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CONSIDERACIONES GENERALES : Cu:i.ndo un pacicnte con una he­
rida de la cara es visto p:i r primcra vcz. una evaluaci6n inmediata de 
sus condiciones gcneraies deb t' sc r hccha r:ipid~mente. cstableciendo 
d€ una manera clara p:::ir interrog:;.to rio de! cnfermo o de sus acom­
pafi.antes l:1.s clrcunstancias de! nccidente. con cl objeto de dcspistar 
les ioncs mas gravPs que puedan pasar desapercibidas por Ia lesiOn 
obvia Ce la ca r:i. coma son: fracturas de craneo o columna. y trauma­
tismos torftccicos o abdominales que requieran ser atendidos antes que 
la hcrida de la cara para salvar la vida de! paciente. No es infrecuen­
te que la lmica oportunidad de salvar a un enfermo este en las manos 
de quien lo ve par prirncr:1. vez. en e5lc: sentido el orden de prioridades 
es el siguiente: 

al Historia: debe trntar de ottenerse r3.pidamente una hlstoria suscinta 
de las circunstancias del accidente directamente del paciente o de 
algUn testigo: la historia nos permitir3. prever la gravcdad de la heri­
da y si hay o no lesionc'i asociadas. Deben establecerse exactamente 
las circunstancias de! accidente. si hubo o no perct ida del conocimien­
to. si fu e en una zona rclativamente limpi:i. o si hubo contaminaci6n 
con tierra. si hubo o no rotura de vidrios. si ha habido o no ingesti6n 
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de alimcntos o tebidas o drogas. si el pacientc usa o no protesis den talcs 
m6vilcs. Este intcrrogatorio debe ser hecho antes de darle al pacicntc 
ningl111 seclante o narc6tico quc pudicr a h:1cer pasar desapercibidos 
si ntomas de Iesiones asociadas mas graves. Dcbe investigarse si h a 
recibido o no inmunizaci6n anLitctanica ac tiva o pasiva , si cs a!Crgico 
a alguna droga. y tambien cualquier enfrrmcdad cr6nica prc-cxistcntc 
coma cliatctes. cardiopatias. trastornos neurol6g icos o psiquiatricus. 

bJ Exa men f isi co: hecha la historia. inmcdiatam cn tc se p rocede a haccr 
un cuidacloso examen fisico dcl pac iente con el objeto de clet ennin~r 
si hay o no lesiones asoci:l.clas. y las condiciones generales clel pacien ­
te: dcbc exami n arse cuidactosamentc por inspecci6n cualquier lar.rra ­
ci6n. equimosis o dcformaci6n. p:i. lp:incto si hay o no movilidad anor­
mal. dolor. crepit:i.ci6n. incap:i.cictad para abril' la boca. crepitaci6n o 
cnfiscma. si sal e ilquicto cc fal0- r~qu !deo JJ:Jr la n ari z. si hay o torrag:ia. 
si hay o no bucna ocl usi6n clcntaria. si sangra por boca o nariz y detcr­
m inar r :ipiclamen Le el origcn cle la hem'JIT:lgia: dcbe olcr se cl :1licnto 
co n cl fin de cl et erminar si h a habdo o no in gcsti6n de alcohol. 

Hccho cl ch n.g·nOsLico cl inic,1 C:c '1dmisi0n . e l pac irntc clcbc ser tras­
ladado al ct cpartamf'nto de i:mcrgencia donclc sc prnceclera en l a fonna 
si~ uicntc: 
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pr,•uJH'ralo ri a. 

a J Dctern1!nar si h ay o no pen1"1eabilidad de las vias ru~reas superiorcs; 
es estc el m "J mento para decidir si debe o no hacerse turn. traqueos to­
mia, un paciente que sangra profusamente par boca o nariz. o un pa­
ciente que haya ingerido alimentos puede fallccer par aspiraci6n de 
sangre o contenido gU:;;trico si la tr3.quea aspira. al perder el conoci­
miento el enfermo o al inducirlo durante la anestesia . 

Cuando un enfenno sangra por boca o na.riz clebe ser transportado 
toca atajo para evita r la aspiraci6n de sangre. un puente m6vil pue­
cle ser aspirado par la tr8.quea. un v6mito alimenticio puede matar 
a un pacientc inconscieme al ser aspirado. 

Cuando la traqueostomia se requiem debe hacerse sin perdida de tiem ­
J)J. si es pJsible y se dispone de un buen anestesiologo puede intubarse 
al paciente despierto con anestesia t6pica. si no. debe hacerse la tra­
queostomia con anestesia local antes de dormir al enfermo. procedicn­
do a colccar un tube con manguito que permita la administraci6n de 
la anestesia a traves de la traqueostomia. 

Pero. no s6lo p::ir sangramiento o v6mitos puede producirse una obs­
trucci6n de vias aereas superiJres. el edema de laringe. la compresi6n 
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por un hematoma de cuello. o simplemente la caida de la lengua hacia 
atras pueden provocar una insuficiencia respiratoria. Wise y Baker. 

(231 Recomiendan en situacioncs de extrema urgencia l::l. punciOn de Ia 
tr.i.quea con una aguja N<! 15 como medida salvadora de em ergencia 
qne puedc scr realizada por cualqui cr persona que sea capaz de ubicar 
la situaciOn de la tr<lquca. En :algunos casos bastar:i ia aspiraciOn de 
la laringo-faringe micntras un anestesiologo compctente tome la si­
tuaciOn en su~ manos. 

b) Dctcncr rUpldamcnte la hemorragia si es posible con compresiOn sim­
ple colocando r:ipidc.unente una cura compresiva . si no, con anestesia 
local. pinzar las vasos quc sangran y ligarlos inrncdiatarnente si es 
facil o. dcjarlos pinzac\os par::i una ligadura posterior en cl pabel16n 
cle cirugia. 

c) Detenida la hemorragia .se procedc a ascgurar una via de adm in istra­
ciOn de liqu idos. Nosotro:-:; procedemos en 1a fonna siguiente: co n ancs­
tesia lccal procedemo.s a localizar la vcna ceffllica en cl brazo iz­
quierdo y pasamos un cateter de flebotomia N'.I 16 lo mas cerca posi­
ble de la auricula para asi p oder ascgurar la clcterrninaciOn de la pre­
si6n venosa central. quc es la gula quc usamos para deterrninar la 
cantidad de liquidos nccesaria para rcponer la volemia. 

Se aprovcch:i. estc momcnto para tom'.1.r una muest.ra de sangTC con 
el objeto de cletcrminar: Hcmatocrito. r::ontaje rojo. contaje blanco. 
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formula, hematologia, grupo sanguineo y prueba cruzada con la san­
gre que va a recibir, electrolitos, urea, glicemia; en los pacientes muy 
schokados: ac. lactico, Ph. bicarbonate actual y bicarbonate standard 
para saber las condiciones de su equilibria 0.cido b0.sico, y el estado 
real de su funci6n respiratoria con el fin de corregir1a de inmedlato, 

Tratamiento del SChock: el ''Committee on trauma" del ACS (2) con­
sidera que un enfermo que ha sufrido de traumatismo con perdida 
de sangre entra en estado de schock cuando ha perdido el 30% de su 
volem'a, a la vez que se considera que en un adulto normal el 7% del 
peso expresado en gram:>s es en mililitros el volumen sanguineo: 

Volumen sanguineo: 7% del peso corporal en gramos. 

El schock es una grave emergencia quirU.rgica que puede llevar al 
paciente a la muerte si no es adecuadamente tratado. Nosotros proce­
demos en Ja forma siguiente: 

1) Asegurada la flebotomia, le colocamos un equipo para determinaci6n 
de presi6n venosa central, y comenzamos de inmediato a administrar 
Ringer-Lactate, mientras el tipaje del paciente es obtenido y la sangre 
es suministrada par el Banco. 

2) Al disponer de sangre fresca pr,1cedemos a reponer la sangre perdida~ 
bombeando sangre hasta que la presi6n venosa central llega a 12 cm 
de H20, y luego suministramos 500 a 1000 cc. adicionales lentamente. 

3) Las perdidas de sangre en el quirofano del:en reponerse mililitro a 
mililitro. 

4) Cuando no se dispone de sangre pueden usarse las expansores del 
plasma tipo Dextran, Prolidon, Rheomacrodex, etc. 

5) Si n::t se dispone de estas substancias, la soluci6n m0.s adecuada, si el 
enfermo tiene una buena funci6n hep0.tica, es el Ringer-Lactate. 

6) NO USAMOS VASOPRESORES EN SCHOCK HEMORRAGICO, pues 
estos pueden ocasionar isquemia renal, cerebral y mlocardica, lo que 
va a agravar el schock pre-existente. 

d) En los pacientes en coma debe hacerse una investigaci6n toxicol6gica 
que comprenda: barbituricos, alcohol y alcaloides coma minima. 

e) Aseguradas la permeabilidad de las vias respiratorias y la via de ad­
ministraci6n de liquidos, los pasos a seguir son los siguientes de acuer­
do con el Committee on Trauma (2) del American College of Surgeons: 

1) Determinar la prioridad del tratamiento: tratando r:ipidamente las 
heridas que constituyen una amenaza vital. 

2) Manejo cuidadoso del paciente evitando maniobras bruscas que pue­
dan hacer que una inadvertida fractura de colwnna lesione la m€:dula, 
o que un co3.gulo se desprenda de un vaso grande o que un fragmento 
Oseo lesione una arteria importante. 
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Debe ser el cirujano quien vigile la movilizaci6n del enfermo, su tras­
lado a Rayos X o al Pabell6n de cirugia. El personal que maneja una 
herida de cara debe estar con gorrn y mascarilla para evitar mayor 
contaminaci6n de las heridas. 

Seglln Reed Dingman y Natwig (7) es en este momenta que se decide 
el tiempo para tratar el paciente, el dice "Tan pronto como las condi-
ciones general es lo permitan". • 

fl Hecho el diagn6stico clinico, asegurada la permeabilidad de las vias 
respiratorias, habiendo detenido la hemorragia y reponiendose ya la 
volemia perdida se precede a hacer una evaluaci6n radiol6gica completa 
y a un examen neurol6g·ico adecuado antes de administrar ning(m 
medicamento, sedante, antihistaminico o analgesico. 

g I Hecho el diagn6stico completo del enfermo, procedemos a su prepara­
ci6n pre-operatoria en Ia forma siguiente: 

}) Dete vaciarse el contenido gclstrico, debemos hacer notar que despues 
de un trauma fuerte los alimentos pueden permanecer en el est6mago 
mas de 24 horas, por esto no hay que confiar en el esquema cl:isico 
de que el estOmago est:i vacio a las 4 6 6 horas de haber ingerido la 
Ultima. comida. Por supuesto, este vaciamiento del est6mago esta con­
dicionado a que el estado general del enfermo Io permita, si las con­
diciones generates son muy pobres nos limitaremos a colocar una sonda 
de aspiraciOn g:istrica y a advertir al anestesi6logo la situaci6n. 

21 La medicaci6n pre-anestesica debe administrarse intravenosamente 
por dos razones: 

aJ r3.pidez de la via. 

b) en el enfermo schockado la via intramuscular no es una via segura 
por no estar la circulaci6n pcriferica en condiclones optimas, siendo 
muy lenta la absorci6n. 

La droga de elecci6n es la escopolamina o la atropina por su acci6n 
secante de las secreciones bronquiales. 

No debe administrarse morfina ni nlnguno de sus sucedaneos y hay 
que ser muy cuidadosos en el uso de largactil , fenergan y en general 
todos los derivados de la fenotiacina, por ser depresores de la res­
piraci6n. 

En muchos casos la depresi6n respiratoria ocasionada por el trauma 
es tan severa que la respiraci6n del paciente aUn antes de ser aneste­
siado debe ser asistida con respiradores automiticos. La admlnistra­
ci6n de antibioticos debera ser iniciada en este memento investigando 
previamente si el paciente es o no alergico a alguno. La inmunizaci6n 
anti~tet3.nica debe hacerse asi mismo en este momenta. Nosotros usa­
mos: 0.5 cc. de toxoide tet3.nico en las heridas limpias y en las heridas 
sucias usamos 6.000 u de antitoxina tetanica desensibilizada. 
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Cumplidas estas etapas el enfermo debe ser trasladado al Pabell6n 
de Cirugia donde se hara su correcci6n definitiva, desde un punto de 
vista did:ictico, hemos dividido las lesiones de la cara en: lesiones 
de los tejidos blandos, lesiones oseas y lesiones mixtas, en este orden 
las trataremos. Al final agregamos un apendice sobre traqueostomia 
que consideramos es una tecnica que debe dominar todo cirujano Que 
asista emergencias, 

RESUMEN 

19. Examen clinico. 

2,;,, ClasificaciOn de las lesiones 

39. Asegurar permeabilidad de vias aereas superiores y si es nece­
sario practicar traqueostomia y asistir Ia respiraci6n. 

49. Control de la hemorragia. 

59. Asegurar flebotomia con equipo de presiOn venosa central; en­
viar muestra al laboratorio y comenzar a administrar Ringer­
Lactate hasta tener tipaje y prueba cruzada para administrar 
sangre rapidamente hasta llevar la presi6n venosa central a 
12 cm H20. 

69. Evaluaci6n radiol6gica. 

79. Lavada de est6mago o colocaci6n de sonda de Levine. 

89. Fotografia de las lesiones. 

99. AdministraciOn de medicaci6n pre-operatoria. No dar sedan­
tes, morfina, sucedaneos del largactil, antihistaminicos ni nin­
guna droga que deprima el centro respiratorio. 

Tratam.iento de las heridas de la cara. 

Las heridas de la cara deben ser tratadas precozmente, cuando esto no 
es posible por el estado general del paciente y su tratamiento debe di­
ferirse es necesario hemostasia y vendaje cuidadoso. 

Los principios generales que observamos son: 

a) Limpieza : las heridas de la cara deben ser cuidadosamente lavadas 
primero con agua y jab6n y luego con alcohol y eter, deben eliminarse 
todos las detritus, vidrios, grasa, etc., finalmente cubrimos el campo 
operatorio con tintura de Zephiran no coloreada. 

b) Fotografia: las lesiones de la cara deben ser fotografiadas antes de 
proceder a su sutura y despues de la limpieza. La fotografia nos per­
mitira evaluar las resultados y constituye una protecci6n legal. 

c) Cuando hay compromiso del cuero cabelludo este debe rasurarse pero 
dejando visible la linea de nacimiento del pelo. LAS CEJAS NO DE­
BEN RASURARSE NUNCA pues al ser rasuradas es posible que al su­
turar la regi6n se pierda la continuidad de la linea ciliar quedando, 
al nacer el pelo, un desnivel en la ceja. 
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d) En las heridas de la boca debe tatuarse el borde cutaneo mucoso an­
tes de Jnyectar anestesia, y este ser:i el punto clave de la reconstruc­
ci6n. 

e) Cuando una herida cruce las lineas de Lange, o un pliegue de flexi6n, 
debe transformarse en una Zeta mtlltiple con el fin de disminuir 
la tensi6n de la cicatrlz. 

f) Los bordes de la herlda deben ser regularizados quir\lrgicamente. 

g) Cuando en un colgajo de la cara este muy comprometido su aporte ar­
terial o su drenaje venoso es preferible seccionarlo, y limpiando la piel 
de grasa, usar esta plel coma injerto libre, a dejarlo aventurando su 
necrosis. 

h> En las herldas en las cuales hay una perdida de substancia grave, es 
preferible colocar una cura compresiva de19.ndola abierta y referirla 
a un cirujano pllistico que suturarla a tensl6n. 

n Cuando haya les16n de conductos salivales, Iacrimo nasal, o nervios 
motores, debe tratar de restablecerse la continuidad de dichas estruc­
turas. 

j) Las mordeduras de perro y las humanas, exigen una mas cuidadosa 
limpieza mec.inica y quil'Urgica, y pueden ser suturadas si son vistas 
antes de las seis horas, si no debe colocarse una cura humeda con 
soluc16n de Dakin o soluci6n de Zephiran y suturarse 24 horas despues. 

kl En las heridas en las cuales hay una perdida de substancia las injer~ 
tames; si es pequeiia utmzamos piel de la regi6n retro•aurtcular o del 
hueco supraclavicular, si son muy grande& utilizamos injertos de der­
matomos tomados de una regi6n sin pelos (nalgas, cara interna del 
brazo, flancos). 

II Cuando una herida de la cara pueda ser cubierta par un colgajo ro­
tado es preferible hacerlo a colocar un injerto 

P\JNTOS SlMPLES SEPARADOS 
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m) TCcnica de la sutura: la sutura debe ser lo mas atraumatica posible, 
los tejidos d~ben ser manejados con suavidad, es aconsejable no uti­
lizar pinzas que machaquen los bordes, las pinzas ideales para mane­
jar estos bordes son las de Adson o las erinas de Padgett o de Hook. 
Las ligaduras deben ligar solo los vasos y deben evitarse los mufiones 
gruesos, por lo tanto los vasos deben ser pinzados con pinzas tipo 
mosquito. El tejido cflular subcutaneo debe ser aproximado cuidado­
samente con puntos scparados de catgut 4-0. La piel debe ser sutu­
rada con el material mas fino posible. 

n) Postoperatorio: indicamos antibi6ticos s611.) en heridas contaminadas 
y como analgfsico usamos los derivados de la pirazolona o aspirina. 
Si hay grandes equimosis indicamos enzimas anti-inflamatorias. En 
las heridas de parpados es aconsejable el uso de compresas frias de 
suero fisiol6gico. 

ii) Los puntos los retiramos entre el tercero y quinto dia substituyfndolos 
con adhesives tipo mariposa. 

o) En los esquemas adjuntos podemos observar las diferen tes mftodos 
de sutura que empleamos asi coma las colgajos de vecindad que pue­
den ser usados . . 
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FRACTURA NASAL: 

19. Anatomia: la pir.imide nasal esta compuesta par una serle de huesos 
y cartilages recubiertos por tejidos cclular laxo y piel. Los huesos-que 
la forman son: 

a) Huesos propios de la nariz que se unen lateralmente a la ap6fisis as­
cenctente del maxllar superior; hacia arriba se articulan con· la ap6-
fisis nasal del frontal y hacia atr8.s son soportados por la limina 
perpendicular del etmoides y lateralmente por la 18.mina crlbiformis 
del mismo. Los huesos nasales son muy delgados en sus dos tercios in­
feriores y son las que dan forma al tercio superior de la nariz. 

Los cartilages son: 

al el cartilage del septum. 

b) dos cartilages alares. 

cl dos cartilages laterales .. 

dl los cartilages de Lesser o cartilages sesamoideos que en nU.mero va­
riable forman parte del ala nasal. 

Todos estos huesos y cartilagos est.in unidos entre si por una membrana 
fibrosa. 

29. Etiologia: la fuerza desencadenante de Ia fractura es cualquier fuerza 
capaz de romper el esqueleto osteocartilaginoso en cualquier sitio; en 
la practica Ia principal causa son las accidentes de trinsito, ademas 
las rift.as callejeras, caidas, etc. 

39 Sintomatologia: debemos sospechar la existencia de una fractura nasal 
en todo enfermo que haya recibido un impacto directo sabre la nariz. 
Los hallazgos clinicos mas frecuentes son: edema en el sitio de la 
lesi6n, equim.osis peri-orbitaria, enfisema subcutaneo, epistaxis, obs­
trucci6n nasal, deformidad del contorno o desviaci6n del eje y, en 
las fracturas telescopadas, puede hallarse epifora par ruptura o edema 
del conducto lacrimo-nasal. 

49. ClasificaciOn: las fracturas de la nariz pueden ser abiertas o cerra­
das; segU.n la fuerza del impacto pueden existir en una fractura nasal 
fracturas simples y conminutas, puede haber o no dislocaci6n y, desde 
un punta de vista pr.ictico, usamos la clasificaci6n descrita par Ka­
zanjian y Converse: (12). 

aJ Fractura. deprimida de un huesa nasal. 

bJ Fra.cturas en Iibra abierto (en los nifios par deslizamienta de las na­
saJes sobre Ia ap6fisis ascendente del maxilar superior). 

c1 Fractura canminuta. 
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Reducir una fractura nasal reciente es una operaci6n simple, que mu­
chas veces puede ser hecha ambulatoriamente, en cambio, el trata­
miento de una fractura mal consolidada es una intervenci6n dificil 
y los resultados a veces dejan mucho que desear y es por eso que in­
sistimos en que su tratamiento debe ser hecho lo mas precozmente 
posible. La presencia de rinorrea cerebro-espinal indica que ba habido 
una perforaci6n de la dura-madre, el tratamiento de esta rinorrea es 
medico, por dos semanas suministramos al enfermo antibi6ticos per­
rnitiendo el Ubre drenaje de la fistula. Se debe colocar al enfermo con 
la cabeza elevada en 609 y si al cabo de dos semanas no ha cesado, 
hay que cerrar la fistula quirllrgicamente lo que debe ser hecho par 
un neuro-cirujano competente, pues seglin Schneider y Thompson (19) 

las fistulas que se mantienen mucho tiempo conducen al paciente a 
la muerte por abcesos cerebrales y meningitis. 

La intervenci6n consiste en la reconstrucci6n del techo de las fosas 
nasales mediante un homo-injerto de dura-madre abordando el de­
fecto por via intradural, o extradural. Seglin John Converse (6) el 
abordaje extradural puede lesionar el nervio olfatorio por lo que debe 
preferirse el abordaje intradural, el mismo autor considera que puede 
aprovecharse la oportunidad del cierre de la fistula para reducir las 
fracturas faciales. 

La presencia de fragmentos oseos en la cavidad craneal, constituye 
una indicaci6n de intervenci6n quirU.rgica. precoz por un neuro­
cirujano. 

1Q. Complicaciones de las fracturas nasales: IC?, Edema: este es constante 
en las p:irpadas inferiores y desaparece entre una y tres semanas. 

20. Equimosis subpalpebral y 
subconjuntival: se presentan en una gran cantidad de cases, desapa­
recen al cabo de tres semanas y mejoran algo con el uso de enzimas. 
anti-inflamatorias. 

39. Epistaxis: estas desapa­
recen generalmente al reducir y fijar la fractura, normalmente pueden 
ser controladas con el taponamiento, cuando no ceden hay que limpiar 
todos las coagulos e investigar trastornos de coagulaci6n, mientras 
estas investigaciones son hechas puede detener.se la hemorragia tapo­
nando Iocalmente con gasa impregnada en Ac alfa-amino caproico. 
Hemos obtenido buenos resultados con el uso de Trasylol y con el em­
plea de estr6genos equines del tipo Ayerogen. 

En Ios hipertensos mientras no se logran niveles tensionales adecua­
dos persiste la epistaxis. 

49. Hematoma del septum: 
esta es una grave complicaci6n precoz y si el hematoma no es evacua­
do adecuadamente va a ocasionar posteriormente obstrucci6n respira­
toria par fibrosis sub-pericondrial. 
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5Q, Infecci6n: Es rara pero 
puede ser muy severa, hemos visto desaparecer totalmente los huesos 
nasales por una osteomielitis local; en estos casos no hay otra salida 
que tratar la infecci6n, drenar los abscesos y posteriormente recons­
trutr la nariz mediante el uso de un homo-injerto, auto-injertos o una 
protes!s. 

GQ. Enftsema de la cara y 
cue"llo: puede producirse al sonarse bruscamente el paciente, es una 
complicaci6n m·uy espectacular pero que desaparece rapidamente al 
reducir y fijar la fractura, el enfisema desaparece en dos a tres se ­
rnanas. 

COMPLICACIONES TARDIAS : 

l Q. Fibrosis sub-pericondrial : 
esto se debe como lo dijimos a hematomas del septum mal evacuados 
y obligan a una resecci6n sub-mucosa del tabique lesionado. 

29. Slnequ!as : hemos visto 
sinequias entre 1a apofisis ascendente de1 maxi1ar superior y el tabique 
nasal, estas obligan a la osteotomia y liberact6n de la sinequia dejando 
un tap6n intranasal por 5 6 6 dias. Las sinequias en las orificios nasa­
les obligan a su extirpaci6n y liberaci6n cubriendo con un injerto libre 
la zona cruenta y dejando un molde en el vestibule nasal por un buen 
tiempo (cuatro semanas). 

39. Osteomielitis: obligan a 
tratar la infecci6n y a reconstruir la nariz tres a sets meses despues de 
haberse normalizado la sedimentaci6n cuando no haya ning\ln signo 
de act!vidad en la lesion. 

411. Les16n del conducto lacri­
mo-nasal: dada la cercania del aparato lacrlmo-nasal es frecuente su 
les16n en las fracturas de la nariz, su tratamiento consiste en dacrio­
cisto-rinostomia o sea: perforar las huesos propios y anastomosar la 
mucosa nasal a Ia mucosa del saco lacrimal. 

59. Mala consolldaci6n : las 
!racturas no reducidas o mal reducidas, conducen a una consolidaciOn en 
mala posici6n deformando siempre la cara e interfiriendo a veces con Ia fun­
cl6n respiratoria, el tratamiento de estas Iesiones debe ser hecho por ciru­
janos pl:isticos competentes. 

FRACTURAS DEL MALAK: 

ir•>. Anatomia : el malar constituye una masa 6sea que se articula con el 
maxilar superior, el ala mayor de! esfenoides, el hueso temporal y el 
frontal. 
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Hacia su parte externa forma el esqueleto de los p6mulos. hacia la 6r­
bita va a forma r la pared lateral externa de la 6rbita, fo rma ademas 
parte del techo del seno maxilar y constituye el limite de la fosa tem­
poral; presenta una apofisis temporal que articul:indose con la ap6fisis 
zigom3.tica ctel temporal constituye el arco zigom:itico; una ap6fisis 
fru ntal que es serrada y ctebil y se articula con el frontal, una ap6fisis 
maxilar que se a rticula con el maxilar superior . al a rticularse con el 
ala mayor de! esfenoicies forma I~. mayor parte de la pared lateral 
de Ia 6rbita. 
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2°. Etiologia: la mayoria de las fracturas de malar son producidas por 
impacto directo sobre el hueso, es excepcional que el hueso propiamen­
te dicho se fracture, pero si es frecuente la fractura de la ap6fisls zigo­
m3.tica y el desprendimiento de todo el hueso y sus ap6fisis hacia abajo 
produciendose un desprendtmiento del piso orbitario; la mayoria de las 
lesiones de malar que hemos vista son secuelas de accldentes de transito, 
otras causas son las rifias callejeras y los pelotazos en el curso de juegos 
de Base-ball. 

3°. Sintomatologia: debe sospecharse una fractura de malar en todo enfer­
mo que haya recibido un impacto violento en la regi6n malar, que presen­
te equimosis del p:irpado inferior, diplopia, descenso de nivel del canto 
externo y, dada la cercania del nervio infraorbitario, anestesia en el 
territorio de dicho nervio par secc16n o traumatismo del mismo. 

Cuando hay fracturas del cuerpo del malar es casi constante la pre­
sencia de hematomas del seno maxilar, y en las fracturas con des­
prendimiento de la insercl6n con el esfenoides observaremos por au­
mento de tamafio de la cavidad orbitaria, enoftalmos y diplopia, o 
incapacidad para abrir la boca. 

El hallazgo mas constante es la depresi6n a nivel de la regi6n malar 
con la desaparici6n del p6mulo. 

4°. Clasificaci6n: Knight y North (13) en un anRlisis de 120 fracturas 
del malar hacen la siguiente clasificac16n: 

Grupo NQ 1, no existe desplazamiento importante, y hay ali-
neaci6n en la Radiologia 6 % 

Grupo N9 2, fracturas del arco zigcm3.tico sin participaci6n de 
6rbita o antro maxilar 10 % 

Grupo N9 3, fracturas sin rotaci6n del cuerpo, este est.i desviado 
hacia abajo y adentro pero sin l'Otaci6n 33% 

Grupo N9 4, fracturas con rotaci6n hacia dentro del cuerpo y 
desplazamiento hacia abajo, hacia dentro y atras 11 % 

Grupo NQ 5, fracturas con rotaci6n lateral con desplazamiento hacia 
abajo, atras y rotaci6n lateral 22 % 

Grupo N9 6, fracturas conminutas 18% 

5°. Radiologia: las radiografias deben ser • tomadas siguiendo la posici6n 
de Waters o sea postero-anterior, apoyando la barbilla sabre la placa, 
cuando el paciente no puede ser colocado boca abajo se usa la posi­
ci6n de Waters invertida o sea la posici6n mento-occipital, para de­
mostrar lesiones del piso de la 6rbita se necesitan tomografias de la 
6rbtta. 

L0 Tratamiento: diagn6sticada una fractura de malar hay que proceder 
a su reducci6n y fijaci6n cuando sea necesario. 
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Vias de abordaje: Keen en 1909 segtin Converse (6) describi6 la intra­
oral, esta consiste en lo siguiente: bajo anestesia general un ayudante 
retrae el carrillo, inmediatamente por detras de la tuberosldad de) 
maxilar se bace una inc1s16n, y pasando un elevador de perlosteo fino, 
una esp.itula de amfgdala, o una tijera de Metzenbaum y se pro­
cede a levantar el bueso, dejando sin suturar la herida bucal y sin 
fijar el malar, el cual es mantenido en posici6n par las partes blan­
das que lo rodean. 

FRACTURAS DEL HUESO MALAR 

Ii 
l 

FRACTURAS DEL ARCO ZIGOMATICO 
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Via temporal: descrlta por Gillies, Kilner y Stone 00) es muy usada 
y consiste en: se hace una incisi6n de 2 cm inmedlatamente por detras 
de la linea del pelo, se aborda la fascia temporal la cual se abre con 
un elevador de perlosteo, se coloca debajo de la fascia y por dlsecci6n 
roma se pasa el elevador par dcbajo del arco zigom8.tico procediendo 
a levantarlo. 

Metodo de Dingman (7) : este autor aborda directamente el hueso a 
traves de una incisi6n en la cola de la ceja y otra sobre el reborde 
orbitario, procede a reducir la fractura y alambra directamente Ios 
fragmentos. El aprovecha este abordaje para revisar el piso de la 
6rbtta y reconstruirlo cuando es necesario. En nuestro concepto este 
es el mejor metodo de abordaje y fijaci6n existente para el tratamien­
to de las fracturas de Jos grupos 3, 4 y 5 de Keen; el brHiante Profesor 
de Ann Art:or lleg6 a Cl despuCs de una serie de trabajos experimen­
tales. 

Fracturas conminutas: en las fracturas conminutas del malar seg(m 
Dingman (7) el abordaje debe hacerse a traves de la via intraoral, 
deben alambrarse los fragmentos y, a traves de una antrotomia tlpo 
Caldwel-Luc, hacer taponamiento intra-antral para la estabilizaci6n de 
los fragmentos; se deja un dren de latex y se sacan Jos tapnnes por 
una antrostomia inmediatamente por debajo del cornete inferior pa­
ra asi poder retirar las tapones al cump1ir estos su objetivo. 

79. Complicaciones: las complicaciones precoces son: hemorragia dentro 
del seno maxilar la cual habitualmente cesa al reducir la fractura 
pero que puede obligar a taponamiento del antro. 

32 

Ceguera: Kazanjian y Converse (12) han descrito dos casos de ceguera 
a consecuencia de fracturas del malar. 

Dingman (7) ha reportado trastornos en Ia funci6n de los m'Usculos 
oculares. 

Complicaciones tardias: Estas son: mala consolidaci6n, persistencia 
de anestesia del infraorbitario, enoftalmos, diplopia y parS.lisis de 
las mllsculos oculares, esta Ultima entidad clinica descrita par primera 
vez par Lang en 1899 seg\ln Dingman {7), merece descripci6n especial 
despues de los trabajos de John Converse y Byron Smith (4-5) de Ia 
New York University los cuales han acufiado el termino Blow-out 
fractures para las fracturas del piso de 6rbita y sera.n descritas de 
seguida. 

Fracturas par explosi6n de la 6rbita. (Blow-cu~ fractures Converse y 
Smith 1957-1960). 

En 1957 John Marquis Converse y Byron Smith (4) (5) y en 1960, des­
crlbieron magistralmente una fractura que merece consideraciones es­
peciales: es la fractura por explosi6n del piso de 6rbita o como ellos 
la denominaron Blow-out fractures, seg\l.n Dingman (7) esta fractura 
fue descrita par Lang (15) el cual describi6 un caso de enoftalmos y di· 
plopia post-traumatica, Lang 05} citaba dos casos descritos par Von 
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Becker y ot ro p :.n· T,,·ecdy. pcro hast,a la bril iant,e descripci6n de las 
Prorcsores Converse y Smith de cs t,a cnLicbd cli nica n o sc t,cnia un 
cxncLo conocimicnto de su fisiopato log:ia. y su tratarnicnto no llabl3 
sido sist{'m:1 t izado. 
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19. Anato111.ia: el piso de. la 6rbita en su porci6n posterior es una delgada 
lamina 6sea delibitada aim mas par el surca infraorbitarlo, esta delgada 
lamina 6sea forma el piso de la 6rbita por su cara superior y el techo 
del seno maxilar por su cara interior. 

2Q, Etiologia: la aplicaci6n de presi6n brusca sabre los tejidos blandos de 
la 6rbita ocasionan un aumento de la pres16n intraorbitarla el cual 
produce la ruptura de esta delgada lamtnilla 6sea, herni9.ndose hacia 
el seno maxilar, el contenido de la 6rbita. El escape de la grasa orbi­
taria hacia el sena maxilar va a producir un aumento de tamafio de 
la cavidad orbltaria dando lugar a un anaftalmos, la incarcelaci6n del 
recto inferior y del oblicuo inferior va a producir incapacidad para 
la rotaci6n del ojo hacia arriba y el descenso del ojo en el seno max:l­
lar va a ocasionar desnive1 pupilar y dlplopia. 

39. SintomatoJogfa: las sintomas de una fractura por explosi6n de la cavi­
dad orbitaria son: 
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a) Equimosis y edema de las p:irpados. 

b) Diplopia. 

c) Desplazamiento del globo ocular hacia abajo y 
atnis. 

d) Restricc16n en la rotaci6n del ojo. 

e) Fijaci6n completa del gJobo ocular. 

f) Test de tracc16n (ver esquemas) por encarcela­
miento de las mllsculos oculares en el foco de 
fractura. 

g) Anestesla a hipoestesia en el territorlo del infra­
orbitarlo. 

h) Desnivel en la alineaci6n de las pupilas. 

Hacienda experimentos en cadaver, Smith y Regan (20) reprodujeran 
experimentalmente el mecanismo de producci6n de estas fracturas apli­
cando una pelota sobre el ojo y golpecl.ndola con un mart1llo, demos­
trando asi el mecanismo de producci6n de estas lesianes. 

Como resultado de la explosi6n de la 6rbita las tejidos blandos in­
cluyendo la c:ipsula de Tenon y las mtisculos oblicuos y recto inferior, 
se hemiaban, a traves del orificio, en el seno maxilar y eran encar­
celados por las fragmentos 6seos en el foco de fractura. En el vivo 
el mecanismo de producciOn es similar, un pufietazo aplicado al ojo 
va a reproducir la experiencia. de Smith y Regan (20) ocasionando una 
explosi6n del plso de la 6rbita; generalmente esta fractura no se diag­
n6stica precoztnente porque el paciente no puede, durante las prime­
ros dias, abrir el oja debido al intenso hematoma; al pasar unos dias 
se da cuenta de su diplopia y vaga de consultorlo en consultorio hasta 
que encuentra a alguien que conozca la existencia de estas lesiones 
y le resuelva el problema. 
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El imbalance muscular que esta fractura ocasiona es grave, en algu­
nos casos es lesionado el tercer par productendose para.lists del oblicuo 
y del recto inferior. Si estas lesiones no son tratadas precozmente aun­
que se reconstruya el piso de la 6rbita queda cierto grado de inha­
blllto.ci6n, por atrofia m\J.scular, es por este motlvo que hemos insistido 
en esta fractura que tantos problernas acarrea y que en nuestro medio 
es ignorado por la mayoria de los medicos. 

4'>. RadioJogia : Las radiogratias para despistar esta les16n deben ser he­
chas en la posJci6n de Waters ya descrita al hablar de las fracturas 
del zigoma, las hallazgos radiol6gicos mas frecuentes en el caso agudo 
son: 

a) Opacificaci6n del seno maxilar. 

b) Hernia de las tejidos blandos de la 6rbita en el seno maxilar. 

c) Fractura del area orbitario inferior. 

d) Fractura de la pared medial de la 6rbita. 

e) Enflsema de la 6rbtta. 

Estos hallazgos radiol6glcos pueden pasar desaperclbtdos si el radi6-
logo y el cirujano ignoran la lesi6n. 

5'>. Tratam.iento: El tratamlento de estas lesiones es el descrito par Con­
verse y Smith (4-5 ) consiste en el abordaje del piso de la 6rbita a tra­
ves de una incisi6n en el p.irpado inferior se aborda el septum orbi­
tarlo, se abre este hasta llegar al periosteo que se lncinde y con un ele­
vador de perlosteo flno se aborda el taco de fractura, se liberan los 
mUsculos y la grasa perlorbitaria y se reconstruye el plso de ta. 6rbita 
medtante un fragmento de hueso, cartilage o fascia. Reclentemente 
Byron Smith desarroll6 una protesis de tet16n que puede ser usada 
en estas reconstrucciones. 

En el enfermo agudo, puede abordarse el p1so de la 6rblta a traves 
de la pared anterior del seno maxilar mediante una incisl6n tipo 
Caldwell-Luc e inmovillzar el piso de la 6rblta mediante tapanamien• 
to antral. 

En los enfermos que son vistas despues de dos semanas del accidente, 
ls. via de elecci6n es la via de Converse (6) . 

Complicaciones : las complicaciones de una fractura de la 6rblta aban­
donada a su evoluci6n es.pontanea son: 

a) Enoftalmos. 

b) Diplopia. 

c) Restricci6n en los movimientos del ojo. 

d) Fijaci6n del globo ocular. 

e) Anestesia en el terrltorio del infra-orbltario. 
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FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

19. Anatomia: los maxilares superiores son las dos huesos mas volumino­
sos de la cara con excepci6n del maxilar inferior, estos volumlnosos 
huesos van a formar el techo de la boca, las paredes laterales de las 
fosas nasales y el piso de la 6rbita, forman parte de la fosa pterigo 
palatina y de la fosa infratemporal, y limitan las fisuras orbitarias 
y la pterigomaxilar. 

Estes huesos presentan un cuerpo hueco de forma piramidal que limi­
ta en su interior al seno maxilar, presenta hacia la superficie externa 
cuatro caras: anterior o facial la cual presenta una serie de eminencias 
que corresponden a las zonas de inserc16n de las dientes, par enctma 
de las incisivos se encuentra una fosa denominada fosilla incisiva o 
mirtiforme que permit-e la in.serci6n del mirtiforme o depresor del 
septum, por debajo se inserta el orbicular de la boca y lateralmente 
los elevadores del ala de la nariz ; al lado de la fosa incisiva la fosa 
canina donde se inserta el elevador del angulo de la boca y la emi­
nencia canina correspondiente al punto de lmplantaci6n del canino; 
encima de la fosa el agujero infraorbitario el cual da salida al nervio 
infraorbitario, enclma del agujero infraorbitario el reborde orbitarlo 
que da inserci6n al elevador del labia superior. Hacia la linea media 
el maxilar superior limita los orificios n asales y da inserci6n a Ios 
mU.sculos dilatadores de las fosas nasales. 

FRACTURAS DEL MAXILAR SU PERIOR • TRANSVERSA. PIRi\MIDAL, DISJUNCJO~ 

CRANEOFACIAL 
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su cara infratemporal est:i separada de la cara anterior por la ap6fisis 
zigom:itica y por una cresta rugosa que parte del primer molar 
que tiene un surco que aloja a los vasos y nervios postero-superiores : 
en la pa rte inferior unrt eminencia redondeada. la tuberosidad del 
maxilar , la cual se a rticula con la ap6fisis piramidal del palati ne y 
en algunos cases con la ap6fisis pterigoides del esfenoides. por en cima 
cte la tuberosidad una superficie que prescnt::i. un surco para el ne rv io 
maxilar. 

La cam orbi tal forma el piso de la 6rbita y hacia la linea medi a un 
agujero irregular. el agujero lacrimal. por detras de este el maxilar se 
articula con el hueso lacrimal. la limina orbital de! etmoides y la 
apofisis orbi ta ri a de! palatino: hacia at r:i s forma el limite de la hen­
didura orbitaria y hacia la parte posterior cl surco infraorbitario que 
cla origen al canal infraorbitario. 

La cara nasal present::i. el orificio de entrada 2.l sen o maxilar. h acia 
atr:is. al :i.rticularse co n el palatino va a formar el co11ducto pterigo­
palatino. por delante de la atertura de! seno maxilar presenta la cte­
rembocactura clel conducto lac rimo-nasal. formndo por la articulaci6n 
de maxilar lacrimal y cornete inferior y aloja en su interior al con­
duc to lacrimo-nasal. 

El seno maxilar ocupa la cav!d:1.d hu-=ca en el cuC.'rpo del seno maxila r. 
La apOfisis zigomil!ca se a rt:cul a con el malar para fo:·ma r los p6-
n1L,los 
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La ap6fisis frcntal ascendente al articularse con los nasales forma 
partc del esqueleto del dorso nasal, en esta cam se insertan el E!levador 
del labio superior. los orbiculares de los pilrpados y el canto interno 
el borde posterior se articula. con el hueso lacrima l para formar Ia 
fosa lacrimal que aloja el saco lacrimal. 

La ap6 fi sis alveolar tiene ocho cavidades para los dientes superiores , 
su bordc externo permitc la inserci6n del buccinador. y al articularse 
con el maxilar superior de! otro !ado forma el a rco alveolar. 

La apOfisis palatina se proyecta horizontalmente y forma hacia su 
cara interior el techo de la boca y a l articularse con los palatinos el 
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paladar duro el cual presta inserci6n al paladar blando responsable 
de la fonact6n. 

29, Etiologia: despues de las constderaciones ~nat6micas anteriores com­
prenderemos facilmente algunas cosas: el maxilar es un hueso cuya 
arquitectura caracteristica con columnas fuertes y zonas ctebiles al 
lado y con un cuerpo hueco, permitir3. que las fuerzas que sabre et ac. 
tUen slgan lineas de descomposici6n · de fuerza caracteristicas que van 
a hacer que las lineas de fractura sean tambien caracteristicas, par 
otra parte, siendo el soporte de los 6rganos del olfato, visi6n, conduc­
t~ lacrimal, senos maxilares, piso de 6rbita, boca y nariz coma es 
adema.s uno de los ejes de la func16n masticatoria, las fracturas de 
maxilar superior traen aparejadas una serie de trastornos func1ona­
les en todas esas regtones, de aqui que hayamos insistido tanto en las 
consideraclones anatomicas. 

Cualquier impacto violento en el maxilar puede acarrear su fractura 
y par sus articulaciones con la base del craneo, hay que vlgilar muy 
de cerca a estos enfermos, pues muches de ellos tienen otras lesiones 
asociadas. • 

Rowe y Killey H8) en 1958 y Converse (6) en 1959 dlcen que la pro­
porcl6n entre las f1•acturas de maxilar inferior y superior es de 4/1, 
segU.n Dingman esta proporci6n parece • estar cambiando haciendose 
cada vez mas frecuentes las t'racturas de maxilar superior. 

Stralth (22) dlce que la mayor lnc\dencla de estas fracturas se produ­
cen en las que el llama "Pasajero huesped" o sea el pasajero que va 
al lado del conductor, en este sentido es notable la ptoporci6n de le­
sionados • en lo. que Casta:fi.ares (3) llama el "asiento asesino" o sea en 
el asiento delantero del autoin6vil; ·el asiento entre e1 conductor y el 
acompaftante. 

Muches de estos• accidentes se evitarian con un simple cintur6n de 
segur!dad. 

39. Sintomatologia: debe sos~charse una fractura de maxil_ar superior en 
todo enferm.o que b~ya recibldo impactos en regi6n maxilar y que 
presenten : 

.. 

a) edema y equimosis sub-conjunttval. 

b) epifora. 

c) sangramiento' par boca o nariz: 
• ' ' 

d) deformidad facial en el tercio niedio de· 1a cara. 

e) desplazamiento de diet1:tes sup~riores . . 

l) herldas ·de! paladar blando o duro. 

g) falta de oclusi6n dei'l.taria y dolor al morder. 

El examen cuidadoso par palpitaci6n y visi6n intraoral directa puede 
generalmente confirmar la existencia de la fractura. 
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En las fracturas abiertas el diagn6stico es obvio pero en las fracturas 
cerradas hay que ir a buscarlas pues pueden pasar desapercibidas en 
un politraumatizado con una. 1esi6n obvia de otro sltio. 

Las fracturas abiertas del maxilar sangran profusamente hacia las 
cavidades nasales y bucales, por este motivo el transporte de estos 
enfermos debe ser hecho con la cabeza hacia abajo para evltar el paso 
de sangre a las vias aereas superiores. 

El traumatismo capaz de provocar la fractura de un hueso tan fuerte 
coma este siempre se acompaiia de cierto grado de conmoci6n cerebral 
par lo tanto hay que estar preparado para traqueostomtzar al pacien­
te antes de que este haga una insuficienci~ respiratoria aguda. 

Cuando hay rotura del paladar blando se observar8. voz gangosa. 

En las fracturas con desplazamiento posterior hay intenso edema de 
faringe y laringe que pueden tambien ocasionar tnsuflciencla resptra­
toria aguda que pueden obligar a aslstlr la respiracl6n del entermo. 

Las fracturas de la ap6fisis frontal ascendente pueden producir oclu­
si6n de las fosas nasales. Por Ultimo cuando ha habido rotura de pro­
tesis dentales o se han salido dientes, estos pueden ser aspirados por 
un enfermo insconciente, per lo que una placa de t6rax debe ser hecha 
de rutina en estos pacientes. 

49. ClasificaciOn: hemes adoptado la clasificaci6n usada por Dingman (7) 

a) !racturas alveolares: son las fracturas de la ap6fisls alveolar. pue­
den ser de uno o varios dientes que se desplazan lateralmente al frac­
turar el alveolo dentario. 

b) fracturas transversas: estas fracturas conocidas como fracturas 
de Guerrin o Le Fort I son fracturas un poco por encima de la raiz de 
Ios dientes, generalmente incluyen en un s6lo bloque la ap6fisis al­
veolar el velo del pa.ladar y las ap6fisis pterigoides del esfenoides. 

FRACTURA9' DEL MAXILAR 1NFERl0R TIPO I. TIPO 11. TIPO Ill , 
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FRACTURAS DEL MAXILAR INFER IOR TIPO 111. METODOS DE FIJACION. 

c) fracturas piramidales: las fuerzas ejercidas sabre porci6n superior 
del maxilar van a producir una linea de fractura que atraviesa: ap6-
fisis frontal ascendente, hueso lacrimal, piso de 6rbita, sutura zigoma­
tica maxilar, pared lateral del maxilar superior y por detras pueden 
pasar a las ap6fisis pterigoides, esta fractura es conocida como frac­
tura de Le Fort II, son fracturas muy graves y cuando hay marcado 
desplazamiento, pueden lesionarse las regiones etmoidales, el septum 
nasal y el aparato lacrimal, asi como la cavidad orbitaria. 

dl disyunciOn craniofacial: la separaci6n de Ia cara del cr8.neo o dis­
yunci6n cranio-facial o fractura de Le Fort III ocurre cuando la linea 
de fractura pasa por: sutura zigom:itica frontal, naso-frontal, y a tra­
ves del piso de la 6rbita separando por complete el tercio media de 
la cara, en estas fracturas el maxilar puede o no permanecer unido 
en bloque al malar y a los nasales y lacrimales, dan al enfermo una 
caracteristica de cara alargada "cara de mango". 

el fracturas verticales: cuando un maxilar es separado del otro en la 
liuea media. Nosotros hemes vista dos mecanismos de producci6n de 
estas fracturas, uno de abajo haci.a arriba por impactos en regi6n 
mentoniana y otro de arriba abajo por impactos en la regi6n fronto­
etmoidal, que proyectando el septum nasal hacia abajo cortan la b6-
veda palatina en su porci6n posterior. 

Radio logia: debe tomarse una placa de frente y una placa de perfil, 
una placa oblicua supero-anterior colocando una placa. debajo del pa-
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Iadar para tomar el paladar duro, y una placa supero-inferlor colocando 
una placa en el paladar duro. 

El piso de Ia 6rbita no puede ser explorada bien sino con tomografias. 

Muchas de estas placas no pueden tomarse de emergencia, por Io tan­
to en las fracturas de maxilar superior la radiologia es indicativa pero 
no substitutiva de una buena exploraci6n clinica. 

69. Tratamiento : los goales en las fracturas de maxilar son: 

a) Salvar la vida del paciente, mediante un adecuado control de la 
hemorragia, asegurar la permeabilidad de vias aereas superiores y 
energico tratamiento del schock, prevenir la infecci6n. 

b) Restaurar el contorno facial mediante la reducci6n y fijaciOn apro­
piada de las fracturas. 

c) Asegurar la funci6n ventilatoria de la nariz. 

d) Restaurar el piso de la 6rbita en su posici6n normal cuando haya 
rotura del mismo. 

e) Reconstrucci6n del conducto lacrimo nasal lesionado. 

f) Reconstrucci6n del paladar blando y duro para poder tener una 
buena fonaci6n. 

g) Asegurar una buena oclusi6n dentaria para mantener una adecua­
da funci6n masticatoria. 

S~gtln Dingman (7) del cual hemos tornado la clasificaci6n, el trata-
mit:mto sera asi: • 

a ) Fracturas alveolares: la fractura se reduce digitalmente y los dientes 
son asegurados a los dientes vecinos mediante ligaduras interdenta­
rias, o mediante su fi jaci6n a a.recs pre-fabricados. Cuando hay mu­
cho desplazamiento se hace necesario la ligadura interdentaria e in­
termaxilar durante tres a cuatro semanas. 

b) Fracturas transversas: estas pueden ser tratadas mediante ligadura 
interdentaria e intermaxilar, complementada con una fronda que 
asegure presi6n del maxilar inferior sobre el superior o mediante la 
fijaci6n con alambre del fragmento desprendido al malar o al reborde 
orbitario. • 

c) Fracturas piramidales: en estas debe abordarse la fractura y fijarla 
mediante suturas con alambres internos, ligadura interdentaria e inter­
maxilar y reducci6n y fijaci~n mediante taponeamiento endonasal Y 
terula de la pared nasal fracturada. • 

d) DisyunciOn cranio-facial : deben ser tratadas en la misma forma que 
las piramidales o sea reducci6n manual y fijaci6n con alambres in· 
ternos. 

e) Fracturas de maxilar superfor en paciente edentulo: se debe usar Ia 
protesis del paciente para fijar el maxilar, si esta se ha rota fabricar 
una nueva, y si el paciente no usa fijar las fracturas directamente. 
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f) Fracturas ~el piso de Orbita: ya las hemtis estudiado en el {!tupo de 
las factu ras por explorac16n de .. la 6rbita. 

FRACTUR~S DE MAXILAR
0 

INFERIOR 

) 9. Anatolttia: el maxi13.r inferior es el ~3.s voluminoso de las huesos de 
la cara,· su forma ha sido comparada ."a la letta U, su -porcl6n horizori­
tal constituye el cuerpo .del rtiaxila.r y las po'rciones Vertici les est.arian 
formadas par las ramas del maxilar las cuales • se :artlcU.lan ·con el 
hueso temporal par la articulaci1t; tem,p~ro-maxil3:r. 

Cuerpo: el cuerpo del maxilar inferior ha sido comparado, segtin Gray 
(11 ) con un casquillo, en la linea media presenta uria ·sutura la sinfisis 
mentoniana que representa la linea de · unl6n. de los ·ctos hoesos exis­
tentes durante la vida fetal , esta linea termina hacia abajo en una 
eminencia, la eminencia mentoniana, a cri.da 1acto de la Stllftsis corre 
una cresta o linea oblicua exte1na que sirve de inserci6n a las mtiscu­
los triangular de los lablos, cuadrado de Ia barba y cut8.neo, a nivel 
del segundo premola r un poco p::>r encima de esta linea esia el agujero 
submentoniano que da salida a los vases y nervlos del mismo. nombre. 
En su cara posterior presenta cuatro pequeilas ap6!lsis a cada lado de 
la slnfisis denominadas apOfisis geni que dan inserci6n, .. las superio­
res a los mtisculos genioglosos y las inferiores a las _genihiodeos, sc en­
cuentra .. a cada lado de la sinfisis una linea que da ;9serci99 al m_Usculo 
milohioideo, por debajo de ellas las fosas subpiaxllares y SJJ.~!lpguales 
que alojan a las gl8.ndulas homonimas. 

En ·s\l bOrde superior o alveolar prescl'll3: en ~l adulto ~,' Uguj~~os ~ 
cada lado para Ia lnserci6n de Ios ~t~nte~. • ,,. • ' 

En su borde inferior a cada !ado de. la sinfisis la fosllla dlgastrica don­
de se inserta el mUsculo digistrico. 

Ram as: las ramas de form a cuadril.itera se dirigen de abajo a arriba y 
de de:lante atras presentan dos caras, externa rugosa que da inserci6n 
al masetero y una lnterna m:is accide:nt~da, en ~sU parte s\lperior se 
otserva el oriflcio superior de! conducto deritario, por debajo' y delan­
te de este orificio ·fa espina de Spix Ia cuai da 1nserci6n a(llgamento 
esteno•maxllar, seguldamente el surcQ milohioideo que aloja los vases 
y nervtos milohioideos. La porci6n situada por detra.s ctei surco milo­
hioideo es rugosa y sirve para la inserci6n del rnUsculo pterigoideo 
interno (medial!s). 

Borde anterior : oblicuo de arriba abajo y de delante atras presenta un 
canal producto de la fusi6n de las dos lineas oblicuas. 

Borde posterior: redondeado liso, esta c~yfelacl6n con la par6tida. 

B:irde superior: esta formado por ap6fisis coronoides y separados 
del condilo por la escotadura sigmoidea: la ap6fisis coronoides sirve 
de punto de inserci6n del m\lsculo temporal, el condilo es la ap6fisis 
del maxilar que se articula con el hueso temporal; en la parte ante­
rolnterna del cuello del condilo existe una fostta que da lnserc16n al 
pterlgoideo externo, Oateralis). 
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29. Etiologia : por su prominencia el max.ilar inferior a pesar de su 
tortaleza esta muy expuesto, seglln Dingman (7) las fracturas de ma­
xilar inferior const1tuyen los 2/ 3 de las fracturas de la cara. 

Cualquier tmpacto fuerte puede ocasionar una fractura de maxilar. 

39. Sintomatotoria: debe scspecharse una fractura de maxilar inferior en 
todo traumatizR.do que haya recibido un impacto sobre regi6n sub­
maxilar y presente : 

a) Dolor, edema y crepltaci6n en el sitio de la fractura. 

b) Movllldad anormal de la mandibula. 

e) Incapacldad para abrlr la boca. 

d) Maloclusl6n dentaria. 

e) Deformldad de! contorno facial. 

f) Sal1vacl6n. 

c > Halitosis. 

b) Sangramlento por boca. 

Una cu1da(losa exploraci6n clinica que comprenda inspecci6n con lu:g 
adecuada y palpacl6n adecuada de la regl6n permltlra llegar al diag­
n6stico· cllnlco de la lesion. 

j9. Clasificl!•l6n : . desde un pun to de vista practlco Ia meJor clasificaci6n 
exlstente es la de ~•.riJian y Converse (12) los cuales divlden las 
fracturas de maxll,jr ,..~ ,Jjt·es t1pos de acuerdo con la ex.lstencia o no 
de dientes utires • en· '!l's ;tragmentos. 

FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR • ALAMBRADO INTERMAX ILAR SIMPLE 
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FRACTURAS DEL 1'lAXILAR INFERIOR· ALAl\lBRADO JNTEROSEO. AGUJAS EXTERS.\~ 

.. 

FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR • ARCO ALAMBRADO DE RISDON 

Tipo I: Dientes presentes a cada lado de la linea de fractura. Aunque 
haya s61o uno o dos dientes estos pueden servir de guia para la colo­
caci6n de los aparatos que utilizamos en el tratamiento de estas 1e­
siones. 

Tipo II: cuando hay dientes en s6lo uno de los fragmentos que podran 
utilizarse para la fijaci6n entre si de las dos maxilares o coma soporte 
de una terula o de la protesis del paciente. 
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• Tipo III: maxilar edentulo .. 

La clasificaci6n por regiones -~Ilat6mic'as tambien :es Util, se dividen en: 

a) Fracturas de la si1lfisls: 
b) Fr:i,ct1i"ras 4e la re~i6n can.Ina: 
c) Fractm,,>s . de.I cuerpo .. 
d)· .Fracturas -del Rngulo: 

• e) - Fracturas de Ia rama.c 
f) Fracturas de la • ap6fi:Sis cohinoides. 
g) FI'~cturas • de1 c:OhdilO: 

4Q. Radiologia: deben :tornarse·-,plaeas· simples en posici6n de frente 'y. perfil 
para las.· fracturas 'del cuerpo y .• ,8.ngulo;· el. ·condi1o requiere posiciones 
laterales oblicuas para: su localizaci6n, y la Siilfisi's • obliga • a tOmar 
placas -oclusales. En ·casos dudosos ... ltas lesiones de condila-<s6lo-.pueden 
ser detectadas por tomografias. 

69. Tratamiento: en el maxiiar inferior los objetivos :-, son.: 

a) Asegurar ~l contorno faCia1, ·~ediante la ~e.d~~ci6n .y estabiUzaci6n 
correcta de la fractura. 

b) Asegurar una buena oclusi6n denta.ria. 
c) De~ener la hemorragia. 
d) Evitar la infecci6n. 
e) Lograr estos objetiyos con el minimo de esfuerzos y la in.3.xima 
seguridad. 

Estudiaremos primero los medios de fijaci6n y estahilizacl6I'l _ dJ . los 
maxUares y luego· consideraremos las situ.aciones particularel 

Alambrado interdental, Jigaduras inter-maxilares: Gilmer ·en 1887 {ci­
tado par Dingman (7) describi6 un metodo para inmovilizar un· maxi­
lar fracturado. Dicha tecnica consiste en las ligaduras lie ·a1ambre de 
:icero inoxidable calibre 22 a 28 alrededor de loS cuellos de · 10s dientes, 
retorcerlos hasta asegurarlo al cuello del diente luego de colocar Sufi­
ciente nUmero de alambres en el maxilar superior y en· el infetior, se 
reduce la fractura y se retuercen las alambres superiores con. las infe­
riores, este metodo extremadamente simple, que para su realizaci6n 
s6lo necesita • de porta-agujas, alambre y alicates, proporciona una 
buena fijaci6n y estabilizaci6n de la fractura, puede ser hecho con 
anestesia local, por cualquier cirujano y asegura una buena oclusi6n 
si las fragmentos son colocados en buena posici6n; las alambres deben 
ser dejados durante 4 a 6 semanas y es aconsejable torcer siempr-e en 
la misma direcci6n para facilitar su retire, durante estas seis • semanas 
el enfermo no puede ingerir sino liquidos y papillas. 

El defecto del metodo de Gilmer, es que no puede examinarse ~l maxi­
lar sin retirar las ligaduras intermaxilares, peto -son tanta.s sus ven­
tajas, que no vaciJamos en aconsejarlo coma el proce"dimiento de elec­
cl6n para el cirujano -no entrenado en este tipo de problemas y que 
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se vea obligado a tratar una ·1esi6n de maxilar por no haber nadie ca­
paz de hacerlo en su area de ejercicio. 

Eby en 1920 (8) e Ivy en 1922 (14) preconizaron el uso de la ligadura 
intermaxilar en ojal, que permite la inspecci6n del foco de fractura sin 
retirar las ligaduras interdentarias, este metodo consiste en: se re­
tuerce un alambre N<.> 22 a 28 para formar un ojal en su parte media 
de 1 mm de di3.metro, las dos puntas son pasadas en un espacio in­
terdentario por detr:is de un diente y sacadas de nuevo para ser re­
torcidas entre si fijandolas quedando asi un ojal, se hacen el mayor 
nUmero posible de ojales y estos, luego, son unidos entre si con alam­
bre o goma (ver -esquemas). 

Risden (17) utilizando un alambre grueso de 1 mm. que fij aba el Ulti­
mo molar, procedia a retorcerlo hasta llevarlo a la linea media, donde 
lo unia retorcienctolo con el del otro lado para asi hacer un arco que 
se conoce con el nombre de arco de Risdan, luego fijaba los dientes al 
area. 

Kazanjian (12) pasaba una ligadura entre dos dientes, la sacaba por 
delante y retorcia las alambres, dejaba de 1.5 2 cm. de alambre retor­
cido fijos al cuello del diente y luego retorcia el alambre torcido para 
hacer un bot6n fijando los maxilares entre si mediante gomas, este 
es un metodo muy simple y seguro. 

Erich (9) intrcduce el empleo del denominado area de Erich, el cual 
no es mas que una bar.ra prefahricada que es fijada con alambre a los 
cuellos de los dientes y que tiene ademas una serie de ganchos pianos 
que permiten la colocaci6n de gomas de ortodoncia, cuando se usan 
estos arcos hay que pasar una lanzada doble en el canino pues por Ia 
forrna c6nica de este diente tienden a desplazarse; los arcos de Erich 
son un excelente metodo de estabilizaci6n. 

Existen ademas una serie de metodos que requieren un entrenamien­
ta en odontologia o disponer de un odont6logo como son Ia fijaci6n 
mediante fE!rulas tipo Stout, areas fijados a coronas, ferulas de acri­
lico etc., que no vamos a describir por considerar que con los metodos 
descritos pueden obtenerse los mismos resultados a un costo menor. 

Cuando no existen dientes, la fijaci6n es mas dificil, en pacientes con 
protesls puede usarse esta coma ferula, si existen impresiones denta­
les previas puede diseii.arse una ferula que permita entablillar Ia frac­
tura fij3.ndola al maxilar mediante un alambrado circunferencial (ver 
esquemas). 

Por idtimo cuando haya dudas acerca de la estabilidad de la fractura 
por su localizaci6n, desplazamiento o posici6n, el abordaje directo de 
la fractura y su sutura directa con alambres es el metodo de elecci6n. 
Creemos que los complicados aparatos fijados a casquetes de yeso, Ios 
alambres sofisticados y los ultracomplicados aparatos de tracci6n 
e_xterna, son parte ya de la historia de la medicina. 

Estudiaremos ahora la conducta en los diferentes tipos de Iesiones. 
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Fractura tipo I: cuando hay dientes en ambos fragmentos puede lo­
grarse una reducci6n y estabilizaci6n satisfactoria mediante el uso de 
alambrado jnterdental o intermaxilar, mediante la fijac16n a una fe­
rula de acrilico o metal, o mediante Ugadura a un arco prefabricado 
y ligadura intermaxilar con gomas. 

Cuando la f1jac16n con estos sistemas no asegura una buena oclusi6n 
como ocurre en algunas fracturas de la slnflsls por acci6n del milo­
hloideo o en algunas fracturas de 3.ngulos el mejor mCtodo es el abor­
daje de la fractura por via intra o extraoral y su sutura directa me­
diante alambres, y postertormente hacer Ia Iigadura interdental e in­
termaxllar. 

Fracturas tipo II: cuando hay ausencia de dientes en uno de los seg­
mentos: 

a ) si se dispone de una protests puede usarse esta para entablillar el 
maxllar amarr8.ndola circunferencialmente al hueso. 

b ) s1 no se dispone de una protesis puede hacerse con modelina de 
dentista : se hace morder al paciente sobre una modelina bland a la 
cual, al endurecerse, es usada como terula amarr8.ndola circunfeten­
cialmente al maxilar. 

Cuando no es posible la reducci6n cerrada se aborda la fractura y se 
fija por sutura directa o con ·alambre de Kirshner. 

Fracturas ttpo III : en las fracturas tipo Ill hay varias posibilidades: 

a) si se dispone de la protesis del paciente puede usarse esta como 
rerula hactendole un a lambrado circunferencial. 

b ) puede abordarse la fractura y suturarse directamente ya con. alam-_ 
bre directo, ya con agujas externas o ya con sutura a una malla. 

c) en las fracturas con poco desplazamiento, alambrado circular de la 
les16n. 

d ) rabricaci6n de una protesis y fijaci6n de la mlsma. 

Fracturas del condilo: Habitualmente con el a lambrado lntermaxila r 
e interdentarto evolucionan _bien, en pacientes edentulos puede ser 
necesario su !ijaci6n directa usando la via preaurtcular o la de Risdon 
(ver esquemas). 

Fracturas de la ap6fisls coronoide: NO REQUIEREN TRATAMIENTO. 

7~. Complicaciones: las complicaciones de las fracturas del max.ilar infe­
rior son: 

a) Precoces : 1) Hemorragia primaria : las !racturas del maxilar son 
fracturas muy sangrantes debido a la rica irrigaci6n sanguinea de la 
boca, pueden presentarse tres situaciones: a) sangramiento por efrac­
ci6n de la mucosa bucal; es esta quiz:is la m:is grave comp1Jcaci6n ya 
que en un tnfermo lnsconsciente puede llevarlo rapidamente a Ia 
muerte por asfixia par aspirac16n ; b) sangramiento al exterior por 
rotura de la piel; este sangramiento es profuse y puede conducir a Ia 
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muerte por schOck hipovolemico; y por Ultimo c) sangramiento hacla 
Ia plel o boca con hematoma de cuello, faringe o laringe que puede 
comprimtr la traquea u obstruir Ia laringe por edema. Esta complica­
ci6n obliga a una traqueostomia inmediata. 

El tratamiento de Ia hemorragia en el momento del ingreso es cohi­
birla mediante cura compresiva, en el pabell6n de cirugia hacemos 

•una hemostasia cutdadosa y si el hematoma es muy intenso dejamos 
colocados. drenajes de succi6n activa ; en algunos casos este hematoma 
puede llegar hasta el cuello hacienda muy dificil Ia traqueostomia 
de emergencia y obligando al anestesi6logo a intubar el pactente pre­
viamente para podr.r realizarla. 

2) Complica~jones r~spiratorias : aspiraci6n de sangre o saliva, 
edema de Iaringe, caida de la lengua hacia atras, pueden conducir a 
una in:5uficiencia respiratoria aguda. 

3) InfecciOn : la boca es una cavidad septica, las fracturas del 
maxtlar inferior son casi siempre fracturas abiertas par la arquitec­
tura de dicho hue.so y la infecci6n, es pues, casi constante, de tal rna­
nera que en estos entermos hay que dar do.sis altas de -antibi6ticos 

• desde el comienzo. Factores favorecedores de la infecci6n son "el ede­
ma, el hematoma y la incapacidad para abrir la boca de estos pacien­
tes. EI mal olor de la saliva, la sangre putrefacta . y los restos alirnen­
ticios de estos pacientes han . dado origen al eufemtsticamente llama­
do Fetor oris o sea el mal aliento que se encuentra en estos paclentes 
a las dos o tres horas del accidente. 

4) Necrosis avascular y osteitis: en Ios fragmentos oseos que 
pierden su vascu13.rizaci6n puede producirse necrosis de las fr.igmen­
tos desvasculariz~dos. 

5) Osteomielitis: las osteomilitis pueden producirse coma conse­
cuencia de la infecci6n del foco de fractura. 

b) Tardias: 1) Anquilosis: pueden productrse anquilosis de la articula­
ci6n temporom.axilar como secuela de las fracturas del maxilar infe­
rior. 

2) Pseudoartrosis: las pseudoartrosis de las fracturas de maxi­
lar 

1
inferior . pueden ser observadas cuando hay interposici6n de otros 

tejidos entre los fragmentos oseos, o cuando ha habldo una mala 
consolidac16n. 

3) Mala consolidaciOn: esta complicaci6n se observa par · inade­
cuada .redu_cciQI?- de la fractura. 

TRAQUEOSTOMIA: 

Recib/ el nombre de traqueostomia la intervenci6n que tiene par 
. objeto • ase&urar la: vent'ilaci6n de uri enfermo cuya tunci6n respirato­
ria _esta • Perturbada por: 

a) obstrucci6n de vias aereas superiores por edema, secreciones 
o hematoma. 

b) coma 
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c) insuficiencia ventilatoria por traumatismos de t6rax que 
obliguen al uso de respiradores autom3.ticos. 

d) enfermos que deben recibir anestesia general y cuya boca o 
nariz sangran profusamente. 

e) intervenciones en boca o nariz en pacientes que hayan 
comido. 

En todas las situaciones anteriores existe una indica.ci6n formal de tra­
queostomia: la tecnica que nosotros usamos es la siguiente: 

19. Anestesia: en los pacientes conscientes con anestesia local, en las que 
puedan cooperar se intenta la intubaci6n nasal ciega con anestesia 
t6pica, en las que no pueden hacerlo se impone la traqueostomia 
antes de anestesiarlos, pues la anestesia debe ser dada a traves de 
un tuba de traqueostomia con manguito. En los pacientes inconscien­
tes puede ser hecha sin anestesia. 

29. IncisiOn : a dos cm. par encima de la horquilla esternal hacemos inci­
si6n de 4 cm. horizontal siguiendo un pliegue del cuello, esta incisi6n 
llega hasta las mllsculos pre-traqueales. 

39. Abordaje: al llegar a la fascia cervical profunda se hace una incisi6n 
vertical, separando las mtisculos hacia afuera, se ve la traquea en el , 
fondo de la herida. 

41?. Referencia: al localizar la traquea se inmoviliza con dos erinas y se 
colocan dos referencias de seda negra gruesa. 

5<:.>. IncisiOn de Ia traquea: con el objeto de facilitar la introducci6n del 
tuba, nosotros resecamos un tri8.ngulo de cartilage de base superior 
y vertice inferior, que permite muy facilmente el cambio de tubas y 
Ia limpieza de las secreciones. 

69. ColocaciOn del tubo: resecado el tril:lngulo cartilaginoso, procedemos a 
colocar un tubo del tamafio y di8.metro adecuado, no debe ser muy 
ancho pues puede ulcerar la triquea par presi6n y tampoco debe ser 
muy largo pues podria introducirse en un bronquio; en los adultos 
usamos tubas entre 5 y 8, en las nifios tubas 2 a 4, las tubas deben 
estar provistos de manguito. 

79. FijaciOn del tubo: el tuba es fijado con hiladilla alrededor del cuello 
de! paciente. 

89. Sutura de la herida: la piel es suturada con Nylon 4-0 monofilamento. 
99. Cuidados de la traqueostomia: el enfermo traqueostomizado necesita 

una enfermera a su lado 24 horas del dia, que limpie el tuba de se­
creciones. 
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El tuba de traqueostomia no debe dejarse sin cambiar mis de cinco 
dias pues a su alrededor se forman una gran cantidad de costras. Para 
cambiar el tuba se retira el viejo, se aspiran las secreciones y se coloca 
el nuevo. 

No es prudente retirar un traqueostomo sin probar si el enfermo so­
porta a no la decanulaci6n, esto se hace tapando el orificio del tra­
queostomo con un corcho, si e1 soporta esto par mas de 8 horas, puede 
ser dejado sin traqueostomia. 

CENTRO MEDICO 
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