertes que generalmente son de--
glutidos en vez de ser retenidos en la boca y el dafio al esbfa-
go y al estomago es mis frecuente y peligroso que el de la cavi
dad bucal, Cu&ndo son retenidos en la boca las quemaduras que -
causan son parecidas a las de tercer grado de la piel,

Producen una necrosis profunda del tejido, con formacibn
de esfacelo en 10 & 14 dfas, dejando un tejido rojo de granula-
cibn, Cuando es posible, deben aplicarse injertos cuténeos cufn
do la escara se ha desprendido, sin embargo esto muchas veces -

es imposible y debe tomarse como procedimiento secundario,

3i los agentes quimicos son neutralizados, la profundidad
de la quemadura puede limitarse, Otra quemadura bucal es la eléc

trica, Las quemaduras por llamarada ocurren al hacerse la cone-
/ .
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x16n de la electricidad, puede ocasionar eritema y destruccidn

real de los tejidos. En estas quemaduras la reaccidn general es
grave. Las heridas superficiales sanan expontdneamente sin inci
dentes, pero las quemaduras mids profundas sanan por granulacidn
con distorcién de los tejidos.




CAPITULO IV

TRATAMIENTO QUIRURGICO E TNTERDISCIPLINARIO
(MEDIDAS DE URGINCIA)

1,-Diagnostico de obtruccidn respiratoria
2, -Control de sangra-do
3.-Tratamiento de lesiones intracraneanas
4, -Busqueda de lesiones del Cuello,Laringe o Traquea
5. -Examen de lesiones graves a distancia
6.~Detalles completos de Historia Clinica
7.-Puntos fundamentales de la Exploracidn Fisica
a).~0clusidén de'los dientes
b).-Puntos de hipersensibilidad y movilidad de los
huesos faciales
c).~Pardlisis de los nervios tercero,cuarto,quinto,
sexto y séptimo
d).-Presencia de sangre y fractura del conducto auditivo
e).- Movilidad de la Articulacién Temporomandibular
f).-Rinorrea del lfiquido Cefalorraquideo
g).-Examen del estado mental del paciente
h).-Radiografias y examenes de laboratorio
8.-Consulta de Especialistas
9, -Tratamiento Quirurgico Definitivo

10.-Control de la infeccién y postoperatorio



TRATAMLENTO QUIRURGTCO T INTIDRDISCLIPLINARLIO
(MEDIDAS Db URGENCIA)

La causa principal de la muerte porlesiones faciales ez la obs-
truceidn de las vias aereas superiores. Los minuton que el pacien-
Le puede vivir con una via regpivatoria supeprior parcialmente obs-
Feunidas, s arfan directamente con el porcentaje de luz obstruida e -
inversamente con su resepva miocardioa, Debe darse atenclion a es--

tablecer una via aerea aldn antes de detener la hemorragia.

1. -DTAGNOSTICO DE OBSTRUCCION RESPILIRATIRIA. -~ Si el paciente es-
t& conciente es importante preguntarle;aunque sea incapaz de ha --
blar como resultado de la lesion,puede ser capaz de afirmar o@negar
esto con un movimiento de la cabeza.

Si el paciente @std inconciente, la via aérea debe revisarse
cuidadosamente y no esperar cianosis franca que es un signo de muer

te ipminente; no asi de obstruccién respirvatoria.

Toda respiracidn ruidosa es una respiracidn obstruida, sin embar
g0, 51 la obstruccidn es completa no habra ruido. En su lugar debe-
mos buscar retraccibn intercostal y movimientos paraddjicos de la -
parte inferior del cuello y del tdrax con movimientos respiratorios

intentados por el paciente.

Si el paciente todavia intenta movimientos respiratorios pero -
tiene mal color y si el movimiente del aire se siente contra el ojo
o la mano del operador, sugiere un intercambio inadecuado. debe ha
cerse un exdmen ranido en busca de neumotdrax con lesidn del tdrax
o comprensién de la laringe o trdquea por lesidn del cuello. Si es
tas lesiones estln indudablemente ausentes, el mentdn debe levan--

tarse hacia adelante; esto traerd consigo la base de la lengua.

En el paciente inconsciente puede ser necesario insertar un blo
que para morder y evitar no abrir las mandibulas. Los dedos del -
‘examinador pueden entonces deslizarse rapidamente hacia atrds, a la
faringe, para localizar y eliminar cualquier colgulo o cuerpo ex-
trafio. A veces la dentadura perdida por el paciente se encontrara
arrastrada hacia atrds en la garganta; si el arco de la mandibula
ha sido fracturado, puede colapsarse y permitir que la base de la
lengua obstruya la entrada de la laringe, pero introduciendo una -

pinza debajo de la lengua se solucionard el problema; pero si es-




2/
to no sucede, el cxaminador jebe revicar la posicidn del maxi-
lar superior’y paladar blando.

Estas estructuras pueden estar impactadas hacia abajo
y hacia atrfs en " aplastamicnto del tercio medio de la cara "
graves de tal manera que ostruyen la orofaringe en su totali--
dad. 51 este es el caso, los dedos se pasardn detris del bor-
de libre del paladar blando desplazado para intentar la eleva-
cidn torzada.

Si estas medidas no mejoran inmediatamente la obstru-
ccidn, la punta del laringoscépico debe colocarse detrds de la
base de la lengua, las cuerdas vocales deben inspeccionarse en
busca de dano e intentar pasar una c&nula endotraqueal, si es-
to no es posible se realizar& una coniotomia que consiste en -
una seccidn transversa del ligamento cricotiroideo y se coloca
una sutura simple a cada lado de esta seccidn para mantener --
abiertos los tejidos blandos y se colocaran después unas agujas
largas grandes para dar una mejoria inmediata; posteriormente-

Pl

se aprovecha esta incisidn para una traqueostomia.

Los pacientes que tiene quemaduras grandes alrededor
de la cara y el cuello o que tienen lesiones cerradas en la la-
ringe anterior son susceptibles al cierre brusco de las vias --
aéreas superiores. A ningln paciente con una obstruccidn de vias
aéreas dudosa se le debe dar medicamentos depresores de la res-
piracién para mejoria del dolor. El signo primario de obstrucci
én respiratoria es inquietud.

Cualquier paciente con lesibn facial que mueve dispara
tadamente sus extremidades o que pelea para elevar la cabeza de
be ser examinado como prueba de obstruccibén nasal. En tales pa-
cientes la ventilacibn pulmonar asistida debe instituirse inme-
diatamente con el establecimiento de la via aérea.

2.- CONTROL DE SANGRADO.- El sangrado después de la --
obstruccidn de vias aéreas, es la causa mis frecuente de muerte
en lesiones cervicales y faciales .

Excepto en casos de seccibn directa de la arteria caro
tidea, la hemorragia cervicofacial es por lo general facilmente
controlada por compresidn simple aplicada sobre una gasa estéril

/.
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directamente al punto de sangrado,

Es innecesario y peligroso intentar el pinzamiento con
instrumentos en los vasos profundos del cuello o de la caraj; pa
rdlisis del plexo branquial y lesiones del nervio laringeo recu
rrente o del conducto tordxico han seguido a tales esfuerzos. -
51 el paciente estd inconsciente la elevacidn de la cabeza y de
los hombros a un dngulo de HUb°reducird aln mds el sangrado., 3iem
pre que el cirujano sospeche que ha habido pérdida sanguinea im
portante de la lesidn de la cara o hacia alguna cavidad corporal
debe comenzarse de inmediato una transfusidn intravenosa o una-
aguja de gran calibre, debe obtenerse sangre para determinacio--
nes basales de hemoglobina y hematdcerito, hacer el tipo sanguineo
y cruzar.

El sangrado arterial en la cabeza y el cuello raramente
requiere exposicidn quirirgica y ligadura de la arteria caroti-
dea; si el paciente muestra signos clinicos de choque sin sangra
do facial suficiente, el médico debe estar alerta ante la posibi
lidad de sangrado en otra parte del cuerpo. Los camilleros, la fa
milia y los amigos deben ser interrogados acerca de la pérdida -
de sangre en el sitio del accidente y en el camino hacia la sala
de urgencias.

Sangrado mayor puede haberse detenido’ solamente cuando-
la presibn sanguinea desciende a niveles bajos con ese desangra-
miento temprano.

3.~ TRATAMIENTO DE LESIONES INTRACRANEANES 0O SANGRADO.

En pacientes con fracturas de los huesos de la cara, -
aproximadamente 3 por 100, tienen contusién 10 por 100 tienen -
fractura del créneo y 8 por 100 muestran rinorrea cefalorraqui-
dea. Si la cara y la cabeza del paciente han sido aprisionadas-

entre dos superficies rigidas, fracturas de los huesos craneanes
son frecuentes,

Un nivel de inconsciencia m&s profundo, desigualdad de
las pupilas, fragmentos hundidos palpables de huesos del créneo
o bradipnea y bradicardia intensa son signos que deben alertar-
al médico ante la posibilidad de dafo intracraneano o hemorra--
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.
gia, En tal caso debe comcnzarse una consulta neuroquirdrgicd.

.~ BUSQUEDA DE_LESIONES DL CUELLO,VERTEBRAS CERVICALES,
LARINGE O TRAQUEA.

La lesidn del cuello requiere tratamiento urgente prin-
cipalmente culindo hay fracturazs o luxaciones de las vertebras -
cervicales n golpes que comprimen y fracturan la laringe o trd--
quea. Alglin tipo de lesidn de cuello se encuentra en aproximada-
mente en % por 100 pacientes con fracturas del maxilar superior-
¢ inferior. Con frecucneia, las lesiones de la columna cervical
ineluiran fractura y luxacidén en el mismo paciente.

Algunos de estos pacientes no mostrarin signos nurold-
gicos de localizacidn a pesar del dafo a la médula espinal.

Las radiografias de la columna cervical ayudardn a en-
contrar muchas de estas lesiones y también sugerirén fractura -
de la laringe o tréquea pueden producir obstruccidn mécénica -
grave en la vias aéreas., Cuando cl paciente es lévantado de la-
calle o de una camilla, es aconsejable aplicar traeaeidn manual -
en el cuello colocando las manos debajo de las orejas del paci-
ente o contra las regiones Lemporales..Cuando el paciente con
lesidén maxilofacial grave estd conciente y parece estar libre-
de una lesién grave de cuello, es por lo general aconsejable ele
var la cabeza para mejorar la deglucidn del moco bucal y para -
abrir la via aérea superior. La elevacién de la cabeza también-
aumenta la eficiencia de la tos, reduce el sangrado de las heri
das de la cara y ayudari a deprimir el diafragma.

5.- EXAMEN DE LESIONES GRAVES A DISTANCIA, EL paciente
debe ser examinado en busca de lesiones impovtantés distantes -~
na sospechadas. El abdomen debe ser revisado, en busca de rigi-
déz, {leo u ondas de liquido, un vaso, rifidn o intestino roto -~
pueden acompafiar a las lesiones faciales; una vejiga llena en -
el momento del choque.automovilistico con frecuencia causa rotu
ra de &sta viscera, por la desaceleracidn brusca.

Fracturas de otros huesos se encuentran en 20 por 100
de los pacientes con fractura de los huesos de la cara. '

Las fracturas de costillas deben identificarse y debe
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aliviarse el dolor por reducccidn, inmovilizacién o bloqueo del
nervio intercostal para mejorar la ventilacidén pulmonar y preve
nir neumonia. Debe mejorarse el neumotdrax por aspiracidn con -
aguja y catéter intratordxico, las heridas succionantes de la -
cavidad plural deben cerrarse con cintra adhesiva de traccidn y
las fracturas graves de los huesos largos de las extemidades de

ben inmovilizacidn con férulas de inmediato.

A todo el paciente con pruebas de traumatismo grave en
la cabeza o en la cara debe examinarsele cada ojo cuidadoéamente
tanto en la visidn central como en la periférica. Cualquier pép
dida de la actividad visual debe anotarse cuidadosamente de tal
manera que no se presuma que fue por una mala manipulacidn qui-
rirgica inicalj; alin el paciente conciente puede no darse cuenta
de que su lesidn a producido una pérdida importante de visidn.

El vaso, higado o rifion fracturado pueden presentar san
grado lento continuo o haber eliminado un codgulo reciente des-
pués de la restitucibn de los nivels de presién sanguinea normal.

Puede desarrollarse peritonitis por fugas hacia el apa
rato digestivo, o el hemotdrax puede producir choque tardio o -
disnea. Por lo tanto, el térax y el abdémen deben examinarse pe
riddicamente después del traumatisto principal iniecial.

N

Bl sangrado tardio o la extravasacidén de orina o de bi
lis en el peritonéo o en tejidos reroperitoneales puede cambiar
rapidamente el cuadro clfinico.

6.- DETALLES COMPLETOS DE LA HISTORIA CLINICA.-=

Los antecedentes médicos del paciente deben ser cuida-
dosamente valorados en busca de otras enfermedades, renales, car
diacos, vasculares o respiratorias preexistentes, deben conocer
se antes de iniciarse un tratamiento definitivo,

Los diab&ticos con hipogluceémia y los epilépticos con-
frecuencia sufren lesiones faciales cudndo pierden la conciencia
bruscamente y caen. La depresidn grave del sistema nervioso cen-
tral puede deberse parcialmente a la ingestién de alcohol o medi
camentos y parcialmente a la lesidn craneocerebral.
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Csta combinacidn de causas se ve con frecuencila en los
intentos de suicidio y pueden confundir el diagnéstico. Antes -
de llevar al paciente a la sala de operaciones, deben buscarse-

a los parientes cercanos y obtener el permiso para operar.

Deben tomarse fotografias culdadosas de cualquier fe-
formidad externa importantes antes de hacer el tratamiento co--
rrector. Tales registros tienen valor médico legal importante -
y son mucho mis precisas que las descripciones verbales.

Los pacientes esté&n con frecuencia demasiado enfermos-

o molestos para darse cuenta de la extensién de su desfiguara--
miento original.

Toda sala de urgencias moderna debe estar equipada con
una clmara fotografica facilmente disponible y siempre debe haber
personal adiestrado para usarlo.

7.- PUNTOS PUNDAMENTALES DE LA EXPLORACION FISICA.

a).- 0clusidn de los dientes

La maloclusién es uno de los signos diagndésticos mds -
seguros de fractura del maxilar inferior o superior. El examina

dor debe tener un conocimiento prictico de las relaciones denta
les normales.

En el paciente inconsciente las mandibulas pueden colo
carse junta y puede verificarse la oclusidn. Afin un pequefio des
plazamiento de la posicién de los dientes que resulta de fractu
ras de las mandibulas se refleja facilmente en éstas relaciones
dentarias. Si el paciente estd consciente nos dira voluntaria--
mente que sus dientes " no est&n en su lugar " . Si se usan nor
malmente dentaduras y se han retirado, deben ser restituidas pa
ra revisar 1la oclusién; si las dentaduras se han roto, los seg-
mentos pueden resinsertarse para que nos ayuden a buscar despla
zamientos &seos.

b).- Puntos de hipersesibilidad y movilidad de los hue-
sos faciales en las lineas de fractura.

Los huesos faciales fracturados por lo general muestran
hipersensibilidad bien localizada, cuando se palpan. Ademés movi
lidad anormal o afin una asimetria minima puede dar una guia para

/.
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el diagnéstico de fractura.

Para determinar la simetria &sea, los dedos de ambas ma
nos del examinador pueden ser utilizadas simultaneamente para --
palpar ambos lados de la cara.

Los puntos principales del anillo infraorvitario, el -
arco cigomdtico, la pared anterior del antro, los dngulos de la
mandibula y el borde inferior del cuecrpo del maxilar inferior -

se comparan con los puntos correspondientes del lado opuesto de
la cara.

Si los dedos mefiiques del examinador son colocados si-
multaneamente en ambos canales auditivos externos del paciente-
mientras que éste abre y cierra la boca, los movimientos de si
metria de los cdndilos del maxilar pueden ser facilmente revisa
dos.

Un espéculo nasal debe emplearse para permitir la aspi
racidn de codgulos y costras de la cavidad nasal y para revisar
la mucosa en busca de laceraciones. La posicidn del tabique na-
sal y la maovilidad &l puente nasal deben de terminarse de inme
diato, debe pedirse al paciente que cierre los labios, y las --
vias aéreas a través de cada lado de la cavidad nasal, pueden -
revisarse bloqueando de manera alternante una narina y luego la.
otra con la punta de un dedo mientras se instruye al paciente -
para que inhale forzadamente.

¢).- Pardlisis de los nervios tercero, cuarto, quinto,
sexto y séptimo.

Pruebas cuidadosas en busca de pardlisis de nervios --
craneanos son importantes al evaluar las lesiones de la cara. -
En particular, la anestesia del labio superior y de los dientes
de ésta regibn, sugiere fractura del maxilar cerca del agujero-
infraorbitario. La pardlisis del nervio facial puede identificar
se por dificultad para cerrar el ojo, elevar la ceja oretraer -
el 4ngulo de la boca. El estravismo puede indicar pardlisis de-
los misculos extraoculares; es frecuente encontrar doble visidn
al volver a examinar varios dias después de la lesibn y puede -

deberse a un desplazamiento aumentario del globo ocular por hema

toma, resolucidn de edema orbitario temprano o herniacién pro--
/.
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gresiva de la grasa orbitaria a través de las lineas de fractura

hacia abajo, para producir enoftalmos progresivo.

d) .- Presencia de sangre, membrana del timpano rota o -
fractura &sea del conducto auditivo externo.

Dicho conducto debe revisarse con el otoscépio en bus-
ca de codgulos o roturas de la menbrana timpinica. Los golpes --
fuertes en el mentdn desplazan la cabeza de los cdndilos maxila-
res hacia atrds con fuerza suficiente para romper las paredes --
6seas del conducto auditivo externo. Las lesiones del 6ido medio

también se presentan y requieren consulta otolégica.

e).- Movilidad y crepitacidn de la articulacibén temporo
mandibular.

Un dedo colocado en cada conducto auditivo externo per
mitird al operador determinar la posicidn, forma y movimiento -
de la cabeza de los cdndilos maxilares cuando las mandibulas se
abren y cierran.

Si uno de los céndilos no se mueve o estd desplazado,

deben obtenerse tomogramas de la articulacidn temporomandibular.
f).- Rinorrea de liquido cefalorraquideo.

Si el paciente es mantenido boca abajo un momento, cual
quier pérdida importante de liquido cefalorraquideo puede descu-
brirse por la aparicidn en la nariz dé un liquido acuoso no muco
so. Si existen dudas acerca de la naturaleza de &ste 1fquido;de
jese secar en un pafiuelo, si se pone rigido es moco nasal.

g).~- Examen del estado mental del paciente.

Es recomendable un examen del estado mental, incluyendo
una prueba simple de memoria y su orientacién en el tiempo y el-
espacio. Cuncusidn del cerebro es una de las lesiones mis frecu-
entemente asociadas con fracturas faciales.

Dolor de cabeza, latargo, vomito, pupilas fijas o dila
tadas, reflejo de babinski positivo sugieren lesidn intracranea
na.

h) .- Radiografias y estudios de laboratorio necesarios.

Las pruebas de laboratorio deben mantenerse en un mini-
/.
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moj; solamente aquellas que conducen a un tratamiento terapetti-

co mds preciso ordenarse. Una radiografia simple esteroscdpica-

de Waters ( submentoceipital,) dard casi toda la informacidén --

diagnéstica necesaria en el cuidado de urgencia de las fracturas
de los huesos faciales. $i hay alguna prueba de fractura del ma

xilar inferior, radiografias posterocanteriores y oblicuas late-

rales del cuerpo del maxilar y alpunas veces, tomogramas de la-

articulacidn temporomandibular estardn indicadas. Las radiogra-

fias de los huesos de la nariz son indtiles. Si hay prueba de -

lesidn de los misculos o de las vertebras cervicales, tales como
dolor en el cuello y egpasme o hipersensibilidad en las apdfisis
espinosas cervicales deben tomarse radiografias, con el cuello

en posicidn de tensidn y flexidn.

Debe investigarse la orina en busca de azlcar y alblimi-
na; si las lesiones son extensas, un cateter debe dejarse en la

s
vejiga para determinar la produccidn urinaria por hora.

Frotis de sangre, hematdécritos y terminaciones de la -
presidén venosa central pueden obtenerse de la vena subclavia y
son de valor especial en la titulacidn de la cantidad de liqui-
dos intravenosos que pueden ser tolerados sin producir edema --
pulmonar.,

8.- CONSULTA DE.ESPECIALISTAS.- Pueden ser necesarias
consultas para diagndstico. En muchos lugares se establece un -

equipo de tratamiento maxilofacial bajo supervisidn centraliza-
da. En otros casos, tanto el cirujano general como el cirujano-
pléstico son llamados en el momento de la llegada de cualquier
lesidn maxilofacial grave. Ambos participar&n en la evaluacidn-
diagndstica y en el tratamiento de urgencia.

Tambi&n son deseables las consultas en otolaringolbgia
odontologia, oftalmologfia y neurocirugfa. Cada una de estas es-

-

pecialidades puede proporcionar ayuda valiosa en el tratamiento
de problemas espaciales en el paciente con lesiones en la cara.

Deben ser llamados tan pronto como sea evidente que sus
servicios son necesarios. Una vez que la lesidn que pone en pe-
ligro la vida ha sido controlada y se ha hecho un anflisis de 1la

/ .
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3

extensidn del dafio a la cara y la lesién cervical se puede pro-
seguilr con el tratamiento definitivo. Cuando hay lesiones abdo-
minales importantes como rotura sospechada de una viscera hueca,
es aconsejable hospitalizar al paciente en el servicio de ciru-
gia general. De manera semejante, si no parece haber lesiones -
abdominales, pero es evidente el dafio intracraneal progresiva,
el paciente debe ser hospitalizado en el servicio de neurociru-
gia.

Si ninguna de estas condiciones existe, por lo general
es deseable hospitalizar al paciente con lesiones graves maxilo
faciales vajo el cuidado de un cirujano pléastico que haya tenido
adiestramiento quirdrgico liberal. 8i la lesidn es menos grave
y estd limitada a afeas lozalizadas, tales pacientes pueden ser
tratados mejor admiendole en servicios especiales.

Si el cirujano reconstructor y el otrorrinolaringdlogo
logran armonizar su trabajo el tratamiento sera més efectivo, -
por ejemplo en fractura nasal con poco desalojamiento y minimas
deformidades se efectla la reduccidn de la fractura de los hue-
s0s propios y del séptum por métodos cerrados poco cruentos, u-
sando rnoscropios de ramas largas o instrumentos romos con los-

que por medio tracciones y elevaciones muy delicadas podemos -
alinear la fractura.

Pero en las grandes fracturas conminutas o expuestas,
grandes aplastamientos y edema con hematoma considerables, de-
berd plantearse una operacifn rinopléstica integral y por supues
to, que logre alinear el septum 8seo y cartildginoso,procuran-
do no perder ninglin fragmento cartilaginoso; no asi los pequefios
fragmentos &seos desvitalizados, &stos deberén eliminarse'para‘
evitar problemas de eliminacidn por supuracidn. A través de una
incisibén de hemitransfusién habitualmente frenamos el hematoma-
del séptum, procurando separar la mucosa del tabique solamente-
en un lado, con objeto de mantener la irrigacibén en los fragmen
tos fracturados continuamente se revisa y alinea el &rea prema-

xilar y la espina nasal, alineando todas las estructuras y efec
tuando las ostotomias.

Para mantener en si los fragmentos, habitualmente se
emplea empaques flojos de gasa embebidos en aceite de higado de
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bacalao, que se cambiardn cada % & 5 dias; este sistema provoca que
la pirdmide nasal quede un poco ancha, pero se evita el colapso, la
desalineacidn y las estendsis intranasales que producen obstruccién
nasal,

En los politraumatizados el hueso temporal sufre; siendo -
importante su patologia traumidtica en relacidn con los importantes
elementos que este hueso encierra,

Su fractura es frecuente en este tipo de traumatismo y -
es la fractura longitudnial del pafiasco, gque da como sintomatolo-
gia perforacidn timpanica y otorragia; puede existir dislocacibn
de los hueseeillos y por lo tanto, sordera de conduceidn. Las --
fracturas transversales del pehasco son menos frecuentes pero en
trafian un mayor grado de morbilidad; producidas por fuerzas com-
prensivas que principian cerca del conducto auditivo interno, en
globa el trozo de fractura del laberinto; existe habitualmente -
pardlisis facial inmediata; hemotimpano pérdida de liquido cefa-
lorraquideo por el ofido o a través de la trompa de Eustdquio por
faringe. EL vértigo es de instalacidn inmediata y seguird al trau
matizado imposibilitandolo eventualmente al paciente para sus la
bores, deberemos pensar en la posibilidad de efectuar una cirugila
radical de ese laberinto; claro desafortunadamente con pérdida de
la funcidn auditiva.

La otorrea de liquido ceflorraquideo es un sistoma que
debe desaparecer en 15 dias; de no ocurrir se deberd operar la -
fistula ocluyendola con injertos de fascia o piel.

Las lesiones y contusiones que interesan al oftalmblogo.
no son solamente las que corresponden al globo ocular en si mis-
mo y en sus anexos, sino que también aquellas otras que recayen-
do en otras regiones mids o menos lejanas, pueden traer repercu--
siones sobre el aparato visual, especialmente las contusiones -~
craneofaciales y fracturas craneales con irradicacién, a la base
y vértice orbitario, la muy frecuente compresién o lesibén del --
nervio 6ptico, que pasa inadvertida por la prioridad de salvar -
la vida, pero que al llegar al oftalmdlogo sblo se diagnostique-

ceguera por atrofia descendente del nervio 6ptico.

Y lo mismo ocurre con lesiones traumidticas que afectan

al moltor ocular comiin, al patético, y al motor ocular externo --
/.
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con las oftalmpleifas que resultan como secuelas,

Las vias 6pticas pueden ser lesionadas en todo su tra-
yecto, désde la retina hasta la corteza cerebral, producidas --

por un mecanismo indirecto,

Las lesiones por " delante del quiasma" , producen ce
guera unilateral con hemianopsia homdnima, derecha o izquierda
31 la lesidn se encuentra mids alld de los nicleos &pticos pri-
marios, se conserva el reflejo pupilar, puesto que el arco no
ha sufrido interrupcidn.

En las lesiones cerebrales habrd también hemianopsia
homénima del lado contrario al de la lesidn, y nunca se presen
ta la atrdéfia del nervio 6ptico, pues la degeneracidn de las -
fibras no pasa mis adelante de los nficleos primarios.

Las contusiones que producen fracturas de la base del
crédneo y que interesan al temporal y al pefiasco con mucha fre-

cuencia traen las pardlisis de los nervios motor ocular exter-
no y facial.

El exdmen neuroldgico a que a de someterse el pacien-
te a los estimulos externos en diversos niveles.

INCONSCIENCIA

El paciente puede estar completamente inconsciente --
sin ninguna respuesta psicoldgica comprensible a los estimulos
externos o a sus necesidades internas. Aungue el refleio cor--
neal de deglucidn o alguno de los reflejos tendinosos pueden -
estar presentes, en el coma profundo est&n por lo general au--
sentes. los que indfca dafo grave al tallo cerebral, Retensidn
urinaria es frecuente también.

RESPUESTA A LOS ESTIMULOS.

Un paciente puede responder a estimulos dolorosos, -
a veces hay algunas reacciones intencionadas de defensa expre
sadas por muecas o movimientos de las manos para apartar las-
manos del examinador. Los reflejos primitivos estdn presentes;
la vejiga se vaciard en forma refleja siempre que se distienda

Ninguna respuesta importante puede obtenerse al interrogatorio.

CONFUSION
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La confusidn se clasifica en : Confusidén grave, modera-
da y minima. En la primera por lo general los pacientes muestran
pérdida de contacto con el medio ambiente. Sin embargo, con esti
mulos repetidos algunas veces reforzados por estimulos dolorosos
son canacer de realizar ordenes sencillas. ( abrir los oios.sacar
la lenrua etc., ).

En la confusidn moderada el paciente estd generalmente
fuera de contacto con lo que le rodea, pero con alcuna insisten-
cia puede dar contestaciones. Y la confusidn minima no reporta -
inconveniencia alguna.

La evaluacidn del nivel de consciencia en el momento de
la llegada a la sala de urgencia debe ser siempre considerada a
la luz de la informacién obtenida por los antecedentes. Si el pa
ciente estuvo inconsciente, solo un corto periodo de tiempo, con
un periodo subsecuente relativamente licido, seguido de embota-
miento progresivo de la consciencia, la posibilidad de un hemoto
ma progresivo en la cavidadintracraneana., por lo general de loca
lizacibn extradural, es el mejor diagndstico probable.

Si el paciente fue encontrado solominimamente confundi-
do en el momento de la lesidn, pero durante las siguientes horas
aparece una disminucibn gradual del nivel de consciencia, puede
suponerse una desviacibn progresiva del contenido intracraneano,
causado por edema que aumenta o por acumulacién de sangre en el
espacio subdural o en el parenquima cerebral, Por otra parte,si
el nivel de consciencia muestra prueba definida de mejoria el -
paciente probablemente est& en camino de recuperarse del deterio
ro inicial de la funcibn cerebral y no necesitard intervencién-
quirdreica. Solo 10 a 15 nor 100 de los nacientes aue sufren le
sién craneocerebral requeriran operacién.

9.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE URGENCIA DEFINITIVO.

Las lesiones maxilofaciales no deben tratarse en la sa

la de urgencias a menos que sean de naturaleza muy simple,

Las laceraciones de los tejidos blandos de la cara, que
no afectan a nervios,conductos o cartilagos y fracturas menores
del maxilar con desplazamiento minimo de los fragmentos que no -
requieren reduccidén quirfirgica abierta pueden ser tratados sin -
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sin el uso de la sala de operaciones.

En estas circunstancias, debe emplearse anestesia lo-
cal y puede darse atencidn cuidadosa a los principios del cui-
dado de las heridas,

Todos los pacientes son lesiones mayores complejas, -
incisiones adicionales para fijacidn de huesos o anestesia ge-
neral deben ser trasladados a la sala de operaciones, dbnde --
ayuda adecuada, condiciones de asepsia, mejores instrumentos e
iluminacién y equipo anestésico estdn dispononibles,

Muchas veces, dos o aln tres especialistas quir(rgi--
cos pueden estar presentes como equipo en tal reconstruccidbn -
de urgencia definitiva. La cabeza de dicho equipo debe ser ca-
paz y desecsa de integrar los conocimientos de sus colegas, en

sus aportes a la mejoria de la deformidad y la disfucidn.

10.- Control de la infeccidn y postoperatorio.- En to
das las lesiones maxilofaciales hay contaminacién o infeccidn-
bacteriana y aln cuando el lavado mecdnico y la desbridacidén -
nos aseguren un porcentaje de limpieza, nunca estamos seguros-
‘de haber retirado todos los gérmenes, por ello es necesario -
suministrar antibidticos de amplio espectro por via endovenosa
durante el perfodo transoperatorio, por via intramuscular du--
rante el perfodo postoperatorio inmediato y por via oral en el
segundo 6 tercer dia de evolucidn.

La proteccién antitetdnica es indispensable, cuando -
existe la posibilidéd de contaminacidn con peste gérmen y aln
cuando no hay aceptacidén de la gamma globulina humana inmune al
tétanos en el circulo medico; se recomienda la aplicacién inme-
diata de ésta substancia. mis la anlicacidn de toxoide antitetd

nico, dan una proteccidn adecuada si se emplean conjuntamente,

Es indispensable la detencidén temprana del queloide y
con trol mediante la aplicacién de roentgenterapia superficial;
la dosis promedio es de 1,500 r; aplicada en varias etapas.

Se debe tener en cuenta el programa de rehabilitacidn
integral con fisioterdpia ( rayos infrarojos, masajes, ultraso
nido, exitacidén galvanofrarédica, movilizacidn activa y pasiva,
ete.), nos permite el control del tejido fibroso, ddndonos me-
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jor resultado en la cicatriz del paciente,

Fn toda lesibn maxilofacial nos encontramos con la po
sibilidad de lesidn de los elementos importantes de la cara que
son fundamentalmente: 1,- E1l nervio facial, 2.- El1 conducto de
Stenon, 3.- Las vias lacrimales. la topografia del traumatismo
nos orienta desde un principio en la sospecha de lesidn de cual
quiera de estos elementos y nos permite localizarlos en la heri
da,

Basicamente el control postoperatorio se reduce a 1la
completa cicatrizacién llevada de la mano con un efectivo con-
trol de la infeccibn después de haber cumplido con todas las -
medidas antes sefialadas y que sean llevadas hasta lograr la --
completa rehabilitacidn esté&tica funcional y correctiva del --

traumatismo y lesiones que afectaban al paciente.




COMNCLUSTONTE:®"

En la rehabilitacidn total de un paciente politraumati-
zado maxilofacial se debe de tomar muy en cuenta la labor --

que se realize en la sala de urgencias y de la organizacién-
de esta.

Un paciente politraumatizado requiere de un cuidado in-
tensivo preoperatoric inmediato antes de llegar a la sala de
urgencias y j[esteperatorio después de la intervencidn,

Actualmente se puede obtener la rehabilitacidén tetal --
por diferentes métodos segln el caso lo requiera,

Existe la reduccidn abierta que ofrece un tratamiento-
efectivo para fracturas mandibulares y maxilares que no pue-
den ser tratadas por métodos cerrados.

Este tratamiento ofrece como ventaja que el cirujano -
pueda reconocer el tejido conectivo en organizacibén y los -
defectos que existen entre los bordes del hueso. Aunque pre
senta una mayor predisposicifn a la infeccién, forma una ci
catrf{z cutanea y requiere mayor tiempo de hospitalizacién.

La reduccibn cerrada no, requiere de exposicibén quirur
gica del hueso y la traccibdn ejercida por bandas de hule es

una fuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15 mn.
a 24 horas.

No podemos determinar en forma generalizada cual de es-
tos métodos sea el més indicado para obtener un resultado --
efectivo ya ambas presentan ventajas y desventajas y en mu-

chas ocasiones se requieren de el empleo de ambas técnicas -
en armonia,
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