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INTRODUCCTION

En el desarrollo de esta tesis no se pretende_
substituir los libros especializados del tema, si-
no que sirva como una gufa al Cirujano Dentista pa
ra que éste pueda atender a los pacientes con una_

mayor eficiencia cuando l1legue a presentérsele en-
su consulta privada algin caso de fracturas en los
maxilares.

La reduccidon de las fracturas es muy antigua,-
existen referencias de los traumatismos de los ma-
xilares dentarios aproximadamente desde el afio - -
2000 a.C.

Se han encontrado utensilios y tablas con jero
glfficos que proporcionan cientos de datos sobre .

las habilidades y limitaciones de los profesiona--
les de la era pregriega en lo que se refiere al -
tratamiento de las fracturas mandibulares. Una ta-
bla de madera encontrada en 1a tumba de Saggara, -
en Egipto, cerca de las ruinas de Menfis, muestra_

el dibujo de un dentista atendiendo un traumatismo
mandibular,

En el papiro quinérgico de Edwin-Smith que es-
té en la biblioteca de New York en la Academy of -
Medicine de los Estados Unidos y el cual data de -
los afios 1600 6 1700 a.C., se encuentra que se ha-
bla de 22 lesionados en la cabeza, e incluye la --



jescripcion de fracturas y dislocaciones mandibula

res con notas sobre diagnéstico, tratamiento y pro
nostico.

En trabajos que se atribuyen a Hip6crates - -
(460 a.C.) se indica que para reducir las fractu--
ras de la mandibula debfan 1igarse juntos los dien
tes de cada lado de la fractura con un cordel de -
lino o hilo de oro; inclusive decfan que los dien-

tes perdidos podrfan reemplazarse y mantenerse en_
su sitio mediante ligaduras similares. Para redu--

sir una fractura de mandfbula, el operador debfa -
sujetar de una manera adecuada al paciente por den
tro y por fuera de la boca con los dedos fndice y-
oulgar de cada mano, si se trataba de una fractura
transversal y era necesario ligar juntos los dien-
tes mds cercanos a la misma con un hilo de seda, -
fespués de habep situados los fragmentos en su po-
;icion, S1 estos dientes faltaran, se recurrfa a -
|as piezas mds préximas. Después de esto, se apli
;aba a la parte externa de la lesidn una compresa_
felgada empapada en vino y aceite con incienso pul
rerizado. Se fijaba esta compresa por medio de un-
rendaje y se le indicaba al paciente que debfa - -
juardar ayuno por dos dfas para empezar posterior-
rente a alimentarse con 1{quidos absteniéndose por
sompleto de beber vino,

¥

EY motivo de este trabajo, es dar a conocer -



algunos de los muchos tratami entos de las fractu-
ras mandibulares y sus indicaciones haciendo la -
aclaracion de que se trata de una revision de los_
estudios hechos durante muchos afios y no pretende

influir en el criterio del lector sobre el manejo-
de las mismas.

A pesar de que la mandfbula es un hueso de es
tructura muy fuerte, se lesiona con cierta facili-
dad, debido a su posicion prominente. La mayoria -
de las fracturas mandibulares se producen por im--
pactos traumdticos. E1 h ueso maxilar se rompe al_
resultar forzado o comprimido a la hora de recibir
un golpe. La inica excepcion es la fractura patold
gica, que se debe a enfermedades 6seas, Las altera
ciones locales de la mandfbula como quistes, tumo-
res, osteitis o necrosis por radiacidn, pueden di-

vilitarla, en tal forma, que el hueso queda predis
puesto a una fractura.

Las fracturas mandibulares ocasionan en el pa
clente alteracidn funcional de la oclusién denta--
ria, con pérdida de la relacibén interdentomaxilar,
con deformacién facial, sialorrea, trastornos de -
la lrticulacién temporomandibular, trastornos en -
el lenguaje y por todo lo anterisr, el manejo de -
estos pacientes debe orientarse hacia la solucién-
de l1a apertognancia y disolucibn dentaria, para de
volverle a 1a mandfbula 1a funcidn de masticacidn,
)a apertura y cierre bucal, y sobre todo, la ocly-



sion dentaria correcta y la simetria mandibular.

Se han ideado diversas técnicas de reduccidn-
e inmovilizacion de las fracturas, que se describi
ran mas adelante., Es importante hacer notar que ca
da aparatologfa utilizada para la reduccidn e inmo
vilizacion de estas lesiones, tienen sus indicacio
nes especfficas de acuerdo al caso en particular,-
la diagndstico efectuado y al plan de tratamiento
disefiado. Por este motivo, es posible observar -
fracasos en el tratamiento de las fracturas mandi-
bulares ocasionadas por equivocar la técnica em- -
pleada o no manejar correctamente al paciente, au-
nado a la falta de cooperacidon del mismo (causa ma
yoritaria de los fracasos) durante el tratamiento.



"HISTORIA DE LA CIRUGIA"

Desde su origen, en la superficie del planeta
el hombre siempre ha sufrido el ataque de las en--
fermedades; pero uno de sus principales triunfos -
ha sido su deseo de superarlas y vencerlas.

Los avances quiridrgicos fueron muy limitados_
se practicaban circunsiciones, extracciones de san

gre, trepanaciones, sutura coronal y sagital. Los
mis antiguos instrumentos quirirgicos han sido, no
las especializadas piedras talladas en forma de -
celtas, sino mas bi en algunos fragmentos cortan--
tes y afilados en puntas. Entre otras cosas que -

el hombre primitivo usaba para sus curaciones, po-
demos citar plantas silvestres y algunos gusanos,-

escarabajos, con los cuales preparaban cocimientos
y pbcimas. Puesto que el pensamiento del hombre -
primitivo era mégico-religioso, més que nada, un -
aspecto importante de las técnicas curativas eran_
las ceremonias que se realizaban con ese fin, EI
hombre primitivo usé mucho 1a Cirugfa. Entre los -
primitivos sudafricanos y sudamericanos, que adn -
viven, desde la época prehistérica, para suturar -
las heridas hacen que unas hormigas se enganchen -

8 los bordes de 1a herida, convenientemente aproxi
nadas y muerdan sobre las mismas,

ACKERNECH, ha insistido en que Ya cirugfa no_
se definid como un campo especial en los tiempos -



primitivos, pero, que mucho de su trabajo médico
debiera clasificarse de quirirgico.

Con respecto a la Cirugifa, podemos citar 1o
siguiente: se ha encontrado el Papiro de EDWIN -

SMITH, que fue escrito alrededor de 1600 a.C. de
suma importancia para los cirujanos es una recopi-
lacion de aspectos quirirgicos en cirugfa general,
obstetricia, ginecologfa y cirugfa animal. Refiere
48 casos, principalmente heridas, dispuestas en el
orden que mads tarde habfa de ser tradicional. Es -
también importante sedalar que en el Papiro de - -
EBERS se conservan mas de 700 recetas, las cuales-
incluyen ingredienteé como: Opio, aceite de reci--

no, estricnina, etc., que se atribuyen en su mayo-
ria a Imhoteep,

La Odontologfa Egipcia, estaba también muy -
adelantada para su tiempo.

En el México precortesiano, el médico era 1la
mado "SHAMAN", y estaba encargado al igual que en_

otros pafses, de la cura de enfermedades y aten- -
ci6bn de heridas.

Su arte estaba ligado a los fenbémenos metaff-
sfcosy dicha persona estf representaba por una es-

tatuilla de barro, proveniente de la cultura Arcai
ca (1500 a.C,), de 9 y medio centimetros y con més
cara para distinguirlo dentro de la sociedad,

Hasta 1as culturas Maya y Azteca encontramos



los mayores niveles en la Cirugia, Medicina Y Obs-
tetricia.

Los aztecas contaban con hemostaticos adecua-
dos, como el matlaliztic, utilizaban el peyote, el

toloache o ciertos hongos como anestésicos para -
evitar el dolor.

Cuando 1legaron las tropas de Hernan Cortés -
a México, no vinieron cirujanos en el sentido co--

rrecto de la palabra. A leer algunos de sus actos,
nos da la impresidn de que no posefan una técnica_
basada en una doctrina, llevada a cabo con la fé -

que trae consigo la seguridad del éxito apoyada en
la experiencia.

Se distinguia una gama de categorfas entre -
los cirujanos, desde el Doctor en Medicina, Ciru--
gfa graduados en Universidades Europeas y mds tar-
de en la de México, y los cirujanos, barberos, su-
jetos de baja condicién y escasa cultura,

Existfan misteriosas leyes que aso-iaban las_
tareas del barbero a las del callista y sangrador,
sin embargo, eran personas incultas. Dentro de es-
tas mismas categorfas se distingue la de los ciru-
janos menos incultos, que sabfan curar heridas y -
eran o se crefan hibiles en &1gebra, como entonces

se 1lamaba el arte de reparar las lesiones de los_
huesos y articulaciones., Nada tan errdneo como la_

idea de que los cirujanos de los siglos XVI y XVII



fueron de un oficio bajo y degradante.

Tenemos como grandes acontecimientos, que mar
can el punto de partida de actividades intelectua-
les de orden quirdrgico en toda América. La impre-
sion de los dos primeros libros de Cirugia, que --
fueron publicados en México por Alfonso de Hinojo-
sa y el Doctor Garcia de Farfan,

Los cirujanos mexicanos trataron de recoger -
las tradiciones de los antiguos indios y se empefia
ron en aprender las propiedades de las especies de
nuestra flora.



DESARROLLO DE LA CIRUGIA Y SU IMPORTANCIA SOBRE SU
ORIGEN Y DESARROLLO DE LA CIENCIA QUIRURGICA MODER
NA.

Los que no pueden recordar el pasado estdan -
condenados a repetirlo.
-Santayana.

Existe una vieja y honorable tradicion de in-
cluir la historia de 1a cirugfa en los textos qui

rirgicos principales de los Gltimos 100 afos. De -
hecho algunos de éstos capftulos han sido las fuen
tes mas citadas de historias de la cirugfa. Esto -
no es motivo de felicitarnos, pues se necesita un_
enfoque histdrico nuevo acerca del desarrollo de -
la cirugfa moderna. Ya no basta con recordar a los
grandes éirujanos y sus contribuciones, o bien ocu
parse solamente de las intervenciones mayores, que
son simples variaciones de las viejas técnicas, -
por cuanto claro esté los grandes adelantos de la_
técnica los llevaron a cabo hombres de gran cali--
dad, No queremos decir con ello que nos se haya es
crito ya una historia muy Gtil de la cirugfa. Este
capftulo se adaptard a) modo de pensar de historia
dores recientes que han prestado mis atencién a -
una integracidn de la historia de la cirugfa con

la historia de la medicina en conjunto., Ademis se
ha destinado mucha investigacion a la parte que ha
desempefiado la cirugfa y los cirujanos para lograr
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cambios no cientificos de la terapéutica médica, y
a la influencia de la cirugia sobre 1a sociedad en
la cual se practica; a su vez, la influencia de --
las diversas instituciones sociales, culturales y
aconémicas sobre la cirugia. Insistiremos también_
en tales aspectos.

En todos los campos hay sus grandes hombres y
cada uno de nosotros tiene sus héroes. Una histo--
ria de 1a Cirugfa sin Paré, Vesalius, Hunter, Lis
ter y Halsted serfa de hecho una historia algo ra-
ra; la magnitud de los logros de estos hombres jus
tifica recordar sus vidas y su obra. Pero se encon
trara que faltan varios nombres justamente famosos.

Insistiremos en el pasado reciente, especial-
nente los uUltimos 100 afios, aunque el lector debe
tener presente siempre que la historia de la ciru-
gfa es tan vieja como la vida del hombre sobre la_
tierra,

La historia de las enfermedades es tan vieja
por 1o menos como la del hombre, Cabe admitir que
las enfermedades quirirgicas, o la respuesta qui--
rirgica a las enfermedades, tienen antigdedad simi
lar, Las formas bAsicas de enfermedad tumores, in-
fecciones, traumatismos y anomalfas congénitas han
existido y persisten sin cambio, E! cirujano de -
nuestros dfas claro estd que las trata de manera -
diferente que sus cBlegas prehistoricos, pero algu
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nos aspectos de la labor del cirujano son de siem-
pre. Ackerknecht, que ha escrito ampliamente sobre
medicina primitiva, ha insistido en que l1a cirugia
no se definid como un campo especial en los tiem--
pos primitivos, pero que mucho de su tratamiento -
médico debiera calificarse de quirdrgico, Aquellos
profesionales trataban las heridas e intentaban -
cortar las hemorragias, se abrfan paso en la cabe-
za con trépano cuando debfan tratar heridas y por_
motivos rituales como la liberacion de los demo- -
nios.

E1 factor mas aislado y de mayor importancia_
que limitaba el trabajo de esos cirujanos primiti-
vos era su poco conocimiento de 1a anatomfa. Se ha
comprobado que en algunas tribus sabfan tratar - -
bien las fracturas, pero estos buenos resultados -
quiz8 dependieran solo de la casualidad., El estu--
dio del antropélogo Adolph Schultz ha puesto de re
lieve que la eficacia del hombre médico no puede -
admitirse en forma simple categlrica. La naturale-
2a, como ya sabfan bien los antiguos, también sabe
curar por derecho propio. En 1939, Schultz sefald
fracturas curadas en monos salvajes, 42, o sea, el
36 por 100 tenfan fracturas bien curadas. Como es-
tos animales evidentemente no dispusieron de cuida
do quirirgico, hay que considerar con precaucién -

las cosas antes de atribuir répidamente crédito a_
las curaciones,
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En el antiguo Egipto, desde hace tiempo tema_
fascinante para historiadores y arqueologos, hay -
2jemplos de algunos de los primeros escritos médi-
c0s conocidos. Los papiros que se han descubierto
;e referian a medicina, cirugia, obstetricia y gi-
vecologfa y problemas de veterinaria, E1 papiro de
-dwin Smith, de maximo interés para los cirujanos,
3s uno de los mas viejos. Fue escrito alrededor de
1600 antes de Jesucristo, pero probablemente sea -
ina copia de una versidn mas vieja todavia. Se re-
“iere a 48 casos, principalmente heridas, dispues-
.as en el orden que mds tarde habfa de ser tradi--
;ional a saber, a capite ad calcen.

La medicina egipcia tiene dos elementos: uno_
‘elacional- empirico, otro madgi'w -religioso. La -
.8cnica de preparacion de las momias inclufa una -
visceracion sencilla y se efectuaba por trabajado
‘es modestos que no se interesaban por el estudio_
le 1a medicina. Aunque el conocimiento de la anato
{a humana era minimo, el autor del papiro Smith -
videntemente habfa observado 1o suficiente para -
rescribir en forma clara y eficaz lo que tenfa -
ue hacerse en muchos Casos.

La Indfa, antigua también ti€he un legado mé-
ico muy rico, con demasiada frecuencia ignorado -
or Jos autores occidentales., Susruta describid¢ -
d5 de 100 instrumentos quirdrgicos. Las cirujanos
ndios san conocidos por su gran habilidad en ciru
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gia plastica especialmente en la restauracidon de -
nariz y orejas.

En la antigdedad griega y romana el cirujano_
existia como especialista, pero solo cuando las -
dietas y las drogas no habian logrado efecto. En
presencia de lesiones, claro estda, el cirujano po-
dia solicitarse de inmediato. En los grandes traba
jos médicos de Grecia que se atribuyen a Hipécra--
tes, pero con seguridad no todos ellos escritos -
por dicho autor, hay libros sobre fracturas, luxa-
ciones y otros trastornos quirurgicos. Uno de los
mds interesantes es el que lleva por tftulo simple
mente Sobre Cirugfa. Gran parte de la obra se rela
ciona con vendajeé de diversos tipos para lesio- -
nes. "Los hechos relacionados con la cirugfa son",
escribfa el autor hipocrdtico alrededor de 400 afios
a.C. "el paciente; el operador; los ayudantes, los
instrumentos; la luz; donde y de qué madera; cuén-
tas cosas y cémo; dénde el cuerpo y los instrumen-
tos; el tiampo; la manera; el lugar",

Ademds de los 70 libros de las obras hipocré-
ticas, una de nuestras mejores autoridades en medi
cina griega es el enciclopedista romano del primer
siglo de nuestra era, Aulus Cornelio Celso, Su - -
obra De Medicina fue uno de los primeros libros de
medicina impresos (1478) cuando se inventaron los_
tipos méviles, Tiene interés para los cirujanos )a
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clasica descripcion de Celso sobre inflamacidn: -
"ahora las caracteristicas de la inflamacion son -
cuatro: enrojecimiento e hinchazén, con dolor y ca

lor" (1ibro III). De interés mids directo todavia -
2s 1o que tenfa que decir sobre cirugfa. Sus comen

tarios generales que se hallan en el Proemium del _

1ibro VII no son de actualidad, pero merecen co- -
piarse:

La tercera parte del arte de 1a medicina es -
la que cura con la mano... No omite medicamentos n
1i dietas regulares (las otras dos partes de la me
iicina), pero actla principalmente con la mano. -
.0s efectos de este tratamiento son mds manifies--
tos que los de otro tipo; como en las enfermedades
ayuda mucho las suerte, y los mismos hechos a ve--
ces son muy Gtiles y otras veces no sirve en abso-
luto, cabe dudar si la recuperacion ha dependido -
le 1a medicina o de un cuerpo sano o de buena - -
suerte.,.. Pero en la parte de 1a medicina que cura
con las manos es evidente que todas las mejorfas -
orovienen principalmente de ello, incluso si cabe-
cierta ayuda en otras formas, Esta rama aunque muy
vieja, era mds practicada por Hipécrates, el padre
ie todo el arte de la medicina, que por sus prede-
cesores., ..

Actualmente un cirujano ha de ser joven o por
1o menos hallarse mads cerca de la juventud que de

la vejaz; con upa mano fuerte y segura que no tiem
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bla, y dispuesto a utilizar la izquierda como la -
derecha; con juicio agudo y claro y espiritu val--
liente, 1leno de piedad, de manera que desea curar
a su paciente, pero no se impresiona por sus gri--
tos, y no siente la necesidad de ir demasiado a -
prisa o de cortar menos de lo necesario; tiene que

hacer cada cosa como si los gritos de dolor no lo_
causaran emocion.

Suele decirse que la medicina de la Edad Me--
dia sigue fielmente las doctrinas de Galeno del --
segundo siglo después de Jesucristo, y que por se-
guir su concepto humoral de las enfermedades, que_
a su vez adoptd y perfecciond de los autores hipo-
criticos de cinco siglos antes, no se lograron ade
lantos. Esto solo es cierto en principio. No todos
los pecados de los seguidores de Galeno pueden - -
atribuirse a éste. Sin e bargo, tiene importancia_
el hecho de que si se considera que la enfermedad
estd causada por los humores_ bilis amarilla, ne--
gra, bilis, sangre y flema- en exceso o en propor-
ciones o localizaciones anormales, entonces la ci-
rugfa no tiene mucho que hacer, (Cémo cabe operar_
sobre 1os humores? Si el exceso humoral se mani--
fiesta como una hinchazdn 1lena 4e pus podrfa cor-
tarse y drenarse, pero las probabilidades de una -

ifntervencidn quirdrgica en general eran pocas cuan
do regfa dicho sistema o teorfa de la patologfa,

La cirugfa de Jos principios de Ja Edad Media
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ha sido descrita por Bishop como simplemente ofi--
ciosa. Los cirujanos operaban calculos, cataratas
y hernias. Como tales intervenciones tenian muchas
probabilidades de ir segquidas de complicaciones, -
los operadores muchas veces operaban y luego esca-
paban. Los cirujanos también cuidaban las heridas
y lesiones; mds tarde todas las enfermedades de la
piel especialmente la sifilis quedaron a cargo de_
ellos.

Al final de la Edad Media, cuando la medicina
se habfa estancado excepto por las contribuciones _
de los &rabes, la cirugfa fue la rama que empezb -
nuevamente a manifestar progreso. La cirugfa se se
paro de la medicina en los tiempos de Galeno o an-
tes, y las dos ramas del arte médico tomaron vias_
muy diferentes durante los 1500 ados que siguie- -
ron. La separacifn entre cirugfa y 1a medicina no_
la establecid la iglesia, como han dicho los 1i- -
bros de historia durante afos, Lo que ha inducido_
en error a los historiadores de 1a cirugfa ha sido
la frase Ecclesia abhorret a sanguine (la iglesia_
aborrece la sangre), Esto no se encuentra en el -
texto del concilio de Tours (1163) como se ha pre-
tendido muchas veces, ni en ningin decreto papal -
aunque ciertamente parece l16gica la idea de que la
iglesia deseara que sus monjes pasaran més tiempo_
ocupados en temas de religidn y menos en hechos se
culares como medicina y cirugfa, Quesnay, el histo
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riador de 1a cirugia francesa del siglo XVIII, - -
quien propagd la nocién errdnea de que la iglesia
prohibia la cirugia, y 1a frase y su interpreta--
cion se repitieron una y otra vez.

En los siglos XIII y XIV la cirugia no mere--
cié gran respeto y la evitaban los médicos quienes
se habfan educado en las universidades que enton--
ces estaban apareciendo en toda Europa. Junto con_
teologia y leyes, 1a medicina solia constituir una
de las facultades basicas. Los cirujanos por otra_
parte casi nunca sabfan leer ni escribir; eran in-
dividuos de clase baja, objeto de desprecio y bur-
Ta en cfrculos clericales, Los cirujanos adquirfan
su oficio de manera empfrica y por aprendizaje. -
Pero, como ha seffalado Sir Clifford Allbutt "al -
expulsar la cirugfa de las artes liberales la medi
cina misma quedé eviscerada",

Que Ta cirugfa también habfa declinado era in
dudable. Los cirujanos salaernitanos del siglo XII,
cuando puede decirse que se inici6 el renacimien--
to de la medicina y de la cirugfa, consideraban que
la decadencia de la cirugfa podrfa atribuirse a -
dos causas: su separacidn de la medicina y su olvi
do de la anatémfa. Por lo tanto, no tardd mucho en
que Ssus desarrollos importantes afectaran conside-
rablemente el curso futuro de la cirugfa, Uno fue

————

la invencidn de la pblvora y su empleo en las gue-
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"ras empezando en el siglo XIV; el otro fue el co-
1ienzo de un renovado interés por el estudio de la
ynatomia, aproximadamente por el mismo tiempo. - -
\si, pues, al requerirse mas sus servicios e ini--
;iarse un conocimiento mas fundamental que permi--
rfa ciertos adelantos, los cirujanos impulsaron el
jesarrollo de la medicina desde los afios del siglo
(IV.

Los textos de Guy Chauliac que desafortunada-
rente favorecia la supuracion para lograr la cura-
;ion, y los trabajos de Theodoric y Henri Mondevi-

|le, que deseamos honrar porque insistia en la ne-
cesidad de tener limpias las heridas, reflejaban -
in valor muy alto para toda 1a medicina.

A partir de 1200 es indudable que los ciruja-
0s existfan ya como profesionales separados. Se -
:ncontraban especialmente en las ciudades que esta
yan creciendo, donde se unfan a los gremios., Al -
yrincipio, a veces habfan sido admitidos en las --
iniversidades donde podfan incluso dar cursos, Pe-
"0 cuando pasé el tiempo se excluyeron de ellas y,
or lo tanto, formaron sus propios colegios, como _
»]1 Colegio de San Cosme, en Parf{s., Junto con estos
:irujanos de ropa larga, que muchas veces eran clé
“1gos, surgieron los barberos, o sea los cirujanos
1enos cultos todavia. Los médicos solfan favorecer
v los barberos porque, tratdndose de gente muy sim
yle, hahfa mds probabilidades de que estuvieran a
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disposicion y a las Ordenes de los doctores mas le
trados.

Barberos y cirujanos en Inglaterra habian per
tenecido a gremios diferentes desde el siglo XIV.-
En 1540 se logrd un compromiso acerca de los dere-
chos y deberes de cada uno de ellos, y se estable-
cié una sola compafifa de barberos y cirujanos. Los
cirujanos aceptaron no hacer de barberos, y los -
barberos limitaron su cirugfa al trabajo de dentis
tas. La unidn durd 200 afios. En 1745 se disolvid y
1a compafifa de los cirujanos volvié a existir inde
pendientemente, guardando celosamente sus prerroga
gativas y protegiendo sus intereses, En 1800 Jorge
[ dictﬁ la cédula de privilegio del Real Colegio
de Cirujanos de Londres, que por decreto de la - -
Reina Victoria en 1843 se transformé en el Real Co
legio de Cirujanos de Inglaterra,

Los trabajos de muchos cirujanos del siglo
XIV a XVII tuvieron importancia, pero no procede
revisarlos aquf, Basta decir que el cirujano de
hace cuatro siglos tenfa las mismas finalidades
que el actual, aunque sus métodos y sus resul tados
eran muy limitados. Testigo de ello, por ejemplo -
fue el cirujano briténico Peter i.owe (1650-1613) -
que dijo en A Discourse of the Whole Art of Chirur
gerir (1987), el primer texto de cirugfa escrito
en inglds, Lowe se pregunta; "iqué es cirugla?", -
La contestacién es tan cierta hoy como hace cuatro

L §
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;iglos., "Es una ciencia o arte que busca la forma_
le trabajar sobre el cuerpo humano, ejerciendo to-
las las operaciones manuales necesarias para curar
'1 hombre, o las mas posibles utilizando las medi-
;inas mas convenientes".

Estos primeros cirujanos también tenian una -
oncepcion clara de qué tipo de hombre ha de ser -
1 cirujano. ¢Quién puede mejorar las cualidades -
lue establecido Thomas Vicary, el cirujano y autor _
le mediados del siglo XVI, para la profesién?

Veamos ahora cudles son las propiedades y con
liciones que este hombre ha de tener antes de ser_
in perfecto cirujano. Ha de conocer cuatro cosas -
luy especialmente que todo cirujano debiera saber:
a primera que sea letrado; la segunda que sea ex-

ierto; la tercera que sea ingenioso; la cuarta que
.anga buenos modales.

Algunos médicos del Renacimiento vieron neta-
iente que medicina y cirugfa, que en la antigtiedad
stuvieron juntas, debfan reunirse de nuevo. Duran
e el Renacimiento la cirugfa poco a poco empezd -

recuperar una posicidn social mds alta. No estan
o ya basicamente en manos de barberos, la cirugfa
e ensefiaba y se practicaba por algunos de los mé-
icos y anatdmicos mds ilustres de aquellos tiem--
0s. VYesalio y Fa bricio de Aquapendente, el maes-
ro de William Harvey, fueraon algunos eptre otros
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muchos. Paracelso, el rebelde del siglo XVI contra
la mano muerta del pasado, que algunos han llamado
de Lutero de la medicina, era partidario de reunir
medicina y cirugia.

{Como podemos establecer esto como otro facul
tad y profesion? éSeria doctor y loco?... En judi-
cando é1 es un médico, en curando un cirujano. E1 _
paciente quiere la curacidon -cirugfa y no la teo--
rfa- medicina- y es el doctor el que necesita esta
Gltima. Asf, pues: no puede haber cirujano que no_
sea también médico; este Ultimo produce al ciruja-
no, y el cirujano pone a prueba al médico por el -
resultado de su trabajo. Donde el médico no es tam

bién cirujano, es un fdolo, nada mds que un mono -
pintado.

En esta breve revision hemos de interrumpir--
nos por lo menos el tiempo suficiente para tratar_
de Ambroise Paré. Nacido de padres humildes en la_
provincia de Maine, en 1510, Paré conoci6 la medi
cina como aprendiz de barbero- cirujano y luego -
fue a Parfs donde se inscribi6 como cirujano del -
Hotel - Dieu, entonces ya era un famoso hospital -
de beneficencia. Aquf aprendi6 Anatomfa y cirugfa_
y empezé a desarrollar su extraordinaria destreza
manual y sus grandes conocimientos de la medicina
de su tiempo, que le permitieron tener tantos éxi-
tos, Sirvid a cuatro reyes de Francia sucesivamen-
te como cirujano militar y escribié 1ibros en fran
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:€s y no en latin por cuanto él como los cirujanos
yarberos sus compafieros no tenian un conocimien-
to de esta lengua. Por lo tanto, en sus escritos -
:omo en sus tratamientos quirdrgicos los logros de
>aré fueron una victoria de la experiencia sobre -
la tradicion.

E1 empleo de una solucion digestiva de yema =
le huevo, aceite de rosas y trementina para curar_
las heridas de arma de fuego resulto un descubri--
niento que hizo Paré cuando en la guerra entre - -
Francisco I y Carlos V solia utilizarse el aceite_
hirviendo para cauterizar las heridas. Seglin é1 --
mismo, escribe, 1os hombres tratados con los méto-
dos improvisados de Paré, evolucionaban mucho me--
jor, y se decidido a tratar todas las heridas por -
arma de fuego sin aceite hirviendo. Por buenos que
fueron sus resultados, también debe sefalarse que_
Paré con este proceder no respetaba a la autoridad,
E1 texto de Giovanni da Vigo sobre las heridas era
el que segln todos los famosos cirujanos que ha- -
bfan sido maestros de Paré, evolucionaban mucho me
jor, y se decidid a talla, Resulta, pues, maravi--

11oso el que se percatara del valor que tenfa su -
pequefio hallazgo experimental,

Es facil observar en Paré un enfoque muy simi
lar al de nuestros dfas, indudablemente otro moti-

vo por el cual debe resultarnos tan atractivo. In-
sistfa, por ejemplo, en la importancia de la anatog
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mia, que en su tiempo apenas empezaba a salir de -
la apatia.

Anatomia:

La anatomfa, tan importante en la Escuela de_
Alejandria en los tiempos helénicos, se separd del

Plan de Estudios Médicos. Su renacimiento en el si
glo XVI guarda estrecha relacién con diversas in--
fluencias no médicas. Una de ellas fue el interés
por 1a forma humana que expresaron los artistas co
mo Leonardo da Vinci, Raphael, Donatello, y Miguel
Angel; 1a otra fue el invento de 1a imprenta con -
tipos moviles que permitio preparar rdpidamente 1i
bros. Hecho mas importante todavia. podfan reprodu
cirse fielmente y distribuirse ilustraciones. tan_

necesarias para los estudios anatémicos.

Los orfgenes de la anatomfa se pierden en la_
sombra del iiempo. pero 1o0s brimeros cirujanos que
trataron heridas y los que sacrificaron animales -
tenfan que tener algunas nociones de estructura. -
Los griegos se ocuparon de la anatémfa de los ani-
males y hay que tener presente que la anatomfa de_
los antiguos, excepto en la Escuela de Alejandrfa-
y en los tiempos de Her6filo y de Erasistrato en -
el tercer siglo antes de Jesucristo, era principal
mente una anatomfa de animales, Uno de los grandes
logros del Renacimiento fue el redescubrir la es--
tructura fina del cuerpo y pasar al mundo de la me
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ficina los conocimientos escenciales de 1a anato--
17a en los cuales se funda toda la ciencia médica.

La diseccion anatdmica empezd a ser mids fre--
;uente de nuevo a final del siglo XIII. Con el pri
ier manual de diseccidn escrito por Mondino de - -
uzzi, en 1316, los estudiantes ya tuvieron cierta
jufa. Las primeras disecciones solfan ser todavia
imitadas a cuerpos de animales y a veces en reali
lad en autopsias efectuadas para descubrir la cau-
ia de la muerte, especialmente cuando se sospecha-
)a algo delictivo. Estas disecciones solfan ser -
‘esponsabilidad del cirujano. Solo a mitad del si-
1lo XV la diseccion anatomica empezd a ser sufi- -
;ientemente frecuente para que se creara un anfi--
.eatro especial en Padua.

Una necesidad bdsfca de cualquier ciencia des
riptiva es la posibilidad de obtener imégenes f§-
:11es de reproducir de manera que individuos en di
'ersos centros puedan utilizarlas para instruccidn
)ropia y para ensefanza. Los grabados en madera -
.on im8genes empezaron a prepararse en Europa pro-
‘ablemente a fines del siglo XIV, principalmente -
:omo medio para disminuir el trabajo que significa
1a preparar imégenes de santos. Todo esto acurrfa_
loco antes que los bidlogos captaran la idea, pero
1 final del siglo XV y a comienzos del XVI empeza
'on a aparecer algunos trabajos médicos ilustra- -
los, EV 1ibro Fasiculus medicinae, de Johannes de
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Ketham, publicado en Venecia en 1491 y Commenta- -
ria... Super Anatomia Mundini, de Berengario da -
Carpi, son dos de los mas conocidos. Aparecieron -
otros, pero el mejor y el mas duradero resulté ser
De Humani corporis fabrica, de Andreas Vesalijus., -
La publicacidn de Fabrica, en 1543, coincidié con_
la publicacion de otro gran libro en la historia -
de la ciencia., De revolutionibus orbium coelestium
de Nicolas Copérnico, As{, pues, en el mismo afio -
se inicié la cdmprensién moderna del micrqcosmo y
del macrosmo, y el lugar del hombre en el mundo ad
quirid nuevas dimensiones.

E1 famoso frontispicio que muestra a Vesalio_
en la mesa de disecciones, con el bistur! en la ma
no, por si solo ya es todo un programa.

Este hombre joven nacido en una familia de mé
dicos de Louvaina en 1514, estudié en Bruselas y -
Parfs, y fue a Padua para terminar sus estudios de
medicina. Al recibir su grado de médico, se le nom
bré profesor de anatomfa y cirugfa, una combina- -
cidn académica importante para los siglos venide--
ros. Vesalio ciertamente no fué el dnico ens ata--
car a los antiguos sobre todo el sistema anatémico
y fisiolbgico de Galeno. Pero su logro méximo esta
blecid todo un clima, Hay que recordar también que
en el mismo afio en que aparecid la Fabrica de Vess
110, dste publicd Epftomo, un libro més breve des-
tinado a servir como guia de estudiantes, La gran-
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areza de ediciones adicionales de Epitome proba--
lemente sea una demostracion de 1o mucho que se -
tilizo.

La relacion de Vesalio y su estudio de la ana
.omia para el campo quirdrgico eran evidentes para
'] mismo. Sin embargo, trata el tema en el prefa--
:i0 de Fabrica asi: "En Padua, en esta Universidad
a mis famosa de todo el mundo... di conferencias
iobre medicina quirlirgica, y como la anatémfa guar
la relacion con ello, me dediqué a la investiga- -
:ion de la estructura del hombre",

Los cirujanos-anatomicos y Vesalio era uno de
2110s, desempefiaron un papel cada vez mas importan
. y lograron que aumentaran los conocimientos ana
témicos. Thomas Vicary en su texto de anatomfa ci-
taba a Geleno diciendo que es tan posible para un_
cirujano que no conoce la anatomfa trabajar en el-
cuerpo humano sin error como lo serfa para un cie-
go dibujar una imagen y lograr que fuera perfecta,
La tradicidn de estudiar juntas cirugfa y anatomfa
fue seguida por los profesores de cirugfa de las -
escuelas médicas hasta comienzos del siglo XX.

William Cheselden, el cirujano britdnico del
siglo XVIII escribfd un texto de anatomfa que fué
el mids utilizado durante casi un siglo, Henry Gray,
quien en 1859, el afo en que Darwin publicd el Ori
gin of Species, introdujo la primera edicidn de su
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Anatomia; no solo fue cirujano sino que dio a su -
1ibro el titulo de Anatomy, Descriptive and Sur-
gical.
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HISTORIA CLINICA Y DATOS DE INTERES
PARA UNA VALORACION Y PLAN DE TRATA
MIENTOS ADECUADOS.

Nombre del enfermo:

Edad

Sexo Sala Sala

No, Esp.

Cédula

Servicio

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES
PERSONALES NO
PATOLOGICOS.

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

ABUELOS PATERNOS Y MATERNOS..... SI VIVEN ESTADOS DE SALUD,
EN CASO DEL DECESO LA CAUSA,

PADRE..,. ESTADO DE SALUD, ENFERMEDADES SISTEMICAS QUE PA--
DEZCA O HAYA PADECIDO, EN CASO DE FALLECIMIENTO, LA CAUSA.

MADRE,.. ESTADO DE SALUD, ENFERMEDADES SISTEMATICAS QUE PA-
DEZCA O HAYA PADECIDO, EN CASO DE FALLECIMIENTO, LA CAUSA.
HERMANOS,... EN QUE NUMERO Y ESTADO DE SALUD, ENFERMEDADES_
QUE PADEZCA, HEREDITARIAS, CONGENITAS.

;:IS!ILIARES CERCANOS CON ENFERMEDADES WEREDITARIAS 0 CONGEN]

pACIENTE ORIG[NARIO DE....-..-.--oocaocooooo» CON RESIMN"
CIA ACTUAL EN TIPO DE TRABAJO QUE DE--
SEMPERA CASA HABITACION DE CUANTAS HABITACIQ--
NES, SERVICIO CON QUE CUENTA ___ ____ VENTI-
LACION E HIGIENE __NUMERQ DE PERSONAS QUE LA HABI-
TAN ALIMENTACION DE CALIDAD Y CANTIDAD -
TABAQUISMO CUANTOS CIGARROS POR
DIA ALCOHOLISMO QUE CANTIDAD Y CON QUE FRE-
CUENCIA GRADO DE ESCOLARIDAD,

VACUNACION CONTRA LAS ENFERMEDADES COMUNES DE LA INFANCIA -

HA PADECI0O ALGUNA DE ELLAS Y A QUE EDAD

ANTECEDENTES OE OTRAS ENFE  DADES HAYA PADECID) SU TRATA--

MIENTO Y SU EVOLUCION, ANTECEDENTES ALERGI COS

. _TRAUMATICDS QUIRURGICOS
TRANSFUSIONALES, PADECINTENTOS QUE HAVAN RE

GUERTD0 HOSPITALIZACION ¥ CUMTO TIEWO,

PADECINIENTO ACTUAL, CUANDO LO INICIO
Lo INICE 2“! CAMCTERISTICAS PRESENTABA

I OADA CON QUE CARACTE

i‘lsf:crs‘ Y WANIFESTACIONES WA EVOLUCTONADD L

Y EN QUE CONDICIONES SE PRESENTZ ACTUALMENTE

ESCRITO CON LAS PALABRAS USADAS POR EL PACIENTE
S WA RECIDIOD ALGUN TRATAMIENTO,
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INTERROGATORIO POR APARATOS

LE PRODUCEN MALESTAR LOS ALIMENTOS QUE INGIERE

DIGESTIVO CUALES Y QUE TIPO DE MALESTAR DIARREAS______

COLICOS . VOMITOS ACIDEZ__ ____ _ESTRERIMIENTO

: COLOR DE LAS HECES. ________EN LAS HECES EXISTE SAN

GRE 0 MOCO

TIPO Y FRECUENCIA DE RESPIRACION APNEA Y DISNEA)
RESPIRATORIO 105 RUIDOS SMAS

OBSTRUCCION NASAL

HIPOTENCION ______HIPERTENSION __ ____ _FLEVITIS
CIRCULATORIO TAQUICARDIA _________ BRADICARDIA LIPOTIMIAS

EDEMA
URINARIOQ COLOR Y CANTEDAD DE LAS MICCIONES VOLUMEN

DOLOR Y ARDOR__________DIFICULTAD

VIDA SEXUAL ACTIVA O NO________ PADECIMIENTO INFECCIOSO QUE
GENITAL TIPO TRATAMIENTO Y EVOLUCION

INICIACION DE LA MENARCA______MESTRUAC?ONES TIPOY -

FRECUENCIA MENOPAUSIA

ESTABILIDAD EMOCIONAL IRRITABILIDAD
NERVIOSO APRENSIVO TEMOR ANSIEDAD

APRENSION . CONVULSIONES ________ _TEMBLORES
ORGANO OE LOS
SENT]DQS. AUDITIVOS ___  AFECCIONES _________ OCULARES

DEL GUSTO____ DEL TACTO__________DEL OLFAYO,
STNTOMAS TODAS AQUELLAS MANIFESTACIONES DESCRITAS POR EL PACIENTE,
GENERALES
TERAPEUTICA MEDICAMENTOS EMPLEADOS POR EL PACIENTE s!
EMPLEADA SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO QUE TIPO.
PESO ACTUAL ESTATURA PESO IDEAL
Pylso 80-100 mn Respiraciones 18-22 mn Temparatura 36,6-)7.6°C,

T.A. 120-80,



INSPECCION

CABEZA

CUELLO

TORAX

ABDOMEN

TACTO RECTAL
Y VAGINAL

EXTRENIDADES

INPRES 10N
DIAGNOSTICA

i

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE DESDE EL PUNTO DE VIS

N e AP ARERTE G ICNTACION E LA TRES
L

ESFERAS (Postural movimiento y conducta)

CONSTITUCION Y CONFIGURACION (facies caracterfsticas)

TIPO DE CMNEO_::(_T:NM norma) cefalo, dolincocefalo
{ branquicefalo PRESENTA O AUSENCIA DE HUNDIMIEN-
0S Y EXOSTOSIS MPLANTACION DEL CABELLO, TIPO,
R — R
TRICOS MOVIMIENTOS OCULARES REFLEJOS ___
NARIZ TIPO PERMEABILIDAD DE LAS -
NARINAS _______ SECRECIONES BOCA
LABIOS FORMA Y CONSTITUCION_______IDVIMIENTOS DE APER-
TURA Y CIERRE DE LA BOCA

FOMA o TAMARO _________ PRESENCIA DE ADENOPATIAS
e——-PALPACION DE TIROIDES MOVIMIENTOS -
DE OEGLUCION PULSO CAROTIDEO.

FORA Y TAARO _________(Normolineo, Brevilineo, Longilf--
neo) MOVIMIENTOS DE AMPLEXION Y RUI-
DOS PULMOMARES Y CARDIACOS.

FORMA Y TAMARO STITUCION (Blando o duro) PALPA--
CION PARA DETECTAR PUNTOS DOLOROSOS O VICEROMEGALIAS
(Hepatomegalias o esplenomegalias),

PRESENCIA O AUSENCIA OE HEMORROIDES PROCTITIS
ESTRECHEZ ANAL ___ VULVO VAGINITIS
OTROS,
NUKERO CONSTITUCION __________ CONFIGURACION

INPLANTACION _______ FUNCIOW,

OIAQNOSTICO PRESUNTIYO A TRAVES OE LOS DATOS CLINICOS.

LUBAR ¥ FECHA DEL MEDICO
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METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
EXAMENES ESPECIALES:

Radiolégicos.
Electrocardiogramas
Encefalogramas
Gamagraffas.

EXAMENES DE COAGULACION:

Tiempo parcial de Tromboplastina.
Tiempo de Protrombina.

Plagquetas.

Grupo.

Rh

Quim‘cu Sangufnea: Glucosa, Urea, Crestinina, Acido Urico,

OTRA

Cultivos
Biopsias
Antibiograma.

ANALISIS DE ORINA:

Nos brinda informacién sobre enfermedades renales y extrarrenales.

COLOR:

Marrdn obscuro: Se debe a la bilirrubina (fctericia intracelular grave -
activa o hepato).

Rojo-Marrén: Hematuria, homoglobinuria, porfiria,

Turbia: puede ser por leucositos (cistitis, pielonefritis), por -
moco o por materiales amorfos (fosfatos, uratos).

OENSTDAD; Depende de) equilibrio hfdréco y de la cantidad de solue-

tos elfminados por el rifdn,
DENSIDAD: de 1,010: aproximademente {soténica con el plasma,

OENSIDAD menor de 1.010: indics exceso de sgus y diffcultad del rifén, para_

c?nﬁontrcr los solutos en la orina, diabetes insfpide, hipercelce--
mia

DENSIDAD mayor de 1,010: indice retencién de agus, deshidratacién, aumento -
de solutos (sdemfs glucosuria en los disbdticos).

Protefnas (ALBUMINURIA): Insuficiencia renal, insuficiencis cardfsca conges-
:1v03 al?«:!nur!n ortostétice (mucho tiempo de pie) y por exceso -
ejercicio,

Glucoss: GLUCOSURIA: Diabates mi1)ftus.
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Acetona (CETOACIDOSIS): Diabetes incontrolada, inanicién.

ACIDC DIACETICO: Cetosis diabética (més grave)
BILIS:

a).- Bilirrubinas conjugada: Ictericia biliar extrahepftica, insuficiencia -
hapética obstruccidn biliar interhepltica.

b).- La bilirrubina no conjugada: Ictericia hml!ticﬂ y hepatocelular leve_
o media, no es eliminada por orina.

ILINOGENO: Insuficiencia hepatocsiular.
EXAMEN MICROSCOPICO OE ORINA:

HEMATIES (MEMATURIA): Nefritis, célculos, infeccifn, tuberculosis, tumores -
malignos.

LEUCOCITOS (PIURIA): Infecciones de Yas vfas genitourinarias (cistitis, ne-
fritis, plelonefritis, uretritis).

CELULAS EPITELIALES:. Plelonefritis.

CILINDROS HIALINOS, GRANULOSOS, CEREOS: Diversas enfermedades renales.
CRISTALES:

0).- Anormales: de colesterol, tirisina, leucina, cistina.
b).- Normales: uratos, fosfatos, oxalatos.

PROTEINAS DE SENCE JONES: es una proteina de bajo ‘no molecular, se presen-
ta on caso de Mieloms mditiple,

ANALISIS OF SANGRE BIOMETRIA HEMAYICA,

HEMOGLOBINA EN GRANDS ¢ res: 16.6gr. % 0 20 or, X.
Wujer  1d.8¢gr. X a 1) gr, &,

HEMATOCRIYO: (Porcontaje on volumen de os hematies sobre leucositos).
Howbres = 4) £ o §68 Mjeres = 31 X o 3 %,

ERITROC! YOS Hombres: 5 @ 6 mtllones por
Mujeres: 4.6 o 6.8 millones por

E) contenide de hamaglobines, ¢! hematocrito y los eritrecitos disminuyen en

1o anemiao y a  ¢ton on 1o poticitenta (primer:a o socunderis) o on 1o dos--
hdrotecin,
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ANEMIA: Se puede deber a: - pérdida de sangre.

- aumento en destruccin de hematfes
(Hemolftica)

- disminucidn en produccidn de hematfes
(hemo1ftica)

(Por depresidn medular o falta de Fe, -
Vit, 812 ac, Félico),

POLICITEMIA:
3.~ Primario: de origen desconocido.

bs+ Secundaria: despulls de una hipoxemia o por neoplasia del riAdn

EL VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO Y LA HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA sirvan -
pars {dentificar Yos diversos tipos de anemia,

LEUCOCITOS:  Cifras normales: de 4,000 a 11,000 por w3,

a).- Leucocitos (|u7nnto): Infecciones, necrosis, histica, policitemia, leu-
cemia.

b).- Laucopenia (disminucidn): ciertas infecciones como salmonelosis, reac--
ciones a medicamentos,

Linfocitos : de 20 a 55% (aumentados en alergias),

Monocitos : de 2 a 10%

Eosinofilos: de 1 a 4% aumentan en la etaps de restablecimianto,
Baséfilos :de O a 2%

Neutréfilos: de 25 a 75% aumentan en Yas infecciones agudas,
Mielocitos : de 0%

Meta tde 00 2%

EnBands :de 20 N0

L] tades: do 41 2 VX

PLAQUETAS Nerma1: do 200,000 o 450,000 por .,

8, aumenten: plrdide de sangre, policitamie primeris,

0, dieninuyen: :' io apllsica, infecciones vireles, texicidad de madicomep



BIOMETRIA HEMATICA
CIFRAS NORMALES (Nifos)

Fritrocitos por mmc. 4 000 000 « 5 500 000
Hemoglobina en gre. por 100 cc. 10218
Hematocrito 35 s M4
Sedimwntacion Globuler 0als
Volumen Globular Medio en micras cidhicas a7
Hemoglobina Globular Medis en micromicrog 27 2 32
{.euvocitos por mmc 5 000 a 10 000

FORMULA DIFERENCIAL

Linfocitos 30 s 60 %
Monocitos la 7%
Neutrdlilos 40 2 65 %
Foelnéfilos 1a 5%
Basifilos 0s 1%
Mieloritos 0%
Juveniles 0s 1 %
N. en bands la 4%
N. segmentados 40 2 60 %
Maquetan 250 000 a 500 004

UBSERVACIONES:

35

RESULTADOS
4 300 000
13,3
38

3
88

)
LI
QR

5) £
Normales
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EXAMEN GENERAL DE ORINA

EXAMEN FISICO

Velumen ... v 210. ¢o. Oler Sutglneris.
Golee Yogel I Deonslded ..o 1.01)
A” Lig. Turdio. '" 5.
Sedimionto ... . Bocaso,

EXAMEN QUIMICO (Compenemies snormales :

ARG ..o Negative. Sales Blioews .........coonmm Negativa,
Hemogleblng .................... HogBLLVE. Pigmentos Biares ... Negative,
Glusses Negetiva. Eacstel Negetive,
Cuorpos Reductores ................. Negativa. Urebilins ..o mocmvsonm —~Negativa,
C. ooblnlens ..o Negative. :

EXAMEN QUIMICO (Compenestte normales ! : CIFRAS NORMALES
Ures R 18,5 g/\. 180 840

Adide Uriew ..o 0.)5 &/1. il s
Clorares 8.5 2/ 6alogN

ESTUDIO MICROSCOPICO DS, SEDIMIENTO.~ Célulan epitelialen ¢ .
Leuoqaitos 5/eapo,
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ASEPSTA Y ANTISEPSIA

Ante todos debemos comprender, por medio de -
su definicion 1o que trata el tema que se desarro-
11a y que pondremos en practica a 1o largo de la -
carrera de Médico Cirujano.

ASEPSIA: Del Griego Aseptos, que no se pudre;
de A-PRIV. SEPSIS, Putrefaccion. Ausencia de mate-
riales sépticos o carencias de gérmenes infeccio--
§0S.

Métodos para evitar la contaminacién.

LOUIS PASTEUR (1822-1895), qufmico y bi6logo_
Francés, nacido en Dole, creador de la microbiolo-
gfa.

Inicié sus investigaciones en el campo de la_
cristalogrifia. De los estudios cristalogréficos y
de qufmica olecular, pasé a investigar los fendme
nos, convencidos de la importancia de la asimetrfa
en numerosos fenémenos qufmicos. Observé que el -
PARATARTRATO DE AMONIO, fermenta bajo 1a accibn de
ciertos hongos microscépicos, y consiguié crear -
moho por medio del dcido paratartérico, dado con -
ello el primer ejemplo, de la accibn de un micro--
bio. Pudo establecer que la fermentaciln se debe a
un organismo microsclpico y que a cada fermenta- -
cidn corresponde un microbio especifico, Un serfo_
problema se abrfa ante Pasteur: Los microbios na--
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cen espontdneamente o no en las materias de fermen
tacion. Dicho problema 1o resolvio entre 1859 y -
1861, demostrando que la generacidon espontdnea es_
ina quimera, pero sin pretender que algin dia pue-
ia no serlo. E1 papel de estos microorganismos, -
como agentes de fermentacion, putrefaccién y desor
janizacion de todos lo que, ha tenido vida en la -
superficie del globo, es importantisimo pues sin -
allos "la vida seria imposible, ya que la obra de
la muerte estarfa incompleta”. Dos afos mds tarde
formulé otra afirmacidon sensacional:

Los microbios son la causa de las enfermeda--
des infecciosas de los hombres y los animales - -
(1863-1865) ., Descubridé que la putrefaccién era cau
sada por microorganismos que se multiplicaban, y -
probd que estos microorganismos eran eliminados -
por el calor, lo cual evitaba la fermentacién. Por
sus estudios, PASTEUR sabfa que los gérmenes se en
contraban en el afre e hizo que las salas de opera
ciones fueran rociadas con una solucién de ACIDO -
FENICO para prevenir las infecciones, Con su teo--
rfa de los gérmenes, agentes y propagadores de las
enfermedades, revoluciond 1a medicina y la CIRU- -
GIA,

Sostuvo la necesidad de una completa pureza -
microbiana en todas las operaciones quirdrgicas y_
de la esterilizaci6én de los instrumentos y elemen-

LI
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tos operatorios para destruir asi los gérmenes. -
Quedaba asi creada la asepsia.

Advirtio la atenuacidn de la virulencia de -
los microbios cuando se los cultivaba progresiva--
mente en el organismo enfermo. Asi fue el descubri
miento de las vacunas, dando base a la creacion de
una nueva ciencia la Inmunologia. Para coronar tan
arduo trabajo, PASTEUR, aplicé este principio a la
Patologfa Humana, eligiendo para esto un terrible_
Flagelio: La rabia llevando a cabo 1a primera vacu
nacion en la persona de José Meister, atacado de -
hidrofobia en Julio de 1855. E1 espléndido resulta
do no evitd que los médicos antimicrobianos ataca-
ran violentamente a PASTEUR. Sin embargo antes de_
morir, tuvo la satisfaccidn de ver que sus teorfas
triunfaban.

JOSEPH LISTER (1872-1912), médico y cirujano_
inglés, nacido en Upton (Essex), fue el inventor -
del tratamiento ANTISEPTICO de las heridas.

Coincidié6 con PASTEUR en su concepcidn de los
métodos para prevenir las infecciones y para con--
servar la ASEPSIA Y LA ANTISEPSIA, en la sala de -
operaciones, En 1866, us6 como desinfectante el -
“FENOL" aplicéndolo directamente sobre las heri- -
das, el instrumental, sobre las manos del cirujano
y pulverizando con &) la sala de operaciones, Hizo
notar la diferencia entre asepsia y antisepsia y -
gracias a la adopcibén de sus métodos disminuyd con
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siderablemente la mortalidad en los hospitales.

Por todo esto es considerado como el padre de la
Jirugia Aséptica y se concede al dcido Fenico un
papel preponderante como antiséptico. Su obra - -

"Aportacidn a la teoria bacteriana sobre la putre-
faccion y otras causas fermentativas "Ha sido tra-
jucida a gran ndimero de idiomas.

Todos estos esfuerzos y conocimientos obteni-
dos en el pasado, nos llevan hoy a 10 que es la -
concepcidn y aplicacion moderna de 1a ASEPSIA Y LA
ANTISEPSIA en la Cirugfia.

ASEPSIA: la cirugfa ha avanzado notablemente
desde los tiempos de LISTER, aun cuando las bases
dictadas por é1 son todavia vdlidas, los conoci- -
mnientos son mas amplios y la experiencia ha provo-
cado que los métodos sufran modificaciones.

Hoy sabemos que el calor elimina los microor-
ganismos vivos de los materiales usados para tra--
tar las heridas y este procedimiento ha desplazado
en gran medida a la esterilizacibn qufmica,

Hemos comprobado que no es necesario extermi-
nar las bacterias del medio ambiente, pues si se -
evita que entren por otras vias las cicatrizacién_
puede efectuarse sin infeccidn,

Los tejidos poseen capacidad natural de pro--
teccidn contra la accidn bacteriana, ésta se redu-

[
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ce notablemente al aplicarse antisépticos fuertes
y en la mayor ( ) parte de las heridas no infec-
tadas basta para eliminar los microorganismos, que
penetren lus mismas durante la operacion,

Por este motivo, los procedimientos quirdrgi-
cos, se han transformado de los métodos antisépti-
cos (contra la putrefaccién) de Lister, a la técni
ca ASEPTICA (sin infeccidn) actual.
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TEMA INFLAMACION

1).- INFLAMACION: Proceso dinmico de defensa del organismo ante los angen--
tes nocivos fisicos, quimicos y biol8gicos.
2).- CLASIFICACION DE INFLAMACION: Aguda,
crbnica
Granulomatosa
Organizada
Abceso
Aergia

“H® QO T

3).- ETIOLOGIA: ;
¢

Agentes bioldgicos,
Agentes fisicos
Agentes quimicos

4).- MANIFESTACIONES CLINICAS: Aparicibn de zona prominente y tersa.
Coloraci6n rojiza

Aumento de temperatura

Irritacién de fibras nerviosas.

Disminucién de Ya funcibn,

oanod

b) Vasodilatacifn arteriolar

c) Situacidn de elementos fisurados sanguf
neos marginml.

d) Estancamiento de la corriente sanquf- -

5).- ALTERACIONES MICROSCOPICAS: a§ Vasoconstriccidn arteriolar

nes.
e) Aumento de la permeabilidad capilar.

6).~ FAGOCITOSIS: Capacidad para ingerir o digerir partfculas cuando es de
Yfquidos se 1lam pinocitosis,

7).- EDEMA: Presencis de una cantidad anorma) de 1fquidos en los teftdos,

8).- PLASMA: Partas 1fquide de Ya sangre y la Vinfa 300 contiene las sustan--
:10: con Tos cusles se nutren los tejidos orgénicos y se recony
ruyen,

9).~ EXUDADO: Lfquido’ de) edems de uns inflamacidn con alto contenfdo de pro
tefna de alto peso especifico, anticuerpos,

10),-COMPONENTE CELULAR DEL EXUDADO: &) Leucocitos polimorfonucleares,
Neutréfilos
Baedfiles
tosindfilos
b) Linfocitos
c) Monocitos
d) C8lulas plasmiticas,
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11). - NEUTROFILOS: a) Son abundantes en la reaccién aguda.
b) Del 50 al 70% de leucocitos circulantes
Son la fase primaria de defenss.

12).- EQSINOFILOS: a) 1al 2 %,
b) Su aumento en un foco inflamatorio indicars resg
Tucibn y curacibn.
Funcién de Fagocitos
d) Se observan en pacientes con hipersensibilidad e
infeccifones parasitarias,

13).- LINFOCITOS: a) Su formaci6n se realiza en ganglios linf8ticos y
folfculos Yinfoides.

c) Aumento en inflamaciln crénica.

bi De! 25 at 2%
d

Liberan anticuerpos.

14) .- MONOCITOS Y MACROFAGOS:

15).- CELULAS PLASMATICAS:

16).- BIOQUIMICA DE LA
INFLAMACION ,

o anTe

OTe

)

Intimamente relacionados

Se observan en proceso granuiomatoso.
Fagocitosis y d1?est16n {ntracelular,
Forma 1a. y 2. 'Ynea de defensa,

Son activos con PH inferior de 6.8

Aparicin en procesos inflamatorios,
Fuente primaria de sintesis de anticuerpos
Alta concentracifn de gamaglobulines y RNA
en el citoplasma de estas células,

Existencia de mediadores quimicos,
Hodif1c|c1onoz bioquimicas de 1a inflama--

c) Iogulacidn Endécrina,
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INFECCION

Presencia temporaria o transitoria de agentes patSgenos que al multipli
carse ocasiona enfermedad:

2.- ENFERMEDAD:

X Romp imiento del equilibrio hulsped parésito a favor del parési-
0.

3.- PORTADOR SANO:
Estado de equilibrio entre hulsped y parfsito.
4. GRAVEDAD:
. (Patogenia virulencial) (puerta de entrada) resistencie.
5.» AGENTES PATOGENOS:

1. Virys

2.~ Riketsias

.- Espirilos
4.- Bactertas,
s.- .bl\ '

6.- Protozoarios.
7.~ Helmintos,

6.~ VIAS DE ENTRADA DE AGENTES PATOGENOS:

1.- Vfa respiratoria
2.- Via Gastrointestinal
,o‘ ".‘

4.- Via genito urinario
6.~ Conjuntiva ocular.

7.~ VIAS OE DIFUSION:

1.- Extensibn directs
2. ¥fa linfética
).- Via sanquines
4.- Via nervioss,

6.- CLASIFICACION DE LA INFECCION DE ACUEROO AL TIEWPOQ:
‘o' m
3.-
I cm’u
9,- CLASIFICACION DE ACUERDOS A LA DISTRIDUCION OE LOS NEUROORGAN(SMOS:

L.« Infeccién loca)
2.~ Infeccin foca!
3.~ Infoccibn sistems 0 genersl,
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10,- INFECCION SISTEMICA:

1.- Bacteremia
2.- Septicemia
3.« Piemfa
4.- Texemta

11.- ESTABLECIMIENTO DE LA ENFERMEDAD INFECCIQSA:

1.« Transmisibilidad
2.~ Invasibilidad
30' P.to '.

4.« Virulencia

5.« Localizacién

12.- DEFENSAS OEL HUESPED:

l.- Barreras Fisicas

2.~ Barreras quimicas

J.- Sistemas csoc(ticns
4.- Respuastas de inmunidad
5.- Respuestas generales

PROCESOS INFECCIOSOS DE LOS MAXILARES

Infeccién de Ya invasidn y proliferacidn de microorganismos patdge--
nos en el organismo humanc,

ETIOLOGIA:

Virsl Estafilococo Dorado
Rickencis! Estreptococo Hemolftico
Bactertano

Micltico

E) problema 10 da la virulencia de los glrmenes y la resistencia de)
organtsmo,

ESTAFILOCOCO DORADO.~ AURIOS PIOGENO O EPIDERMICO.

€s una bactertis que observada en ¢l frotis se a?rupnn en racimos, -
puede elaborar pigmentos ¢) mis gctdqcno es ¢! Aurius elabore anzimes y toxi
nas; 18 hemolising que destruye Jos glébulos rojos, hialuronidasa destruye
e} centro intercelylar,

ESTREPTOCOCO VIRIDIANS, - Es una bacteria que observada en el frotis-
$e agrupsn en cedenss y es comensa) habitual de 1a oro faringe,

Le infeccti@n se desemina por una via senguines y linfltica y por -
contiguidad en donde sprovechs Tos espacios apaneurdticos, que son espacios_
entre Va factas musculares formadas por tejidos conjuntivos, Yazo que es fd-
ciimente disenible cusnda My un proceso infeccioso.
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Existen 16 especies aponeurSticas divididos en anteriores medios y -
posteriores,

6 ANTERIQRES.- ;]

Palpebral Superior,
Palpebral Inferior,
Nasal,

Labial Superior.
Labial Inferior.
Submentoniano.

.= Mediano

.= Piso Boca

.= Paralepipedo Recolector
.= Submandibular

.~ Maseterino

.~ Pterigo Mandibular

.= Parafaringeo o Faringeo lateral
.= Parotideo

.~ Carotfdeo

.= Pretemporal

4 NEDIOS

—

6 POSTERIORES .-

OO It PO oo o 2 N o h o &

Lo importante para la clfnica es que se comunican unos con otros, -
Clasificacién de infeccién desde el punto de vista clinico, .

1).- Celulitis serosa
2).- Celulitos flegmonosa
3).- Absceso,

CELULITIS SEROSA: Tiene un tiempo de evolucifn de 1a 1 a 3 dfas el -
estado local y general que no esté afectado, 2 la inspeccién se ve aumentado
de volumen el contenido es agua, suero infiltrado en ess zona.

Celulitts flogmosa: Tiene un tiempo de 3 a 15 dfas el estado local -
y general estd alterado, una zanja roja, malestar fiebre a 1a palpaciln es -
duro lefoso e) contenido purulento y el pus se forma por la muerte de leucq
citos polimorfonucleares.

ABSCESO: es un proceso circunscrito tiene una evoluciln 3 dfas, es -
estado loca) y general esté alterado aumento de volumen circunscrito el con-
tenido es purulento,

ETIOLOGIA: Proceso cerioso

Proceso parodonta)

Postraumatismos

Cirugle

Otros $coupl1cacionol de infecciones an
gVéndulas saltvales),

I N -
- - -
.9
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FRATAMIENTO:

Celulitis Serosa: 1) Antibibtico
2) Analgésicos
3) Aplicaciones calientes
4) Cultivo y Antibiograms

AntibiGticos de reducido espectro: 1) PENICILINA SODICA O POTASICA,

Espectro medio: 1;.- Leucomicima.
2).- Eritromicina.

Celulitis flegmonosa: 1}.- :nt:bzdficos

.= Analgésicos
. Colugorios y curaciones calientes,
.~ Dietahipercallrica ~ hiperproteica.
s R.?oso .
+= Cultivo Antibiograms
.= Vacuno terapia.

OB

EN GERMENES AEROBIOS EN EL MAXILO FACIAL:
ABCESO: 1),- Bloqueo lejos o enestesia general.
2).- Antidioticoterapia adecuada.

3).- Canalizaciones si se juzga necesaria.
4).- Analgésicos

5).- Medicaciln de sostén,

Como medidas de tratamiento primero abrimos y luego administramos el
antibidtico,
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El Dr. Mc. Lauglin explica las experiencias -
le:

JEFINICION DE FRACTURAS:

Una fractura es mas que un hueso roto, la an-
ticuada definicion de "una solucion de continuidad
lel hueso" la cual fue aceptada por la mayorfa de
los cirujanos en el pasado, y por algunos contempo
raneos, es incompartible con la actual doctrina -
juirdrgica, Este falso concepto que el que engen--
iro el precepto igualmente falaz de que el trata--
riento de una fractura consiste "en la reduccién e
inmovilizacion hasta que el hueso cure",

Los resultados del trauma no se limitan nunca
11 hueso. Una fractura afecta primariamente a to--
fos los tejidos blandos de la zona traumatizada -
ydemads del hueso, secundariamente, a todos los tej
jidos no lesionados de la regidn, y, finalmente, -

'] estado ffsico, econdmico y emocional del enfer-
nO .

Fracturas idénticas no plantean problemas - -
fdénticos, sino por otra razdn, sencillamente por-
jue ocurren en diferentes personas, En consecuen--
:ia, no pueden clasificarse las fracturas como - -
ytras lesiones médicas y quirrgicas ni puede - -
yprenderse de memoria su tratamiento, Por el con--
Lrario, debe adaptarse en detalles y métodos a mu-
hos factores, como edad, sexo, ocupacidn y otras
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caracteristicas del paciente, vulnerabilidad de -
los tejidos regionales no lesionados a los efectos
de la inactividad, apreciacion anticipada de las -
demandas funcionales que debe satisfacer 1a zona -
lesionada después de la curacion, y, finalmente, -
los rasgos especificos del trauma loca. Para ser -
esencialmente clinica la definicién de fracturas -
debe formularse asi: una zona localizada de teji--
dos blandos y hueso lesionados, acompafiada de efec
tos secundarios nocivos sobre los tejidos regiona-
les vecinos y sobre el paciente en su totalidad.

Las heridas de la cabeza por arma de fuego: -
encontramos aquf algunas lesiones que presento en
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Las heridas de 1a cabeza por arma de fuego: Encontramos -
aquf algunas lesiones que presento en estas radiograffas el frag

ment. de metralla y la abertura craneal producida por dicho frag
mento.

- - -

_— ——
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-
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\
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el QA -
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4;
A. Puede verse en la radiografia el fragmento
de metralla (flecha 1), el hueso y los restos
de metal » 1o largo del trayecto del fragmen-

to (flecha 2) y a abertura cranea! producida
por dicho fragmento.

—

/
e
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0. Radiografie despuds do) t-atomiento operato
rio. Nétese que ha desaparecido 1a sombra del
fragaento ¢o metralla y de restos meth)icos y
¢e huese, y advidrtase 1o abertura de Yo cra--
niecteomfa., Nis tarde se aplicd una place,
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Se tratan los mismos que cualquiera otra frac
tura complicada. Es indispensable extraer todos -

los cuerpos extrafios, como trozos de piel, cabellos
tierra, la bala misma, asi como los codgulos y 1a

substancia cerebral desgarrada y pulposa. Después
del desbridamiento del cuero cabelludo hueso y du-

ra se emplea aspiracion para extraer todas las - -

substancias extranas diseminadas en las paredes -

del trayecto del proyectil, empleando espejo fron-

tal para obtener perfecta visibilidad, de dicho -

trayecto. El mejor método,vya en la mesa de opera-

ciones, para precisar el lugar de enclavamiento de

objetos metdlicos dentro del cerebro, es el uso -

del localizador de Berman- Moorhead. (Al aproximar

este instrumento al objeto met&lico aumenta el so-

nido). Procede recordar, sin embargo, que es preci
so, extraer del campo operatorio todo objeto metd-

lico, como pinzas de pafo, de Michel o hemostdti--

cas.

Después de desbridar y lavar el trayecto de -
la bala con abundante solucién salina o de Ringer,
se cierra la dura y el resto de la herida en la for
ma descrita al tratar de las "Fracturas con hundi-
miento”.

"Tratamiento de los Pacientes de Trauma Ceff-
lico",

Para poder valorar el tipo y grado de la le--
si6n, es necesaria una explicacifn detallada del -
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accidente y de lo ocurrido después del mismo. Debe
tratarse el shok en primer lugar, una vez practica
do examen superficial, por si existe neumotdrax, -
rotura de visceras abdominales o fracturas impor--
tantes. Una vez que el paciente ha salido del shok
se exploran, para localizar posibles lesiones, la_
columna vertebral, torax, abdomen y extremidades -
pasando después a realizar examen Neurolfgico 1o -
mds completo posible., Si el enfermo estd inconscien
te, esta exploracidn no serd muy minuciosa; pero,-
no obstante, puede revelar importantes signos neu-
roldgicos. Al examen del cuero cabelludo pueden -
observarse contuciones, desgarros, hematomas o - -
fracturas con hundimiento, aunque debemos recordar
que 4l borde de un hematoma del cuerpo cabelludo -
se palpa con frecuencia como fracturas con hundi--
miento, y tambidén que la 1émina interna del créneo
suele estar més hundida que 1a externa, Es impor--
tante 1a exploracién de los ojos, en cuanto se re-
fiere a he orragias, posicidn, igualdad pupilar, -
for a, ta afio y reaccidn a 1a luz, sin olvidar el
examen de fondo de ojo. En ausencia de pruebas de_
trauma  sal, Ja epistaxis es signo indiciario de_
fractura de la fosa anterior de la base del cré- -
neo. Es signo definido de fractura de 1a base del_
créneo 1a salida de 1{quido cefalorraqufdeo por -
los orificios nasales, Significa fractura de 1a 1§
mina cribosa, del esfenoides o de los senos fronta



53

es; también del pefiasco, con drenaje de 1iquido -
1 oido medio de éste a la trompa de eustaquio, fa
inge y nariz. También es signo de fractura de la_
ase del craneo la salida de sangre por el conduc-
0 auditivo externo, cuando no hay trauma local en
1 mismo o inmediatamente por fuera de la oreja; -
o es también la presencia de sangre detrds de la_
)embrana del tfmpano. La salida de 1fquido cefalo-
'raquideo por el ofdo es, por supuesto, signo diag
i0stico de fractura de la base, con desgarro de la
lura y la aracnoides. Son sfntomas de pardlisis fa
;a1 1a cafda de una comisura de la boca, el apla-
1amiento del pliegue nasolabial, el abombamiento -
le 1a mejilla al espirar y amplitud excesiva de -
ina abertura palpebral. La rigidez del cuello su--
jiere hemorragia en el espacio subaracnoideo.

Es necesario explorar los refilejos cremastéri
0s, abdominales y tendinosos profundos, asf{ como _
los diversos signos patolfgicos de los dedos del -
>{e, Ayuda a la localizacibn la disminucién de la_
reacc16n a los estTmulos dolorosos en el enfermo -
con p&rdida parcial de! conocimiento,

En el enfermo despejado mentalmente pueden ex
plorar 1a potencia y tonos musculares, asf como -

coordinacidn, reflejos, sensibilidad, lenguaje y -
nervios craneales,

Es muy importante hacer examen neuroldgico lo



54

mas completo posible, con objeto de valorar los ha
11azgos de estas G1timas exploraciones.

No deben explorarse las erosiones o desgarros
hasta que esté todo preparado para el tratamiento _

definitivo, aseada la piel en torno a las lesiones
y pincelada con solucidn de Zefiran para evitar la

penetracion de bacterias en la herida. Es también_
importanté la toma de radiograffa de créneo, para_
determinar si existe fractura con hundimiento, o -
fractura que atraviese la arteria meningea media o
uno de los grandes senos venosos (lo que irfa acom
pafiado de hemorragia extradural), fractura propaga
da al pefiasco o0 a 10s senos paranasales. Son real-
mente fracturas abjertas las que se propagan a los
senos paranasales, ofdo interno o seno mastoideo. -
Cuando la glindula pineal estd desplazada de su po
sicién normal, encontrard invariablemente una asa
intracraneal, probablemente hemorragia intracere--
bral, subdural o extradural., Por lo tanto, debe -
hacerse radiograffa tan pronto como el estado del_
enfermo lo permita y, desde luego, antes de ini- -
ciar ningdn tratamiento quirdrgico.

Al enviar al paciente a su habitacién, se da-
rén las siguientes instrucciones por escrito:

l.- Reposo en cama,

2.~ Elevar la cabecera de 1a cama 30° grados_
(para facilitar el retorno venoso),
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3.- Se tomara el pulso, nlimero de respiracio-
es y presion sanguinea cada 15 minutos, durante -
uatro horas, y después cada media hora (para des-

ubrir de inmediato cualquier indicio de aumento -
e la presion intracraneal).

4.- Registro de l1a temperatura cada 2 horas.

5.- Comunicar al médico:a).- Si el pulso des-
:iende a menos de 60 o se eleva por encima de 120}
1) .- S1 la presion de la sangre cae a menos de 100
) pasa de 160; c).- Si hay empeoramiento pregresi-
'o del estado de conciencia,

6.- Aplicar bolsa de hielo en la cabeza,

7.- 51 el enfermo no tiene nfuseas, se admi--
\istrard, para calmar la cefalalgia, 0.5 g. de as-
)irina con 0,10 g. de citrato, de cafefna,

8,- Si el paciente estd inquieto, se adminis-
.rarén 0,10 g, de Fenobarbital sédico cada 2 horas

i1 es necesario, o paraldehido, 4 a 8 c¢md, por via
intramuscular,

9,- No administrar opifceos (pues producen -
lentitud del pulso y de Ja respiracién y contraen_
las pupilas).

"Secuelas del Trauma Cef8lico",

La secuela mds frecuente y desfavorable de es
tos traumas es el Vlamado "Si{ndrome Postconmocio--
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nal". Consiste en un complejo sintomatico caracte-
rizado por cefalalgia, vértigos, nerviosismo, tras
tosnos de 1a memoria, cambios de personalidad, di-
ficultad de ccncentracion y, frecuentemente, insom
1i0. Su nombre no es apropiado, ya que Su causa no
as la conmocion, sino una lesion difusa del cere--
>ro. Por examen neuroldgico y electroencefalografi
co se obtiene algunos signos diseminados. La Neumo
ancefalografia revela atrofia de la corteza y de -
los tejidos éubcortica]es. por aumento del tamaiio_
je los ventriculos y de los surcos de la superfi--
:ie del cerebro. La duracion de estos sintomas de-

>ende de la gravedad de la lesidn, de factores per

sonales, situacion de trabajo y estado jurfdico -
jel litigio.

La lesidn cerebral localizada puede producir_
jrados diversos de pérdida de fuerza, sensibili- -
fad, coordinacion, vista, capacidad mental (Neuro-
i1s postraumatica o psicosis, como en el caso X) -
) epilepsia (epilepsia postraumatica).

Las lesiones del temporal pueden circunscri--
yirse a este hueso o estar asociadas con otras en
liversas partes del crédneo. La lesidn puede afec--
.ar cada uno de sus tres componentes principales:-
yefasco, escama y porcidn mastoidea, solos o en

:ombinacidn; pero son mds frecuentes las lesiones_
lel pefasco.
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En los traumas directos a la region mastoidea
deben extraerse los cuerpos extrafos, astillas de
nueso y restos de tejidos, 1o antes posible, para
avitar la infeccion, y si ésta ya se ha producido,
para facilitar el drenaje. Esta indicado el uso -
profilactico y terapéutico de antibidticos. En ca-
50 de hemorragia abundante, es preciso exponer el _
seno sigmoideo y proceder a su taponamiento, si es
td lesionado. Rara vez es necesaria hoy la mastoi-
dectomia completa, por mastoiditis consecutiva a -
infeccion de la herida.

Las fracturas del pefiasco suelen constituir -
partes de fracturas mids extensas de la base del -
crdneo, y suelen acompafiar a esta Utlima lesidn en
in tercio, aproximadamente, de los casos. Hay tres
tipos principales de fractura del peflasco: longitu
dinal, transverso y combinado.

De los tres, el tipo longitudinal es el mds -
frecuente, y la 1{nea de fractura se extiende a la

fosa media desde la escama temporal o desde el pa-
rietal u occipital, a través de la apéfisis mastoi
des, al tegmen timpani y de aquf al borde superior
iel pefiasco hacia adelante, hasta el nivel del gan
jlio geniculado y aln el del ganglio de Gasser, -
Dtras veces se extiende la 1fnea de fractura por_
la porcidn 6sea del conducto auditivo externo y el
surco timpdnico, produciéndose entonces desgarro -
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le 1a membrana del timpano y de la piel del conduc
to auditivo. A menudo se desgarran también los 1i-
jamentos de los huesecillos del oido, produciéndo-
;e luxaciones y a veces fracturas de los mismos. -
n el 15 a 20 por 100 de los casos se lesiona el -
conducto facial, casi siempre en la regidn del gan
jlio geniculado, con hemorragia subsecuente en el
nervio. La cdpsula del laberinto dseo no suele - -
afectarse en las fracturas longitudinales tfpicas,
aunque a través del impacto del trauma pueden ocu-
rrir hemorragias en los espacios pirilaber{inticos,
pspecialmente en la escala timpdnica, en la base -
de la espiral de 1a <coclea, pueden ser lesionados
por estiramiento excesivo los nervios en el conduc
to auditivo interno, 10 que causa hemorragia y has
ta desgarros completos. Se afecta con mds frecuen-
cia l'a rama vestibular del nervio auditivo, que a
veces es completamente desgarrada, sobre todo en -
el punto de su ramificacidn, En esta localizacién_
es més rara la afeccidn de 1a rama coclear del ner
vio auditivo, y excepcional la del nervio facial.

E1 sfntoma principal en las primeras fases de
Tas fracturas longftudinales, aparte de los sfnto-

mas generales propios de la fractura del créneo, -
es l1a hemorragia del conducto aucitivo externo, -~

con audicidn principalmente conservada por lo me--
nos,

La pardlisis facial, en casi todas las fracty
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ras longitudionales, ti ene tendencia a curar por_
completo.

"Laringe y Trdquea".

Los traumas de laringe y trdquea son relativa
mente raros a causa de la proteccion que les brin-
da su posicion, de la suspensidn eldstica y de la
elasticidad de las partes constitutivas de ambos -
organos. En la practica civil, estos traumas son -
casi siempre resultado de accidentes (de automdo- -
vil, avion, ferrocarril, industriales, deportivos,
rifias, etc.), rifias, intentos de asesinatos, espe-
cialmente por estrangulacion e intento de suicidio.
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"HERIDAS POR ARMA BLANCA 0 PUNZO CORTANTE"

En las lesiones por arma blanca, la pequefia -
herida visible en l1a superficie no esta siempre en

proporcion con las lesiones de los tejidos en la -
profundidad de la misma.

Las heridas accidentales son muy variables en
cuanto a localizacion, profundidad y afeccidn de -
las estructuras laringeas.

El sintoma principal de estas heridas es la -
hemorragia; el enfisemo es menos frecuente. En las
heridas por arma blanca, la hemorragia externa no_
es muy acentuada debido a que se produce en los es
pacios tisulares o en el interior de la laringe. -

Cuando este organo ha sido seccionado suele haber_
enfisema.

E1l primer objetivo del tratamiento es, nueva-
mente, dominar la hemorragia, aliviar la disnea y
aspirar sangre de los pulmones, de ser necesario,-
Se aseard la herida y se extirpardn los tejidos -
desvitalizados, atendiendo con cuidado a las lesio
nes de los cartflagos. Si existe abertura de larin
ge, faringe o esdfago se ocluird mediante sutura, -
Se alimentard al paciente con sonda géstrica o por
goteo intravenoso. S1 la herida del cuello no ests
infectada, se cierra por capas aplicando drenes de
Penrose, Las heridas infectadas se dejan abiertas _
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/ se taponan hasta que se domine la infeccidn y se

!Xtirpen todos los tejidos desvitalizados.

E1 objetivo principal del tratamiento durante
as Ultimas fases es la prevencidn de estenosis -
icatrizales y conservar o restaurar la voz. Para_
ograr esto dltimo suele ser necesaria la reeduca-
;ién del lenguaje.

Las heridas de la traquea por arma blanca ge-
)eralmente curan sin tratamiento especial. No obs-

;ante, si se produce enfisema, puede ser necesaria
a traqueotomia de urgencia. Si la trdquea ya esta

)a abierta por la lesion, se suturan juntos los -
jordes, después de practicar traqueotomia baja.

Las heridas por cuerpos extrafios metdlicos se
bservan principalmente en tiempos de guerra. Son_
wroducidas por balas, metrallas, trozos de granada
jombas, etc. Las balas suelen producir heridas mds
impias, por presentar superficies lisas y las le-
fones de los tejidos son menos extensas que las -
,ausadas por metralla y otros cuerpos extraflos de
uperficie rugosa o dentellada. Los traumas larin-
)@aos se acompahan casf siempre de shok profundo,

Es importante conocer la direccibn tomada por
11 proyectil, para determinar 1a magnitud de la le
1dn y si es transversa, sagital u oblfcua, Las ba
as pueden atravesar los tejidos del cuello sin le
,ionar el esqueleto de 1a laringe y, sin embargo,-



b2

causar hemorragia de la mucosa; en otros casos, si
gue en direccion tangencial, a través de las capas
externas del cartilago, o atraviesan completamente
la luz, penetrando por un lado de la pared y sa- -
liendo por el otro. A veces, proyectiles que 1le--
gan con poca fuerza se alojan en la pared y pueden
alin recubiertos de mucosa, sobresalir en la luz. -
Las heridas de bala suelen ser relativamente inno-
cuas, siempre que no lesionen grandes vasos del -
cuello o perforen el eséfago. En general, no cau--
san los grandes dafios a los tejidos blandos o des-
trozos de los cartflagos que suelen producir los -
cascos de metralla o proyectiles de superficie ru-
gosa.

El tratamiento es el mismo que para otras le-
siones, y consiste en dominar el shock, cohibir la
hemorragia y mantener la permeabilidad de las vfas

respiratorias, si es necesario, con traqueotomfas_
baja.

E1 tratamiento subsiguiente depende del tipo
y extensidn de las lesiones, Los antibffticos y la
Quimioterapia han mejorado mucho el pronbéstico, -
Las lesfones extensas, como destruccidn de cartfla
gos, constituyen todavfa problemas ingentes para -
e) laring6logo y, requieren a menudo intervencio--
nes quirdrgicas repetidas, Aparte de las infeccio
nes, el mayor peligro radica en las estenosis, es-
pecialmente cuando se han perdido partes del cart{
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lago cricoides. Sin detenernos en detalles diremos
de pasada que a veces puede ser necesario extirpar
bridas y membranas, dilatar la luz con cilindros -
moldeados, extirpar el tejido cicatrizal despues -
de una laringotomia, aplicar ingertos cutdneos y
procedimientos pidsticos alin mds complicados. Cuan
do existen pérdidas de grandes porciones de carti-
lagos toroides o cricoides, se hace preciso el uso
de implantaciones de cartflago para evitar el co--
lapso de la luz. E1 restablecimiento de 1a permea-
bilidad de las vias aéreas no es suficiente, por -
s{ solo, para completar 1la rehabilitacidn del en-
fermo. Debe complementarse el tratamiento quirdrgi
co, siempre que sea necesario, por reduccidn del -

lenguaje, para mejorar y corregir la fonacidn en -
la medida de 10 posible.

El Dr., Laster A. Mount, nos ensefia la anatom-
mfa en el cuero cabelludo, nos dice que estd com--
puesto de piel, grasa subcuténea, aponeurosis su--
perficial, aponeurosis epicrdnea y pericrdnea (en_
el que presentamos un ejemplo en el siguiente es--
quema por si se tiene una intervencion en el drea_
del cuero cabelludo).

Capas de las que depende el cuero cabelludo,-
craneo, meninges y corteza cerebral.



64

CAPAS DE LAS QUE DEPENDE EL CUERO CABELLUDO, CRANEO,
MENINGES Y CORTEZA CEREBRAL.

“uy

L ]
LAY
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Ramas que debemos conocer para una Intervencion
Quirdrgica.

La piel es espesa y estd firmemente adherida _
a 1a aponeurosis epicraneal por intermedio de la -
facial superficial, aunque separada de ella por la
grasa subcutanea. Todo cirujano sabe que los prin-
cipales vasos sanguineos, nervios y vasos linfdti-
cos se encuentran en la grasa subcutdnea. La apo--
neurosis epicranea estd adherida laxamente por te-
jidos aerolar al pericrdneo, el cual es realmente
el peridstio del hueso. Este peridstio no estd ad-
herido firmemente al hueso, sino en las suturas, -
en las cuales se funde con el tejido fibroso que -
existe entre 1os huesos adyacentes.

La aponeurosis epicrdnea es una capa gruesa y
fibrosa, que se extiende sobre el vértice y lados
de la cabeza. Actida como un tenddn ancho y plano
para Jos midsculos occipitales y frontales., Por de-
trfs se inserta en la 1{nea curva superior del oc-
cipital y termina lateralmente en la aponeurosis -
temporal sin bordes definidos; por delante envuel -
ve a1l misculo frontal y termina confundiéndose con
la aponeurosis que cubre a los misculos superci- -
l{ar y orbicular de los péarpados.

La cubferta craneales estdn ricamente abaste-
cidas de sangre por ramas de las arterias cardti--
das internas y externas. La regidn frontal estd -
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irrigada por las arterias frontal y supraorbita- -
rias, ramas de la oftalmica (a su vez rama de la -
car0tida interna). Las arterias temporal superfi--
cial (rama terminal de la cardotida externa) y las_
arterias temporal profunda media y temporal profun
da anterior (ramas de la maxilar interna) irrigan_
las regiones temporal y parietal. La regidn occi-
piral recibe su aporte sanguineo de las arterias -
occipital y auricular posterior, ramas de la card=
tica externa. Las diversas arterias que nutren las
cubiertas craneales se anastomosan libremente. La_
red venosa acompafia fielmente a la arterial. Los -
vasos venosos vacfan en la yugular externa, excep-
to la vena occipital, que vierte en la vertebral -
o en la cervical, profunda. Las venas de la piel -
de la cabeza se anastomosan: con la yugular inter-
na, por conducto de la vena facial; con el seno -
cavernoso, por intermedio de las venas oftélmicas _
superfores; con el seno longitudinal superior, a -
través de las venas emisarias parientales; con el _
seno lateral, mediante las venas mastoides emisa--
rias; con las venas de 1a dura y los senos dura- -
les, por medio de pequefas venas que perforan el -
hueso y se unen a las venas diplofcas y se extien-
den hacia adentro a través de la 1&mipa interna o_
mediante otras venas que penetran en el hueso a ni
vel de las suturas por lo que creo necesario pre--
sentar a ustedes los siguientes esquemas para {lus
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trar 1o dicho anteriormente:

Las principales arte
rias, venas y ner- -
vios de la cabeza. -
Todo colgajo cuténeo
debe tener una arte-
ria principal que le
suministre riego san
gufneo.

nervios sensiti-

. vos del cuero ca

\ , b 1ludo y la ca”
. re.,

, Divisidn de los
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E1l crdneo esta compuesto de ocho huesos: un -
‘rontal, dos parietales, dos temporales, un occipi

.al, un etmoides y un esfenoides. Los huesos estan
Inidos por suturas, que suelen cerrar en la mitad_
le 1a segunda década, pero que a veces permanecen_
\biertas durante toda la vida. Estan compuestas de
los capas compactas, separadas por una capa de hue
;0 esponjoso, llamada diploe. Este Gl1timo es resor
yido en el frontal, etmoides, y esfenoides, para -

formar los senos paranasales. Los huesos del cra--
'e0 son relativamente gruesos sobre el vértice, -

Frente y occipucio; pero son delgados en los la- -
los, hajo los misculos temporales.

E] encéfalo por tres capas membranosas: dura-
nadre, aracnoides y piamadre. La duramadre es una_
apa fibrosa resistente, que cubre la cara interna
lel hueso y emite una gruesa expansidn, la hoz del
:erebro, que separa los dos hemisferios laterales _
le| cerebro, y otra expansion engrosada, el tento-
rium, que se extiende como una tienda de campana a
través del tercio posterior e inferior de la cavi-
1ad craneal, y sirve de sostén a los 16bulos occi-
»1tal y temporal y los separa del cerebelo, La hoz
sostiene Ja porcidn longitudinal media del tento--
rium. Dicha hoz sostiene la porcibn longitudinal -
nedia del tentorium. Dicha hoz cerebral se divide
an dos hojas, antes de continuarse con la dura so-
yre 1a superficie interna del craneo, formando el _
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seno venoso longitudinal superior, y de manera si-

milar en el punto en el que el tentorium se une a
1a dura, donde se forman los senos laterales.

La duramadre esta irrigada principalmente por
la arteria meningea media, pero recibe también san
gre de las arterias oftdlmicas, cardtida interna,-
occipital, faringea ascendente y vertebrales. Las_
venas de 1a dura corren paralelas a las arterias.

"Estado del Examen del Paciente e Interpreta-
cion",

Fisico y Anatomopatoldgico,

Cuando se ve por primera vez al enfermo, con_
frecuencia se encuentra en SHOK y, por tanto se -
observa hipotension, taquicardia y descenso de tem
peratura. La hipotermia puede ser debida a la expo
sicion al frfo. En este momento, el tratamiento se
dirige a dominar el shok y se hard solamente una -
rédpida exploracion., Sin embargo, en esta primera -
fase, deben ya diagnosticarse las grandes fractu--
ras Neumotérax, roturas viscerales y hemorragia.

E1 paciente puede estar en coma, es decir, en
estado inconsciente, del que no es posible sacarle
ni con los estimulos mds enérgicos., FEste estado es

debido al trauma del centro de la conciencia, que,
segdn muchos neurofisioldgicos, se encuentran si--

tuado en el diencéfalo, pero cuya localizacidn - -
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exacta se desconoce. Después del periodo inicial

de coma, el enfermo permanece semiconsciente. En

este estado, reacciona a los estimulos dolorosos,
pero no habla. E1 paso inmediato en el camino de

la recuperacion es el estado de confusion, en el

cual el paciente obedece ordenes simples y habla,-
pero su mente esta confusa. Hay diferentes grados _
de confusion, y el enfermo puede fluctuar entre 1a

confusion y la plena conciencia. Después de este -
estado pasa el enfermo a la situacidn de plena con
ciencia. La duracidon de cada una de estas etapas -
varia seglin la gravedad del trauma cerebral, y las

fases de semiconsciencia y confusion pueden ser -
tan breves que pasen inadvertidas. Mientras subsis
te el coma, el paciente se encuentra en situacion_
peligrosa, y cuando mads dure este estado peor serd

el pronostico final, aunque se han observado casos
de curacién total después de largos perfodos de in
consciencia., Si un paciente recobra el conocimientc
y al cabo de algun tiempo vuelve a caer en coma, -
debe presumirse que ha surgido alguna complicacién
como por ejemplo, hemorragia en el espacio epidu--

ral o subdural o en el mismo cerebro, En ocasio- -
nes, es el edema cerebral la causa de la segunda -
pérdida de conciencia,

Se observa en muchos pacientes, después de -
traumas cefflicos, aumento de la presibn intracra-
neal, que causa alteraciones del pulso, respira- -
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ion y presion sanguinea. Al principio, se compen-
a la hipertension craneana por el desplazamiento
el 1iquido cefalorraquideo y no se observan sinto
as clinicos. A medida que la presidn aumenta, se
roduce hipertensidn venosa y el paciente sufre ce
alalgia de intensidad creciente, pudiendo sobreve
ir gran inquietud y vomito. Como consecuencia de
a presion ejercida sobre los vasos, se produce -
nemia cerebral y l1os centros bulbares vegetati--
os responden con bradicardia, respiracion lenta y
rofunda y elevacion de la presion sanguinea. Los_
umentos ulteriores de la presidn intracraneal pro
ocan mas elevacion de la presidon sanguinea, pulso
leno, ligado y rapido, y aumento de 1a frecuencia
espiratoria. Mientras tanto, subre la temperatu--
a. Cuando fallan los mecanismos compensadores, -
ae la presidn sanguinea, se percibe el pulso ain_
)ds rdpido y filiforme, la respiracién se torna es
ertorosa, superficial e irregular, y pronto sobre

{ene 1a muerte sino se disminuye la presifn intra
raneal,

Como ya indicamos antes, la temperatura suele
star baja al principio, para elevarse después, -
iiendo el grado de su elevaci6n un Tndice de 1a i
yortancia del trauma cerebral y de la hemorragia,-
.a elevacion progresiva de la temperatura es signo
le prondstico muy grave,
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La hemorragia subconjuntival puede ser debida
a trauma directo sobre el o0jo; pero cuando es uni-
forme y se distribuye extensamente hacia atras del
globo ocular, autoriza a pensar en posible fractu-
ra de la base del craneo en la region frontal.

Las pupilas pueden estar de tamafio normal, -
contrafdas o dilatadas. La contraccion pupilar es
sugestiva de presion o hemorragia en el puente o -
mesoencéfalo, especialmente cuando se acompafia de_
signos piramidales bilaterales. Las pupilas se con
traen por accion directa de la luz sobre el mismo
ojo, o indirecta, por la iluminacion del otro ojo.
La dilatacion pupilar bilateral sugiere lesidn del
tallo encefdlico. La dilatacion pupilar unilateral
fija es sigho de hernia de uncus, o parte medial -
del 16bulo temporal, sobre el borde del tentorium,
a través de la incisura, con presidn sobre el ter
cer nervio y sobre el tallo encefflico, Esto suele
deberse a hematoma extradural o subdural del mismo
lado, pero puede también tener su origen en una he
morragia intracerebral o en edema cerebral. Son -
signos de prondstico grave la dilatacibn, contrac-
cién y desfgualdad pupilar, asf como 1a perezosa a

la luz, y especialmente la dilatacibn acompanada -
de f1ijacion.

El edema de la papila es signo importante de_
hipertensidn craneana, pero es rara su observacidn
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precoz. La desviacidn conjugada de las hojas hacia
un lado e imposibilidad de moverlos hacia el alado
opuesto es debida a lesion de la segunda circunvo-
lucion frontal del lado hacia el cual se dirigen -
la mirada. Los movimientos convulsivos de 1os ojos
hacia un lado son testimonio de lesion del tallo -
encefalico., Las aparicion de otorragia, sangre de-
trds del timpano o salida de liquido cefalorraqui-
deo por el conducto auditivo externo indican la -
existencia de fractura de la base del crdneo. En -
estos casos es preciso comprobar con todo cuidado
si 1a sangre no ha penetrado en el ofdo desde el
exterior, o si no procede de trauma del conducto -
auditivo, Las equimosis sobre las apofisis mastoi-
deas son tambien sfntoma de fractura de la base -
del craneo. (Signo de Battle),

La salida de 1fquido cefalorraqufdeo por la -
nar{z es prueba de fracturs de la base del créneo
a través de la narfz o de los senos paranasales; -
pero a veces puede tratarse de fractura de pefas--
co, con desaglle de 1fquido a través de la trompa -
de Eustaquio y de aquf a la narfz,

Es preciso extremar los cuidados en el trata-
miento de las heridas del cuero cabelludo, puesto
que la infeccidn puede difundirse al crdneo o in--
tracranealmente a través de las venas perforantes

de Tos huesos y producir osteomielitis, trombosis
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del seno cavernoso, del seno longitudinal supe- -

rior, del seno lateral, trombosis del seno cayerno
so, del seno longitudinal superior, del seno 1ate?
ral, abcesos subdurales, meningitus y abceso cere-
bral. De aqui que, ademds de la cuidadosa técnica_
quirdrgica, se administren para prevenir la infec-
cion, 400,000 U.N.D. de penicilina procaina y 0.5_

g. de estreptomicina dos veces diarias durante cin
co dias.

Las fracturas del craneo tienen importancia,-
en primer lugar, porque constituyen el indice de -
la intensidad del trauma y, en consecuencia la pro
babilidad de una lesion cerebral. Adem&s, porque -
pueden dar lugar a infeccion del crdneo, meninges-
o cerebro. Por otra parte, una fractura en la re--
gion temporal o a través de un seno venoso puede -
producir hemorragia extradural; por Gltimo, frag--
mentos de hueso pueden enclavarse en el cerebro.

Las fracturas del crdneo se clasifican como -
sfgue:

a).- Simple.- Lineales, conminutas o con hundimien
to.

b).- Complicadas.~ Lineales, conminutas, con hundi

-

miento (por arma de fuego) y propagada a la -
nariz, senos nasales asesorios u ofdos,

Las fracturas lineales simples y conminutas -
no requieren tratamiento especial, sin embargo, -
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erda mejor que el enfermo no permanezca acostado -
obre el lado de la fractura.

Las fracturas con hundimiento solo pueden ser
lenamente valoradas mediante el estudio radioldgi
;0. Debe practicarse en estos casos la elevacion -
lel hueso hundido tan pronto como el estado del pa
:iente 1o permita. Para ello, se desprenderd un col
jajo de cuero cabelludo en torno a la zona de hun-
iimiento, bajo anestesia local, si el paciente co-
labora bien, y en caso contrario mediante aneste--
sia local y pentotal, teniendo la precaucion de -
usar tubo endotraqueal. Se hace la incision a tra-
vés de la piel y aponeurosis epicrdnea. Se cohibe
la hemorragia con pinzas de Michel y se eleva el -
colgajo de cuero cabelludo. Se procurard traumati
zar 1a menor zona posible de pericrdneo, En caso -
de no poder elevar los fragmentos, se practicard -
un taladro con trépano o buril inmediato a la re--
gidn hundida. Cuando no parezca probable que haya_
desgarro de la dura ni del cerebro subyacente, pue
den elevarse los fragmentos Oseos insertando entre
ellos un instrumento romo, por ejemplo, un separa-
dor peridstico, y levantindolos con él. A veces es
t§ tan elevados los fragmentos, que una vez levan-
tados quedan perfectamente acomodados en su lugar,

Esta maniobra es muy d€il en fracturas con hundi--
miento, de los lactantes, Procede recordar que la

depresidn de 1a tabla interna es generalmente mu-~-
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cho mas acentuada que la de l1a tabla externa. An--
tes de elevar los fragmentos en una fractura sobre
senos venosos debe disponerse de un trozo de miscu
lo o "GELFOAM", para dominar la hemorragia del se-
no, que puede ser copiosa y dejar al paciente rdpi
damente exanglde. Si los fragmentos 6seos se hubie-
sen hundido en el cerebro, serd menor el dafio que _
éste sufra, si se practica su extraccidn, opera- -
cion que debe hacerse bajo visidon directa. Se sepa
ra'suavemente la masa cerebral, para no lesionarla
mds al extraer los fragmentos. Se reparard la dura
con discretos puntos de seda y, de ser necesario,-
se aplicaran injertos de aponeurosis pericrénea. -
Si se sospecha hematoma subdural, se abrird la du-

ra madre para inspeccionar el cerebro, cerréndola_
después .

A veces se obtiene mejor campo, y se traumati
za menos, por el uso de colgajo 6seo en torno a -
los fragmentos hundidos. Se obtiene el colgajo - -
bseo practicando cuatro mids orificios de trépano -
en el créneo. Se unen entonces estos orificios en-
tre s{ por cortes con sferra de alambre, que se -
enhebra entre hueso y dura por medio de una gufa -
dural. Esta gufa protege a la dura mientras se sec
ciona el hueso. Se biselard el borde del hueso, de
manera que pueda restituirse el colgajo dseo sin -
peligro de que se hunda en la cayidad craneal. Una
vez cerrados los cuatro lados, se levanta el colga
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jo cuidadosamente. Al acerrar, debe protegerse el
misculo temporal, si estd adherido al colgajo y se
le dejara adherido cuando se reponga el colgajo -
65€e0.

E1 uso de dicho colgajo 6seo permite reacomo-
dar los fragmentos o0seos enclavados forzandolos a
su posicidon original. Si es necesario, estos frag-
mentos de hueso pueden ser fijados con alambre uno
a otro y al borde o6seo que rodea la zona hundida.
Si esto no es posible, puede cubrirse el defecto
con placa metalica. Si el defecto no tiene mds de
dos centimetros de didmetro, puede cubrirse con -
una malla de hilo de acero inoxidable o de tanta--
110 suturando el pericrdneo sobre la malla. Si el
didmetro es de mds de 2 cm., se usard placa de ace
ro inoxidable o de tantalio. Se fija la placa con_
hilo metalico y se cierra la herida con sutura in-
terrumpida, de seda o catqgut fino, en el pericrd--
neo, tejido laxo areolar, misculo temporal y apo--
neurosis temporal y epicrdnea; para la piel se usa
r§ sutura de seda, Los nudos de la sutura en la -
aponeurosis epicrénea debe quedar bajo la misma,

Las fracturas linesles complicadas y las con-
minutas se tratan de 1a misma manera que los desga
rros sin fractura, con los mismos cufdados prelimf
nares de aseo perfecto de 1a herida, Si el hueso -
estuviese erosionado, se raspard la lesidn hasta -
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que quede 1o mds limpia posible; pero si la conta-
minacion fuese grande sera necesario desbridar. Es
necesario extraer los fragmentos 0seos sueltos. Se
instalarda en 1a herida, antes de cerrar cada capa,
solucién'de bacitracina y neomicina a 1000 unida--
des por cent{metro CUbICO Es preciso proteger la_
corteza cerebral del contacto con los antibidticos
pues podria producir convulsiones. Se administra--
rin antes de la operacién 400,000 unidades de peni
cilina procaina y 0.5 g; de estreptomicina por via
intramusculaé; después, las mismas dosis dos veces
diarias, durante cinco dfas, o mds si es necesa- -
rio.

Las fracturas complicadas con hundimiento se
tratardn tan pronto como sea posible, de 1a misma_
manera‘que las fracturas deprimidas simples. Ade--
mds, deberdn desbridarse todas las capas, incluso_
hueso, duramadre y cerebro, Es importante extraer
todos los cuerpos extrafios co o tierra, arena, hue
so, etc, Se irriga entonces la herida cuidadosamen
te con solucibn salina o de Ringer. Los defectos -
de la dura se cubren con ingertos de pericréneo, -
de aponeurosis temporal o de fascia lata, mediante
sutura interrumpida, de seda finas, de manera que -
Ja oclusibn sea perfecta,

La aponeurosis epicrdneal se sutura con cat--
gut simple fino o seda, y la piel, con seda, Antes
de anydar las suturas se irrigard cuidadosamente -
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cada capa con solucion de bacitracina, 1000 uu, -
por ¢cm. Como en las fracturas lineales complica- -
das, se administraran por via intramuscular 400,000

uu, de penicilina procaina, y 0.5 g. de estreptomi
cina.

Las fracturas propagadas a la nariz o senos -
paranasales son fracturas complicadas, pues comuni
can con el exterior. En consecuencia, hay peligro_
de infeccion, mayor si el enfermo tiene sinusitis.
En la radiografia puede no verse la fractura, pero
s{ gas en la substancia cerebral o en los ventricu
los; es decir: neumocéfalo, que es signo indudable
de fractura abierta. A estos pacientes, si el cur-
so clinico 1o aconseja, se les administrard gran-
des dosis de quimioterdpicos y antibidticos, duran
te diez dfas, o mas. La sulfadiazina llega al 1f--
quido cefalorraquideo mejor que cualquiera otro me
dicamento. Asf{, pues, se dardn por vfa bucal 2 g._
de sulfadiazina con 2 g. de bicarbonato sddico, -
como dosis infcial y dosis de 1 g. cada cuatro ho-
ras., Se regulard la dosificacién de forma que se -
mantenga un nivel sanguineo de 12 a 15 mg, por 100
cm, También se administrardn dos veces al dfa - -
800,000 uvu, de penicilina y 0.5 g. de estreptomici
na. Puede ser necesario el tratamiento quiridrgico_
51 existe infeccidn de las vias respiratorias supe
riores o si persiste la rinorrea, Este consiste en
levantar un colgajo de cuerg cabelludo y hueso, 1o
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calizar el desgarro de la dura y reparario con un_
colgajo de dura, un trozo de fascia lata o un mu--
non muscular,

Las fracturas propagadas al oido, es decir, a
través del pefasco, se acompafnan generalmente de -

lesiones cerebrales graves y son fuerte potencial _
de meningitis o de abscesos cerebrales. Se produce
hemorragia en el ofdo medio, haciéndose visible la
sangre detrds del timpano. Si existe desgarro de -
la membrana timpanica, la sangre escapa por el con
ducto auditivo, Si hay desgarramiento de dura ma--
dre y aracnoides y rotura de t{mpano, el 1fquido -
cefalorraqufdeo fluye por el ofdo. Cuando el timpa
no estd intacto, el 1fquido cefalorraqufdeo pasa a
1a trompa de Eustaquio y vierte por la nariz o pa-
sa al es6fago, no pudiendo advertirse entonces SU_
presencia, Se administrarén grandes dosis de anti-
bidticos, como se recomienda después para los pa--
cientes con rinorrea de 1fquido cefalorraquideo. -
Es casi imposible Va reparacibn quirdrgica en es--
tos casos; en primer lugar, porque la fractura de_
base de créneo coexiste casi siempre con graves le
sfones cerebrales, y el estado del paciente no per
mite practicar una operacién intracraneal de impor
tancia;, ademds, que el desgarro de la dura y arac-
noides se habrfa producido en 1a fosa media en la
posterior o en ambas, lo que impondrfa explorar -
1as dos,
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"Complicaciones de las Fracturas del Craneo",

La mayor parte de las complicaciones del cra-
neo estan relacionadas directa o indirectamente -
con la infeccion intracraneal potencial o actual._
Las bacterias de las lesiones infectadas del cuero
cabelludo pueden 1legar al craneo por extensidn -
directa o siguiendo el camino de las venas que dis
curren en el interior o a través de los huesos y -
producir ostiomielitis. La disseminacidn posterior
de la infeccidn puede producir absceso epidural. -
Rara vez se observan abscesos subdurales, meningi.
tis, trombosis de seno y absceso cerebral como con
secuencia de la propagacidon de infecciones del cue
ro cabelludo, o directa a traves de las venas del _
craneo, sin que previamente hayan producido osteo-
mielitis. Las fracturas complicadas de la bdveda -
o de la base del craneo entraiian siempre el peli--
gro inmediato de infeccidn intracraneal,

Traumatismos de la Nariz y Senos Paranasales,

Nariz,

En los golpes directos en la cara, la nariz -
es la parte que sufre con mis frecuencia, E) tipo_
y extensidn de la lesién consiguiente varfan con -
el punto traumatizado y direccién de la fuerza, -
Pueden ser afectados los huesos y las porciones -
cartilaginosas,
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En el trauma frontal directo l1a lesién mds -
frecuente es la fractura transversa de los huesos_
nasales, en 1a unidn del grueso segmento superfor_
con el inferior mds delgado; (Fig. que ilustrare-.
mos a continuacidn). Los traumas intensos pueden -
producir lesiones conminutas. Un golpe lateral so-
bre la nariz puede producir fractura de un solo -
hueso. (Son mds frecuentes en los golpes de nifos),

Seno frontal

Lémina cribosa
Apdfisis crista galli

Hueso nasal te sup.
Cornete medio

Seno esfenoidal

Vestfbulo

de la nariz Cornete

inf,

Orificio lardngeo
de a trompa de -
Eustaquio, -

Secciédn Sagital Paramedia de 1a Cavidad Nasa),

Nasal o fracturar también Ta aplfisis ascen--
dente del maxilar, En otros casos, puede ser luxa-
do todo el arco 8seo desde su unifn con la base, y
empujando hacia e) otro lado, Es frecuente, en los
traumas de la nariz, la fractura o luxacidn de) -
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tabique nasal. E1 cartilago del tabique puede frac
turarse en direccidon vertical y horizontal y produ
cir salientes los fragmentos, obstruyendo la luz -
de una o de ambas cavidades nasales. En algunos ca
sos, la extremidad anterior del tabique cartilagi-
noso se sale de su surco en el hueson subyacente y
se luxa en sentido lateral. En estos casos es per-
fectamente visible en una de las ventanas nasales_
al lado del tabique. En los traumas del tabique, -
1a mucosa es desgarrada a menudo debajo de los bor
des del hueso nasal, con luxacion hacia atrés de -
los cartflagos laterales sobre l1os huesos nasales.
Cuando estos huesos no estén fir emente fijos en 1
la 1fnea media, como sucede en el nifio, son fre- -
cuentes las fracturas con hundi iento de un solo -
hueso nasal o la infraccidn de su unién con 1a apd
fisis ascendente del maxilar. Traumas frontales in
tensos pueden producir luxacion de uno o ambos hue
sos nasales hacia fuera, sobre las apdfisis ascen-
dentes del maxilar, o hacia atrds, entre ambas apd
fisis. Uno y otro trauma causan aplanamiento nota-
ble del puente de la nariz. Es muy frecuente en el
nifio 1a luxacidn y fractura del extremo anterior -
(inf.) del tanbique, producida por golpe o cafda,-
durante el nacimiento, al pasar la cabeza del niffo
a través del canal genital.

En las fracturas nasales suelen apreciarse, -
dentro de las primeras 24 horas, hinchazdn acentua
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da de las partes blandas, acompafiada a veces de -
equimosis de los pdrpados y conjuntiva. Las fractu
ras de los huesos nasales generalmente producen -

hemorragia, por desgarro, de l1a mucosa nasal, y, -
con frecuencia obstruccion de la nariz. Esta obs--
truccidn puede ser debida a 1a acumulacién de san-
gre en las vias nasales, a hematomas del tabique o
fracturas septales con de splazamiento y prostru--
sion de los fragmentos en la luz de las cavidades_
nasales. Como consecuencia de las fracturas, pue--
den modificarse la configuracion de la nariz, pero
a veces es diffcil reconocer cambios ligeros, so--
bre todo si ya se ha iniciado la tumefaccién. Por_
palpacidn puede descubrirse sensibilidad acentuada
ain a la presidn ligera, crepitacién 6sea o enfice
ma subcuténeo. E1 estudio radiologico del esquele-
to nasal es de valor inestimable para el diagnésti

co de las fracturas con luxacidn que requieren tra
tamiento inmediato.

En el nifio reviste especial importancia el -
diagnbstico apropiado de las fracturas. A menudo -
son pasadas por alto, y si quedan Vos huesos nasa-
les en posicidn defectuosa, puede pregresar la de-
formidad a medida que se desarrolla el esqueleto -
facial, E) estudio radiolBgico es menos digno de -
confianza en los nifos pequefos., Por esta razdn, -
la existencia de hemorragia nasal, ain despuds de_
un trauma leve, debe sie pre considerarse como sig
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no de fractura nasal y, en consecuencia, practicar
examen cuidadoso en busca de la misma.

Deben tratarse estas fracturas, siempre que -
sea posible, en las primeras 24 horas, antes de -
que la inflamacion y la hemorragia modifiquen el _
contorno normal de la nariz y antes de que se pro-
duzca infeccion, Si se ve al paciente cuando ya se
ha establecido la inflamacion, puede ser aconseja-
ble esperar a que ésta mejore, antes de reducir la
fractura. En adultos, suele usarse anestesia local;

en los nifios, se emplea anestesia general de corta
duracidn.

En fracturas no complicadas, como aquellas -
con depresion de los extremos de los huesos nasa--
les, se readaptan los fragmentos con un instrumen-
to apropiado, de preferencia las pinzas de Walsham,
Si no se dispone de este instrumento, puede intro-
ducirse en la cavidad nasal, debajo del hueso hun-
dido, un elevador peridstico, un separador de - -
Freen o incluso una pinza de Kelly cubierta con -
algodon empapado en aceite mineral o protegida con
tubo de caucho, Se eleva entonces el hueso, colo--
cédndolo en posicién normal, Al mismo tiempo, si -
hay fractura de) tabique, se procede 3 su reduc- -
cidn, S1 el tabique estl fuera del surco septal se
restituye a su lugar, Una vez situados en posicidn
norma)l los huesos desplazados y los cartf{lagos Ja-
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terales luxados, se aplican férulas externas duran
te algunos dias, para mantener los huesos nasales
en posicion correcta, Se tamponan las cavidades -
nasales con gasa, con objeto de inmovilizar el ta-

bique y los colgajos desgarrados de l1a mucosa.

Se observan hematomas del tabique con acumula
cion de sangre entre el cartilago y el pericon- -
drio, no solamente después de fracturas, sino tam-
bién después de combamientos forzados del tabique.
Los hematomas pueden localizarse en ambos lados -
del tabique y producir obstruccion nasal intensa._
El tratamiento se reduce a incisién y drenaje, se-
guido de taponamiento de la nariz, con el fin de -
ejercer presion de la mucosa contra el cartilago e
impedir la recidiva del hematoma.

Plantean problemas mas dificiles las fractu--
ras con otro tipo de complicaciones, especialmente
las conminutas. Suele s er flcil colocar los frag-
mentos en posicion correcta, en tanto que ellos es
tdn sueltos, pero diffcil mantener la reduccidn., -
Puede lograrse a veces mediante taponamiento nasal
con gasa, pero se mis eficaz, en 1a mayor parte de
Jos casos, la aplicacion de férula intranasal sus-
pendida de una varilla externa,

Algunos autores recomiendan la reduccibn - -
cruenta de estas fracturas., Se expone la pirdmide_
nasal usando la misma via de acceso que para una -
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rinoplastia. Se desprenden y resecan entonces las_
partes desplazadas del esqueleto Oseo y cartilagi-
noso. Después de la reduccion, se sutura la inci--
sion de la mucosa. Este método permite la reduccidn
de la fractura en cualquier momento, sea cual fue-
re el estado de las partes blandas.

En las fracturas conminutas abiertas graves,-
que suelen acompafiarse de extensos desgarros de la
piel o de la mucosa, es precisa la cuidadosa repa-
racion primaria de las partes blandas, ademds de -
la restitucion e inmovilizacion de las partes - -
oseas luxadas. La complicacion mds peligrosa en es
tos casos es la fractura de la 1&mina cribosa del _
etmoides y el desgarro de la dura que la cubre, pu
diendose diagnosticar esta complicacion por la sa=
lida de 1{quido cefalorraqufdeo por la nariz. Si
a pesar del tratamiento antibidtico profildctico y
abstinencia de limpiar y sonarse la nariz, no cede
el flujo de sangre y 1fquido en 10 a 14 dfas, se--
rfa necesario intentar 1a elevacidn del 16bulo - -
frontal del cerebro, acceso externo, exponer el -
desgarro de la dura y cerrarlo, ya sea con suturas
o aplicando un trozo de milsculo o de fascifa lata -
sobre 1a superficie superior del desgarro,

Senos Paranasales.,

Los senos paranasales son afectados frecuente
mente por los traumas craneofaciales directos; en_
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rimer término, los senos maxilares; con menor fre
uencia, los frontales, y rara vez las celdas et--
oidales.

E1 peligro principal en las lesiones de los -
enos es la posibilidad de infeccidon ascendente a_

)artir de la nariz, que puede ser especialmente -
irave si la fractura penetra en la pared posterior
lel seno frontal o en el techo del etmoides.

E1 seno maxilar se afecta con frecuencia en -
as fracturas de este hueso y del pdmulo, especial
iente en aquellas que pasan a través del techo de_
'a rbita. Ademds del acumulo de sangre en el se-
10, algunas veces junto con fragmentos Gseos o - -
uerpos extrafios, puede también observarse deformi
jad en escaldn en el reborde infraorbitrario, espe
ialmente aplanamiento de la regién cigomdtica, -
stosis del globo ocular, diplopia o anestesia en -
la regidn infraorbitaria, si ha habido lesién del _
nervio de este nombre. Por examen radiolégico se -
confirma el diagndéstico y se obtienen datos que --
pueden ser muy Gtiles en caso de que sea necesarfia
la reduccion de la fractura. Si hay fractura del -
suelo de 1a drbita que necesita reparacién o si el
senao contiene fragmentos 6seos o cuerpos extrafios,
puede lograrse la reposicidn y extraccidén de los -
fragmentos por la via de Caldwell- Luc, que propor
ciona acceso al seno por la cavidad bucal, a tra--
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vés de la fosa canina. Se practica extensa abertu-
ra en el meato inferior, taponeando el seno firme-
mente con gasa para mantener la inmovilidad de -
los fragmentos. E1 cabo de la venda de gasa se ha-
ce salir por la nariz antes de cerrar la incisidn_
de la mucosa bucal. Pasados unos dias se quita 1la
cura compresiva.

Los traumas intensos pueden también afectar -
los senos frontales y etmoidales, especialmente -
los golpes directos a la frente o a 1a parte media
de la cara, que también causan fracturas del maxi-
lar y de los huesos nasales, Los tejidos supraya--
centes pueden sufrir desgarros o quedar indemnes.-
Las fracturas sin hundimiento de la pared anterior
de los senos frontales, ain siendo conminutas, no_
suelen plantear problemas graves. Las fracturas -
abiertas con hundimiento son, naturalmente, mucho _
més graves, y requieren tratamiento quirdrgico an-
te 1a posibilidad de desgarro de 1a dura, por el -
que puede salir Vfquido cefalorraquideo o entrar -
aire en la cavidad craneal (neumocéfalo)., Es tam--

bién evidente el peligro de infeccidn (meningitis _
o absceso cerebral),

En las fracturas de la pared posterior del se
no frontal, puede extenderse hacia dentro de la 11
nea de fractura, a 1a regidn de la V14mina cribosa,
al techo de la drbita o hasta el canal dptico., Lo-
calmente se encuentran erosiones o desgarros en la
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rente y equimosis alrededor del ojo. Puede produ-
irse pérdida, temporal o permanente, del sentido_
el olfato, y lesion del nervio dptico, algunas ve
es con ceguera.

Si la fuerza es aplicada principalmente sobre
| espacio interorbitario, como sucede a menudo en
ccidentes de aviacion, pueden desviarse hacia - -
trds 1a apdfisis ascendente del maxilar y los hue
os nasales, contra el laberinto etmoidal, con po-
ible fractura de 1a lamina cribosa. En esta re- -
ion es muy facil el desgarro de la dura, por ser_
ucho mas delgada que en la zona frontal y estar -
irmemente fija por su prolongacién a Yo largo de

os nervios olfatorios, que pasan a través de los_

rificios de 1a lamina cribosa, mientras que en la
egion frontal se desprende facilmente,

En las fracturas del maxilar, en que se des--
rende del craneo toda la porcién media del hueso,
esviandose hacia arriba y atrds, se produce rino-
rea de 1{quido cefalorraquideo, por fractura de -
a 1dmina cribosa, como consecuencia del enclava--

fento y lesiones conminutas del espacio interorbi
ario,

Desde el punto de vista clfnico, se observa -
n estos pacientes magullamiento e hinchazdn de -
as mejillas, movilidad anormal de la mandfbula su
erior en el crdneo, alteraciones de la mastica- -
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cion y pérdida parcial o completa de la oflacidn.

Al iniciarse la rinorrea de liquido cefalorra
quideo, éste suele estar mezclado con sangre, y, -

cuando hay lesion concomitante del cerebro, con -
particulas de substancia cerebral. Mis tarde el 11
quido se clarifica y su flujo aumenta al comprimir
las yugulares de ambos lados. Confirme el diagnés-
tico el analisis quimico especialmente si contiene
glucosa. Puede sospecharse clinicamente 1a presen-
cia de 1iquido cefalorraquideo, si después de hume
decer un pafiuelo en el 1fquido éste no se endurece
cuando seca, cosa que ocurre si el 1fquido procede
de la mucosa nasal. En algunos casos no se observa
rinorrea de 1fquido cefalorraqufdeo mientras el en
fermo permanece en cama, y se presenta tan pronto_
como se levanta. Si el desgarro de la dura se en--
cuentra por debajo del p olo frontal, puede no pro
ducirse rinorrea, debido a que el espacio subarac-
noideo es mas estrecho en este punto que en la su-
perficie inferior del 186bulo, sobre la lémina cri-

bosa. E1 tejido cerebral puede también ocluir la -
abertura de la duramadre,

En las radiograffas, especialmente en proyec-
ciones escleroscOpicas, puede observarse con fre--
cuencia, aunque no siempre, la linea de fractura,-
asf como presencia de aire en la cavidad craneal o

en los ventriculos. Es muy diffcil la comprobacidn
de 1a 1inea de fractura en el etmoides,
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Puede sospecharse a veces desgarro de la dura,
\in sin salida de liquido cefalorraquideo, cuando_
ie observa en la radiografia alguno de los siguien
.es signos: una amplia brecha en la pared poste- -
‘ior del frontal, o desplazamiento acentuado en es
a zona; fractura a través de la base de una de -
'as fosas anteriores a la otra; fragmentos agudos _
le pared posterior del seno frontal proyectdndose _
'n direccion posterior; 1inea de fractura que en--
;ancha a medida que desciende a 1o largo de la pa-
~ed posterior del seno etmoidal; desplazamiento de
la sindstosis frontocigomdtica, acompafiada de des-
siacidon de la apéfisis crista allf,

Debe iniciarse el tratamiento tan pronto como
se logre dominar la hemorragia y el shok y se de--
termine la extension de 1las lesijones, Consiste en
adecuada exposicidn, extirpacion y extraccién de -
los tejidos desvitalizados y cuerpos extrafios, re-
fuccibn de las fracturas y, si hay desgarros de la
1uram$dre. espisicidn y sutura; proporciona ayuda_
considerable 1a administracién simulténea de qui--
nioterdpicos y antibibticos., Es menor la urgencia_
del tratamiento en lesiones contusas sin desgarros

de las partes blandas que cuando se trata de herf-
das penetrantes,

En traumas contusos con linorrea de )fquido -
cefalorraquideo a veces es diffcil decidir si pro-
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ede exponer y suturar el desgarro de la dura o =--
sperar la oclusion espontanea por tratamiento con
stricto reposo en cama y quimioterapia, evitando_
oda limpieza o sonarse la nariz. Puede emplearse
1 G1timo procedimiento si no se observa en las ra
iografias grandes huecos, luxaciones O0seas 0 pro-
usién de espfculas en el cerebro. En 1a mayor -
arte de los casos, la rinorrea se detiene espontf
eamente en una o dos semanas, pero alin as{ es pre
iso observar grandes precauciones, El desgarro -
nsuficientemente consolidado representa un gran -
eligro, ya que pueden producirse meningitis y has
A abscesos cerebrales, a veces afios después del -
rauma, como consecuencia de un simple resfriado o
e una infeccidn de senos. La residiva de la rino-
rea de 1fquido cefalorraqufdeo, después de varias
emanas de reposo en cama, justifica la sospecha -
e la existencia de una comunicacién latente entre
as cavidades nasales o paranasales y el endocré--

eo; es necesario el tratamiento quirdrgico antes_
e que sobrevenga infeccidn,

Puede penetrar aire en la cavidad craneal a -
ravés de un desgarro de la dura, en el momento -
el accidente, o con mis frecuencia, algunos dfas_
espués. En casos raros, puede producirse neumocé-
alo semanas y hasta meses después del trauma, F
eumocéfalo, casi siempre, aunque no de manera - -
bligada, se acompafla de rinorrea de 1fquido cefa-
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lorraquideo. Los estornudos, el sonarse la nariz o
la tos, al aumentar bruscamente la presidn intrana
sal, suelen ser causa de aire en la cavidad cra- -
neal. E1 aire se acumula generalmente en el espa--
cio subdural, pero puede penetrar en la substan-
cia cerebral y hasta en los ventriculos. E1 neumo-
céfalo puede producir cefalalgias o sintomas loca-
1izados de hipertensidn. Se comprueba ficilmente -
su existencia al examen radioldgico, Puesto que el
neumocéfalo es prueba evidente de comunicacién, --
cuando menos temporal, entre la nariz o los senos_
paranasales y la cavidad craneal, solo estarf per-
mitido el tratamiento conservador en los casos -
agudos, en los que el aire penetrd en el momento -
del accidente o en el curso de pocos dfas después.
En el neumocéfalo tardfo o recidivante, es impera-
tiva 1a oclusidn quirdrgica del desgarro de la du-

ra madre, con objeto de evitar la {nfeccidn del en
docréneo,

Pueden exponerse los desgarros de la dura a -
través de los senos o por via intradural, La elec-
cién depende de la localizacidn de) desgarro y de_
la magnitud de la afeccidn de Jos senos, En los ca

s0s dudosos es aconsejable consultar con un neuro_
cirujano,

Cuando se interviene a través del seno fron-
tal, al terminar 1a operacidn se ohlitera el seno

o se asegurard un buen desague en la nariz, mediap
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e un tubo de plastico. Este tubo puede dejarse -
olgado durante varias semanas o meses. Si el pro-
eso se extiende al seno etmoidal puede abordarse_
ste a través del seno frontal. El objetivo prima-
io en todos los casos es evitar la persistencia -
e bolsas o cavidades conteniendo aire, sin facili
ar una via de drenaje libre o la nariz,

Si en alguno de los senos han penetrado ba- -
as, fragmentos de proyectil u otros cuerpos extra
os radiopacos, debe procurarse determinar su exac
a localizacién por medio de radiografias, espe- -
jalmente estereoscépicas. Cuando se encuentra en_
1 seno maxilar, lo que sucede con frecuencia, se_
xtraen utilizando 1a vfa de acceso de Caldwell- -
uc; y en los senos frontal, etmoidal o esfenoi- -
/al, mediante operacidn externa. Si han penetrado_
n la fosa pterigomaxilar pueden abordarse por ac-
eso trasantral, con extirpacidn de la pared poste
‘{or del seno maxilar, S{ los cuerpos extrafos no_
on radiopacos, revelard su presencia la supura- -
.16n o la formacibn de una fistula, que indican la
vecesidad de practicar exploracidn quirdrgica.

LARINGE Y TRAQUEA.

Los traumas de laringe y tréquea son relativa
)ente raros a causa de la proteccidn que les brin-

la su posicidn, de la suspensidn eldstica y de la_
Jasticidad de las partes constitutjvas de ambos -
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organos. En la practica civil, estos traumas son -
casi siempre resultado de accidentes (de automd- -
vil, avion, ferrocarril, industriales, deportivos,
etc.), ninas, intentos de asesinatos, especialmen-
te por estrangulacion e intentos de suicidio.

En las contusiones se observan sufusiones he-
morrdgicas en la piel y hematomas en la mucosa, es
pecialmente en los pliegues aritenoepigldoticos, -
ban-as ventriculares y cartflagos aritenoides. El
trauma por sf mismo puede causar, en el momento -
del accidente, shok grave, sin proporcidn alguna -
con la relativamente escasa gravedad de la lesion.
Es favorable el prondstico de las contusiones sim-
ples, una vez dominado el shok. Los hematomas se -
absorven ripidamente con reposo en cama, compresas
frias, o dieta blanda, 1fquida o reposo de la voz_
y, si es necesario, administracidn de antibidti- -
cos. La traqueotomfa rara vez es necesaria, a me--
nos que 1os hematomas sean muy voluminosos,

Se produce fractura de los cartfilagos de la -
laringe por 1a accién de golpes sagitales sobre el
Grgano que compriman dichos cartflagos contra la -
columna vertebral, en casos de compresién lateral _
de la laringe o por fimpacto directo de cuerpos ex-
trafos, Las fracturas son raras en el nifo, ya que
su laringe es totalmente cartilaginosa; se obhser--
van con mds frecuencia a partir de los 20 afos,

-y
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edad en que comienza la osificacion. Disminuyen de
frecuencia en la edad avanzada, cuando ya se ha -
completado la osificacion.

E1 cartilago tiroides es el que se fractura -
con mas frecuencia, debido a su prominencia, Las -
fracturas longitudinales se localizan en la linea_
media o mds lateralmente, entre los 1imites de las
porciones osificadas y cartiloginosas de sus alas.
Las fracturas de las astas superiores son también_
frecuentes, y son tfpicas en casos de ahorcamiento
o estrangulacion. En las fracturas Tiroideas pue--
den luxarse hacia adelante los cartflagos aritenoi
des. Sigue en el orden de frecuencia la fractura -
de varios cartflagos. Son raras las fracturas ais-
ladas de los cartflagos cricoides o aritenoides, -
asf como las del asta inferior del cartflago tiroi
des y del hueso hioides.

Registraremos presentando unos esquemas:
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Los sintomas principales son sensibilidad e -
inflamacion de la laringe producida por hemorragia
o edema, con ronquera, a veces afonia completa y -
dolor, que aumenta al hablar y deglutir. Si hay -
desgarro de mucosa, puede expulsarse sangre con la
tos.. A veces se observa enfisema en los espacios_
tisulares profundos y en el tejido subcutdneo del_
cuello, que en ocasiones invade toda la regidn, pu
diendo extenderse a los tejidos intersticiales de_
los pulmones y causar disnea intensa. La disnea -
puede también ser originada por edema mucoso exten
so, hematomas o estrechamiento de las vias respira

torias por fragmentos desplazados de cartflagos -
larfngeos.

A veces es diffcil descubrir en los primeros_
momentos la crepitacién caracteristica y 1a movili
dad anormal de los fragmentos, a causa de la infla
macién y sensibilidad de los tejidos suprayacen- -
tes, E1 examen radioldgico, especialmente la lami-
nograffa, puede ser Util para poner de manifiesto_
la fractura, la magnitud del desplazamiento, el -
grado de obstruccifn de las vias aéreas y la pre--
sencia de enfisema en los tejidos profundos. La ra
diograffa puede también facilitar el diagnéstico -
de pequefias fracturas sin desplazamiento, que de
otra manera serfan tomadas por contusiones, Suele_
ser mds elocuente el examen externo varios dfas -
después del trauma, cuando ya han mejorado la in--
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Yamacion y el dolor,

Es preciso explorar la laringe tan pronto co-
o el estado del paciente 1o permita. La laringos-
opia indirecta que presentamos en la figura "A" y
B" permitird descubrir la extension de las lesio-
es en el interior de l1a laringe, la localizacidn_
e los hematomas, 1a magnitud del edema, la motili
ad de las cuerdas vocales, el desplazamiento de -
os fragmentos y, sobre todo, 1a amplitud del cali
re de las vfas aéreas.

Las complicaciones tempranas mds importantes_
e las fracturas de la laringe son disnea y hemo--
ragia. Las complicaciones tardfas, como pericon--
ritis y abscesos, con esterosis cicatrizal subsi-
uiente de 1a luz, son menos frecuentes desde el -

dvenimiento de la quimioterapia y tratamiento ade
uado de las fracturas.

Es importante la vigilancia de los pacientes_
on fractura de jaringe, por si aparecen signos de
bstruccidn laringea, manifestados por retraccién_
e la escotadura supraexternal, de las fosas supra
laviculares y de los espacios intercostales. Si -
e comprueba obstruccifn, aunque sea leve, debe -
jecutarse traqueotomfa de inmediato, sobre todo -
i hay enfisema, ya que la disnea suele aumentar -
on rapidez y exigirfa una apresurada traqueotomfa
e urgencia, El orificio operatorio debe hacerse -
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siempre a cierta distancia por debajo del lugar de
la lesion.

Las hemorragias pueden tener su origen en una
herida externa o del interior de 1a laringe. En el
primer caso se cohibe facilmente por atencidn ade-
cuada de la herida. La hemorragia interna, si es -
leve, suele detenerse espontdneamente después de -
algin tiempo. Si es intensa, es preciso practicar_
traqueotomfa y taponamiento larfngeo a través de -
laringoscopia directa. En casos raros, puede ser -
necesario recurrir a la laringotomfa media o hasta
a la ligadura de la rama principal de la arteria -
tiroidea superior. Si penetrd sangre a los pulmo-
nes con la respiracifn, es indispensable la aspira
cibn por el orificio traqueal,.

En caso de luxacidn de los cartflagos, estd -
indicada la introduccibn de un cilindro moldeado, -
tan pronto como sea posible después de la traqueo-
tomfa el cual sirve como férula interna para con--
servar la forma natural de 1a luz larfngea e impi-
de estenosis cicatrizales, Sin embargo, a veces, -
se necesita practicar laringotomfa media para ex--
traer fragmentos desprendidos y resecan cartf{lagos
luxados., Después de esta intervencidn se colocarf
también un cilindro moldeado.

Las fracturas del hueso hioides producen dolor
y, a veces crepitacidn en el lugar de 1a lesidn;
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expectoracidon de sangre, si hay desgarro de la mu-
cosa faringea; dolor a la deglucidon y a los movi--
mientos laterales de la lengua. La fractura cica--
triza espontaneamente o después de fijar los frag-
mentos con alambre.

Las complicaciones tardias se tratan, a medi-
da que surgen, de la misma manera que las enferme-
dades infecciosas de la laringe.

Las heridas incisas suelen ser resultado de -
tentativas de suicidio, automutilaciones y acciden
tes.

Las heridas producidas por el mismo sujeto -
son transversales al cuello. Debido a 1a retrac- -
cidn de la platisma y de los misculos del cuello,-
si la herida es mds profunda los tejidos se sepa--
ran ampliamente, En la mayor parte de los casos, -
las heridas mds profundas penetran la membrana ti-
roidea, entre el cartflago tiroides y el hueso - -
hioides. Pueden detenerse en el tejido adiposo - -
frente a la epiglotis, o atravesarla y abrirse en_
1a hipofaringe o penetrar posiblemente en la pared
posterior de 1a faringe y 1legar a la columna ver-
tebral. Son mucho menos frecuentes las incisfones

por encima del hueso hioides, a través de la mem--

brana cricotiroidea o de los anillos superiores de
la trAquea,

E1 principal peligro de estas lesiones es de
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nuevo la disnea y la hemorragia venosa y de las ra
mas de la arteria tiroidea superior. Los grandes -
vasos de la voina carotidea generalmente no se -
afectan, aunqgue el corte penetre hasta la columna_
vertebral, debido a que en el momento del trauma -
la cabeza se dirige hacia atras, desvidndose los -
grandes vasos hacia la parte posterior, En raros -
casos pueden lesionarse los nervios laringeo supe-
rior e inferior (recurrente).

En las lesiones por arma blanca ya estd escri
to: empieza pdg. 714 y termina 716,
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA MANDIBULAR Y MAXILA
RES.

Los procesos de formacidn, crecimiento, desa-
rrollo, erupcion de los dientes, asi como la forma
cion de tejidos y arcos dentales, estdn relaciona-
dos reciprocamente con el crecimiento de la mandf-
bula y la maxila, Las alteraciones en l1a estructu-
ra de los arcos dentales indican desviaciones en -
el crecimiento y desarrollo de la mandfbula y maxi
lares. Clf{nicamente, por el estado de los arcos -
dentales se puede juzgar sobre el crecimiento de -
la mandfbula y los maxilares. En el desarrollo de_
estos huesos se distinguen dos perfodos. El primer
perfodo estd constituido por el crecimiento inten-
so de 1a mandfbula y los maxilares en la regién de
los dientes frontales, que se observa en la edad -
de 4 1/2 - 6 afos, cuando los huesos se preparan -
para la erupcidn de los dientes desiduos se forman
espacios puesto que los dientes frontales permanen

tes tienen dimensiones més grandes que los desi- -
duos,

El segundo perfodo con el desarrollo y erup--
cidn de los dientes masticatorios permanentes (cre

cimiento intenso del cuerpo de los huesos en esta_
regidn). Este procesa comienza a la edad de 6 afios
y continda hasta los 12-13 afos erupcidn de segun-
dos molares), A los 16-18 aflos prevalece el creci-
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miento de la mandibula y los maxilares en esta - -
area erupcion terceros molares). A la par con el -
crecimiento de estos huesos en el plano horizontal,
se lleva a cabo su crecimiento en el plano verti--
cal: aumenta el cuerpo de 1a mandibula y los maxi-
lares, crecen las ramas ascendentes de la mandibu-
la, se forman las cabezas y cavidades articulares_

y surgen los meatos nasales y senos maxilares (an-
tro de highmore).

La maxila representa un hueso par formado de
dos mitades simétricas. Ambas mitades maxilares se

unen entre si y con otros huesos del esqueleto fa-
cial mediante suturas oOseas.

La parte de la maxila que se observa en la ca
vidad bucal se divide en tres secciones: vestibu--
lar, alveolar y palatina.

La seccidn vestibular se compone de tejidos -
blandos, mucosa de los labios y mejillas y parte -
vestibular del proceso alveolar., Aquf se distin- -
guen varias formaciones anatfmicas: el plieque - -
transitorio, el frenillo del labio superior y las_
mucosas laterales del pliegue.

El pliegue transitorio se forma en el lugar -
de paso de la mucaosa desde el proceso alveolar al_
labio superior y las mejillas., En el lugar de paso
de la mucosa a)] labhio superior y las mejillas exis
te una capa submucosa bien expresada, E1 frenillo_



106

jel labio superior se sitia en el proceso alveolar
or 1a linea media. En el recien nacido el vértice
le su insercion se encuentra cerca de la cresta -
lel proceso alveolar. Después de la erupcion de -
los dientes el frenillo retrocede de la cresta del

sroceso alveolar. En el adulto dista de 1la misma -
5'8 mmo

Las mucosas laterales del plieque bucal se si
tia en la region de los premolares.

E1 proceso alveolar estd cubierto por el lado
restibular con una mucosa densa que tiene una capa
submucosa poco expresada.

En 1a seccidn palatina se distingue el pala--
far duro y blando.

E1l paladar duro consta del hueso intermaxi- -
lar, los procesos palatinos y la parte horizontal _
lel hueso palatino. El hueso intermaxilar y la par
;e alveolar de los procesos palatinos forman la -
)arte bucal del proceso alveolar. E! borde poste--
‘{for del paladar duro tiene forma de dos arcos unji
los por los extremos internos, representados una -
yrominencia denominada espina nasal posterior,

E1 paladar duro tiene unos canales y canicu--
as que se abren en su cara bucal, A través de - -
1110s salen vasos y nervios, La cara bucal del pa-
adar duro es rugosa, con la presencia de elevacio
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1es Yy pequefios surcos para vasos y nervios., Gra- -
ias a eso, la mucosa que cubre el paladar duro se
idhiere muy densamente al mismo. A medida del cre-
cimiento y desarrollo de la maxila y principalmen-
te del proceso alveolar, el paladar duro cambia su
configuracion: es plano en el feto y tiene una bo-
veda alta en el adulto. Después de la pérdida de -
los dientes, el paladar duro se aplana de nuevo.

La mucosa del paladar duro en su tercio ante-
rior esta fusionada densamente al periostio, En la
region de las sutura palatina es muy fina y sensi-
ble a Ta presidon. En el tercio anterior la mucosa_
se presenta como pliegues palatinos. En el recién_
nacido éstas ocupan una parte considerable del pa-
ladar, con 1a edad se someten al desarrollo inyver-
so, y en la edad tardfa, en partfculas con la per-
dida completa de los dientes, pueden desaparecer -
en ahsoluto. En las partes medias y posterior del
paladar duro, a los lados de la sutura, existe una

capa submucosa expresada y tejido adiposo y glandu
lar,
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Misculos del paladar: blando.

) Mﬂsculo tensor del velo -

' alatino,
2.- dsculo elevador del velo_
palatino,
3.- Ganchos del proceso pteri-
goideo.

4.- Misculo gloso palatino.
§.- Misculo palatofarfngeo.

En 1a parte anterior al paladar blando 1i ita
con el borde posterior del paladar duro; a los la-
dos estd unido con las paredes laterales de la fa-
ringe; y en la parte posterior te ina en un borde
1ibre que repite la figura de! borde posterior de
los huesos del paladar duro.

E) paladar blando esté constituido por miscu-
los y tejido glandular que le cubre, capa submuco-
sa y mucosa. La capa scular del paladar blando -
consta de varios dJsculos en donde presentamos o)
esquema anterior ente, de los cuales sdlo los - -

dsculos de la dvula ter inan en ¢l s paladar,
y los de s, siendo pares, unen ¢! paladar blando_
con otros drganos.

La relecidn de Yos dsculos del paladar blan_
do con otros drganos de 1a faringe y el gran act-
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zo muscular del paladar blando le dan la posibili
dad de cambiar la posicidon y forma de acuerdo con_
una u otra funcion. Durante el estado de reposo, -
cuando la respiracion se verifica a traves de la -
nariz, el paladar blando baja en forma de arco so-
bre 1a posicion posterior de l1a lengua, aislando -
la cavidad bucal de la faringea, gracias a lo cual
durante la masticacidn del alimento es posible la_
respiracion libre, Durante la respiracifn a través
de l1a boca, y también en los momentos determinados
del acto de la deglucidon, el paladar blando se en-
dereza y colinda estrechamente con la pared poste-
rior de la faringe, separando la nasofaringe de la
parte bucal de la faringe y de la cavidad bucal. -
En otro acto o momento del acto de la deglucidn el
paladar blando separa la cavidad bucal de la farin
ge. Los misculos del paladar blando que entran en_
la composicidn de los arcos palatoglosos, se unen_
con Yos misculos transversos de la lengua formando
el anillo farfngeo presor, Al contraerse los miscu
los la cavidad bucal se separa por completo de la_
faringe, E1 mecanismo ge formacidn del anillo fa--
rifngeo debe tomarse en consideracidn durante la -
protesis en los casos de alteracidn de la integri-
dad del paladar blando.

La sutura palatina pasa por el medfo del pala
dar duro. En distintos perfodos de la edad se notan

diferentes tipos de unidn de los procesos palati--
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nos: en la edad infantil se observa la union por -

el tipo de armonia: en la edad juvenil se observa
sindesmosis y en la edad avanzada sinartrosis.

En el periodo embrionario, después de 1a for-
macion de la boveda palatina, los procesos palati-
nos se unen mediante tejidos conjuntivos.

Con la edad la sutura palatina en encorva, el
tejido intersticial disminuye y a los 35-40 afios -
comienza la sfnfisis de los procesos palatinos en_
el tercio anterior del paladar. En algunos casos -
la sfnfisis de los procesos palatinos sucede en -
una edad mds temprana. En adulto la sutura palati-
na puede ser estructurada por uno de los tres ti--
pos: lisa, cdncava o convexa. En la estructura con
vexa de la sutura palatina se manifiesta en torno_
palatino denso., En el caso del torno bruscamente -
expresado se dificulta con frecuencia la prétesis_
dental,

La presencia de tejidos intersticial entre -
los procesos palatinos y més tarde 1a sinfisis de_
los mismos dan la posibilidad de ensanchar la maxi
la a expensas de la dilatacifn del tejido intersti
cial de 1a sutura palatina, Durante los traumatis-
mos la maxila puede separarse en dos mitades por -
la sutura palatina,

En Ja estructura de la maxila los refuerzos -
se copsideran como una formacidn funcional, Los re
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fuerzos son sostenes que perciben la presidn masti
catoria y los golpes que surgen al ocluirse los -
ircos dentales. Se distinguen cuatro refuerzos: -
l.- Refuerzo frontonasal corresponde a la pared la
teral de 1a cavidad nasal; al dirigirse hacia arri
ba, €1 pasa al proceso nasal y refuerza el 4rea de
la maxila en esta regidon, equilibrando las fuerzas
je presion y traccién que se desarrollan por los -
caninos de abajo hacia arriba. E1 segundo No. 2.--
Refuerzo, el cigomdtico, se apoya arriba en el - -
cuerpo del hueso cigomdtico y por atrds estd refor
2ado por el arco cigomdtico; é1 percibe las fuer--
zas que van de los dientes masticatorios de abajo_
hacia arriba, de adelante hacia atrfs y de afuera_
hacia adentro. 3o0. Refuerzo, el pterigopalatino, -
est§ formado por el tubérculo maxilar, que se sos-
tiene por el proceso pterigoideo; el refuerzo pte-
rigopalatino percibe 1a presién que va de los mola
res de abajo hacia arriba y de atrés hacia delan--
te. E1 cuarto Refuerzo, el palatino, esté formado_
por los procesos palatinos, que fijan los lajos de
rechos e fzquierdos de los arcos dentales en direc
cién transversal; el refuerzo palatino percibe la_
presién masticatoria que va en direccidn transver-
sal,

A Busiguin, partiendo de la estructura macro_
o microscépica del hueso, es decir, de la direc~ -
cidn de las trabéculas dseas de la substancia es--



112

ponjosa y los ostiones de la substancia compacta -

de la maxila, distingue un sostén horizontal y cin
co verticales.

El refuerzo horizontal estd representado por_
el refuerzo palatino, que se contrapone a las fuer

zas laterales y dispersa 1a presidn masticatoria -
por la altura del hueso.

A los refuerzos verticales pertenecen:;

l.- E} proceso frontal que forma el refuerzo fron-
tal.

2.- E1 proceso cigomdtico que forma el refuerzo ci
gomético.

3.- La pared medial de los senos nasales que formai
el refuerzo parietal medial de los senos nasa-
les.,

4.- La pared lateral (Subtemporal) de los senos na
sales que forma el refuerzo pariental lateral
de los senos nasales.

5.- E1 vémer que forma el refuerzo del vdmer,

Todos los sostenes verticales durante el acto
de morder y triturar el alimento trabajan para la_
comprensién, los lugares de aplicacibn de las fuer
zas en los sostenes verticales son los procesos al
veolar y palatino, y los lugares de apoyo son los
huesos del crdneo facial y cerebral,

V. Kurliandski y G, Jesin estudiaron la pre--
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sion en el hueso maxilar durante 1a carga; las in-
vestigaciones se efectuaron por el método de foto-
elasticidad. El método se basa en la capacidad de_
algunos materiales transparentes, en particular de
los pldsticos, de adquirir la anisotropfa dptica -
bajo 1a accidn de las cargas (Presiones). Durante_
la radiografia del modelo de la maxila cargada a -
la luz polarizada se observa el cuadro de bandas;-
la cantidad y el cardcter de las bandas cambian en
dependencia de l1a magnitud de 1a carga, Durante la
carga de los dientes masticatorios las presiones -
se localizan en la porcidn posterior de la maxila;
durante la carga de los dientes frontales las pre-
siones se desplazan hacia delante.

La mandfbula es un hueso impar; en &ste se -
distinguen el cuerpo, dos ramas, dos procesos arti
culares, dos procesos coronoides y un proceso al--
veolar con dientes. La mandfbula es el dnico hueso
mévil del esqueleto facial, en ella se insertan -
gran cantidad de misculos que provocan su movimien
to. Esta particularidad determina la estructura -
compleja de 1a mandfbula y el influjo sobre el de-
sarrollo del esqueleto facial y de los tejidos - -
blandos que le cubren. €1 crecimiento de la mandf-
bula continla durante 15-16 afos; durante este - -
tiempo se )leva a cabo la maduracidn de los folficu
los dentales de los dientes permanentes, La sinfi-
sis de las mitades de la mandibula comienza a los _
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b meses de edad y termina al final del primer afo.

A veces, en la edad avanzada en el lugar de -
la union de las mitades de 1a mandibula se forma -
una eminencia 6sea densa (toro geniolingual), cu--

bierta por una capa fina de mucosa, lo que impide_
la protesis dental eficaz.

En el recién nacido la masa principal de la -
mandfbula esta formada por su cuerpo y el proceso_
alveolar. La rama mandibular es ancha y corta y el
proceso articular estd dispuesto casi a un mismo -
nivel con el proceso alveolar. En lo posterior, si
multaneamente con el cuerpo mandibular se desarro-
11a 1a rama y se forman las cabezas articulares.

Después del nacimiento tiene lugar el creci--
miento intenso del cuerpo mandibular en altura y -
longitud., E1 crecimiento comparativamente grande -
en longitud se observa en l1a regidn de los dientes
masticatorios, E1 tamado del cuerpo mandibular - -
aumenta cuatro veces en el proceso de crecimiento,

El proceso alveolar crece més lentamente y -
aumenta en no més de 1-2 veces, En el recién naci-
do 1a relacidn de Va longitud de 1a rama mandibu--

lar con su cuerpo constituye 35:100, y en el adul-
to 66:100,

Con el crecimiento del cuerpo de la mandibula
y sus ramas cambia considerablemente su forma, Jo_

t r
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que es muy notable en el desarrollo del dngulo man
dibular, ilustramos con alguno de ellos en segui--

da:

Recién nacido

-

J ados

1 afos 2,

18 ados

30 afos

En e¢) nifo el Sngulo mandibular es fgual, en_
promedio, & 135-140° y en e) adulto & 105-110°,

Teniendo una mandibula no desarrollada y slgy
nes tipos de mordedurs, ¢l fngulo mandibular es -

obtuso. Con Ya pérdida completa de los dientes o) _
§ngulo mandibular es ts bikn obtuso, Eso es conse-
cuencias del combio de las condiciones de trabajo -
ée 1o mandfbula sin dientes, en Vos cuales dsts rg
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cibe l1a posibilidad de moverse mas hacia arriba, -

1o que conduce a la reestructuracidn funcional del
angulo mandibular.

A medida del crecimiento de 1a mandibula, su_
cuerpo y procesos adquieren una arquitectdnica de-
terminada de acuerdo con la funcidn. La capa com--
pacta (externa) representa un esqueleto, y la subs
tancia esponjosa (capa interna) forma celdas de -
distintos tamafos y configuracién 1lenas de médu--
las 6seas. La substancia esponjosa en algunos luga
res se dispone mds densamente y forma no sélo el -
sustrato morfoldgico, sino que también tiene una -
importancia funcional determinada, puesto que ésta
se forma poco a poco a causa de l1a funcidn crecien
te de 1a mandfbula, En los recién nacidos ella es-
t4 ausente, En los adultos la substancia esponjosa
va de la tuberosidad mentoniana hasta la regidn de
los premolares, pasando de tal manera de un lado -
de 1a mandfbula al) otro. En la regidn del cuerpo -
mandibular la substancia esponjosa se sitda en el _
borde inferior y va hacia arriba, mientras que una
parte de 1a misma termina en el proceso alveolar y
la otra en el proceso coronoideo, Al proceso coro-
noideo, que es el centro donde se¢ unen los fascicu
los de la substancia esponjosa del cuerpo mandibu-
lar, Las estructuras de la substancia esponjosa -
que 1legan al borde posterior de 1a mandfbula van_
hacia arriba y se entrecruzan en la cabeza articu-
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lar. En la cabeza articular tambien se entrecruzan
las trabéculas Oseas que van del proceso coronoi--
deo. La masa principal de la substancia esponjosa_
se encuentra en el cuerpo mandibular y el proceso_
alveolar y hay poca cantidad de 1a misma en las ra
mas ascendentes y los procesos coronoideos.,

Al investigar un vasto material anatomopatold
gico, A, Busiguin establecié que la substancia es-
ponjosa de la mandfbula representa dos sistemas -
parabolicos y dos sistemas rectos de trabéculas -
jseas situadas en forma de cuatro campos entrecru-
tados. Dos campos triangulares de distintas estruc
turas -ventral y dorsal-, se situan en la rama, vy
fos campos rectangulares - Superior e inferior en_
21 cuerpo del hueso. En el campo trianguiar ven- -
tral de la rama mandibular predominan las trabécu-
las 6seas parabdlicas; su disposicién repite la -
Forma de la incisura semilunar, En el campo trian-
jular dorsal las trabéculas dseas son rectas: - -
111as parten de la cabeza articular y se propagan_
-adialmente hacia el &ngulo mandibular. En el cam-
)0 rectangular superior que representa el proceso_
\Iveolar predominan las trabéculas Gseas rectas, -
I{spuestas a lo largo de dicho proceso. En el cam-
o rectangular inferior que ocupa e) cuerpo del -
ueso, unas trabéculas AGseas estdn dirigidas hacia
0os alvéolos dentales, y otras hacia la base de la
andibula en direccidn de sy &ngulo,
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Desde el punto de vista funcional, el papel
del sistema parab0lico de la rama y de los siste--
mas rectos del cuerpo del hueso consiste en traba-
jar para la rotura, y los campos de 1los sistemas_
rectos de 1a rama y de los sistemas parabolicos -
del cuerpo mandibular para la compresion.

Los colaboradores estudiaron la formacion de
las bandas de presion del modelo de mandfbula duran
te 1a carga. Los materiales de investigacion fue--
ron obtenidos dindmicamente; durante eso se logrod
observar el surgimiento de bandas, su organizaciodn

con la carga y su desaparicion después de quitar-
la.

Los materiales de investigacion demostraron -
que la formacién de bandas de presion depende por_
completo del lugar de disposicion de la carga., - -
Asi, con la carga sobre los incisivos toda la man
dfbula estd en presion, y en este caso se puede se
parar en una serie de zonas, cada una de las cua--
les contiene Areas de compresidén o de distensifn -
de 1a mandfbula. Las primeras fueron }lamadas apo-
yo y las segundas, de compensaci6n, A medida del -
desplazamiento de la carga hacia la regidén retromo
lar disminuye sucesivamente de le¢ regibn de traba-
jo de 1a mandfbula. En todos los casos en el Ares
de carga, las cargas de presidn surgen al mismo
instante en todas las zonas de apoyo y de compensa
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ion, Asi, con la carga sobre el camino la regidn_
e propagacion de las bandas de presidn disminuyen.
a region mentoniana permanece no cargada, y al -

rasladar la carga a los premolares y molares la -

egidn de propagacion de las bandas de presion dis
inuye complementariamente, Eso sirvido de argumen-

o para distinguir las siguientes zonas de presion

e la mandibula (en dependencia de la carga se dis
ingue 1a orientacidon funcional de los dientes): -

ncisiva, canina, premolar, molar y retromolar. EI

studio de la propagacion de las ondas de presion,

escubiertas experimentalmente mediante el enpleo_
e la carga, tiene importancia tedrica y practica_
or 1a determinacidon de las zonas de excitacidon du
ante el tratamiento ortoddncico y de prostodon- -

ia,

La mandfbula estd unida con la base del cré--
eo mediante la articulacidn que tiene todos los -
'asgos de una articulacidén verdadera: caras articu

ares cubiertas con cartflago, membrana sinovial y
.avidad articular,

JUNTURA TEMPOROMANDIBULAR

La juntura temporomandibular consta de dos -
irticulaciones unidas mediante l1a mandfbula, Se -

lenomina cerrada y combinada, puesto que los movi-
rfentos en una sola articulacidn son imposibles, -

.ambas articulaciones dehen trabajar ob)igatoria--
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mente a un mismo tiempo). En el recién nacido los_
elementos de 1a juntura temporomandibular estan de
sarrollados débilmente y no tienen una orientacion
funcional precisa. Los elementos precisos de la -
juntura temporomandibular se forman después de los
o-7 afios.

La juntura temporomandibular consta de la fo-
sa glenoidea, situada en los huesos temporaies, y_
de la cabeza articular de la mandfbula.

Cada articulacion tiene un disco articular, -
la bolsa articular y el aparato ligamentoso. La -
forma de los elementos que constituyen la juntura_
temporomandibular es estrictamente individual y de
pende de los movimientos que tienen lugar en la -
articulacion, Los movimientos en la articulacidn -
estdn condicionados por el trabajo de los mdsculos
masticatorios, Los cambios de! trabajo muscular -
siempre conducen al cambio del trabajo articular,-
en cuyos resultados aparecen también los cambios -
de 1a forma de los elementos que constituyen la -
juntura temporomandibular, en 1a que haremos figu-
rar un esquema para {lustrar lo dicho,
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Los elementos de la juntura temporomandibular
adquieren una forma t{pica durante las anomalfas -
de) desarrollo del sistema dentomaxilar, Vo que in
dica su dependencia de este Jltimo. Los cambios en
1a forma de la juntura temporomandibular se obser-
van en la pérdida de los dientes, puesto que con -
es0 se modifica el trabajo de la musculatura masti
catoria. La reconstruccidn en la juntura temporo--
mandibular tambidn se 1leva a cabo bajo la accibn_
de! tratamiento ortopédico.

En los recién nacidos 1a fosa glenoides repre
sents una depresidn plana redondeada. En el nifo- -
los difmetros sagital y transversal de la fosa son
fguales; en Yo posterior aumenta preferent ente
e) difmetro transversal, que indics la direccidn
de crecimiento de 1a fosa., La fosa adquiere una
forma més definida a los 6 afos de edad,

En e adulto s foss gleinoides tiene for o
elipsofiden y en Va parte enterior estd Vi {tada

L]
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yor la cara posterior del tubérculo articular; en_
la parte posterior, por el plano timpanico, que la
separa del meato aclstico exterior; en la parte Su
serior por una capa o0sea fina que la separa de la_
cavidad cerebral; en la parte exterior, por el pe-
dinculo posterior del proceso cigomdtico; y en la_
parte interna, por el proceso esfenoideo. Los ejes
longitudinales de ambas fosas glenoideas se cruzan
en el borde anterior del agujero occipital en &n-
gulo obtuso individualmente distinto. La profundi-
dad de la fosa es diferente individualmente y de--
pende de la altura del tubérculo articular y del -
grado de inclinacidon de su cara posterior. En pro-
medio, la profundidad de 1a fosa es de 6-7 mm.

E1 volumen de 1a fosa es 2-3 veces mds grande
que el volumen de la cabeza articular en ésta. La_
fosa se divide en una parte anterior, intracapsu--
lar, tapizada por un cartflago, y otra posterior,-
extracapsular, que se aloja detrds la fisura pe- -
troscamosa (Fisura de Glaser),

La pared anterior de la fosa estd formada por
el tubérculo articular que representa una ramifica
cidn 6sea del proceso cigomético. La cabeza articu
lar realiza excursiones por el tubérculo, En el re
cién nacido el tubdrculo articular estd ausente,
é1 aparece a los 6-7 afios., En el adulto e} plang
de dicho tubédrculo estd inclinado hacia abajo y
adelante, en un dngulo de casi 356°, La forma del

L]
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tubérculo articular varfa en 1fmites considerables.
En el adulto presentaremos una valoracién de esque
ma, se distinguen tres formas de tubérculos:

a).- Plana b).- Media ¢).- Redonda.

1 2 3

Las cabezas articulares representan unos téru
los elipsoidales dispuestos transversalmente, cu--
yos ejes longitudinales convergentes se entrecru--
2an en el borde anterior del agujero occipital, en
dngulo obtuso que varfa fuertemente y que constity
ye un promedio 150-160°., La cara anterosuperior -
de las cabezas articulares esth cubierta por cart}
lago. A pesar de que la cabeza articular estf alo-
jada dentro de Va clpsula de 1a juntura, s8lo una_
parte se articula con el tub&rculo articular, o .
sed la pared anterfor de la fosa glenoidea. Por -
es0 la cabeza articular no transmite las fuerzas -
de presién a la placa fina de 12 b6Sveda de la fosa
glenoidea que separa 1a juntura de la cavidad cere
bral,

Durante la pérdida de los dientes la cabeza -
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articular se desplaza por lo comdn hacia arriba y
hacia atras. Ella puede ejercer presién sobre la -
parte timpanica del hueso temporal, provocando una
serie de estados patdgenos. La forma de la cabeza_
articular es incongruente, es decir, no correspon-
de a la forma de la fosa glenoidea. La presencia -
del disco articular excluye esta disconformidad y_

favorece la formacion de la congruencia,

E1 disco articular, que es un cartilago bicdn
cavo, estd constituido de tejido de fibras gruesas
que se entrelazan entre si en diferentes direccio-
nes. E1 disco es mas grueso en su parte posterior_
y estd unido por los bordes con la bolsa articu-
lar en dos porciones: anterosuperior y posteroinfe
rior. Por la cara inferior el disco colinda con la
cabeza articular y se mueve junto con ella, repi--
tiendo durante 1a compresion la forma de la cara -
de contacto. E1 borde posterior engrosado del dis-
co constituye la concavidad de la fosa glenoidea -
por detrds de la cabeza articular. En el borde in-
terior del disco estdn insertadas las fibras ten--
dinosas del fascfculo superior del misculo pterigo#
deo externo, que sefala el papel de este dltimo -
durante el desplazamiento del disco, E1 disco arti
cular siendo una junta suave y elfstica, amcrtigua
la fuerza de la presion masticatoria que ejerce so
bre las caras articulares duras en contacto,

lLa cdpsula articular constitufda de tejido -
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onjuntivo esta unida por todos lados con el dis--
0, a expensas de 1o cual la cavidad articular es-
:a dividida en dos espacios independientes en for-
1a de ranura. La cdpsula articular es ancha segln_
,us dimensiones, gracias a lo cual se permiten - -
jrandes excursiones de la cabeza articular eh di--
‘eccion anteroposterior.

E1l aparato ligamentoso de la juntura mandibu-
lar consta de los ligamentos capsulares y extracap
sulares, Los ligamentos capsulares estdn entrelaza
los con el tejido de la capsula articular y pasan_
Jor sus porciones anterior y posterior,

A éstos pertenecen: el ligamento meniscotempo
ral anterior y posterior y el ligamento meniscoman
iibular lateral y medial. Los ligamentos extracap-
sulares son; el ligamento lateral externo, o sea -
el ligamento temporomandibular, el ligamento late-
ral interno o sea el ligamento esfenomandibular; -
el ligamento estilomandibular y el ligamento pte--
rigomandibular,

MUSCULO DE LA REGION MAXILOFACIAL

Junto con el desarrollo del esqueleto facial _
tiene lugar el desarrollo y crecimfiento de los - -
misculos de la regidn maxilofacial, Todos los mdscu
los faciales se desarrollan durante el proceso de_
funcionamiento, Esta circunstancia condiciona el -
aumento de volimen de los miscylos y la diferencia
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cion de sus fasciculos. Al desarrollarse los miscu
los influyen sobre el esqueleto facial, tejido con
juntivo y piel, 1o que determina el aspecto exte--
rior de la cara. Influyéndose reciprocamente (es--

queleto y misculos), los organos de la regidn maxi
lofacial adquieren una orientacion funcional deter

minada.

Los trastornos en el desarrollo del esqueleto
o misculos conducen a la anomalia de formacidn de_

los organos, que tienen una capacidad funcional --

disminuida y poca resistencia a los factores inter
nos y externos de accion negativa.

Los misculos de laregion maxilofacial se de-
sarrollan a partir del mesénquima que rodea al pri
mer arco branquial. Todos los misculos de 1a regifn
maxilofacial constan de varios grupos independien-
tes y unen en un todo solamente desde el punto de
vista anatémico y de acuerdo con su funcién final _
compleja,

A los grupos musculares independientes perte-
necen: 1,- Misculos Miméticos; 2.~ Misculos de la

Masticacion; 3.- Misculos de la Lengua; 4.~ Miscu-
los de)l paladar blando; 5,- Misculos de la Faringe,

Esta divisidn es convencional, como es conven
cional cualquier determinacidn de las partes de un
todo. Estos misculos participan en diversas funcio
nes combinadas de los drganos de esta regidn, y ca
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a grupo muscular tiene su orientacion principal -
uncional. Por ejemplo los misculos miméticos par-
icipan preferentemente en la expresion facial, -
‘espiracion y habla, menos en la masticacidon; los_
Wisculos de la masticacidn, en la masticacidn y ha
)la y menos en la respiracion.

Los misculos son organos de trabajo del siste
'\a nervioso, cuya labor se realiza bajo el influjo
jel sistema nervioso central a base de los impul--
;08 que parten tanto del medio exterior, como de -
los que surgen en el mismo arganismo. En el hombre
astas cualidades alcanzan su maximo desarrollo re-
lacionado con la alta diferenciacion del encéfalo,

E1 estudio detallado de los misculos de la re
gion maxilofacial en estados normales y patoldgi--

cos de la posibilidad de construir racionalmente -

el plan de tratamiento, incluyendo la miogimna- -
sia,

MUSCULOS MIMETICOS

Los misculos superficiales del cuello, los -
misculos de la cara, la cabeza, denominados miscu-

los miméticos, condicionan la funci6n de la hendi-
dura bucal, de los 6rganos de la cavidad buca), de
la faringe y los ojos., Ademds, estos misculos tie-
nen una funcidn mimética independiente, E1 trabajo
de los misculos de la cara se determina tanto por _
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su actividad conjunta, como también por l1a presen-
cia del antagonismo entre ciertos miscuios y entre
grupos musculares., A la par con el trabajo conjun-
to de los misculos de ambos lados, tiene lugar el
funcionamiento independiente de los misculos mime-
ticos de los lados izquierdo y derecho.

Como apoyo para los musculos de la cara sir-
ve, de un lado, el hueso (el lugar de origen es el

esqueleto facial), y del otro, los tejidos blandos
1abiles (lugar de insercidn). Los misculos orbicu-
lar de 1a boca y orbicular del ojo sirven de apoyo
para muchos misculos, siendo al mismo tiempo sus -
antagonistas principales.

MUSCULOS DE LA MASTICACION.

A 1os misculos de la masticacion pertenecen -
aquellos que favorecen diferentes desplazamientos_
de 1a mandfbula. En el recién nacido estos miscu--
los son anchos y breves, y en el adulto aumentan -
en longitud, En la ontogénesis los misculos de la
masticacidn se someten a considerables cambios.
As{ por ejemplo, con la edad cambia el plano de

seccidn de algunos misculos (tabla 3).

La confrontacion de las secciones transversa
les demuestra que en el recién nacido el misculo
masetero, segin el plano de seccidn transversal,
predomina sobre el midsculo temporal, y al contra--
rio, en e) adulto el plano de seccidn transversal _
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del misculo masetero es menor que el del musculo -
temporal. Eso se explica por el hecho de que con -
la edad aumenta la funcion de morder el alimento,-
1a cual estd poco desarrollada en el recién naci--
do. Los misculos de 1a masticacion se subdividen -
en dos grupos principales antagonistas: los mlscu-
los que elevan y desplazan horizontalmente la man
dibula y 1os misculos que bajan 1a mandibula.

Seccion transversal, cmz.

Misculos . )
en el recien nacido en el - -
adulto.
Temporal
Masetero

Pterigoideo interno

En dependencia del lugar de inserci6n de los

mGsculos, disposicion de sus fasciculos (oblicua,-
vertical y mixta) y con incidencia de la direccidn
principal de traccidn de algunos misculos se deter
mina;

a).- Funcidn propiamente dicha del misculo; -
b).~ Funcidn conjunta de los mdsculos insertados -
en un lado de la mandfbula; y c).- Funcidn conjun-

ta de los misculos insertados en ambos lados de la
mandfbula,

En condiciones fisfioldgicas normales, la fun-
cidn propiamente dicha de los misculos no se mani-

fiesta y sblo tiene lugar el trabajo conjunto de -
los misculos: unos se contraen y otros se rela- -
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jan. Durante el trabajo conjunto de los misculos -
la funcion propia de cada misculo aislado cambia -
con frecuencia, como se ve en el esquema que se da
mas abajo.

"LA LENGUA Y SUS MUSCULOS".

La lengua desempeiia un enorme papel en la rea
lizacion de las funciones de los organos de la ca-
vidad bucal, la masticacidn y el habla. En eso tie
ne enorme importancia los misculos de la lengua y_
su aparato nervioso. Durante las afecciones de la_
lengua (paresias, pardlisis y amputacidn) el acto_
de elaboracidon del alimento se altera. La Las ano-
malfas de los misculos de la lengua (aumento de ta
mafio) trastornan e} desarrollo del sistema dentoma
xilar. La lengua consta de misculos dispuestos en

las direcciones transversal, vertical y longitudi-
nal. Todos los miUsculos se entrelazan,

Se distinguen los musculos que tienen su ori-
gen en los huesos y aquellos que se inician en te-
jidos blandos -misculos de la lengua propiamente -
dicho-. Los mdsculos que tienen su origen en los -
huesos aseguran el desplazamiento de la lengua en_
todas direcciones; ellos mueven y tensan los teji-
dos del suelo de la cavidad bucal, varifando su for
ma. E1 cambfo de posicidn de la lengua se realiza_
con ayuda de los mdsculos genioglosos, hioglosas y
estiloglosos.
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Todos Tos movimientos de la lengua pueden rea
izarse estando relajados los misculos de la len--
ua o durante las contracciones de los misculos de
a lengua propiamente dichos. Con frecuencia se ne
esita la fijacion fuerte del hueso hioideo.

Al contraerse los misculos de la lengua pro--
yfamente dichos hacen a este 6rgano plano o 1o en-
jruesan, o le dan la forma de canal.

Los misculos de 1a lengua estdn cubiertos por
la mucosa. En distintos lugares la mucosa tiene di
Ferente estructura y esta provista de miltiples pa
b>ilas., Entre las papilas de la lengua se distin- -
juen: 1).- Papilas filiformes, que representan el
grupo mas numeroso; las papilas se disponen por to
da 1a superficie de la lengua; 2).- Papilas fungi-
formes, que se sitlan en grupos aislados entre las
filiformes; 3).- Papilas valladas, que se sitian -
preferentemente en la cara posterior del dorso de_
la lengua; 4).- Papilas foliadas, que se sitdan en
1as caras laterales de la lengua.

En las papilas valladas estén alojados los re
ceptores gustatorios, presentaremos un esquema de_
la accibn de los msculos de 1a masticacidn,



ESQUEMA DE LA .ACCION DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

Mdsculos

Mdsculo
masetero

Wdsculo
pterigoideo
interno

Nisculo
t ra)

Mdsculo
poniogloso

leo““
aaterne
Niecule
diplotrice

cule
soniohietdes

FunciOn propiamente dicha de! misculo

Eleva la mandfbula, Va mueve hacia -
delante y la desvia hacia su lado,

Eleva 1s mandfbula, la musve hacia dg
:mto y 1a desvia hacfa o) Yado opueg
0.

Eleva 1a mandfbula, tira do e)la Ma--
cla atrls y Ya desvia hacla o) lado -

opuesto
Ossvfa Ta mandTbula hacte atrls y s
eleva,

MHueve 1o mandfdule hacia delante y Va
dosvia abajo y hacla el Vado opuesto,

Baje Yo mendfbula, tire de ella hactha
::m y Yo dosvia Macls ol Yado opueg

Baje Ta mandibula y Yo desvia hactla -
atrle,

Funcifn durante el trabajo conjunto de
Yos misculos

Contraccién simulténes
unilateral de los miscu
los de Ya masticacidn,

Eleva 1o mandfdula y -
ls desvia hacla o) la-
do opuesto.

Desvfa 1o mandfbula -
Macla o) Yado opuesto.

Mueve la mandfhuls M-
cle delante, V8 baja y
dosvia hacia o) Vado -

opuasto,

Saja 1o mandibula y Va
desvia hacls o Yado -
opuesto,

Desvia Yo mendfbula N
cia o) Yode opussto,

Contraccidn simultd
nes bilateral de -
Jos mdsculos de la-
masticacidn,

Eleva 1a mandfbula_
o eleva s mandfbu-
la y a desvia ha--
cia atrés,

Eleva Ya mandfbule_
y 1o desvia Macts -
atrls,

Nusve Vo mandfbula_
hacis delante y lo-
baje.

Baje Vo mendfbula-
y tirs do a0 M-
cle atrls.




PARTICIPACION DE LOS MUSCULOS DE LA LENGUA EN SUS DIFERENTES DESPLAZAMIENTOS

Direccidn del desplaza
miento de los misculos
de 1a lengua,

Masculos principales que mueven la lengua,

Misculos o fasciculos de los
mismos que participan en el
desplazamiento de la lengua.

Adelante

Atris

Abajo

Arribs

Macia o) ledo

Mdsculos genfoglosos.

Mdsculos estiloglosos y porciones posterio
res de los msculos hlog 0808,

Mdsculos hioglosos y parte medis de los -
misculos gen oglosos.

Mdsculos estiloglosos, diglstricos y esti-
lohibideos.

Mdsculo estilogloso @ higloso (a un lado),

Parte anterfor del mdsculo -
digéstrico, misculo milohiol
deo, misculo aeniohfoideo y
parte posterfor del misculo_
geniogloso.

Mdsculos que fijan el hueso
hiofdeo.

Idem.

Mdsculos milohioideos, ge- -
niohloldoos. genioglosos -

(porciones gostcr!oros?
adsculos de

paladar b cndo.

Mdsculos que fijan el hueso-
hoideo,
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FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DE LOS
HUESOS DE LA PORCION FACIAL DE LA CABEZA,.

"Clasificacion de l1as fracturas maxilares y -
mandibulares".

En la traumatologfa maxilofacial las lesiones
del esqueleto facial, suelen dividirse en tres gru

pos fundamentales: 1).- Fracturas maxilares; 2).--
Fracturas mandibulares; y 3).- Fracturas maxilares
y mandibulares. Esta division es importante, pues-
to que segin el caridcter de la lesién del esquele-
to facial se emplea el tratamiento correspondiente.
Ademds, se distinguen las fracturas por arma de -
fuego y las fracturas por otras injurias, puesto -
que las distintas fuerzas que provocan la fractura
maxilar o mandibular favorecen el surgimiento de -
diversos trastornos.

Fracturas por otras injurias.- Estas fractu--
ras surgen a causa del golpe recibido directamente
sobre la superficie ancha de 1a maxila, catda so--
bre la cara, compresién entre dos cuerpos duros o_
durante la transmisidén del golpe cuando éste se -
produce en 1a mandfbula y a través de ésta se tras
mite a 12 maxila. En la préctica se distinguen - -
tres tipos de fracturas maxilares producidas por -
otras injurias, cuyas 1fneas pasan por lugares ti-
picos: (lugares débiles de Ya maxila), segin Le -
Fort.
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W,
4

Primer tipo (Le Fort 1l).- Se caraéferiza por-
que la linea de fractura pasa en direccidn horizon
tal sobre el proceso alveolar, casi paralelamente_
a éste, y atraviesa el tubérculo maxilar y el pro-
ceso pterigoideo del esfenoides sobre la biveda -
del paladar duro, pasando por el borde inferior de
l1a veatana nasal. Teniendo este tipo de fractura -
se efectlia 1a separacion del proceso alveolar jun-
to con una parte del cuerpo maxilar y el paladar -
duro.

Clfnicamente, este tipo de fractura puede de-
terminarse en presencia de los siguientes sintomas:
masticacion y habla dificultosas, sangramiento por
la nariz y la cavidad bucal (en presencia de la ro
tura de 1a mucosa del seno maxilar y de la nariz),
hemorragias en el tejido adiposo subcutdneo de la_
cara, dolores al apretar 1a 1%nea de la fractura y
también el ala interna del proceso pterigoideo, -
as{ como un pequeiio nimero de casos de crepitacidn,
Se puede constatar la movilidad de los fragmentos_
al coger con los dedos el proceso alveolar, La - -
fractura unilateral transversal u horizontal puede
tener cardcter atfpico,

Segundo tipo (Le Fort II).- La Jinea de frac-
tura pasa a través del entrecejo y el borde medfal

de ambas Orbitas, la fisura infraorbital y los pro
cesos cigomdticos, Juego a través del proceso pte
rigoideo de) esfenoides y el septo nasal, es decir,
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tiene lugar la fractura que separa toda la maxila.
Clinicamente este tipo de fractura ademds de los -
sintomas sefialados para el tipo Le Fort 1, se ca--
racteriza también por la movilidad de los fragmen-
tos juntos con la parte 0sea de la nariz, Al pal--
par las mismas lineas y partes donde tiene lugar -
la fractura puede percibirse la lesidn de continui
dad del borde (por ejemplo de la orbita) o la su--
perficie (por ejemplo del hueso ccigomitico). Se -
nota la oclusidon incorrecta y a veces la imposibi-
lidad de ocluir la maxila y la mandibula. En fin,-
cambia la configuracion de la cara, la cual se ha-
ce alargada; se limita la abertura de l1a boca a --
causa del descenso de toda la maxila.

Tercer tipo (Le Fort IIl).- La linea de frac-
tura pasa a través del entrecejo, la pared medial
de la 8rbita, la fisura infraorbital, la pared la-
tera) de la orbita, el arco cigomdtico y el proce-
so pterigoideo del esfenoides. En presencia de es-
te tipo de fractura tiene lugar la separacifn de -
la maxila junto con los huesos cigomdticos,

Cl{nicamente, ademfs de los sintomas sefiala--
dos, como las hemorragias en los tejidos blandos -
de la cara, en particular, los pérpados y la con--
juntiva, dolores al palpar la )1fnea de la fractura,
movilidad de los fragmentos, defectos de oclusién_
y configuraci6n alterada de la cara; se ohserva -
también la movilidad de los globos oculares, a la_
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par con la movilidad del fragmento.

Fracturas por arma de fuego de los huesos de
la porcidn facial de la cabeza. Las fracturas por

arma de fuego que tienen Tlugar en la maxila surgen
en las partes de accidn directa del arma y no por_

Ta 1inea de los lugares débiles.

Todas las fracturas de 1a maxila se dividen -
en completas e incompletas (perforadas y margina-
les). A base del estudio de las fracturas maxila--
res por arma de fuego, en el periodo de la Segunda
Guerra Mundial se presentaron nuevos principios pa
ra la divisidn de las fracturas en grupos.

1.~ Lukomski distingue: 1).- Fracturas del -
proceso alveolar; 2).- Suborbitales; y 3).- Subna-
sales,

Nosotros distinguimos cuatro grupos principa-
les de fracturas de 1os huesos de la parte supe- -
rior de la cara,

E1 primer grupo comprende las fracturas del -
proceso alveolar,

a).- Fractura parcial o defecto del proceso alveo-
lar,
b).- Rotura completa o defecto del proceso alveo--
lar,
Las fracturas del primer grupo deben conside-
rarse como las mds leves, que dan resultados favo-
rahles,
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E1 segundo grupo comprende las fracturas sub-
yrbitales.

1) .- Fractura o defecto en los limites del arco -
dental con la abertura del seno maxilar y el _
defecto del paladar;

b).- Fractura unilateral con abertura del seno ma-
xilar y defecto del paladar;

c).- Fractura bilateral con abertura de los senos
maxilares;

d).- Fractura perforada.

La sinusitis traumdtica bi o unilateral es -

una complicacidn tipica para las fracturas del se-
gundo grupo.

E1 tercer grupo comprende las fracturas subba
sales:

a).- Separacidn de toda la maxila;
b).- Separacién y fraccionamiento de toda la maxi-
la.
Estas fracturas se consideran como las mds -
graves, puesto que se someten con dificultad a tra
tamiento y a menudo surgen complicaciones (meningi

tis, hemorragias cerebrales, etc.) que conducen a
la muerte,

El cuarto grupo comprende las fracturas de
huesos aislados del esqueleto facial:

a).- Fractura (o defecto) de los huesos nasales;
b).- Fractura (o defecto) del arco cigomdtico,
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ZONAS DE SOLIDEZ DE LA MANDIBULA

1).- Zona de méxima solidez - estracto cortical -
basal; )

2).- Zona de solidez media.

3).- Zona de solidez minima

Fracturas por arms de fuego.- Las fracturas -
mandibulares por arma de fuego se observaban duran

te la guerrs en las heridas de la cara en el 75-90
% de casos.

E) mecanismo del! surgimiento de la fractura -
por arma de fuego se distingue del mecanismo de 12
fracturs por otras fnjurias. En las fracturas inju
rias predominan las fuerzas de compresidn y en las
de por arma de fuego las fuerzas de distribucién,-
€l carfcter de Vo fractura por arms de fuego depen
de de 1a fuerza, la densidad, la for a, el tamafio_
y 1a distancia de vuelo del proyectil,

Las fracturas por arms de fuego son por lo cp
min abfertas y por consiguiente sépticas., Las frac
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:uras mandibulares por arma de fuego surge directa
nente bajo la accion del proyectil, alli donde es-

4 alterada la base mandibular que determina su so
lidez.

Asi por ejemplo, la fractura de 1a mandibula_
e produce en aquel caso cuando se lesiona el es--

tracto cortical basilar, que condiciona la solidez
jel hueso. Como se ve en el esquema que damos como
valoracion anteriormente, la fractura completa de
la mandfbula no surge si el proyectil pasa por las
zonas Il y III. E1 desplazamiento de los fragmen--
tos tiene una direccion tipica en cada caso aisla-
do, 1o que dependen de los lugares de insercidn de
los misculos en 1a mandfbula, la direccidn de su -
traccion y su relacion con la 1inea de la fractura.

Distintos autores, de acuerdo con unos u - -
otros caracteres, agrupan las fracturas de la man-
dfbula del modo siguiente,

B. Brandsburg distingue: 1),- fisura; 2).- -
fractura lineal (simple y doble); 3).- fragmenta--
cién de la mayor parte de la mandfhula hasta su -
destruccibn completa; 4).- separacidn de la mandf-
bula junto con el mentén; 5).- fractura sin defec-

to a 1o largo del hueso; y 6).- fractura con defec
to a 1o largo del hueso,

Schroder distingue: 1).- fracturas lineales;-
2),- fracturas con defectosy y 3).- fracturas de -
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ndltiples fragmentos.

G. Vilga, basdndose en los caracteres topogrd
ficos, distingue las siguientes fracturas: 1).-por

la 1inea media (solitaria); 2).- en la regidn de -
los molares (unilateral y bilateral); y 3).- de- -
tras de los molares (unilateral y bilateral).

D. Entin divide las fracturas en: 1).- Solita
rias; 2).- miltiples (de grandes y pequefios frag--
mentos; 3).- abiertas; y 4).- cerradas (las fractu

ras pueden ser uni y bilaterales, con defecto y -
sin éste).

I. Lukomki distingue: 1).- fracturas del pro-
ceso alveolar; 2).- fracturas de las ramas y los -
procesos mandibulares; y 3).- lesiones centrales y
bilaterales del cuerpo mandibular.

Las .clasificacion-s topogr&ficas son més con-
venientes para fines terapeidticos, puesto que dan_
fundamentos para componer el plan de tratamiento.

Nosotros consideramos que la clasificacidn to
pogr8fica debe basarse en: 1).- estado del arco -
dental; 2).- topograffa de la fractura; y 3).- re-
lacién de 1a 1fnea de la fractura con la traccifn_

muscular puesto que con estos signos se determina_
el posible tratamiento y resultado.

A base de los signos sefalados dividimos las_
fracturas de 1a mand{bula en tres grupos:
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a).- Fractura del cuerpo mandibular en los 1i
nites del arco dental con presencia de dientes en
los fragmentos.

b).- Fracturas del cuerpo mandibular con pre-
sencia de fragmentos desdentados.

c).- Fracturas por detrds del arco dental.

Haremos mencidn de todo 1o antes dicho para -
poder simplificar todas y cada uno de los menciona
dos.

l1.- Fracturas del cuerpo mandibular en los 11
mites del arco dental con presencia de dientes en_
los fragmentos.

La fractura mas simple de este grupo es la -
fractura lineal, y la mds compleja es la fractura_
con defecto del hueso del cuerpo mandibular., Todas
las fracturas de este grupo, independientemente de
la gravedad de la lesidn, desde el punto de vista_
del pronfstico deben considerarse mds favorables,-
en comparacibén con otras fracturas de la mandibula;
la presencia de dientes en los fragmentos condicio
na la posibilidad de la plena reposicidn de los
fragmentos y la plena restauracifn de la funcidn
de Va mandfbula, sin 1a prostodoncia o con la -
prostodoncia posterior,

Al primer grupo de fracturas pertenecen las
fracturas solitarias, las mdltiples, con defecto
del proceso alveolar y de)l arco dental, as{ como

4
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con defecto del cuerpo mandibular.

¢2.- Desplazamiento de los fragmentos de la -
mandibula durante las fracturas en los 1imites del
acrco dental.

En 1a mandibula se insertan gran cantidad de_
misculo bastante fuertes, al surgir la fractura de
la mandfbula, a causa de este trauma se efectia la
contraccion de los misculos, en cuyo resultado se
desplazan'los fragmentos.

E1 carfcter del desplazamiento de los fragmen
tos estd condicionado por la topografia de la frac
tura, puesto que en dependencia de esto se forman_
distintos fragmentos mandibulares, en los cuales -
estdn insertados diferentes misculos. A menudo las
fracturas solitarias de 1a mandfbula conducen a la
formacidn de dos fragmentos deéiguales; en cada -
fragmento se inserta distinta cantidad de mdscu- -
los, en cuyo resultado cada uno de éstos se despla
za tfpicamente, Los fragmentos de la mandfbula pue
den desplazarse hacia delante, arriba, afuera, - -
adentro, abajo y atrés.

Cada fragmento puede desplazarse en varias di
recciones, por ejemplo, hacia adelante, arriba y -
adentro. Los fragmentos largos que conservan el -
apoyo en la articulacidn pueden desplazarse irregu
larmente; en la regién de insercidén de los miscu--
los que elevan la mandfbula se desplazan hacia - -



144

\rriba, y en los lugares de insercidon de los - -

iGsculos que bajan la mandibula se desplazan hacia

\bajo. Los fragmentos pequefios que conservan el -

1poyo en la articulacién giran alrededor de su eje,
lo quz esta favorecido por el predominio de fuerza

lel misculo masetero ante el misculo pterigoideo -

interno. Este G1timo es dos veces mas débil que el

nisculo masetero. E1 fragmento grande también efec
tda cierta rotacion alrededor del eje horizontal.-

Esto estda favorecido por l1a traccidon de los miscu-

los milohioideo y geniohioideo, que se insertan en
la parte interna del fragmento grande de la mandfi-

bula. Como resultado del desplazamiento de los - -
fragmentos hacia delante y de la rotacidn alrede--
dor del eje horizontal, las relaciones oclusales -
entre los dientes masticatorios se alteran tipica-
mente: se forma el contacto de los tubérculos, la_
inclinacidén lingual de los dientes masticatorios y
el desplazamiento medial de los dientes. El despla
zamiento de pequefos fragmentos hacia dentro y su_
rotacién alrededor del eje horizontal pueden ser -
tan considerables que el contacto de Tos dientes -
del fragmento con l0s antagonistas estd ausente -
por completo.

En las fracturas bilaterales se desplaza tipi
camente el fragmento mediano de la mandfbula, El -
fragmento se desplaza hacia ahajo y atrds, puesto
que en &)1 aestdn insertados los mdsculos que sola--
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mente bajan la mandibula, los musculos geniohioi--
deos; el misculo que la mueva hacia abajo y atrds

es el misculo digastrico y el misculo geniogloso -
solo la desplaza hacia atras. En la fractura doble
los fragmentos pequefios se desplazan hacia delante
y adentro rotan alrededor del eje horizontal. Con
defecto dseo mediano el desplazamiento de los frag
mentos es posible en dos variantes: 1).- los frag-
mentos estan desplazados hacia delante y adentro y
han rotado alrededor del eje horizontal; 2).- los_
fragmentos estan desplazados hacia delante y afue-
ra. En 1a segunda variante es posible la luxacidn_
lateral de los condilos. En las fracturas recien--
tes se observan gran rigidez muscular, diffcil de_
superar con aparatos de reposicifn. Esto es muy di

ficil de resolver si los fragmentos pequefios estdn
desplazados hacia afuera.

3.- Fracturas del cuerpo mandibular en los 11
mites del arco dental con presencia de fragmentos _
desdentados,

Este grupo de fracturas de la mandfbula se -
distingue del primero por la presencia de fragmen-
tos desdentados. En estos casos la reposicién com-
pleta de los fragmentos mandibulares desdentados -
no sfempre se logra, por eso los resultados funcio
nales finales de]l tratamiento son menos favorables,

Es insuficiente tambidn la inmovilizagién de los -
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ragmentos a causa de la ausencia de dientes, en -
uyos resultados se observa a menudo el surgimien-
o de seucloartrosis. La sustitucidon de los defec-
os de} hueso por via osteoplastica con plena au--
encia de dientes no da frecuentemente resultados_
uncionales, puesto que la protesis se fija mal o
o se fijan en absoluto en Ya mandibula.

Al segundo grupo de fracturas de la mandibula
ertenecen las fracturas solitarias con un fragmen
o desdentado, dobles (miltiples) con dos fragmen-
os desdentados, fracturas con fragmento desdenta-
o y defecto d6seo, y fractura de 1a mandibula con_
efecto Oseo o ausencia completa del cuerpo mandi-
ular.

4.- Desplazamiento de los fragmentos desdenta
0S .

El desplazamiento de los fragmentos desdenta-
os de la mandfbula es mds grave que en los casos_
uando en los fragmentos quedan dientes., Los frag-
entos desdentados se desplazan bruscamente hacia_
reiba y al rotar alrededor del eje adquieren una_
osicibn casi horizontal, Los casos de desplaza- -
{ento hacia afuera de los fragmentos desdentados
ortos son muy diffciles para la reposicidn, Por -
so clfnicamente, deben distinguirse dos variantes
e desplazamiento de los fragmentos desdentados -
ortos: 1),- los fragmentos estdn desplazados ha--
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cia dentro; y 2).- los fragmentos estdan desplaza--
dos hacia afuera,

5.- Fracturas por detrds del arco dental.

Las fracturas del tercer grupo se dividen en_
fracturas de 1a rama por encima del dangulo de la -
mandfbula y mds arriba del lugar de insercidn de -
los misculos masticatorios; fracturas en la regidn
del angulo de 1a mandfbula; fracturas bilaterales_
de las ramas (las 1fneas de la fractura pasan mds_
arriba del lugar de insercid6n de los misculos en -
el dngulo de la mandibula); fracturas de la rama y
fracturas (defectos) del cuerpo mandibular con pre
sencia o ausencia de dientes en el fragmento.

6.- Desplazamiento de los fragmentos en las -
fracturas por detrfs del arco dental,

En la fractura unilateral por detrds del arco
dental, mds arriba del lugar de insercidn de los -
ndsculos en la reqgidn del &ngulo de la mandfbula,-
3] fragmento corto en que se inserta el misculo -
pterigoideo externo se somete a un desplazamiento_
considerable, Cuanto mds corto es el fragmento, -
tanto mds grande es su desplazamiento. E) desplaza
riento del fragmento se diagnostica durante el exa
ren de la herida, cuando los fragmentos 6seos se -
ren en las radiograffas o al) palparlos,

En las fracturas bilateral de las ramas ascen
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entes, ademds del desplazamiento caracteristico -
e los fragmentos cortos, se desplaza tipicamente
1 fragmento grande. E1 se sitia de modo distinto_
n las diferentes partes: en la regidn de los dnqu
os de la mandibula esta dirigida hacia arriba y -
n la parte frontal estd hacia abajo.

Como resultado, el contacto oclusal entre los
ientes masticatorios, no habiendo contacto entre

os dientes anteriores, credndose la impresion de_
na mordida abierta.

/.- Fracturas simultaneas de la maxila y la -
mandfbula.

Las fracturas simuitdneas de la maxila y la -
)andibula surgen con mayor frecuencia como resulta
lo de un golpe en toda la cara o se condicionan -
or el vuelo oblfcuo de un proyectil con respecto_
\1 esqueleto facial (de arriba a abajo, de abajo a
irriba u oblfcuamente). Ademis, las fracturas si--
witdneas de 1a maxila y la mandibula pueden ser -

yrovocados por una bala explosiva o grandes frag--
nentos de un proyectil,

Al caracterizar las fracturas simultdneas hay
jue sefialar que éstas pueden ser leves, incomple--
tas o graves; la fractura completa de 1a maxila y_
la mandfbula con defecto y destruccidn del hueso.

En las fracturas graves se observan muy a me-
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nudo desplazamientos atipicos de los fragmentos de
la maxila y 1a mandibula y se pierden los puntos -
de referencia para 1a colocacion correcta de los -
fragmentos y las mismas maxila y mandibula. La gra
vedad de la herida se determina por el cardcter vy
la gravedad de 1a lesion de la maxila: cuanto mas_
grave es la lesion de ésta, tanto peor es el pro--
néstico. Las fracturas simultaneas de la maxila y_
la mandibula, en dependencia de la gravedad de 1la

lesion, las dividimos en cuatro grupos.

Primer grupo.- Fracturas incompletas de la -
maxila y la mandfbula.

Segundo grupo.- Fracturas completas de la ma-
xila o 1a mandfbula en combinacidn con 1a fractura
incompleta de una de éstas.

Tercer grupo.- Fractura completa de la maxila
o 1a mandfbula.

Cuarto grupo.- Fractura completa de la maxila
y 1a mandfbula con defecto del hueso en la mandfbu
Ja y 1a maxila o en una de éstas.

GIMNASTA MAXILOFACIAL Y MECANOTERAPIA

El trauma maxilofacial en la época de paz ra-
ramente se acompaia de contractura, puesto que por

1o comin se observan fracturas cerradas y el apara
to motor de la cara y la maxila y la mandfbula se
incluyen insignificantemente en el proceso patold-
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ico. Las lesiones por arma de fuego de la regidn_
axilofacial y de los d6rganos de la cavidad bucal
ienen una importancia distinta por completo. A 1la
ar con el esqueleto de apoyo,-la lesion abarca el
parato motor de la cara, la mandibula, la lengua_
el paladar blando. Eso se explica por el hecho -
e qu2 en la region maxilofacial el aparato motor _
s altamente diferenciado y consta de los midsculos
e pajuefio tamafo situado uno cerca del otro y con
recuancia entrecruzados. Por eso, incluso en caso
e haridas pequefias (con una bala o fragmentos pe-
ueiios de la misma) de la regidn maxilofacial se -
esionan al mismo tiempo varios drganos. Ademds, -
e observan grandes trastornos funcionales a causa
e la contractura. E1 restablecimiento de las fun-
iones de los Organos de la regidn maxilofacial y
a pravencion de las contracturas se logran practi
ando una gimnasia especial.

Antes de los afios 40 de nuestro siglo, duran-
e las lesiones de la regidén maxilofacial el trata
fento por movimientos se aplicaba solamente en ca
0 de poca movilidad determinada de la mandfbula,-
B utilizaban aparatos que desoclufan la maxfila y
a mandfbula (corchos y cufas) y aparatos mecéni--
0s que actuaban mediante una fuerza continua e -
ntermitente: resortes, tornillos o traccidn elds-
ica (aparato de Darsissak), €En estos casos descuj
ados el afecto de la mecanoterapia no era grande:
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y con frecuencia se recurria a la intervencidn qui

rirgica para 1la restauracidn completa de la fun--
cion mandibular.

Hoy dia estd establecido que en caso de trau-
ma, cuando se combinan las lesiones del esqueleto
0seo y el aparato motor de la cara, mediante la fi
jacion ferular racional, en conjunto con la gimna-
sia medicinal, se logra evitar una serie de compli
caciones y la funcion se restablece mds completa--
mente,

Para un mayor éxito de este tratamiento resul
ta importante utilizar férulas monomaxilares, que_

dan la posibilidad de practicar ampliamente la gim
nasia medicinal.

|

TRASTORNOS FUNCIONALES EN LAS LESIONES DE LA RE- -
GION MAXILOFACIAL.

Los trastornos generales en las lesiones maxi
lofaciales estdn unidos principalmente con 1a res-
piracién y son consecuencia de las alteraciones de
las relaciones anatdmicas en la regién peribucal y
nasofarfngea., La respiracidn de estos enfermos es

superficial y los pulmones no se despliegan por -
completo,

Durante el primer perfodo después de la le- -
sidn de la cara, 1a maxila y la mandfbula se alte-

ra e] acto de la deglucidn y surgen trastornos en_
la coordinacifn de los misculos de las mejillas, -
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a lengua, el paladar blando y la faringe. La le--
ion de los tejidos blandos de la region peribucal
onduce a la alteracion de 1a hermeticidad de la -
oca.

La lesidn de los tejidos blandos de la region
eribucal y los organos de 1a cavidad bucal se re-

leja en l1a habla; el habla de los enfermos se ha-
e ininteligibtle.

A los trastornos funcionales locales deben -
eferirse también las alteraciones de los movimien
os elementales necesarios al enfermo para la ali-
entacion correcta: masticacion, volteo del alimen
o con la lengua, humedecimiento del alimento con__
a saliva y otros. Una vez surgidas las alteracio-
es funcionales se fijan en 1o posterior, lo que -
s consecuencia de la aparicion de cicatrices en -
a piel, la mucosa y los misculos,

"FUNDAMENTOS DE LA GIMNASIA FUNCIONAL",

La gimnasia medicinal basada en ejercicios -
‘espiratorios restablece el trabajo volumétrico de
os pulmones; los ejercicios especiales renueven -
os movimientos de coordinacidn alterados del gru-
o0 de misculos que aseguran los actos de la deglu-
ion, 1a masticacion y el habla. La importancia --
rofildctica de la gimnasia medicinal se manifies

a en el hecho de que &sta previene el surgimiento
'@ neumonfas aspiratorias,
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La gimnasia medicional es también el método -
fundamental de prevencidon y tratamiento de las con
tracturas cicatrizales extraarticulares de la man-

dibula, la lengua, el paladar blando y los miscu--
los miméticos.

La eficacia de la gimnasia medicinal se en- -
cuentran en dependencia directa de la rapidez del_
comienzo de su aplicacién después de recibir 1a le
sién. Desde el primer dfa hasta el 122-152 dia des
pués de la herida 1la gimnasia medicional persigue_
fundamentalimente fines profildcticos: prevenir los
trastosnos de los actos de la respiracidn y la de-
glucion, asf como el surgimiento de las contractu-
ras extraarticulares. Pasados 12-15 dfas la herida
comienza a cicatrizar. En este perfodo surgen las_
delimitaciones mds o menos estables de los movi- -
mientos de los drganos de 1a cara y de la cavidad_
bucal. Por consiguiente, a partir de este momento_
la gimnasia medicional se dirige a 1a lucha contra
las complicaciones ya surgidas.

La gimnasia medicional consiste en 1a gimna--
sfa de higiene general y en la gimnasia maxilofa--
clal,

La gimnasia de higiene general incluye: 1),--
ejercicios respiratorfos con movimientos activos -
de los brazos: 2).- ejercicios para los misculos y
articulaciones de los miembros inferiores; 3),- -
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ejercicios para fortalecer el sistema cardiovascu-

lary; y 4).- ejercicios para los musculos del cue--
1lo.

En la gimnasia maxilofacial entran los si- -
guientes ejercicios: 1).- Para los misculos que ro
dean la boca; 2).- para todo el grupo de misculos_
miméticos; 3).- para los misculos masticatorios; -
4) .- para los misculos de 1a lengua; 5).- para los
misculos del paladar blando; 6).- ejercicios que -
coordinan el acto de la deglucion; y 7).- ejerci--
cios que coordinan el acto del habla.

Indicaciones para practicar la gimnasia maxi-
lofacial.- La gimnasia maxilofacial se prescribe a
todos los enfermos que tienen trastornadas las fun
ciones del aparato motor de la cara y de los 6rga-
nos de la cavidad bucal. Los ejercicios prescritos
en los primeros dfas después de la herida se limi-
tan a la restauracidn de 1a respiracién y la deglu
cién., Los ejercicios se practican 2-3 veces al dfa
durante 3-5 min.

Indicaciones para 1a gimnasia medicinal en de
pendencia de la lesifn de los tejidos blandos. Por
lo comln, las contracturas de la mandfbula surgen_
durante la lesidn de los misculos masticatorios a_
nivel de su insercidn en l1o0s huesos del esqueleto
facial (arco cigomdtico, huesos cigométicos y tem-
poral y afigulo mandibular), y tambidn durante la -
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lesidn de 1os musculos en su extensidn. Estas con-

tracturas son consecuencias del acortamiento cica-
trizal de 1os misculos.

La contractura de 1a lengua surge durante las
lesiones del suelo de la cavidad bucal. En estos -
casos se crean condiciones para la adherencia de -
1a lengua y su desplazamiento cicatrizal.

En caso de éstas lesiones la;gimnasia maxilo-
facial se prescribe a partir de los primeros dfas_
de 1a herida. La gimnasia crea condiciones para --
una nueva insercibn del misculo acortado y l1a cica

trizacién de 1a herida que no limita la funcidn -
del drgano.

Indicaciones para practicar la gimnasia medi-
cional durante las fracturas maxilar y mandibular.
En caso de inmovilizacién de los fragmentos maxila
res mediante una férula (estindar, dental y palati
na), que se fija con varillas extrabucales en el -
corro ortopédico o de yeso, la gimnasia se prescri
be al dfa siguiente después de aplicar la férula,

S{ la fractura mandibular tuvo lugar en los -
1{mites del arco dental y la inmovilizacidn de los
fragmentos mandibulares se efectud con la férula
monomaxilar, la gimnasia se prescribe al dfa si-
guiente después de aplicar la férula.

]

En Yas fracturas del arco cigomftico, hueso
cigomdtico y proceso coranoideo, ast como en las

]
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acturas poco méviles, sin desplazamiento de los _
-agmentos y que no exigen fijacion ferular, la -
mnasia se prescribe inmediatamente después de de
rrminar el diagnostico. Cuando la fractura tuvo -
igar en la regidon del dngulo mandibular y estdn -
rsplazados los fragmentos se recomienda practicar
. gimnasia: a).- En caso de fracturas cerradas -
n lesién considerable del aparato muscular el -
lo.-250. dfa después de la herida; y b).- En frac
Iras abiertas con lesion grande de los misculos -

70.-120, dfa después de la herida, independien-
mente del tiempo de aplicacion del aparato feru-

ir. E1 enfermo practica los ejercicios sin la ex-
nsidn intermaxilar.

En las fracturas cerradas de las ramas ascen-
intes de la mandfbula localizadas por encima del _
)gar de insercidon de los misculos a nivel del &n-
10 mandibular y con pequefia lesidn de los miscu-
s en su extensibn, 1a gimnasia medicinal se pres
‘ibe el 250,-280., dfa después de la herida. En -
's fracturas abiertas de las ramas ascendentes de

mandfbula de 1a misma localizacién, pero con -
an lesidn de los tejidos blandos y misculos en -

extensiébn 1a gimnasia se prescribe ¢! 100.-120,
a después de la herida, independientemente del -
todo de inmovilizacién de los fragmentos y e)l -
azo de aplicacidn de las férulas, EV enfermo - -
actica los ejercicios sin 1a extensidn intermaxi
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lar.,

Si la gimnasia medicional se practica en pla-
zos mds tardfos en presencia del movimiento limita
do de 1a mandibula, éste se completa con la mecano
terapia con ayuda de los dedos o aparatos. En pre
sencia de limitaciones cicatrizadas del movimiento
de l1a lengua y paladar blando, el restablecimiento
de la funcion es solo posible por via quiridrgica.

En caso de limitaciones cicatrizales de la -
funcién de los misculos miméticos y masticatorios,
la gimnasia medicinal debe completarse con fisiopa
rafinoterapia o ilutacidn.

Contra indicaciones para practicar la gimna--
sia maxilofacial medicinal., Las contraindicaciones
principales son las siguientes: 1,- Estado general
grave del enfermo; 2.- Infeccién o enfermedad agu-
da acompafante; 3.- Peligro de hemorragia; 4.- Pre
sencia de cuerpo extrafio en los tejidos blandos, -
dispuesto cerca de los vasos y nervios que provoca
dolor brusco durante los movimientos; 5,- Perfodo_
postoperatorio relacionado con la ligadura de gran
des vasos; 6.- Inmovilizacién insuficiente de los_
fragmentos; 7.- Perfodo postoperatorio relacionado
con Ja aplicacibn de suturas secundarias; 8.- Pe--
rfodo postoperatorio relacionado con las pléstica-
en la cara con tejidos locales,.

La gimnasia medicina)l se prescribe a todos -
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nfermos al dia siguiente después de una pequefia -
peracion; incision de un absceso, secuestro y ne-
rotomia, extraccion de dientes, etc,

Si el proceso de la enfermedad se complicd _
on un absceso y la agudizacion de una osteomieli-

is, la gimnasia medicinal se prohibe hasta que se
iquiden los fendmenos inflamatorios agudos. En ca
os de aplicar suturas aplazadas por déficit de te
idos, la gimnasia medicinal se prescribe inmedia-

amente después de aparecer la consolidacifn prima
ia de la herida.

FUNDAMENTOS DE LA MECANOTERAPIA

Se logran buenos resultados en aquel caso - -
uando la gimnasia nedicinal se practica regular--
ente y su actividad crece a medida que el hueso s
e consolida y los tejidos blandos se cicatrizan.

Durante las intervenciones que se efectidan al
asar un tiempo considerable después de la lesién_

ay que apelar a una medio més fuerte, la mecanote
apia.

Al fgual que 1a gimnasia maxilofacial, 1a me-
anoterapia debe practicarse diferenciadamente pa-
a e] aparato motor de la cara, de 1a mandfbula y
a articulacidn temporomandibular. E1 complejo de

jercicios se practica estrictamente segdn las - -
rescripcidn del estomatdlogo,
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La mecanoterapia puede aplicarse con ayuda de
los dedos y aparatos.

Ejercicios de dedos para los labios. Los ejer
cicios se prescriben después de comenzar la epite-
lizacion de la herida producida por arma de fuego_
en la region de los labios y después de operacio--
nes reconstructivas en los labios al 20.-30. dfa -
después de quitar las suturas. La mecanoterapia de
dedos restablece las funciones musculares y 1fqui-
da los microstomas. E1 propio enfermo practica - -
ejercicios segin la metodologfa siguiente. Lavadas
las manos introduce 1os dedos de las mismas en los
&ngulos de la boca y extiende poco a poco los la--
bios. Luego, al extender los labios y mantenerlos_
en esta posicién, comienza a activizar los grupos_
musculares. Para eso el enfermo trata de apretar -
los labios y proyectarlos hacia delante, mientras_
que los dedos ejercen resistencia a estos movimien
tos. Lo mismo se practica al tirar de los éngulos_
de 1a boca hacia abajo y hacia arriba,.

Ejercicios con aparatos para los labios,- En_
lugar de los dedos se puede emplear el dilatador -
de labios con tornillo. La ventaja del aparato con
siste en que con su ayuda, durante mucho tiempo, -
se puede mantener las cicatrices en estado de esti
ramiento y aprovechar este tiempo para movimientos
activos de los labjos y masajes de las cicatrices,
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Si los labios se aprietan insuficientemente -
se practican ejercicios activos en aparatos espe--
ciales.

Ejercicios de dedos para los misculos mastica
torios y la articulacion temporomandibular. Muchas
contracturas extraarticulares pueden liquidarse -
con éxito sin ayuda de aparatos mecdnicos, aprove-
chando solamente la fuerza muscular de la lengua o
de los dedos. Con estos métodos se logra estirar -
las formaciones cicatrizales no estables que 1imi-
tan el movimiento de 1a mandfbula.

Los ejercicios se escogen con aumento sucesi-
vo de fuerza, Ejercicios con aparatos para los - -
misculos masticatorios y la articulacién temporo--
mandibular. Hasta ahora las contracturas extraarti
culares se curaban con ayuda de aparatos mecéni- -
cos, que se colocaban entre los arcos dentales pa-
ra largo tiempo en estado de accidn contfnua (por_
medio de la fuerza de los resortes un arco dental
se separaba del otro), También se empleaban apara-
tos en forma de cufia, con cuya promocién sucesiva_
se aumentaba la distancia entre los arcos denta- -

les, En la actualidad existen muchos aparatos de -
distintas construcciones,

La eficiencia de Ya ampliacién mecnica pasi-
va de Ja distancia entre Jos arcos dentales no era
grande, En muchos casos 1a gimnasia maxilofacial -
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xcluye la necesidad de utilizar estos aparatos de
ccion pasiva. Nuestra experiencia demuestra que -
n el tratamiento por extensidn de las cicatrices_
ids o menos organizadas que limitan el movimiento_
e la mandibula es suficiente utilizar dos apara--
.0s con aplicacion de los métodos de gimnasia acti
'0o-pasiva.

Uno de estos aparatos es el separador maxilar
on caras planas. Los mangos del aparato tienen -
na regla milimétrica por la cual se determina la_
listancia entre los arcos dentales. Este aparato -
e emplea con limitacidn considerable de la abertu
‘a de la boca cuando la distancia entre los incisi
'os maxilares y mandibulares no supera 1 cm. y en_
.re los dientes masticatorios 0,5-0,6 cm.

Este aparato se coloca alternativamente sabre
as caras cortantes de los dientes anteriores y la
.erales, Mediante los movimientos activo-pasivo -
.con la boca y la mano se efectia la abertura del_
iparato durante la respiracién) se aumenta la dis-
tancia entre los arcos dentales en més de 1 cm. -
Jespués de eso el enfermo pasa al segundo aparato,
2] separador maxjlar con caras balanceadoras cons-
trufdo por el principio del aparato anterfor. Los
rjercicios se practican apretando con 1a mano los
axtremos de los mangos durante la aspiracidn y de-
jando de apretarlos durante la espiracidn,
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Gracias al empleo de las caras balanceadoras_
se logra transmitir la cara (presion) sobre todo -
el arco dental de la maxila y la mandibula. Tenien
do esta construccidn, el aparato no sobrecarga los
grupos aislados de dientes durante la presion sobre
los mismos fenOmenos que se observaba al aplicar -
el separador maxilar con caras planas inméviles -
oclusales. Por eso el paso de los enfermos de un -

aparato a otro debe realizarse durante la primera_
posibilidad.

La mecanoterapia de dedos y con aparatos, si
el enfermo no se levanta de la cama, se practica -
en 1a sala por el propio enfermo o los instructo--
res. De acuerdo con las indicaciones pueden em- -
plearse cualquiera de los métodos descritos.

Todos los ejercicios maxilofaciales se pres--
criben no menos de 2 veces al dfa. En el proceso -
de tratamiento de las contracturas extraarticula--
res, periddicamente, durante el dfa, entre la maxi
la y la mandfbula se coloca a veces un corcho por_
¢0-30 min, Con ello se logra conservar los resulta

dos del tratamiento alcanzados en 1a sesién ante--
rior,

El empleo de la cufa o corcho debe considerar
se como un ejercicio adicional,

La aplicacidn de la mecanoterapia esté indica
dat
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1).- En la herida con una antigledad de mas de 30-
40 dias, cuando la cicatriz estd formada en medida

considerable y resulta insuficiente la gimnasia me
dicinatl,

2).- En caso de la abertura limitada de 1a boca en
menos de 1 cm. cuando la gimnasia medicinal des- -

pués de 5-6 sesiones no vislumbra mejorfas.

3).- En las heridas del arco cigomltico y del hue-
so con lesidn de los misculos (15-20) dfas después
de la herida) en presencia de 1a limitacién esta--
ble de la movilidad de la mandfbula.
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"TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES"

Dres. Maurice J. Hickey y Stanley L. Lane.

Fracturas del maxilar inferior.- Se simplifi-
| notablemente el tratamiento de las fracturas -
»1 maxilar inferior si nos atenemos a los princi-
los fundamentales. La reduccidn de la fractura es
, sinonimo de oclusion normal de los dientes. De-
» mantenerse la fijaci6n en oclusion normal hasta
le haya unido la fractura. La seleccion del meto-
) de tratamiento se basa en la determinacién de -
\ técnica mds sencilla con la que puedan cubrirse
ytos dos objetivos,

Diagndstico de 1a Fractura del Max. (Inf.).

A 1a exploracidn, puede apreciarse inflama- -
l6n, equimosis o herida externa. Es frecuente el
icurrimiento de saliva., La oclusifn defectuosa de
)s dientes significa desplazamiento de un segumen
) fracturado de mandfbula. La mucosa puede estar_
1sgarrada, Es muy frecuente la inflamacidén y equi
)sis del suelo de la boca, que junto con anteceden

s de trauma, es signo patognoménico de fractura_
» mandfbula.

La movilidad anormal entre dos segmentos de -
andfbula confirma el diagndstico, Cuando no hay -
3splazamiento de fragmentos y son normales Jas re
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laciones de los dientes al cerrar la boca, puede -
intentarse provocar movimientos anormales siempre_
que la fuerza empleada no produzca crepitacidon. Se
toma la mandibula firmemente, pero con suavidad, -
sobre cada lado del punto en que se sospecha la -
fractura. Se imprime entonces un ligero movimiento
de vaivén, que generalmente descubre movilidad - -
anormal en el foco de fractura, sin provocar nue--
vas lesiones,

Los movimientos activos del maxilar son defec
tuosos, y generalmente la boca permanece semiabier
ta, por espasmo muscular involuntario. Llama la -
atencion 1o leve del dolor, siempre, naturalmente,
que no se mueva la mandfbula.

Con la combinacion de estos signos se suele -
1legar al diagnéstico, que es preciso confirmar -
por radiograffa de todo el maxilar, incluso los -
condilos, Cuando existe del cuerpo del maxilar de-

be siempre sospecharse y descartarse la fractura -
del clndilo,

"Desplazamiento en las Fracturas del Maxilar_
Inf,

Los proble as y la eleccion de método para la
reduccibn de las fracturas de la mandfbula infe- -
rior dependen fundamentalmente de la magnitud y dif
reccién de) desplazamiento de los fragmentos dseos.
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| desplazamiento a su vez, depende la fuerza y di
eccién del agente traumatico, de la extension de_
as lesiones de los tejidos blandos y de la trac--
ion de los mlsculos que se insertan en los frag--
entos. Puede predecirse un tipo relativamente - -
onstante de deformidad, segin la localizacion y -
tdmero de las fracturas existentes.

"Fractura del Angulo de 1a Mandfbula".

A.- E1 fragmento posterior, constituido por -
a rama ascendente del maxilar, es fraccionado ha-
;ia arriba, adelante y adentro, por la accidn de -
los misculos pterigoideos y temporal.

"Fractura del Cuerpo de l1a Mandfbula",

B.- E1 fragmento posterior tiende a desviarse
acia arriba y adentro, como en las fracturas del_
ingulo maxilar. Sin embargo, puede limitarse el -
lesplazamiento hacia arriba cuando los dientes del
fragmento se oponen a los dientes superiores.

E1 fragmento anterior suele estar descendido_
y rotado, en la que presentaremos algunos esquemas
de lo dicho antes,
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FRACTURAS DE LA MANDIBULA.

A.- Fractura del &ngulo de la mandfbula. E1 cuerpo
de 1a mandfbula puede estar descendido; la rama es
td desviada hacia arriba y adentro, por accibn de_
los misculos pterigoideo y temporal.

Fractura de la Linea Media del Maxilar.

En esta fractura los dos frag entos pe ane--
cen equilibrados por fuerzas musculares iguales y
contrarfas. En consecuencia, ambos fragmentos tien
den o desplazarse hacia 1o 1fnes edfa. SY 1o frac
Sura es suficientemente oblfcus pare pe itir la -
superposicidn de los frag entos, puede producirse_
cabalgamiento pronunciado. Cuando 1o |fnes de frac
turs hace ngulo recto con 1a mandfbule, no suele_
haber desplazamiento de dsta. Cusnde 1a lesién o8
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conminuta se observa colapso de los fragmentos ha-
cia 1a 1fnea media.

Fractura del Cuello del Céndilo.

En los traumas unilaterales no se produce des
plazamiento del cuerpo del maxilar si existe yuxta
posicién de los molares. Cuando no hay oposicibn -

de molares, se eleva el cuerpo del maxilar en la -
zona de 1a muela, con abertura consiguiente de 1la
arcada en la regién de los dientes anteriores. - -
Cuando hay fractura bilateral de los céndilos, el_
cuerpo de 1a mandfbula es i pulsado hacia atrés y
elevado, descendiendo la sinfisis y provocando au-
mento de 1a abertura entre los dientes, también -
{lustraremos algunos dibujos sobre 1o dicho. (A,B)

A.- Fracturas en 1s 1fnea 8.- Fracturs del cuello

medig de s andfbula. EV del céndilo. E1 contac-

despiazamianto se produce to de los olares opues

hacia 18 1inea edfas. tos guodo i pedir ol -
desplazamiento del cuer
po de la ndfbula.
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*Fractura del Cuerpo del Maxilar y del Céndilo - -
Opuesto"”.

E1 fragmento dseo entre las dos fracturas es
desplazado hacia abajo y atrds con relacidn a la -
s{nfisis bor 1os misculos hioideos, elevdndose 1la
rama maxilar. E1 fragmento dseo posterior a la - -
fractura del cuerpo de 1a mandfbula es desplazado_
hacia adentro por los mdsculos.pterigoideos. Este_
fragmento se eleva si no hay dientes en oposicién.

"Fracturas Bilaterales del Cuerpo del Maxilar',

E1 fragmento interior es desplazado hacia aba
Jo y atrds por los misculos hioideos. Los fragmen-
tos posteriores se desplazan hacia adentro y arri-
ba, » menos que 1o impida 1a presencia de dientes_
en oposicidn presentaremos o trataremos de ilus- -
trar 1o antes mencionado ante ustedes:

Fractura del Cuerpo de 1a Mandfoula y el Céndilo -
Contralateral,

A.-La porcidn de Va mandl B.-La rama en e} lado-
bula sftuada delante de = del codndilo fracturado
Te fractura se desplaza - se eleva,

hacia abajo,
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Fractura bilateral del cuerpo de 1a mandfbula.

"FRACTURAS EN CASOS DE MANDIBULA DESDENTADA".

Estas fracturas estdn sujetas a las mismas -
fuerzas de desplazamiento que concurren en las man
dfbulas normales, pero la falta de dientes es cau-
sa de desplazamiento mas acentuado. En estos casos
lo dnico que limita el desplazamiento es la conti-
nuidad del peridstio intacto y el grueso perfostio
mucoso que reviste la porcidn intrabucal visible -
de 1a mandfbula, ejemplos de ellos Vo expondré con
esquemas
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>
]

Fractura en 13 1{nea media con cabalgamiento -
de los frag entos.

Fractura bilateral del cuerpo de 1a mandfbula,
Fracturs unilateral del cuerpo de 1a mandfbula,

o
- -
] [

"TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INF,"

Puede lograrse la reduccidn y fijacién cuando
existe oclusidn dentaric normal, por cuslquier mé-
todo de trats fento que inmovilice Va mandfbula -
fracturads contra o) maxilar intacto fnmévil, Tam.
bién puede ser conveniente una sola técnica para -



172

la reduccion y fijacion, pero no deben confundirse

ambos requisitos si se quiere obtener resultado sa
tisfactorio.

"REDUCCION E INMOVILIZACION"

Todas las fracturas del maxilar inferior de--
ben ser reducidas e inmovilizadas tan pronto como_
sea posible. Puede justificarse alguna demora si -
coexisten lesiones cerebrales graves; pero siempre
que el riesgo operatorio permita tratamiento qui--
rirgico, estard indicado intentar reducir la frac-
tura del maxilar la reduccion temprana suele ser -
facil de lograr por métodos sencillos. E1 aplaza--
miento de la reduccidn y la fibrosis consiguiénte_
obligan a veces a amplias intervenciones, para evi
tar deformidad facial.

A menudo es posible 1a restitucidn manual de
los fragmentos a su posicion normal, con buena - -
oclusibn dentaria, cuando se hace la reduccibn in-
mediatamente después del trauma y todavfa el des--
plazamiento es escaso. Se facilita la manipulacibn
por bloqueo del nervio maxilar, que calma el dolor
y reduce el espasmo muscular.

En caso de gran desplazamiento mantenido por_
el espasmo muscular, es necesaria traccidn elésti-
ca para obtener reduccidn gradual, La fijacién de_
tiras eldsticas entre los dientes unidos por hilo_
metdlico de 1a mandfbula superior e inferior, colo
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an los fragmentos desplazados en su alineamiento
ormal y a los dientes en oclusidon correcta, sin -
rovocar dolor ni trauma adicional.

De todos los métodos mecanicos ideados para -
a reduccion e inmovilizacion de las fracturas del
axilar inferior, Unicamente la fijacion intermaxi
ar con hilo metalico ha resistido la prueba del -
iempo. Su aplicacidn es sencilla y proporciona ex
elente inmovilidad. Cuando es necesaria la inmovi
izacion por traccidn elastica, el alambrado inter
axilar sirve como instrumento para la reduccion y
a inmovilizacion,

Fijacion intermaxilar simple con alambre. - -
sta técnica es (til en Cas fracturas simples con_
oco desplazamiento o no desplazadas y cuando hay _
ientes en ambos lados de la fractura. Se aplican_
os alambres a los dientes de cada lado de la frac
ura y a los dientes opuestos del maxilar superionr
uando se aplican los hilos a molares y bicispides
ueden colocarse alrededor de un solo diente; pero
i es preciso utilizar los incisives para 1la inmo
f1izacién, este método es contraindicado,

Son necesarias varias piezas de unos 20 cm. -
e alambre de acero inoxidable, de los nimeros - -
016 - 6 020.- Se pasa al extremo del hilo a tra--
és del espacio interdentario en direccidn bucolin
ual. Se curva entonces el hilo por detrds del - -
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diente y se pasa por el espacio interdentario inme
diato, Se enrollan los extremos salientes en el -
sentido de las agujas del reloj hasta lograr per--
fecto ajuste con el diente (Fig. 24-7.A), Cuando -
se interviene sobre dientes anteriores se enrolla-
rén juntos dos hilos (Fig. 24-7.8). Se aplica el -
hilo de 12 misma manera al diente opuesto del maxi
lar superior. Cuando se ha colocado suficiente ni-
mero de alambres en los dientes superiores e infe-
riores, para mantener fijacidn segura, se enrollan
sus extremos juntos con los dientes en oclusién -
normal. (Fig. 24-7 C.D.).

Yy
A{> B j
Y
he; 2 )
C D A

Fijacién Simple Intermaxilar con Hilo Metéli-
co,

A).- Colaocacidn de los hilos metélicos individus--
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les.

B).- Enrollamiento de los hilos superiores e infe-
riores para formar uno solo.

C).- Enrollamiento de los hilos metdlicos superio-
res e inferiores para obtener fijacidn.

D).- Pueden colocarse mds hilos para asegurar buena

estabilizacidn,
/,? }
A S B

Fijaci8n con Ojetes de Alambre (I V V).

Esta técnica proporciona asidero para la - -
atraccién elfstica destinada a producir reduccidn
gradual, Después de la reduccidn, los ojetes sir--

ven para fijar los hilos metélicos encargados de -
1a inmovilizacién,

Se cortan trozos de unos 20 cm, de alambre de
acero inoxidable de calibre 016 ¢ 020, Se doblan -
en la If{nsa media y se enrollan sus extremos para_
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formar un asa. Se pasan entonces, de fuera a aden-
tro, los dos extremos del lazo por el espacio en--
tre los dientes elegidos para la fijacion. Se sepa
ran los extremos libres y se pasa uno a traves del
espacio interdentario del diente anterior y el - -
otro a traves del espacio interdentario del diente
posterior. Se pasa entonces uno de los extremos a
a través del ojete y se anuda fuertemente con el -
otro extremo libre. En este momento es necesario_
tener mucho cuidado para no arrastrar el ojete den
tro del espacio interdentario. Se preparan de la -
misma manera cuantos ojetes sean necesarios. Para_
reducir la fractura, pueden colocarse tiras de go-
ma entre ojetes opuestos; si no se necesita reduc-
cidn gradual, pueden pasarse trozos cortos de hilo
metadlico a través de los ojetes opuestos, superior
e inferior y anudarlios fuertemente, esquemas que -
presentamos anteriormente pueden visualizarse,

Este método de alambrado requiere una serie -
de lazadas en la superficie bucal de los dientes -
formadas por un trozo contfnuo de hilo, Este méto-
do tiene la ventaja de proporcionar muchos puntos_
para fijar traccion eldstica y distribuir dicha -
traccién entre varfos dientes, Esto disminuye la -
posibilidad de que se afloje algin diente por la
traccidn de las tiras eldsticas,
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Lazadas miltiples de -hilo metélico para la fi
jacién intermaxilar (Stout).

A).- Cémo se utiliza una varilla de plomo pa-
ra formar las lazadas.

B).- Para Vlenar el espacio cuando faltan -
dientes se practican lazadas y enrollamiento de
hilo metélico.

C).- Detalles de 1a formacibn de la lazada.

D).- Enrollamiento de los extr os del! hilo
metélico para ter inar 1s serie de lazadas.

E).- Las dos vueltas finales para completar
Tas lazadas.
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Fijacion Intermaxilar por Lazadas Mdltiples -
e Alambre.- Stout).

Para ejecutar esta técnica se necesita la pre
encia de tres o mas dientes contiguos.

Se pasa un hilo de acero inoxidable a través
el espacio interdentario que separa los dos ulti-
0s dientes del arco. La rama bucal de este hilo -
e aplica contra los cuellos de los dientes y se -
oloca una pequefia barra de plomo de unos 3 mm. de

idmetro inmediata al hilo metalico.

A) .- Puede sustituirse la barra de plomo por_
a varilla de un aplicador de algodones. La rama -
ingual del hilo se pasa entonces a través del es-
acio interdentario inmediato, sobre la varilla. -

sto forma una lazada inmedfata al borde gingival _
el diente.

B).- Se continia el procedimiento, hasta 1le-
ar a los dientes anteriores, y entonces se enro--
lan fuertemente l1os dos extremos del hilo,

D).- Se quita entonces la varilla y se dan -
0s vueltas a cada lazada.

E).- En la mandfbula inferior se doblan los -
azos hacia abajo, para formar a modo de ganchos,-
en la superfor se dirigen hacia arriba, Si se en
uentra un espacio en que falta un diente se enro-
lan las dos ramas del hilo para llenar dicho espa
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io y se continda el procedimiento de los lazos.

Varilla Arqueada.- E! uso de varillas arquea-
1S ya preparadas ofrece algunas ventajas, Estas -
arillas se moldean sobre el contorno de ambos ma-
ilares. Se confeccionan facilmente con ganchos o
airfios., En las fracturas de las mandfbula suele -
star indicado su uso sobre los dientes del maxi--
ar superior. Si es necesaria reduccidn por trac--
ion no debe usarse como varilla contfnua a través
e la fractura. Si puede aplicarse después de redu
ir 1a fractura, es correcto usarla sobre los dien
2s del maxilar inferior, 0 si se dispone de sufi-
ientes dientes a cada lado de la 1inea de fractu-
A para hacer posible cortar la varilla en dicha -
fnea. La varilla arqueada se moldea al contorno -
» los dientes y se mantiene en posicidn mediante_
" hilo metélico que pasa sobre la varilla a tra--
Bs de) espacio interdentario, rodeando la superfi
ie Tingual del diente, al espacio interdentario -
mediato, y bajo la varilla, enrollando firmemen-
» los dos cabos. Es necesario usar bastante hilo_
2t&14co para fijar la varilla firmemente, Los - -
rincipales puntos de fijacidn son los molares y -
lcispides. Si se sujeta la varilla a los dientes_
‘teriores, con fijacidn insuficiente, pueden aflo
irse estos dientes y hasta ser arrancados, a con-
Inuacidn presentaremos unp esquema de lo susodicha
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Varillas arqueadas. La varilla preformada se_
fija a los dientes como se indica en el rectdngulo.

REDUCCION CRUENTA.

En ocasiones, y con frecuencia debido a la -
superposicidn de los fragmentos y a la falta de su
ficientes piezas dentarias para 1a fijacidn con -
hilos metélicos intermaxilares, es necesaria la re
duccién cruenta con osteosf{ntesis. Esta técnica -
suele ser ventajosa en fracturas del dngulo o cuer
po del maxilar, sobre todo cuando no hay dientes -
en ¢l fragmento posterior, en cuyo caso puede ha--
ber gran desplazamiento hacia arriba y adentro de_
dicho fragmento posterior, Antes de decidir 12 in-
tervencién es preciso valorar cuidadosamente el _
desplazamiento. Si &ste es tan escaso que no parez
ca representar un obstlculo para la futurs funcidn,
esté contraindicada la intervencién quirdrgica. En
estos casos se inmoviliza el fragmento anterior en
oclusién normal, S{ el desplazamiento es intenso y
copaz de producir deformidad facfal o de dificul--
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tar 1a funcidén, se hace nesario reducir e inmovili
zar el fragmento posterior. Ejemplos:

Reduccidn cruenta de 1a fractura del cuerpo -
de 1a mandfbula.

A).- Localizacién de los agujeros que se taladran_
en el hueso.

B).- Paso del hilo de acero inoxidable a través de
los agujeros,

La reduccidn cruenta y la sutura metflica in-
terdsea se llevan a cabo comenzando con una inci--

s1dn extarna que profundise hasta la 1{nea de frac
tura. Se practican agujeros a cada lado de la frac
tura como se di0 el ejemplo anterfor y se pasa un
slambre de acero inoxidable o través de los is- -
mos, apreténdolo firmemente, Debe recordarse que -
el fragmento posterior tiende & dirigirse hacis -
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arriba, de manera que debe labrarse el agujero en
este fragmento a un nivel mas alto que en el frag-
mento anterior. Siempre que se use sutura metdlica
interdsea debe procurarse, si es posible proporcio
nar fijacion intermaxilar.

Otras técnicas para la reduccion de las frac-
turas del maxilar inferior consisten en el uso de_
casquillos o coronas, alambrado circunferencial, -
fijacidn por clavos externos y alambres de Kirs- -
chner. Todas estas técnicas tienen sus indicacio--
nes en el tratamiento de éstas fracturas, pero de-
ben considerarse como medios auxiliares para casos
especiales,

FRACTURAS DEL CONDILQO DEL MAXILAR.

Estas fracturas se localizan en el cuello del
cdndilo, y pueden variar desde simples fracturas -
sin desplazamiento hasta la luxacidn completa de -
las cabeza del cOndilo de la cavidad lenoidea. Es-
tas fracturas suelen producirse por traumas sobre_
el entdn, y pueden ser uni o bilaterales, La frac
tura de un solo céndilo se acompafia con frecuencia
de fractura del cuerpo del maxilar en el lado - -
opuesto., Siempre que exista fractura del cuerpo es
necesario exploracidn cuidadosa, en busca de frac-
tura condilar, Cualquier trastorno de la oclusidn,
sin fractura de) cuyerpo del maxilar, es indicio de
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fractura del condilo.

Los defectos de oclusion consecutivos a frac-
tura condilia unilateral se caracterizan por aber-
tura permanente de l1a boca. E1 contacto de los - -
dientes en el lado lesionado puede quedar limitado
a la regidn molar. La mandibula puede estar desvia
da hacia el lado de 1a lesion. En las fracturas -
condflias bilaterales puede estar desplazado ha--
cia atrds toda la mandfbula; en estos casos suele_

ser muy pronunciada la abertura permanente de la -
boca.

Tratamiento.

El tratamiento consiste en restablecer la - -
oclusidn normal e inmovilizar 1a mandfbula en esta
posicifn. Con frecuencia es suficiente la fijacién
intermaxilar con hilo metélico. Si no se obtienen_
restablecimiento inmediato de la oclusidén, serd ne
cesario, ademds de la fijacidn metdlica, recurrir_
a la traccidn eldstica,

En muchos casos se intenta reponer el céndilo
por manipulacidn manual. Con este método raro, si_
alguna vez, se obtiene éxito, y es realmente inne-
cesario, Suele lograrse buen restablecimiento fun-
cional si se restaura la oclusién y se mantiene 1a
inmovilizacidn por unas cuatro semanas. A veces -

queda ligera limitacidn de los movimientos latera-
les, 1o que en realidad carece de importancia,



134

Se han propuesto métodos cruentos para la res
titucion de 1a cabeza del condilo. La operacidon es
dificil y no excenta de riesgos. Los resultados ob
tenidos en nada diferente de los que proporciona -
la fijacion intermaxilar con hilo metalico.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE LAS FRACTURAS DEL MAXI
LAR INFERIOR.

Una vez reducida e inmovilizada la fractura,-

los problemas que plantea la atencion del enfermo_
se reducen a cuidar de su nutricion y del aseo de_
1a boca.

Durante el tiempo que dure la inmovilizacidn_
del maxilar serd necesario proporcionar alimentos_
que puedan ser deglutivos sin masticar. Si faltan_
algunos dientes en las arcadas pueden administrar-
se alimentos blandos, como vegetales en puré y car
ne finamente picada a través de los espacios va- -
cfos, Si es necesaria dieta 1fquida, pueden sumi--
nistrarse alimentos suficientes mediante mezclas -
alimenticias licuadas, Se preparan las comidas de_
1a manera habitual, y después se mezclan en la 1i-
cuadora, De esta manera es posible cubrir los re--
querimientos dietéticos normales.

Es muy importante el aseo de la boca. Se -
aconsejan lavados con solucidn salina tibia des-~ -
pués de cada comida, Ademds una vez lograda la in-



185

movilizacidn, puede cepillarse la cara externa de_
los dientes de manera regular. Se usa en estos ca-

sos cepillo dental de los que se emplean para ni--
nos pequefos.

Es preciso mantener la inmovilizacion durante
cinco o seis semanas. Para entonces se desprenden_
las ligaduras de alambre o las tiras eldsticas, -
sin tocar los hilos metalicos fijados a los dien--
tes, y se exploran las 1ineas de fractura por si_
hay movilidad. Si l1a fractura aparece consistente,
al aplicar presion sobre la misma, se considera cu
rada. Si hay movimiento en la l{nep de fractura, -
es necesario volver a inmovilizar. Las 1{neas de -

fractura deben examinarse cada semana, hasta com--
pletar la cicatrizacion,

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFE--
RIOR.

Falta de Union,

Es una complicacién no frecuente, pero que -
puede observarse en fracturas del dngulo del maxi-
lar o de la region de la sfnfisis, S1 al cabo de -
ocho senanas de inmovilizacidn no ha cicatrizado -
completamente la fractura, estd justificado sospe-
char esta complicacién, y procede pensar en inter-
venir para refrescar o avivar los extremos 6seos,
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‘nfecciodn.

Puede evitarse o dominarse esta complicacion_
1ediante el uso de antibidticos. Todas las fractu-

‘as del maxilar inferior deben considerarse como -
"racturas abiertas, y se administraran antibioti--
;0s hasta que sea completa la inmovilizacion.

)ientes en la Linea de Fractura.

Existen muchas opiniones sobre 1o que debe ha
erse con los dientes en la l1inea de fractura. En_
jeneral, si el diente es Util para la inmoviliza--
:ion debe conservarse tanto como sea posible. Me--
fiante el uso de antibidticos disminuyen las proba
yilidades de infeccion. En algunos casos, el (nico
)bstdculo para el desplazamiento hacia arriba del_
Fragmento posterior esta representado por un solo_
liente. Aunque esté en la linea de fractura, la -
zonservacion de este diente puede evitar la reduc-
:ion cruenta. Si se decide conservar los dientes -
ie 1a 1fnea de fractura, es necesaria una vigilan-
:ia cuidadosa y la extraccidn inmediata si parece_
inminente 1a formacidn de un absceso,

Asfixia,

Suele observarse, antes de la reduccidn, en -
fracturas localizadas en l1a sinfisis, E1 desplaza-
niento hacia atras de la sinfisis facilita la trac
cién de la lengua hacia atrds por los misculos hiog
ideos, Para suprimir la obstruccidn basta con ejer
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ser traccidén de la sinfisis hacia adelante. En ca-
sos graves, ésta traccidn puede ser indispensable

para salvar la vida, hasta que pueda hacerse la -~
traqueotonia.

FRACTURAS DE LOS HUESOS DE LA CARA

E1 Dr. Stanley L. Lane nos indica los traumas
de la cara seran descritos de acuerdo con su loca-

lizacidn anatédmica. Para mayor comodidad se puede_
dividir la cara en tres partes,

a).- E1 tercio superior de la cara por encima
del nivel de los o0jos; interesa la base y la cavi-
dad craneal, y compete al neurocirujano.

b).- E1 tercio inferior corresponde a la man-
dfbula, y ha sido tratado en la primera mitad de -
este capitulo,

c).- E1 tercio medio, el cual puede conside--
rarse quirdrgicamente como "maxilar superior", com
prende los dos maxilares superiores, dos huesos na
sales, dos huesos y arcos sigomfticos, dos huesos_
lagrimales y partes del etsmoides y esfenoides. Es
td limitado en la parte posterior por las apifisis
pterigoideas del esfenoides de lo cual presentamos
a ustedes algunos esquemas:



Hueso unguis

Cigoma
Hueso nasat Arco cigomdtico

Vomer

Max.Sup.

LOS HUESOS DEL TERCIO MEDIO D¥
LA CARA

oW

s VN

ASPECTO INFERIOR OE LOS HLESOS OEL TERCIO
MEDIO DE LA CARA,

18y
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Los nasales son los huesos de la cara que se
racturan con mas frecuencia, En muchos casos, el _
esplazamiento es ligero y el enfermo no solicita_
yuda médica. Sigue en frecuencia la fractura de -
a mandibula, y en tercer lugar la del arco cigomd
ico, que si no causa deformidad asentuada o difi-
ulta la masticacidon, suele pasar inadvertida y, -
or lo tanto, sin tratamiento. Ocupa el cuarto lu-
ar la fractura del maxilar superior que por lo re
ular solo se produce en casos de violentos trau--
as extrabucales. Por G1timo, las menos frecuentes
on las fracturas cigomdticas. Las fracturas com--
licadas suelen abarcar a varios huesos de la cara.

En toda fractura de los maxilares superior e_
nferior es preciso investigar la posible coexis--
encia de fractura del craneo, cuya existencia se
onfirma si hay equimosis periorbitaria o perimas-
oidea y rinorrea u otorrea de 1fquido cefalorra--
ufdeo. Cuando se sospeche fractura de créneo es -
ecesario tomar las radiograffas.correspondientes,
ara establecer un plan de tratamiento es importan
e determinar y valorar las lesiones neuroldgicas,

Las fracturas son producidas por traumas de -
ipo varfo, desde pufietazos a cafdas, y pueden ocu
‘'rir en casa o en el trabajo. En esta era de altas
relocidades ha aumentado la frecuencia de este ti-
)0 de traumas, y los accidentes de automdvil cons-
Atuyen 1a causa mds comin de fracturas complica--



190

las del tercio medio de la cara. Suele ser la vic
tima el sujeto que viaje en el asiento delantero,-
11 ser lanzado violentamente contra el tablero al _
>arar bruscamente. La fractura se produce con mas__
frecuencia sobre el lado derecho, pues el paciente

suele voltear la cara hacia el conductor del co--
che.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

En estado normal no hay movilidad de los hue-
sos de la cara, si exceptuamos el maxilar inferionr.
Esta es la base del diagnostico de las fracturas -
del tercio medio de la cara. Cualquier movilidad -
de un hueso o porcion de un hueso es patognoménica
de fractura. Es signo importante el defecto de - -
oclusion de los dientes. Una vez descartada toda -
fractura o luxacion del maxilar inferior, cualquier
cambio brusco de una oclusidn hasta entonces nor--
mal implica fractura del tercio medio de l1a cara,-
Las modificaciones del contorno o perfil de la ca-
ra constituyen otro signo diagndéstico importante
de fractura facial, Hay en la cara muchos puntos -
de referencia fadcilmente palpables y simétricos bi
lateralmente. Ayudan al diagnostico de fractura, -
1a palpacidn simultdnea de ambos lados de la cara,
del arco cigomitico, del contorno del rebarde orbi
tario, del puente de l1a nariz y del mismo cigoma,-
Al ocuparnos de los diferentes tipos de fracturas
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studiaremos otros signos que contribuyen al diag-
dbstico, como equimosis, edema, epistaxis y entume
imiento.

Los huesos de la cara forman una compleja -
rauma, de interpretacidn radiografica dificil, de
idobido a la superposicion de sombras, pero en ge
eral pueden descubrirse casi todas las fracturas,
ediante radiografias miltiples, incluyendo proyec
iones estereoscopicas.

structura.

E1 esqueleto de la cara esta formado por quin
e huesos. Sus lineas de union, llamadas lineas de
utura, son inmoviles,

Hay dos huesos palatinos, cada uno de ellos -
)rovisto de una 1dmina horizontal y otra vertical.
.a horizontal presenta una superficie superior, -
jue forma la parte posterior del suelo de la fosa_
\asal, y una superficie inferior, que forma la par
;e posterior del techo de la boca. La porcidn ver-
tical establece 1a separacion entre la cavidad na-
;al y 1a hendedura esfenomaxilar, E1 borde poste--
rfor articula con la apofisis pterigoides del esfe
noides y presenta la espina nasal posterior, En la
superficie posterior se encuentra parte de la in-
sercién de origen del misculo pterigoideo interno,

E1 vomer es un hueso plano cuadrangular, que_
forma la parte posterior del tabique de l1a nariz,
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E1l maxilar esta compuesto de dos huesos simé-
tricos, cada uno de los cuales presenta un cuerpo_
y cuatro apofisis: piramidal, palatina, ascendente
y alveolar. E1 cuerpo es una piramide hueca, y la_
gran cavidad aérea es el seno maxilar o antro de -
Highmore. E1 seno comunica con el meato medio de -
la narfz por un orificio situado en la parte ante-
rior y superior del tabique nasal. La base de la -
pirdmide forma la pared externa de la nariz, y el
vértice articula con el hueso cigomatico. Esta uni
do a 1a base del craneo por suturas con otros hue-
$0S .

La base de la pirdmide maxilar articula con -
el etmoides, los huesos lagrimales y las ldmina -
vertical del palatino. La parte superior contribu-
ye a la formacidn del suelo de la orbita. Asf, el _
maxilar contribuye a formar tres cavidades: la or-
bitaria, la nasal y la bucal. Forma gran parte del
paladar, un tercio del suelo y la pared externa de
la cavidad nasal y la abertura piriforme,

La apéfisis malar se articula con el hueso ci
gomitico. La apbfisis ascendente forma el borde in
terno de la drbita y se articula con los huesos na
sal, lagrimal y frontal.

E1 proceso alveolar constituye la estructura_
de sostén de los dientes superiores, Estd formado_
de dos ldminas, externa e interna, constituidas de
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apas delgadas de tejido O0seo cortical compacto, -

de hueso esponjoso y subyacente., Su cara externa
orresponde a la misma cara del maxilar, la cara -
nterna se extiende hacia arriba y se continla con
a ap0fisis palatina del maxilar y el palatino. El
)roceso alveolar, que, como ya indicamos, sirve de
0stén a los dientes, tiende a desaparecer a la -
;aida de éstos. La ap6fisis palatina forma en cada
ado 1a parte anterior del paladar duro, y consti-

uye el techo de la boca y el suelo de la cavidad_
asal .,

Los dos huesos nasales, o propios de la nariz,
son de forma cuadrilatera y se articulan uno con -
dtro, formando el caballete de la nariz: se articu
lan también con el maxilar superior y el etmoides.

Los huesos cigomaticos o malares son en nime
ros de dos. Estan formados de un cuerpo, que rara_
vez se fractura, y cuatro eminencias 6seas de sos-
tén, Constituyen las prominencias de las mejillas,
parte de la pared externa y suelo de la 6rbita y -
el suelo de las fosas temporal y cigomdtica. Son -
huesos fuertes, cuadrangulares, con sostén relati-
vamente frégil. La parte posterior sirve de punto_
de insercién (origen) para algunas de las fibras_
de los misculos temporal y maseteros.

Cada eminencia frontal articula con el hueso_
frontal y el borde superoexterno de la 6rbita, Ca-
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da ap6fisis orbitaria se articula con el maxilar,
el frontal y el ala mayor del esfenoides. Forma

parte de las fosas cigomatica y temporal y de 1la
orbita. E1 borde anteroinferior o maxilar se arti
cula con el maxilar superior y forma parte de la
pared anterior del antro. El borde posteroinferior
o cigomdtico articula con la apofisis cigomdtica -
del misho lado del temporal y completa el arco ci-

gomatico. Es el punto de origen del misculo masete
ro.

Este misculo tiene fibras superficiales y pro
fundas. La porcion superficial o externa, la mds -
fuerte e importante, se origina en una aponeurosis
tendinosa en l1a porcion cigomatica del maxilar su-
perior y en los dos tercios anteriores del borde -
inferior del arco cigomdtico. Las fibras profundas
forman una pequeifla porcion del misculo, y nacen en
el borde inferior y cara interna del arco cigomiti
co.

En virtud de poseer estos huesos cavidades -
neumdticas, l1a porcion media de 1a cara es muy - -
eladstica, y absorbe y amortigua golpes que de otro
modo se transmitirfan directamente al interior de_
1a cavidad craneal. Los maxilares se hallan debajo
de las paredes de la fosa anterior del crdneo, a -
la que estén bastante laxamente unidos, por medio_
de "contrafuertes y arbotantes", Esta disposicidn_
ayuda a dispersar y diseminar el choque traumdtico,
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y asi estos huesos resisten facilmente un fuerte -
golpe recibido en el maxilar inferior, de frente o
ie lado. Sin embargo, hacia adelante o hacia abajo
no es necesaria mucha fuerza para desprender del -
craneo los maxilares superiores.

LA NARIZ

La nariz estd formada por una armazdn osteo--
cartilaginosa cubierta externamente por piel y - -
misculos, y revestida interiormente de piel y muco
sa, La base del caballete 0seo de la nariz esta -
formada por la apofisi s ascendente del maxilar. -
E1 borde superior, estrecho y grueso, de los hue--
sos propios de la nariz se articula con la porcidn
interna del borde nasal del frontal y con la espi-
na frontal. La armazdn piramidal de la nariz estd_
sostenida por el tabique central de la nariz, que_
es en parte dseo y en parte cartilaginoso.

"Fracturas de los Huesos Propios de la Nariz sin -
Lesjon de la Base del Craneo".

Los huesos propios de la nariz puede ser frac
turados y hundidos hacia atrds, con lesiones conmi
nutas o sin ellas., El tabique puede ser aplastado_
0 combado. Puede observarse desplazamiento de los_
huesos hacia un lado u otro, Es conveniente resti-
tuir los fragmentos antes que la tumefaccidn enmas
care la deformidad, Cuando sea posibhle, debe hacer



196

se en las primeras horas después de la fractura,

Er el nifo, los huesos propios estan separa--
dos y pueden fracturarse independientemente. Casi_
siempre un golpe directo fractura su fragil borde_
inferior., Mas de las tres cuartas partes de las -
fracturas de estos huesos se producen en la unidén_
de su porcidn superior gruesa y la parte inferior,
mads delgada. Un trauma lateral puede fracturar un_
solo hueso. Las fracturas nasales pueden producir_
hinchazdn y edema de los tejidos blandos, equimo--
sis, hemorragia conjuntival, sensibilidad y crepi-
tacion; con frecuencia causan modificaciones del -
contorno de la nariz, que suelen estar enmascaradas
por el edema. La radiograffa es un medio dtil para
el diagnéstico de estas fracturas. La reduccifn -
suele ser facil si se practica de inmediato. A ve-
ces es necesaria anestesia general; en adultos sue
le emplearse anestesia local, Se emplea solucién -
de cocafna al 10 por 100 tépicamente, e inyeccibn_
de clorhidrato de procafna al 2 por 100; también -
es eficaz, y puede usarse tépicamente y en inyec--
cién, la solucién de Xilocafna al 2 por 100. De no
haber contraindicacidn, puede agregarse solucién
de adrenalina al 3 por 1000, en dosis de 0,5 cmd,
por cada 30, En las fracturas complicadas puede

ser necesaria la anestesia endotraqueal por via
bucal,

REDUCCION,- Cuando no hay desplazamiento, o
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3s insignificante, no es necesario tratamiento. Si
la lesidn es reciente, pueden elevarse los fragmen
tos 6seos, colocando un par de pinzas curvas cerra
ias en las ventanas nasales. Al mismo tiempo que -
;e moldea con los dedos el contorno de la nariz. -
uede usarse con el mismo objeto un aplicador romo
) unas pinzas, protegidos con algoddn o gasa vase-
linadas, especialmente cuando hay fractura de tabi
jue. Se eleva el arco nasal y se reduce el hueso -
lesplazado por presion digital. Cuando sea necesa-
“io se corrige el cabalgamiento de los fragmentos
/ se restituye el tabique a su surco del vomer.

FIJACION.- Puede ser necesaria la aplicacidn_
fe una férula externa, para impedir el desplaza---
niento del arco nasal. Puede usarse una férula pla
'a de metal blando cubierta de tela adhesiva, o -
ina férula de pasta para moldes dentales que se -
noldea mientras estd caliente, dejdndola después -
imnfriar, y se fija a la nariz con esparadrapo. Pue
fe también usarse férula enyesada., La férula de Ka
rtanjian, que consta de un bastidor y una varilla,-
yroporciona presidn eldstica continua y ejerce - -
Fuerza lateral permanente, Las férulas intranasa--
les no son aconsejables en general, aunque a veces
uede ser Gti) el taponamiento con gasa vaselinpada
furante 24 6 48 horas, para mantener la elevacidn_
( dominar la hemorragia. Si los huesos propios - -
tienden a separarse, puede ayudar a conservar la -
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)rominencia del caballete de la nariz la aplica- -
:i0n de una sutura de colchonero con hilo metdlico

‘ino, pasada de un lado a otro a través de la piel
r fijada con botones.

Puede usarse también un método de suspension_
;on un dispositivo metdalico como medio interno de
jostén, con el fin de elevar e inmovilizar los - -
Fragmentos, en casos de lesiones conminutas. Se em
>lea un hilo metdlico firme, protegido en su por--
>ion intranasal con pasta para moldes dentales,
ina tira elastica que se fija a un soporte en la -
:abeza. Dicho soporte puede aplicarse en forma de_
:asco enyesado o bien por construccidn de una arma
jura cefalica con fijacidon esquelética.

EL MAXILAR SUPERIOR

En el maxilar superior no se insertan muscu--
los potentes, pues sélo presta insercién a los mis
culos de la expresidn facial, Cuando se restituyen
los fragmentos desplazados tienden a permanecer en
posicién, y Gnicamente 1a fuerza de gravedad puede
provocar su desplazamiento. E1 misculo pterigoideo
interno se inserta en la apffisis pterigoides y -
puede desviar e] maxilar hacia atrds, si la fractu
ra abarca la pared pterigoidea. Las fracturas del_
maxilar superior pueden afectar una de las paredes
del seno maxilar, produciendo hemorragia o infec--
cién en su cavidad, En estos casos, la percusidn -
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le los dientes constituye un importante signo diag
ndstico; si el diente no estda flojo o muerto, el -
sonido de matidez implica la existencia de un an--
tro 1leno de sangre o de pus.

E1 maxilar superior posee rica vasculariza- -
cion, procedente de la arteria carotida externa, a
través del maxilar interno. La reparacion de sus -
lesiones es rapida y completa.

Estd inervado por los nervios sensitivos del
nervio maxilar superior, rama del quinto par cra--
neal (trigémino). Suministra ramas a todas las es-
tructuras del hueso; sale del cradneo por el aguje-
ro redondo mayor, en el ala mayor del esfenoides, _
y termina, a su salida del agujero suborbitario, -
continudndose en el nervio infraorbitario.

Fractura del Proceso Alveolar.

La fractura mas frecuente del maxilar supe- -
rior es la del proceso alveolar, producida por gol
pe o cafda sobre los dientes o durante extraccio--
nes dentales, Puede producirse la rotura de las -
rafces de los dientes o de las coronas en un seg--
mento con un solo diente o con varios, Generalmen-
te se desprende la 18mina cortical externa del al-
véolo,

TRATAMIENTO.- Es preciso extirpar los fragmen
tos completamente desprendidos, as{ como las raf--
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ces y dientes fracturados, suturando el mucoperids

tio después de la extraccidn de estos fragmentos -
sueltos.

Cuando se desprende todo un sector del proce-
so alveolar con varios dientes incluidos, el diag-
nostico queda de manifiesto por el consiguiente de
fecto de oclusion, pero sera confirmado mediante -
radiografias intrabucales en proyeccidon periapical
y de oclusion. Si el fragmento estd unido todavia_
a la mucosa y peridstio, puede obtenerse la unidn_
por inmovilizacién. E1 tratamiento de eleccidn con
siste en aplicar férula o arco metalico que fije el
fragmento fracturado a la porcidn indemne del maxi
lar. A veces es suficiente la aplicacion de lazos
de hilo metdlico en forma de 8 entre los dientes -
de la porcidn estable y movible. Se administrardn_
antibioticos. Debemos recordar que todas las frac-
turas en la 1inea de los dientes son complicadas o
abiertas, y que es preciso tratarlas como tales, -
En casos de infeccién o formacidn de absceso puede
ser necesaria la extirpacion de todo el segmento,
pero esta complicacion es realmente excepcional,

Fractura de la Tuberosidad Maxilar.

Esta fractura, bastante frecuente, se produce
al extraer algin molar, y suele observarse de pre-
ferencia en pacientes de edad avanzada, con cierto
grado de rarefaccidn dsea, Esta fractura se produ-
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L€ genera1medte cuando se intenta extraer un molar
1islado, firmemente adherido. La fuerza ejercida -
rara intentar su extraccidn, aunque no sea muy - -
jrande, puede causar la fractura de toda la zona -
le 1a tuberosidad, incluso el suelo del seno maxi-
ar, No es raro que el dentista se lleve con su -
‘6rceps, junto con el diente, la tuberosidad y el
uelo del seno maxilar,

TRATAMIENTO.- Si el fragmento estd completa--
lente libre, debe extirparse y suturar juntos la -
lucosa y el peridstio, para ocluir la abertura del
uelo del seno maxilar. Se aconseja al paciente no
onar su nariz durante una semana o diez dfas. Es-
an indicados los antibioticos.

ractura de la Ap6fisis Palatina del Maxilar Supe
for,

Puede fracturarse como unidad la porcidn de -
a ap6fisis palatina que constituye la parte inte-
'for del paladar, por efecto de un trauma que inte
ese el segmento dentario anterior, ejerciendo ac-
ién de palanca, Suele producirse como fractura a
ravés de una de las 1fneas de sutura del paladar,

TRATAMIENTO. - Puede reponerse y fijarse el pa
adar por medio de una placa o férula de acrflico,
ambién se consigue mantenerlo en posicidn repo- -
iendo los dientes en el arco alveolar y mantenien
o la reduccidn de la fractura con un arco de alam
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bre fijado a las caras labiales de los dientes.
Fractura Unilateral del Maxilar Superior.

Puede ser causada por fuerza directa frontal _
o lateral., La fractura se extiende a lo largo de -

la 1inea media de sutura del paladar y también a
través de las paredes del seno maxilar. La 1fnea -
de fractura interesa, por ende, 1a pared externa -
de la cavidad nasal y las partes anterior, externa
y posterior del maxilar. Esta lesidn puede estar -
asociada con fractura del hueso malar, en cuyo ca-
so la 1inea de fractura interesaria la drbita del_
mismo lado y la apdéfisis cigomdtica del temporal.

Puede haber hundimiento en 1a fractura del ma
xilar, aumentando el grosor del paladar, por el ca
balgamiento de las ap6fisis palatinas a nivel de -
la 1f{nea de sutura. A veces, el fragmento es forza

do hacia afuera, con ensanchamiento del arco den--
tal,

DIAGNOSTICO.~- E1 diagnéstico de 1a fractura -
unilateral del maxilar superior se basa en los si-
guientes signos clinicos y de laboratorio:

1) Oclusién defectuosa e irregularidad del arco -
dental o articulacidn incorrecta con anteceden-
tes de trauma,

2) Movilidad del fragmento y crepitacifn, siempre_
que no haya enclavamiento.

P



8)
9)

10)
11)

12)
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Matidez a la percusion de los dientes;
Adormecimiento de la regidon suborbitaria, si la
fractura interesa el agujero suborbitario, con_
lesion del nervio del mismo nombre;

Defecto funcional o incapacidad de masticar;
Signos radioldgicos de fractura;

Obscurecimiento del seno maxilar, 1leno de san-
gre, que se comprueba con rayos X o transilumi-
nacion;
Hemorragia nasal;

Deformidad facial (cambio del contorno de la -
cara con aplanamiento o abombamiento de la meji
1a);

Equimosis periorbitaria;

Sensibilidad al movimiento, por ejemplo: al co
mer y al masticar;

diplopia, si hay hundimiento del suelo de la -
orbita,

TRATAMIENTO.- Se usan como férulas la mandfbu
y l1a porcién no afectada del maxilar superior,-
restituye el fragmento de fractura por manipula

cidn. Se fija el arco mandibular a la parte firme_

de]
5e
co
hil
to

maxilar y 1a porcién desplazada de este hueso_
fija al resto de la mandfbula. Se coloca un ar-
metf1ico en la mandfbula; puede usarse también
0 metdlico con ojetes. Se puede fijar un segmen
de arco metdlico o hilo metdlico continuo con -

ojetes a los dientes de la parte no afectada del -
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maxilar, y aplicar entonces fijacidn intermaxilar_
con hilo metdlico. Puede entonces fijarse con hilo
metdlico el fragmento fracturado movible y reducir
por traccidn eldstica intermaxilar, sustituida mds
tarde por fijacidon intermaxilar con hilo metdlico.
Después de 1a reduccidén pueden unirse los dos seg-
mentos maxilares con alambre o arco metdlico. Pue-
de también usarse una férula de plata o acrilico,-
encajada en piezas dentarias, que dejard descubier
tas las superficies oclusivas de los dientes para_
permitir una buena oclusidn.

Puede corregirse la superposicidn de los seg-
mentos o el ensanchamiento del arco maxilar median
te traccidn eléstica. (Observar lo dicho antes en_
las siguientes figuras:

Fractyra cabalgada en 12 1{nea media de) paladar
tratada por traccidn eldstica intermaxilar,
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Fractura separada en la 1fnea media del paladar -
tratada por traccidn eldstica intermaxilar.

Los dientes del segmento colapsado pueden fi-
jarse a los ganchos por medio de arcos de alambre_
o de tiras ortoddncicas. Para separar los segmen--
tos se recurre & veces al uso de un tornillo sepa-
rador aplicado a 1a bédveda palatina. Si el arco es
té abierto, pueden usarse tiras elfsticas a través
del paladar, asf como ganchos metélicos y tiras -

eldsticas para separar el arco colapsado con cabal
gamiento,

Todas estas fracturas estén contaminadas, - -
pues el foco de fractura comunica al exterior a
través de los dientes, del seno maxilar o de la pa
red de 1a cavidad nasal. Se¢ empleardn antibidticos
por lo menos durante la fase aguds.

En los pacientes desdentado: pueden usarse -
placas de acrflico, o se pueden confeccionar féru-
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1as a partir de impresiones en yeso. Si el pacien-
te conserva sus piezas dentarias superiores, pue--

den usarse para la fijacidn de los fragmentos, que
se hace alambrando directamente la dentadura al -
proceso alveolar.

Fractura Horizontal Completa del Maxilar,

En esta fractura todo el arco del maxilar es_
desplazado en bloque, quedando enclavado arriba o
flotante hacia abajo. Se aplica el nombre de "maxi
lar flotante" a este tipo de fractura. No actua la
traccidn uscular, y el desplazamiento se debe a -
la accidn de 1a gravedad., Puede asociarse con una_
fractura media longitudinal del paladar, con aber-
tura 0 estrechamiento del arco dental,

TRATAMIENTO.- Se fija en el maxilar y en la -
mandfbula un arco metdlico completo; también pue--
den usarse lazos de alambre alrededor de los dien-
tes como se venen la figura de "Maxilar Flotante".

Agujero practicado con fresa

Hilo de acero inoxidable
P

Lfnea de fractura,

MAXILAR FLOTANTE,

Estabilfzacidn del! "maxilar flotante" medfante su-
tura con alambre dnspués de su reduccidn por trac-
cidn eldstica,
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Es necesario lograr primero la reduccidn in--
termaxilar por traccidn eldstica. Una vez reducida
la fractura, se sustituyen las tiras eldsticas por
hilos metalicos. Ya restablecidas las relaciones -
normales intermaxilares, y para impedir movimien--
tos de la mandfbula, por accién de sus misculos de
presores, que podrfan producir separacién y cafda_
del maxilar, se reforzard la fijacidn con un venda
je de cabeza de Barton modificando o un dispositi-
vo de sostén cabeza-mentdn. De esta manera 13 man-
dfbula y el maxilar son forzados hacia la base del
crdneo. Pueden fijarse al arco dental, en 1a zona_
de las biclspides, hilos de acero inoxidable, que_
se sacan a través de la porcidn cigomética de la -
mejilla y se fijan al vendaje enyesado de 1a cabe-
za, y también pueden fijarse mediante pequefias in-
cisiones operatorias a agujeros labrados en la pa-
red externa de 1a 6rbita o del cigoma, si el hueso
estd todavfa unido al créneo.

Si el maxilar esté en buena posicién, puede -
mantenerse ésta con una férula de Kingsley fijada_
al vendaje de cabeza. Esta férula va cementada a -
los dientes y esté provista de gruesos alambres -
que salen de 1a boca por delante, se doblan hor{--
zontalmente y se enganchan hacia arriba al caso -
aplicado a la cabeza. De esta forma se consique -
traccidn, Puede lograrse un tipo semejante de fija
cidn mediante un arco metdlico labial que se fija_
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a2 los dientes, provisto de ramas anteriores que -
permitan traccibén hacia arriba. Se usa el mismo ti
po de férula para pacientes parcial o totalmente -
desdentados. A continuacién veremos la figura que_
1o representa.

Arco labial de alambre provisto de ramas con pro--
yeccidn anterior para estabilizacidn del maxilar.-
Las proyecciones se conectan & un vendaje de cabe-
z..

En el paciente desdentado puede usarse pars -
Ta fijacidn una dentadura postiza, 18 cual se fija
al maxilar con tornillos o clavos que, a través -
del reborde de la dentadura, penetran directamente
en ¢! maxilar. Puede tambidén fijarse al maxflar -
con hilos circulares intradseos de acero inoxide--
ble; despuds, maxilar y prétesis en bloque pueden_
colocarse en posicibén correcta y quedar mantenidos
por fijacidn mandibular o por vinculacidn al vends
Je de 18 cabenms,
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ractura Conminuta de la Porcidn Anterior del Maxi
ar.

Se reducen los fragmentos y se usan fijacidn_
axilar o férula de Kingsley. Para mantener el ar-
o dental en posicidn, puede emplearse un casqui--
lo de plata o de acrilico. Para confeccionar es--
os dispositivos se toma una impresidn del arco --
axilar y se hacen modelos en yeso, que muestran
| alineamiento anormal con desplazamiento; se sec
ionan entonces los modelos a través de 1a fractu-
3 y se restituyen en posicion normal, adecuadamen
e alineados. Entonces pueden hacerse las férulas,
irviéndose de los modelos de yeso, para mantener
>s fragmentos en posicion normal, y adaptarlas co
rectamente en la boca. En los casos mds sencillos
leden usarse arcos labiales de alambre para mante
2r 1a fijacion.

CIGOMA Y ARCO CIGOMATICO,

racturas del Cigoma y del Arco Cigomdtico,

Estas lesiones pueden pasar inadvertidas, - -
ies 1a hinchazén de los tejidos blandos oculta -
)n frecuencia la deformidad existente, En general,
) deformidad es poco acentuada, limiténdose a un_
igero aplanamiento de la parte superior de la me-
|11a, Puede haber diplopia, si estd interesada la
*bita, o restriccion de Ya funcidn mandibular, si

[
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2xiste presion sobre la ap6fisis coronoides del ma
xilar inferior.

Las causas mas frecuentes de estas fracturas
son golpes directos, caidas y accidentes de automd
vil en que la cara choca contra el tablero del ve-
1fculo. La lesion suele ser unilateral. E1 arco ci
jomatico es la porcidon mas frdgil y, por lo tanto,
3] mds frecuente punto de fractura; siguen en or--

ien de frecuencia la region suborbitaria, 1a apéfi
sis orbitaria y el maxilar.

Las fracturas cigomaticas son casi siempre -
niltiples y rara vez abiertas. Cuando estd afecta-
do el cigoma, su cuerpo queda hundido hacia abajo_
y adentro y hendido en sus cuatro caras.

Diagnéstico:

Los signos y sfntomas de fractura de cigoma y
arco cigomdtico son los siguientes:

1) Tumefaccién y equimosis periorbitarias;

2) Sensibilidad local a la palpacidn;

3) Depresibn debajo del ojo y aplanamiento de la
cara (generalmente estos signos estén ocultos
por la hinchazén de las partes blandas)

4) Puede haber dolor, pero genera'mente 1a moles--
tia es leve;

6) Notahle disminucidn del espacio entre la apéfi-
sis coronoides de 1a rama de) maxilar y el cigo
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ma (puede apreciarse aplicando el dedo en el -
pliegque mucobucal; es necesario hacer esta ex--
ploracidn en ambos lados);

6) Epistaxis y hemorragia en el antro y cavidad na
sal;

7) Anestesia debajo del ojo, sensacion de hormi- -
gueo y quemadura, debida a presidn o lesion del
nervio infraorbitario;

8) hemorragia conjuntiva;

9) Trastornos visuales; puede producirse visidn bo
rrosa o diplopia (estos sintomas pueden ser - -
transitorios y debidos al edema y lesidén de las
partes blandas y de los misculos extraoculares);

10) descenso de cara y labio;

11) Dificultad para abrir la boca;

12) Movilidad o crepitacion.

A 1a exploracion clinica puede observarse - -
aplanamiento de un lado de la cara; a veces estd -
aplanada la parte superior de la mejilla y abomba-
da la inferior, Esta deformidad puede quedar ocul-
ta por 1a hinchazén de las partes blandas y hacer-
se visible cuando ésta mejora. Sin embargo, si el
globo del ojo estd desplazado hacia abajo, puede -
aparecer més profundo el pliegue cutdéneo del pélrpa
do superior, E1 &ngulo parpebral externo puede es-
tar mds descendido que el del ojo opuesto. Por lo_
reqular, puede definirse la fraciura por palpacidn
simultdnea de ambos lados, Dehe seguirse todo el -
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contorno de la 6rbita y comparar los niveles de ca
da reborde infraorbitario. A veces se observa limi
tacion de los movimientos del maxilar inferior, -
producida por presidn contra la apofisis coronoi--
des o misculo temporal. Puede haber trismo (imposi
bilidad de abrir por completo 1a boca), restric- -
cion de movimientos laterales o dificultad para ce
rrar la boca. A veces la funcidon del maxilar esta_
impedida por el dolor que produce la contraccidn -
de los maseteros. Por palpacion intrabucal, en el _
surco superior de la boca se aprecia a veces la re
duccion del espacio entre el cigoma y el maxilar -

superior y entre la ap6fisis coronoides y el arco_
cigomatico.

Por palpacidn puede comprobarse irregularidad
del reborde orbitario por encima del &ngulo palpe-
bral externo y a veces por delante de la oreja. La
radiograffa es un medio muy importante para deter-
minar el tipo y extensidn de la fractura; puede -
apreciarse opacidad del seno maxilar por la exis~-
tencia de sangre en el mismo debido a lesién de -

la mucosa, lo que, ademds, se comprueba por trans-
iluminacidn,

Fracturas con Hundimiento (Limitadas al Arco Cigo-
mético) .

Suele haber en estos casos tres fracturas:; -
una a cada lado de) arco y otra en el centro. En -
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realidad, el arco esta combado, y debe reducirse -
jara corregir la deformidad estética y la inevita-
>le restriccion de la funcidn mandibular.

TRATAMIENTO.- Se pasa una fuerte aguja curva,
ie arriba abajo, a través de la piel y por debajo_
jel fragmento hundido, para salir por debajo del -
irco. Se pasa entonces un alambre, y se enrollan -
juntos sus dos cabos. E1 fragmento es elevado por_
traccidn. Si se observa tendencia a que recurra el
lesplazamiento, se arrolla el hilo metdlico en un_
portaobjetos o un depresor de lengua, que se dispo
ne de manera que actlie como puente horizontal en--
tre los extremos normales del arco. Para elevar -
2] fragmento deprimido puede usarse también una -
pinza de pafo que prenda directamente el hueso hun
iido y lo eleve. Estas maniobras sélo suelen reque

rir la infiltracién de una pequefia cantidad de - -
anestésico local,

REDUCCION OPERATORIA (ACCESO TEMPORAL).- Se -
rasura el pelo de la regidn temporal, Se practica
ina incision oblfcua hacia adelante y arriba, de 2
cm. de longitud, comenzando 3 cm, por encima y de-
lante de la insercibn superior de 1a oreja. Se ex
pone la fuerte aponeurosis temporal y se ifncide -
verticalmente, hasta poner a 1a vista el mdsculo
temporal, Se pasa entonces un elevador plano por -
debajo de la aponeurosis sobre la syperficie del -
misculo temporal y se dirige hacia atrds del cigo-
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ma y debajo del arco. En este momento puede elevar
se el hueso o el arco a la posicidn deseada. A con

tinuacion mostramos un esquema que muestra lo di--
cho anteriormente.

Elevador perfostico
(acceso temporal).

o

o

s,
K

Elevador perifstico (acceso bucal)

Elevacidn del arco cigomético descendido me--
diante incisifn temporal y aplicacidn de palanca.-
La 1fnea punteada indica el acceso intrabucal.

Se colocan gasas o pafios en l1a regidn tempo--
ral, para evitar magullamiento del cuero cabelludo
y proteger esta delgada parte del créneo contra la
presién, que podrfa fracturarla,

REDUCCION OPERATORIA (ACCESO INTRABUCAL) (BAT
SON) .- Se practica una incisién de 2 cm, de longi-

tud en el pliegue bucal en 1a regidn molar y dis--
tal a Ja apéfisis piramidal del axilar. Se intro-
duce entonces un elevador en el lado externo de la
rama ascendente del maxilar, Vlevindolo hasta el -
arco fracturado, Se leva entonces el arco hacia -
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arriba y hacia afuera, usando como punto de apoyo_
la pared externa del maxilar. Se aplica después un
dren de Penrose y se cierra parcialmente la incer-
sion de la mucosa con catgut crdmico fino. Casi to
das las fracturas no complicadas del arco cigomati
co permanecen en posicidén una vez reducidas. Sin -
embargo, a veces es necesario inmovilizar la mandi
bula durante unas dos semanas, por fijacidn inter-

maxilar, para impedir la traccién de los maseteros
sobre el arco.

Fractura de Cigoma con Desplazamiento,

E1 hueso cigomdtico o malar se fractura gene-
ralmente a nivel de su unidn con el frontal, esfe-
noides, arco cigomatico y maxilar superior, y se -
desplaza hacia abajo, adentro y atréds. En ocasio--
nes el desplazamiento es lateral. El cuerpo del -
hueso rara vez se fractura, pero suele separarse -
y desplazarse como unidad. Las paredes del seno ma

xilar pueden sufrir conminucién de fragmentos mil-
tiples,

TRATAMIENTO.- Las fracturas hundidas del cuer
>0 del hueso malar deben elevarse a su posicién -~
ormal tan pronto como sea posible después del -
'rauma, pues pasados diez dfas los huesos se fijan,
fificultando la reduccidn., Hay varios métodos de -
.ratamiento,

1) Reduccidn de Ya fractura por manipulacidn_
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intrabucal. En caso de lograrla no es necesario -

ytro tratamiento.

2) Puede pasarse un hilo metdlico alrededor del -

\ueso con aguja o guia, y elevar dicho hueso por -
traccidn,

3) Puede utilizarse también un tendculo, gancho o
tornillo, que se pasa a traves de la piel hasta el
weso elevando éste por traccion directa. Esto re-
juiere anestesia local. Puede aplicarse la trac- -
:i6n por medio de una polea sobre la cabeza, o ven
laje de cabeza, para mantener la reduccidn y fija-
:i6n,

}) Acceso bucal: se expone el pliegue mucobucal ex
:erno de la tuberosidad maxilar, bajo anestesia lo
:al. Se practica incision a través de la mucosa. -
e pasa un elevador corto y fuerte por detrds del
weso fracturado y se eleva hacia arriba, afuera y
\delante, La incision bucal puede dejarse abierta
)ara drenaje,

') Acceso temporal: descrito antes, al tratar de -
as fracturas del arco cigomdtico,

') Acceso transinusal: se hace incisién en el plie
jue mucobucal en la zona de las piezas bicispides.
e puede practicar abertura a través de la pared -
nterior del seno (Caldwell-Luc) o penetrar por en
.re los fragmentos de la fractura conminuta, Se pa
a un elevador fuerte entre el seno maxilar y la -
ona de 1a fosa canina, Se eleva entonces el hueso
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ialar por presibn desde el interior del seno. Pue-
le también elevarse el hueso por abertura de una -
/jentana intranasal.

‘ractura Conminuta del Hueso Malar.

Las fracturas de este tipo pueden necesitar -
soporte adicional después de la reduccidn. Cuando_
hay lesiones conminutas extensas del suelo de la -
drbita, deben extraerse del seno maxilar los frag-
nentos de hueso y corregir el desplazamiento, pro-
yorcionando sostén al hueso fracturado. Estas frac
turas suelen ser concomitantes con las del maxilar
superior,

Tratamiento.- Puede usarse varios tratamientos
para esta fractura.
1) Vfa de acceso por el seno maxilar: se expone la
pared anterior del seno y se extraen las esquirlas
dseas, Se procede la evacuacién del hematoma que -
ocupa el seno y se restituyen los fragmentos por -
manipulacidn., Se practican abertura naso-antral, -
bajo el cornete inferior, y se hace taponamiento -
con tiras de gasa vaselinada, que sirve como sopor
te de los fragmentos y para mantener elevado el -
suelo de 1a 6rbita. E1 cabo terminal de la gasa se
fija en 1a abertura nasal. Se cie~ra entonces la -
incisidn del pliegue mucobucal, A veces no es nece
sarfo hacer la ventana intranasal, y se saca la ga
sa del taponamiento por la incisidn del pliegue mu
cohucal. E1 taponamiento se retira gradualmente -
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desde la primera o segunda semana del postoperato-
rio. Estdn indicados los antibidticos.

2) En el método de suspensidn (Kazanjian), se expa
ne el reborde infraorbitario a través de la mucosa
de la fosa canina y se practica un agujero en el -
hueso. Se saca entonces un hilo de acero inoxida--
ble a través de la piel, que se fija con ganchos a
un casco o soporte aplicado a la cabeza, y se deja
dos semanas. A continuacidn podemos observar el es
quema que 10 representa:

Orificio practicado con fresa

Hilo de acero inoxidable
Lfnea de fractura

/

>

Fractura del cigoma que puede requerir fijacidn ip
terna.

3) Fijacidn directs interdsea con hilo etdlico: o
se hace una pequefs incisién para exponer @) foco_
de fractura y se fijan los frag entos ediants hi-
Tos das acero inoxidable que se pasan a través de -
sgujeros labrados en o) hueso. En algunas zonas es
necesaria 18 fijaciln interns do estas fracturas;_
por eje plo: en o) borde externo de 1a drbits, don
de hay separaciln de 1a V{nes fronta) de suturs; y
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wn el reborde infraorbitario en la 1inea de sutura
)axilar, como se expresd en el esquema anterior.-
'n ocasiones, el arco cigomatico es un tercer pun-
.0 de fijacidn. Esto puede complementarse con tapo
)amiento del seno maxilar, si es necesario mante--
ler elevado el suelo de la Orbita.
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"CUIDADOS POSTOPERATORIOS"

La primera semana que sigue a3 la reduccidn de
las fracturas se caracterizan por un periodo de -
creciente inflamacion, que aumenta el peligro de -
pérdidas de posicién y de complicacidnes de los te
'jidos blandos. Una vez pasada la reaccidn anestési
ca, es preciso comprobar la 1integridad de la cir-
culacidn y de los nervios periféricos distales al_
vendajé de inmovilizacidon. Deben tomarse radiogra-
ffas para confirmar la reduccidn, tan pronto como_
los misculos de la regidn traumatizada recuperen -
su tono después de la anestesia. El uso de apési--
tos circulares enyesados, o cualquiera duda refe--
rente al estado circulatorio de lazona lesionada,-
obliga a la vigilancia cuidadosa del enfermo duran
te varios dfas o hasta que desaparezca el peligro_
de perturbacidon circulatoria. Cuando se usan féru-
las, deben quitarse y reemplazarse las vendas ori-
ginales de gasa que mantienen a éstas en posicidn,
una vez que el yeso haya fraguado. De otro modo, -
dichas vendas humedecidas por el yeso que pasa a -
través de las férulas que envuelven, se endurece,
y viene a constituir un apésito enyesado circular.

Las fracturas curan rdpidamente en los nifios,
quieneas estan virtualmente excentos de los inconve
nientes de la inmovilizacidn; curan més lentamente
en los adultos, quienes deben pagar pesado tributo
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jor la inactividad temporal. Como regla general, -
>or lo tanto, las fracturas de huesos largos en los

1ifios pueden inmovilizarse hasta la aparicion de -
cayo abundante, y después por un perfodo adicional
srolongado durante el cual se consolida y fortifi-
a 1a unidn., Si se quitan las ferulas tan pronto -
:omo la radiografia indicd signos de unidn, dada -
la propension de los nifios a recibir nuevos trau--
nas, con frecuencia se reproduce la fractura. Al .
yromedio de los adultos se les puede delegar la -
~esponsabilidad de proceder con moderacion y prote
jer por sf mismo la parte lesionada. A medida que_
)rogresa la reparacion suele disminuir el grado de
inmovilizacion necesaria para lograr adecuada esta
»ilizacion de l1a fractura en consolidacién., En es-
:as circunstancias se reducird el grado de inmovi-
'{zacidén externa de acuerdo con el aumento de esta
»ilidad lograda por la reparacidn. Pueden reempla-
rarse 1os moldes de yeso por férulas protectoras -
~emovibles, e iniciar 1a reanudacidn gradual de -
os movimientos y actividad funcional, antes de ob
.ener la consolidacidn completa de 1a fractura. En
0s nifios hay poca relacidén entre el tiempo de in-
vovilizacidn y 1a recuperacién funcional, pero en_
os adultos el ritmo y la calidad de la recupera--

:16n estdn en razén inversa con la duracifn y gra-
lo de 1a abolicidn funcional,
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"REHABILITACION".

iCudnto se ha abusado de la palabra rehabilita
cion! Webster 1a define como la "restauracion de -
la capacidad primitiva", Ya hemos definido el obje
tivo del tratamiento de las fracturas como "la rea
nudacion de las actividades habituales tan pronto_
y tan normalmente como sea posible", Es evidente -
que el tratamiento y rehabilitacion son sindnimos;
sin embargo, esta Ultima ha sido tan revestida de_
trillados lemas como para hacer pensar que ambas -
son partes separadas de la medicina. Es hora de -
que el cirujano comprende que la formacidn de fi--
sfoterapeutas especializados y la creacifn de cen-
tros de rehabilitacion, respondfan Unicamente a -
una necesidad creada por la insuficiencia de sus -
propios métodos terapluticos. Excepto para adies--
tramiento vocacional y reduccién dirigida a compen
sar la pérdida de alguna estructura ffsica o fun--
cion fisiolbgica, el principal problema del fisio-
terapeuta moderno es vencer errores terapelticos -
innecesarios de omisién o comisidn, y los pacien--
tes en plan de recuperacién prolongada en estable-
cimientcs apropiados inspiran en su mayor parte un
triste comentario sobre 1as normas sequidas de or-
dinario en el tratamiento de)l trauma, Las circuns-
tancias peculiares a la medicina militar pueden -
justificar la rehabilitacidon conjunta de numerosos
lesionados en un programa especial; pero, con po--
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as excepciones, el paciente civil fracturado, que
equiere plan de rehabilitacion personal, antes de
u recuperacidén ya ha sido mal o excesivamente tra
ado, o tiene un médico que no se interesa por su_
roblema. La rehabilitacion es responsabilidad del
irujano; el readiestramiento 1o es del fisiotera-
euta.

La recuperacion, después del tratamiento por_
1 médico de cabecera, de una fractura no complica

a, puede no ser tan absolutamente perfecta como -
a lograda por el especialista, pero rara vez re--
uiere el paciente rehabilitacién formal en algin_
stablecimiento. E1 médico de familia tiene muchas
entajas sobre el especialista, Es no solo el médi
2, sino al amigo, un amigo que conoce al paciente,
is temperamentos, su trabajo, sus puntos débiles
fuertes, su familia, sus problemas, y, con fre--
jencia, sus més fntimas esperanzas y temores. Ade
is, el médico de familia estd l1ibre de la carga

3 conocimientos cientfficos y especializados, que
ieden limitar su horizonte a la articulacién pro-
imal a la fractura, E1 paciente se acerca al espe
falista como a un extrafio en un lugar extrafio, a
nfiar sus problemas mds importantes a un descono
ido, S1 el especialista es primero médico y ade--
is, técnico experto, tomara medidas de inmediato
ira obtener todos los datos oportunos al caso, e_
ytegrar el tratamiento con los problemas del indi
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duo y de la fractura. Pero muchos especialistas no
aprendieron nunca a ser médicos y, para ellos, tan
to el paciente como sus problemas pueden ser poco_
mas que un molesto apéndice de un interesante pro-
blema cientifico. La ignorancia del arte de l1a me-
dicina participa, en igual grado que los defectos-
de tratamiento, en la produccion de candidatos pa-
ra terapéutica de rehabilitacion personal, una vez
terminado, el tratamiento activo. Watson -Jones re
sume sagaz y suscintamente este desdichado hecho_
en una cita de Platdon, realmente aplicable a la -
practica de la cirugfa moderna: "E1 mayor error en
el tratamiento de las enfermedades, es que hay mé-
dicos para el cuerpo y médicos para el alma no obs
tante que los dos son uno e indivisibles,

Tratamiento de las Fracturas Abiertas.- Las -
fracturas abiertas (antes 1lamadas "complicadas),-
se distinguen de las cerradas (denominadas en otra
tiempos "simples) por la existencia de una herida,
a través de la cual el foco de fractura comunica -
con la superficie de la piel. Se acompafa de com--
plicaciones clfnicas peculiares independientes del
tamafio o causa del desarrollo cuténeo. La piel nor
mal alberga multitud de gérmenes, pero es también_
una barrera impenetrable contra su entrada en los
tejidos profundos, La fractura acompafiada de rotu-
ra de esta barrera se contamina o infecta. E) tra-
tamiento se complica por las exigencias simultd- -
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as, y a veces contradictorias, del shok, la in--
ccion y la fractura. E1 shok requiere tratamien-
de sostén, y puede imponer el aplazamiento de -
ras medidas activas. La infeccién potencial o es
blecida clama por drenaje o escision tempranos -
la herida. La fractura necesita reduccidon e in-
vilizacion. Debe ponerse en practica todas estas
didas, pero cada una de manera que no perjudique
resultado satisfactorio de las otras.
Las fracturas abiertas se contaminan durante
S primeras horas que siguen al trauma. Los micro
'ganismos que han penetrado a través de 1a herida
fectan el hematoma de la fractura, y se estable-
n sobre la superficie de los tejidos lesionados.
) este medio, nutridos por alimento ideal, se mul
plican rdpidamente y comienzan a invadir los te-
dos pocas horas después del trauma. Durante la -
ise de contaminacion puede limpiarse la herida; -
'ro una vez que comienza la invasién de los teji
)s, 1a herida ya estd infectada. Es imposible la_
iminacion quirdrgica de la infeccién invasora, y
\da golpe de bistur{ o cada manipulacibn de los -
~agmentos 4seos abren nuevas y miltiples vfas a -
)s gérmenes invasores. Durante la fase de contami
1cion puede prevenirse la infeccidn y reducirse -
imultaneamente la fractura; pero el comienza de -
a infeccidn impide 1a reduccidn, pudiendo solamen
@B practicar un drenaje adecuyado, La duracién de -
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la fase de contaminacion depende de muchos y varia
bles factores pero en el promedio de fracturas --
abiertas en el medio civil, es reemplazada por la
infeccion de ocho a doce horas después del trauma.
Este es el "momento precioso" durante el cual de--

ben estabilizarse el shok, prevenirse la infeccion
y reducirse la fractura.

La quimioterapia y l1os antibioticos no retar-
dan el comienzo de la infeccion invasora. Puede ha
cerse 0 no extirpacion temprana de la herida para
prevenir la infeccion; en caso afirmativo debe ser
precoz y la reduccion de la fractura debe hacerse_

inmediatamente, o aplazarla hasta que desaparezca_
la infeccion,

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS.

Desbridamiento.- E1 objetivo del desbridamien
to es prevenir la infeccidon que sobreviene en toda
herida contaminada. Es evidente que no pueden eli-
minarse todas las bacterias. Pero las heridas qui-
rirgicas curan por primera intencidn, aunque la ma
yorfa de ellas albergan gérmenes que penetraron du
rante la operacién. Curan estas heridas por prime-
ra intencidn, a causa de que los gérmenes implanta
dos sodestrufdos, antes de ganar posiciones firmes,
por los tejidos sanos, vigorosos, vascularizados,-
secos y sin espacio, muertos, E) desbridamiento -
previene la infeccidn a) transformar una herida ac
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cidental en el equivalente de una quirirgica.

Debe limpiarse la piel de la region tan exten
5a y escrupulosamente como para una intervencion.-
Se recortaran los bordes de la herida hasta que -
queden formados de piel sana y sangrante. La posi-
cion de la herida puede dictar el lugar de la inci
sion, pero su tamafio no es Tndice de la profundi--
dad de exposicion requerida. La incisidn tendrd su
ficiente longitud para descubrir toda la zona de -
los tejidos profundos lesionados, De manera simi--
lar, deben abrirse las aponeurosis con el fin de -
exponer el fondo de la herida de un extremo a otro,
Se extirparan todos los tejidos muertos y desvita-
lizados no escenciales, asi como los cuerpos extra
fios, excepto algunos pequefios fragmentos de proyec
tiles enclavados o inaccesibles. Se pinzardn y li-
gardn todos los puntos sangrantes. No debe usarse_
para hemostasia el electrocauterio, que produce pe
quefios islotes de tejido muerto. Las aponeurosis y
los mlsculos lesionados pueden extirparse amplia--
mente. Los misculos que no sangran al cortarlos ni
se contraen al oprimirlos con las pinzas, estén -
muertos y deben extirparse. El misculo que sangra,
pero que no se contrae al pelliscamiento estf vi--
vo, pero deben recortarse todos los extremos lesio
nados y las fibras separadas. Se hard limpieza me-
cdnica de todos los tejidos importantes, como ner-
vios, tendones, grandes vasos y ligamentos; las zo
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nas deshilachadas deben recortarse cuidadosamente,
dejando los tejidos en su lugar, pueden extirparse
los fragmentos de hueso separados de las partes -
blandas, si son pocos y pequefios. Los pequefios y -

numerosos fragmentos, como se observan en fractu--
ras por estillamiento, causadas por proyectil de -

alta velocidad, no deben extirparse, as{ como tam-
poco los grandes fragmentos con partes blandas ad-
heridas. £s dificil decidir 1a cantidad de hueso -
que debe extirparse. El hueso es una estructura -
esencial, pero los fragmentos sueltos se convier--
ten en secuestros que perpetian cualquier infec--
cién que sobrevenga. En general, es mejor errar -
por quedarse corto que por extirpar demasfado. Los
extremos dseos sucios deben limpiarse minuciosamen
te, si es preciso con cepillo o mediante raspado;-
extirpando 1as partes en que estdn enclavados par-
t{culas extrafas que no pueden eliminarse, E1 pe--
rfostio adulto estd compuesto predominantemente de
tejido fibroso y no debe considerarse como estruc-
tura esencial, La extirpacidn quirirgica de 1a he-
rida deja muchas pequefas partfculas de tejidos -
que no pueden ser identificadas y menos ain extraf
das. La cavidad desbridada de 1a herida debe lavar
se mecdnicamente, desde Va profundidad a 1a super-
ficie, con chorros de solucidn salina o agua tibia,

Tratamiento Antibacteriano.- Debe administrar
se antitoxina tetdnica, a menos que el paciente ha
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ya sido inmunizado en los cuatro afios anteriores,-
en cuyo caso se empleara una dosis de refuerzo de_
un cm3. de toxoide. La antitoxina contra la cangre
na gaseosa es G(til para tratamiento, pero no para_
la prevencion de miositos por clostridias,

Los antibidticos no previenen la sepsis de la
herida. Tampoco ejerce efecto alguno sobre la ne--

crosis progresiva de los tejidos debida a enzima -
proteolfticas, ni sobre la putrefaccion del hemato
ma y tejidos muertos, 1o que Oscar Hampton ha deno
minado tan certeramente é1 "pabulum de la sepsis".
Tampoco pueden esterilizar los tejidos muertos de_
1as heridas. Estos precursores de la infeccidn lo-
cal deben extirparse quirirgicamente. E1 tratamien
to antibidtico limita la infeccién y protege con--
tra 1a septicemia. Que se use generalmente desde -
el comienzo como defensa contra la diseminacidn de
infecciones inminentes no altera estos hechos; pe-
ro esta préctica no ha sido muy perjudicial, alen-
tando el falso concepto ampliamente difundido, de
que la cirugfa moderna de las heridas es menos im-
portante e imperiosa, para prevenir la infeccidn -
local, de lo que era en afios pasados. El tratamien
to quirdrgico inadecuado de las heridas, con tera-
pe(tica antibiotica auxiliar o sin ella, las expo-
ne a la sepsis, y si por un falso sentido de sequ-
ridad se apresura el cierre de estas heridas, pue-
de progresar la supuracibn silenciosamente bajo la
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piel completamente cicatrizada. La proteccidn anti
bioticg, por tanto, limita la diseminacidon de la -
infeccidn, atenda los sintomas generales de 1a su-
puracion y pueden salvar la vida; sin embargo, - -
cuando finalmente varias semanas después del acci-
dente se descubre una coleccion de pus hay riesgo_
de pérdida del miembro. La prevencion de la sepsis
de la herida depende fundamentalmente del trata- -
miento de 1a misma: Dominio de la infeccidon median

te drenaje adecuado y terapéutica antibidtica como
complemento.

TRATAMIENTO DE LAFRACTURA.

Los fragmentos Oseos que fueron expuestos du-
rante el curso del tratamiento de la herida, deben

reducirse con sumo cuidado bajo visidn directa. Se
determinard el tipo de inmovilizaci6n de acuerdo -
con los problemas mecdnicos del trauma, y si la he
rida estd en buenas condiciones, la posibilidad de
sepsis no debe influir en 1a eleccidn del método. -
Puede usarse, si es necesario, fijacidn interna, -
aunque esto requiere implantacidn de materiales ex
trafios en la herida contaminada. La herida, sin em
bargo, ya contiene algunos tejidos muertos no ex--
tirpados y los extremos de los fragmentos dseos -
que est&n parcialmente mortificados, estos son - -
cuerpos extrafios. Con frecuencia es aconsejable --
aceptar )a desventaja tedrica de implantar un cuer
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o extrafio adicional, pro estéril, a cambio de la_

ran ventaja practica de lograr la estabilizacidn_
e los fragmentos.

Atencion Subsiguiente de la Herida.

Una vez hecho el tratamiento de la herida y -
le 1a fractura, es preciso decidir sobre si convie
le cerrar la incision o no cerrarla. Los peligros
le sepsis son grandes en las heridas cerradas y le
/les en las abiertas. En las heridas abiertas sin -
'mbargo, se producen mortificacion rdpida y esface
lo de casi todos los tejidos expuestos, excepto -
jrasa y misculo. E1 tratamiento antibiftico no pre
/iene 1a sepsis en las heridas cerradas. Por tanto
1] cierre primario solo es aceptable bajo condicio
1es ideales: un lapso de pocas horas entre el trau
na y 1a operacion, escasez de tejidos lesionados,-
contaminacion minima, adecuada extirpacién de la -
'erida, inmovilizacidn segura, buena hemostasia, -
carencia de espacios muertos e incisién cuténea -
que pueda cerrarse sin tensibn, Es més seguro y -
aconsejable en 1a mayor parte de los casos, el cie
rre secundario o tardfo de la herida. Durante la -
operacién se colocan suturas, pero la herida se de
ja abierta, uUnos 4 a 6 dfas después de la opera- -
cidn, se cierra 1a herida bajo anestesia. Si hay -
signos patentes de sepsis, debe dejarse abierta, -
Si 1a herida estd sana, se aproximan 1os bordes cu
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taneos y se anudan las suturas. Es peligroso el -
cierre de las nerida antes del 40. dfa que sigue a
1a operacion, y después del 60. o el 70. es difi--
cil, por la organizacion de los tejidos. Siempre -
que se demore la operacion por mas de 12 horas, o
si hay grandes destrucciones de tejidos o extensa_
contaminacion, no debe hacerse cierre primario de_
la herida, que se dejara abierta para cerrarla se-
cundariamente o, por el contrario, permitir la gra
nulacion bajo vigilancia o cubrirla con injertos -
cutineos en fecha ulterior, cuando haya desapareci
do todos 1os estragos producidos por la sepsis. La
atencion ulterior de las fracturas abiertas, una -

vez curada la herida, es similar a la de las frac-
turas cerradas,

dHablaremos un poco del shok y cuantas formas _
del shok.- E1 shok desaffa todo intento de defini-
cion precisa, y ain no se ha 1legado a su descrip-
cién completamente satisfactoria. Pueden anularse
sus efectos sobre el organismo, esponténeamente o
por tratamiento; pero si se permite su evolucién -
interrumpida, suelen ser irreversibles y mortales.
Todos los estados de shok poseen un denominador co
min, el suministro insuficiente de oxfgeno, que -
tiene profundos efectos sobre los drganos vitales;
(Cerebro, corazdn, hfgado, y en menor escala rifio-
nes). Por lo tanto, la tolerancia a) shok estd dis
minufda en las personas ancianas debilitadas o en-
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El comienzo del shok refleja una disminucion_
del volumen sanguineo circulante eficaz. Esto se -
debe, generalmente, a una discrepancia entre la ca
pacidad del lecho vascular y el volumen de liquido
circulante. Es patente que las causas de tal des--
acuerdo no se limitan a trauma y hemorragia, ni si
quiera al campo de la cirugia, sino que son milti-
ples y pueden abarcar todas las ramas de la medici
na.

E1 shok cardiogeno suele ser consecutivo a un
ataque coronario agudo. En estos casos se dificul-
ta la oxigenacidon de los tejidos y disminuye el vo
lumen sanguineo circulante, por defecto de la ac--
cion de bombeo del corazdn desfalleciente. No es -
raro que un ataque cardfaco sibito provoque una le
sion. Puede entonces confundirse con lamentables -
resul tados, el shok cardidgeno con el traumédtico.-
Se evita este error cuando se tienen presentes 1as
relaciones potenciales entre el trauma y el ataque
cardfaco brusco. La funcion alterada de un corazdn
decadente contrasta claramente con la funcién car-
dfaca normal caracterfstica del shok traumdtico; -
la presion venosa elevada de 1a insuficiencia car-
dfaca ofrece un contraste igualmente preciso con -
la hipotension venosa t{pica del shok traumitico.

El shok neurdgeno puede ser desencadenado por
estimulos diversos; por ejemplo: Lesidn intracra--
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1eal, lesiones viscerales agudas como lUlcera pépti
ca perforada, algunos medicamentos (especialmente
para raquianestesia) o manipulaciones operatorias
an el mediastino. Se trata de shok neurdgeno en el
caso de desmayo ordinario consecutivo a un estimu-
lo nocivo, fisico o mental. Mediante algin mecanis
mo neuroldgico desconocido se producen vaso dilata
i0n generalizada; aumenta muchisimo la capacidad_
del lecho vascular, y el volumen 1iquido normalmen
te contenido en los vasos solo puede l1lenarlos en_
parte. Aparecen rapidamente hipotensidn y déficit_
en la eficacia del transporte del oxigeno. Este -
sindrome, conocido antiguamente como "shok prima--
rio", o sincope, difiere del shok traumitico o qui
rirgico en que las extremidades estdn calientes, -
rosadas y secas, debido a la vasodilatacidn, en lu
gar de frias, palidas y sudorosas, como se obser--
van en el shok neurdgeno sea un fendmeno transito-
rio; puesto que no se produce la vasocontriccidn -
caracterfstica del shok grave.

E1 shok vasdgeno, también debido a vasodilata
cidn, puede acompafiar a las reacciones a la hitami
na, anafilaxia y probablemente algunas infecciones

E1 shok hematdgeno es de gran importancia pa-
ra el cirujano. Comprende este grupo mucho tiempo_
relacionados con pérdida de 1fquido intravascular,
y se designan con el nombre de proceso causal, co-
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o shok hemorragico, por herida, traumdtico, qui--
urgico, hipovolémico, por quemaduras, etg.

Se han propuesto muchas teorias para explicar
a etiologia y patogenia del shok hematdgeno, pero
inguna completamente satisfactoria no es probable
ue halla una sola causa de shok, o que su efecto
ependa de un mecanismo Unico. Mds bien pareceria_
ue causas y efectos maltiples, por caminos diver-
os y combinados, produjeran finalmente resultados
imilares. La disminucion del volumen sanguineo, -
or ejemplo, puede deberse a varias causas:

a).- Pérdida de sangre, de origen externo, -
ior herida, o interno, por rotura de rifion o vaso.

b).- Pérdida de plasma, igualmente de origen_
'xterno, por quemadura, o interno, por obstruccidn
ntestinal y peritonitis grave.

c).- Pérdida de agua y sales, como la produci
ja en los estados de deshidratacion,

Efectos del shok.- Vasoconstriccion periféri-
:a contrarresta la disminucion del volumen sanguf-
'e0 en un esfuerzo para mantener la presion de la_
sangre. Esto es més notable en la circulacién peri
Férica de las extremidades y se considera una reac
cidn de defensa, 1a que también desvfa la sangre -
circulante dispaonible a regiones en que es més im-
periosa la necesidad de ox{geno, como hfgado y ce-
rebro. Ofrece también una explicacidn 16gica de la
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frialdad, de la viscosidad y palidez de la superfi
cie cutanea de estos enfermos, asi como la frecuen
te ausencia de hipotension grave, en el shok inmi-
nente. Como ya indicamos antes, es claro el con- -
traste con la piel caliente y seca del shok neurod-
geno. Coincidiendo con la reduccidon del suministro
sanguineo arterial periférico por la vasoconstric-
cion, hay descenso de la presion venosa que a menu
do causa colapso venoso. Esto explica 1a frecuente
dificultad para la puncidon venosa en estos enfer--
mos, y subraya la importancia de la inyeccion tem-
prana para la reposicion de lfquidos que restablez
can el volumen circulante,.

Permeabilidad capilar.- Aumenta por la hipo--
xia contfnua consecutiva a la vasoconstriccidn pro
longada. En las fases terminales del shok escapan_
de los vasos l1fquidos, incluso células sangufneas,
lo que disminuye ain mas el volumen de sangre.

Secuestracidn.- Probablemente hay estancamien
to de grandes cantidades de sangre en el lecho ca-
pilar. En condiciones normales, solamente funcio--
nan a un tiempo cierto nimero del total de capila-
res, precapilares, arteiolas y vénulas; pero como_
respuesta a una situacién de urgencia se abren si-
mu) téneamente todos los vasos. Aumenta notablemen-
te l1a capacidad del lecho capilar, y como el flujo
sangufneo estd retardado, se forma en este reservo
rio un lago de sangre estancada, que se sustrae a
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a circulacidon eficaz.

Aumento de la frecuencia cardiaca.- Represen-
a un esfuerzo del organismo para mantener una cir
ulacion eficaz, a pesar de la pérdida de volumen_
irculante, y se refleja clinicamente en aumento -
le 1a frecuencia del pulso. Sin embargo, en el - -
hok neurdgeno y hematogeno combinado, es posible

ncontrar pulso lento, a pesar de la reduccidn de_
rolumen sangufneq.

Disminucion del gasto cardfaco.- Se produce,-
)ese a 1a existencia de un mecanismo cardiaco fun-
;ionalmente intacto, que trabaja aceleradamente. -
s probable que l1a razén fundamental de este fend-
neno sea el inadecuado suministro de sangre al co-
razén, consecutivo al descenso de la presién veno-
sa. Debido a la reduccidn del rendimiento, se per-
cibe pulso filiforme y de poco volumen.

Hipotensidn.- Aunque debida al aumento de la_
capacidad intravascular en el shok neurdgeno, en -
el hematogeno es producida por una auténtica de- -
plecién del volumen sangufneo circulante. E1 grado
de hipotensidn puede servir como medida clifnica se
gura de la gravedad del shok neurfgeno, en el hema
tégeno es producida por una auténtica deplecidn de!
volumen sangufneo circulante, E1 grado de hipoten-
s16n puede servir como medida clfnica segura de la
gravedad de)] shok ya presente, pero es de valor --
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dudoso en el diagndstico del shok inminente. Una -
presidn inferior a 80, sobre todo cuando coexiste_
con presion del pulso de 25, o menos, debe conside
rarse como expresion de la existencia de shok; pre
siones entre 80 y 100 debe interpretarse como sig-
no de peligro en el sujeto traumatizado.

Hipoproteinemia.- Puede ser consecuencia del
shok resultante de pérdida de plasma, como en que-
maduras, obstruccidon intestinal, y peritonitis. La
pérdida de proteinas plasmaticas que contienen - -
grandes cantidades de seroalblimina, disminuye la -
presion osmotica de la sangre circulante y aumenta
la pérdida de Viquidos hacia los tejidos y la de--

plecion del volumen sanguineo circulante.

Anoxia Tisular.- Probablemente es el signo -
mds importante, constante y perjudicial de todos -
los que acompafian al shok. Ya hemos hecho notar -
que aumenta la permiabilidad capilar, lo que produ
ce desviacidn de 1{quidos y protefnas hacia el com
partimiento extravascular, Parece que si se prolon
ga el aumento de permeabilidad capilar, puede ha--
cerse irreversible, E1 cerebro no puede sobrevivyir
a mds de seis minutos de anoxia. Es evidente que -
en el shok se mantienen 1a funcibn cerebral relati
vamente intacta hasta poco antes de la muerte. - -
Ello estd de acuerdo con experimentos que sugieren
que la respuesta vasomotora al shok se desarrolla_
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en 1a forma adecuada para salvaguardar el cerebro,
Al principio se desvia la circulacion de los teji-
dos superficiales y locomotores, mds tarde de los_
rifiones y posiblemente, en las fases terminales, -
del sistema portahepatico, con el fin de conservar
la oxigenacion del cerebro. La hipoxia reduce la -
funcidn del higado y crea graves alteraciones del

metabolismo proteico. Se produce vasoconstriccidn_
renal, y con el tiempo se suspende virtualmente la
excresion de la orina. La hipoxia del miocardio, -
finalmente obstaculiza la funcidn cardiaca y puede
provocar muerte sibita. Se ignora en que momento -
de 1a evolucion del shok la alteracion de la per--
meabilidad capilar, el trastorno de 1a funcidn he-
patica y renal y la lesion de miocardio y encéfalo
se hacen irreversibles, pero probablemente tal con
tingencia guarda estrecha relacion con el comienzo

de la irreversibilidad del sindrome de shok en su_
conjunto.

Tratamiento.- Incumbe al cirujano prevenir el
shok cuando es inminente, e impedir su irreversibi
1idad cuando ya se ha presentado. Esto requiere de
tener las pérdidas circulatorias, sean intensas o
externas, y restablecer un volumen sangufneo circu
lante eficaz, Estas medidas no admiten aplazamien-
to, ya que entre otros factores, el riesqgo de shok
irreversible estd en razon directa con la demora -
de) tratamiento,
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PREVENCION DEL SHOK

Puede ser dificil reconocer el shok incipien-
te o inminente. Por otra parte, cuando un paciente
ha sufrido traumatismo grave o hemorragia intensa,
puede presumirse la inminencia del shok, aunque pa
rezca favorable el estado del enfermo. Los cambios
del pulso y la presidon sanguinea son resultado del
shok y tienen poco valor para el diagnéstico del -
shok inminente. No obstante, se tomaran lecturas -
frecuentes son intervalos regulares, y cualquier -
tendencia hacia descenso de 1a presion sanguinea,-
aumento de la frecuencia o empeoramiento del pulso
constituye un aviso de la inminencia del shok, Las
determinaciones del valor hematécrito, cuando son_
posibles, anuncian el shok antes que los signos -
clfnicos.

Las medidas profildticas dirigidas a combatir
las causas que contribuyen a la aparicidon del shok
pueden inclinar la balanza en favor del paciente.
Las que siguen estén indicadas en casi todos los -
traumas, haya o no temor de shok,

Acostar al enfermo comodamente, en posicién -
horfzontal.

Calmar el dolor y prevenir traumas ulteriores
de los tejidos blandos por inmovilizacidn temporal
de las regiones lesionadas,

Reducir a) mfnimo la narcosis, especialmente_
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on morfina, dada su accion depresora sobre los -
entros vitales; la inmovilizacidn correcta median
e férulas suele calmar el dolor.

Empleo de barbitiricos y tranquilizacion ver-
al contra la ansiedad y el insomnio.

Conservacion de la temperatura normal por - -
plicacion de cobertores, y quitando los vestidos__
0jados, debe evitarse el calor.

Puncion venosa para iniciar inyeccidn lenta,-
jota a gota, de solucidn salina y glucosada (siem-
)re que haya posibilidad de shok, con extraccidn
;imultdnea de sangre para determinacidn de tipos
;anguineos, pruebas cruzadas, valor hematocrito y
ytras investigaciones.

Cohibir 1a hemorragia externa mediante cura
compresiva y elevacion de la parte. El torniquete_
casi nunca es necesario y puede provocar shok al -
quitarlo.

Manipulaciones y movimientos cuidadosos y sua
ves del paciente, Movimientos répidos o manipula--
ciones violentas pueden precipitar el shok,

Debe procurarse apropiadamente ventilacibén -
pulmonar.

Drenaje de las mucosidades de las vfas respi-
ratorias altas por aspiracidon o gravedad,

Administracién de oxigeno mediante méscaras o
tubo en caso de hipoventilacidn, por cualquier cau
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sa.

Inyeccidon inmediata de 1iquidos para combatir
el descenso de la presion del pulso o la sangui- -
nea, y tan pronto como sea posible se proporciona-
rd una restitucion mas duradera con plasma o san--
gre.

Omitir o posponer estas medidas al iniciar el
tratamiento de un paciente -gravemente traumatiza--
do, constituye una invitacidén, rara vez declinada,
para que aparezca la progresiva reaccién en cadena
del sfndrome del shok.

E! trauma intencional de una operacidn, espe-
cialmente si se prolonga, o se acompafia de hemorra
gia o de manipulaciones rudas de los tejidos, es -
una causa de shok tan calificada como el trauma ac
cidental. A la inversa: después de algunos trauma-
tismos el tratamiento quirdirgico de la hemorragia,
o la inmovilizacién de las partes lesionadas, pue-
de ser ol més importante y quizf Unico medio utili
zable para prevenir el shok.

Es responsabilidad conjunta del cirujano y -
del anestesista procurar que estos métodos rindan_
los méximos beneficios con los riesgos mfnimos. -
Contribuye en gran medida a asegurar estos results
dos observar los siguientes principios:

No debe infciarse ninguna operacién hasta que
se hays estabilizado el estado general del pacien-
te. (Excepto en caso de urgencia para cohibir una_
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.emorragia masiva o restablecer las presidn intra-
;ordxica).

Debe continuarse el tratamiento coadyuvante,-

;eglin se requiera, ininterrumpidamente, durante la
intervencion y después de ella.

Todos los movimientos y manipulaciones sobre._
2] paciente deben ser lentos y suaves, aun bajo -
inestesia,

E1 cirujano debe trabajar con precisidn, pero
también con diligencia, ya que el enfermo reciente
nente traumatizado tolera mal los procedimientos -
pausados o prolongados.

El cirujano debe vigilar cuidadosamente la -
pérdida de sangre y 1fquidos, as{ como la fuerza -
con que manipula los separadores. Debe advertirse_
répidamente hasta el mds leve aumento del tinte -
cianético de 1a sangre y manipular los tejidos, in
cluso el hueso, con el mds exquisito cuidado.

E]l anestesiste debe conocer en todo momento -
el estado de su enfermo. La profundidad de 1a anes
tesia debe ser 1a minima necesaria para la opera--
cibn, Los registros de presidén sanguinea y pulso -
deben ser m&s frecuentes que en pacientes no trau-
matizados, que han sido preparados para una inter-
vencidn electiva. E]l anestesista debe ser sagaz en
su valoracifn de las alteraciones de la calidad -
del pulso, buscar signos de sudoracién, o descenso
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de la temperatura cutdnea, y mantener a nivel uni-
forme el volumen circulante eficaz mediante la re-
gulacidn de inyecciones de 1iquidos o transfusio--
nes. La estabilidad del volumen sanguineo sin em--
bargo, no basta. Debe también asegurar una via de_
aire constante, adecuado, oxigenacidn, suplementa-
ria y correcta ventilacion pulmonar. Finalmente,-
debe reconocer con rapidez la reduccidn de la nece
sidad de los agentes anestésicos como un signo de_
peligro.

Puede decirse que éstos son los deberes impor
tantes del anestesista en cualquier operacion, pe-
ro adquieren doble importancia cuando el pacientef
se encuentra en estado de shok,

Ahora hablaremos un poco acerca de las formas
en que se nos presentan los casos diversos del - -
shok :

La clave del tratamiento de)l shok es 1a rapi-
dez. E1 shok grave no tratado progresa inexorable-
mente hacia la irreversibilidad, Las medidas co- -
rrectoras que logran éxito si se aplican con pres-
teza, son a menudo initiles cuando se demoran, En_
el tratamiento son oportunas todas las medidas que
acabamos de enumerar, pero alguna de ellas adquie-
ren especial importancia en el shok grave; a sa- -
ber: tratamiento de 1a hemorragia, reposicibn y -
mantenimiento del volumen sangufneao y un suminis-
tro adecuado de) oxfgeno,
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Puede cohibirse temporalmente la hemorragia -
rocedente de una herida, mediante apdésito compre-
ivo y, si se trata de una extremidad, por eleva--
ion de la misma. La seccion completa de un vaso -
mportante, como arterias poplitea o humeral, pro-
oca retraccion y constriccion del cabo proximal -
bierto y, por ende, una franca reduccion espontd-
ea de la pérdida de sangre. La seccion incompleta
mpide 1a retraccion 1o que dificulta mecdnicamen-
e la capacidad del vaso para reducir su luz, y no
S probable que disminuya la hemorragia. En este -
1timo caso, puede ser necesaria la aplicacidn de_
n torniquete para restafiar la sangre, hasta que -
ueda efectuarse el tratamiento definitivo. La he-
orragia interna suele ser sibita, abundante, se--
uida rdpidamente del shok grave, y solamente pue-
e tratarse después de la parotomfa. La hemorragia
nterna masiva y cont{nua puede no responder a los
&todos mds enérgicos de tratamiento de métodos -
oadyuvantes, Para el tratamiento de este tipo de_
emorragia puede ser imperativa la intervencidn, -
unque exista shok profundo. La decisidn operatoria
0 puede esperar a menudo al sapiente fallo del --
aestro, sino que debe ser tomada y ejecutada por_
1 cirujano joven en la sala de recepcidén®

Debe restaurarse y mantenerse el volumen san-
ufneo, Las venas pueden estar tan colapsadas que
ea diffci) o imposible su funcidn, En este caso -
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deben disecarse de inmediato una o mas venas. Se -
colocardn entonces agujas o canulas suficientemen-
te amplias para permitir 1a inyeccion amplia de -
grandes voldmenes de 1iquidos. Existen dudas sobre
los beneficios de la transfusion arterial. La re--
duccion del gasto cardiaco en el shok es en gran -
parte un reflejo de l1a deplecidon del retorno veno-

so, de suerte que siempre que sea posible, debe ad
ministrarse el volumen de reemplaso por vfa venosa.

A veces puede darse agua por vfa bucal, pero_
con frecuencia ello no es posible o prudente en el
shok grave, Los beneficios que pueda reportar la -
hipodermoclisis serdn, casi seguramente, escasos y
tardfos. Las soluciones intravenosas de cristaloi-
des elevan moment&neamente l1a presién sangufnea, -
diluyen las protefnas, ya reducidas en el plasma,y
se pierden pronto en los tejidos, después de lo -
cual 1a presion cae a niveles inferiores a los ini
ciales. Asf pues, las soluciones de Ringer, gluco-
sadas y de cloruro sddico son utiles solamente co-
mo medios de mantenimiento temporal del volumen -
sanguineo, mientras dispone de elementos de resti-
tucién més durables y eficaces.

El plasma, 1a seroalbimina y los diversos sus
titutos de plasma utilizable proporcionan una pro-
teccidn mis duradera que las soluciones cristaloi-
des, y reportan grandes beneficfos cuando hay im--
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portante pérdida de plasma, como en quemaduras y -
peritonitis. Ademas de que estos preparados son -
nds facil y rapidamente obtenidos que la sangre, -
no necesitan determinacion de grupos sanguineos ni
pruebas de ninglin género. Merced a las modernas -
técnicas de almacenamiento, se han reducido consi-
derablemente los resgos de ictericia por suero ho-
mdlogo después de la administracién de plasma con-
servado. En el shok debido a h orragia, no es del
todo satisfactoria la restitucién del volumen cir-
culante por medio del plasma. La sangre perdida de
be reemplazarse con sangre. Por tanto, en el trata
miento de este tipo de shok puede emplearse plasma

y sustitutivos solo transitoriamente, mientras se
obtiene sangre.

E1 shok grave de cualquier causa, consecuen--
cia no puede tratarse satisfactoriamente sin trans
fusidn de sangre. E! mejor y probablemente el dni-
co medio de corregir el shok grave es la adminis--
tracién répida de sangre por una o varias punsio--
nes venosas, hasta que la presidn sangufnea se ele
ve y estabilice en el nivel arbitrario de alrede--
dor de 80, y comiencen a ejorar los otros sfnto--
mas de shok. A medida que se estabilice la presidn
sangufnea puede disminuirse la rapidez de la inyec
cién. EV volumen de sangre transfundida y la rapi-
dez de 1a transfusidn deben ser proporcionales con
1a cantidad de sangre perdida, la velocidad de la_
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pérdida y l1a profundidad de shok. Es una posibili-
dad muy remota la sobretransfusidn con sobrecarga_
cardfaca, dada la insuficiencia del gasto y del -
11enado cardiaco consecutiva al descenso de volu--
men sanguineo. La cantidad de sangre a administrar
debe ser igual, o, si es necesario, superior a la_
pérdida calculada. Quizd no se pueda estimar la -
pérdida aproximada. Sea o no éste el caso la medi-
da mas segura en los esfuerzos del cirujano para -
restablecer el volumen circulante, es la elevacidn
y estabilizacidn de lapresidn sangufnea a niveles_
adecuados. E1 volumen de sangre necesario para sa-
tisfacer este requisito, puede exceder finalmente_
el volumen total normal. Si se transportan peces -
en un balde que pierde 1fquido por un agujero, se_
necesita reponer agua constantemente en cantidad -
igual a la pérdida, para conservar su vida, hasta_
que se repara el recipiente. Esto mismo ocurre en_
el shok,

La deficiencia de oxfgeno es el factor funda-
mental comin a todos los tipos de shok, y el obje-
tivo bdsico del tratamiento consiste en elevar la_
cantidad de oxfgeno utilizable por los tejidos. La
administracién de oxfgeno puro aumenta el conteni-
do de la sangre arterial de manera notable, y es -
de indudable eficacia en el tratamiento del shok.

Los medicamentos son de poco valor ya que son
pobreinente absorbidos por los tejidos en casos de_
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hok, e incluso pueden ser perjudiciales. Para ob-
ener una respuesta optima al tratamiento del shok
s necesario un perfecto funcionamiento de los cen
ros cerebrales, los cuales son deprimidos por la_
orfina. El enfermo generalmente es poco sensible_
1 dolor, de manera que debe evitarse la morfina,-
se usara en dosis minimas. En la prdactica suele_
ograrse calmar el dolor por el uso de Demerol -
ombinado con inmovilizacion temporal. Se han em--
leado diversos medicamentos vasoconstrictores pa-
a tratar de anular la discrepancia creciente en--
re volumen sanguineo y capacidad intravascular. -
uede ser Gtil la noradrenalina de manera transito
ia, para retardar el ciclo del shok, mientras se
repara la reposicidn adecuada de 1fquidos. En ge-
eral, con estos medicamentos se logra un pequefio_
bsceso de la presidon sangufnea, pero casi invaria
lemente cae después a niveles ain inferiores, a -
enos que mientras tanto, se haya iniciado la res-
ftucidn del volumen sanguineo,

La postura tiene importancia en el shok por -
u influencia sobre la irrigacidn cerebral, La po-
fcién con la cabeza ligeramente en declive facili
a 1a circulacibn cefflica por gravedad, Cuando se
xagera esta postura se anulan sus beneficios, - -
uesto que el peso del contenido abdominal obstacu
iza la funcibn respiratoria del diafragma, Parece
onveniente elevar un poco los pies de la cama o -
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amilla pero no mas de unos 15 cm. La elevacion de
as piernas en el individuo sano puede aportar has
a 500 cm3,, de sangre al resto de la circulacién.
sta maniobra es util a veces para retardar el co-
ienzo del shok después de una hemorragia sdbita -

intensa. Es indtil su aplicacién tardfa, una vez
ue la vasoconstriccion ha desviado la circulacidn
e las extremidades a zonas mis vitales.
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