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formula, hematologia, grupo sanguineo y prueba cruzada con laz san-
gre que va a recibir, electrolitos, urea, glicemia; en los pacientes muy
schokados: ae. lactico, Ph. bicarbonato actual y bicarbonato standard
para saber las condiciones de su equilibric 4cido basico, y el estado
real de su funcion respiratoria con el fin de corregirla de inmediato,

Tratamiento del Schock: el “Committee on trauma” del ACS (2) con-
sidera que un enfermo que ha sufrido de traumatismo con pérdida
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 gramos es en mililitros el volumen sanguineo:

Volumen sanguineo: 7% del peso corporal en gramos.

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

Asegurada la flebotomia, le colocamos un equipo para determinacion
de presion venosa central, y comenzamos de inmediato a administrar
Ringer-Lactato, mientras el tipaje del paciente es obtenido y la sangre
es suministrada por el Banco.

Al disponer de sangre fresca procedemos a reponer la sangre perdida,
bombeando sangre hasta que la presidn venosa central llega a 12 cm
de H20, y luego suministramos 500 a 1000 cc. adicionales lentamente.

Las pérdidas de sangre en el quirofano deten reponerse mililitro a
mililitro.

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

81 no se dispone de estas substancias, la solucion més adecuada, si el
enfermo tiene una buena funcién hepética, es el Ringer-Lactato.

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

En los pacientes en coma debe hacerse una investigacion toxicologica
que comprenda: barbituricos, alcohol y alcaloides como minimo.

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

Determinar la prioridad del tratamiento: tratando rapidamente las
heridas que constituyen una amenaza vital

Manejo cuidadoso del paciente evitando maniobras bruscas que pue-
dan hacer que una inadvertida fractura de columna lesione la médula,
o que un coagulo se desprenda de un vaso grande o que un fragmento
éseo lesione una arteria importante.

CENTRO MEDICO
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Debe ser el cirujano quien vigile la movilizacién del enfermo, su tras-
lado a Rayos X o al Pabellén de cirugia. E!l personal que maneja una
herida de cara debe estar con gorro y mascarilla para evitar mayor
contaminacién de las heridas.

Seglin Reed Dingman y Natwig (7) es en este momento que se decide
el tiempo para tratar el paciente, el dice “Tan propto como las condi-
ciones generales lo permitan’.

Hecho el diagndstico clinico, asegurada la permeabilidad de las vias
respiratorias, habiendo detenido la hemorragia y reponiéndose ya la
volemia perdida se procede a hacer una evaluacién radioldgica completa
¥ a2 un examen neurolégico adecuado antes de administrar ningun
medicamento, sedante, antihistaminico o analgésico.

Hecho el diagndstico completo del enfermo, procedemos a su prepara-
cién pre-operatoria en la forma siguiente:

Dere vaciarse el contenido gastrico, debemos hacer notar que después
de un trauma fuerte los alimentos pueden permanecer en ¢l estéomago
mas de 24 horas, por esto no hay que confiar en el esquema clasico
de que el estomago estd vacio a las 4 6 6 horas de haber ingerido la
fltima comida. Por supuesto, este vaciamiento del estémago estd con-
dicionado a que el estado general del enfermo lo permita, si las con-
diciones generales son muy pobres nos limitaremos a colocar una sonda
de aspiracion gastrica y a advertir al anestesidlogo la situacién.

La medicacidn pre-anestésica debe administrarse intravenosamente
por dos razones:

ripidez de la via.

en el enfermo schockado la via intramuscular no es una via segura
por no estar la circulacion periférica en condiciones optimas, siendo
muy lenta la absorcidn.

La droga de eleccion es la escopolamina o la atropina por su accidon
secante de las secreciones bronquiales.

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

En muchos casos la depresion respiratoria ocasionada por el trauma
es tan severa que la respiracion del paciente atn antes de ser aneste-
siado debe ser asistida con respiradores automdticos. La administra-
cién de antibioticos deberd ser iniciada en este momento investigando
previamente si el paciente es o no alérgico a alguno. La inmunizacion
anti-tetanica debe hacerse asi mismo en este momento. Nosotros usa-
mos: 0.5 cc. de toxoide tetanico en las heridas limpias y en las heridas
sucias usamos 6.000 u de antitoxina tetinica desensibilizada.
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Cumplidas estas etapas el enfermo debe ser trasladado al Pabellén
de Cirugia donde se hara su correccién definitiva, desde un punto de
vista didactico, 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 apéndice sobre traqueostomia
que consideramos es una técnica que debe dominar todo cirujano que
asista emergencias,

RESUMEN
19, Examen clinico.
29, Clasificacién de las lesiones

3%. Asegurar permeabilidad de vias aéreas superiores y si es nece-
sario practicar traqueostomia y asistir la respiracion.

4°, Control de la hemorragia.

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

62, Evaluacién radiolégica.
79, Lavado de estdmago o colocacién de sonda de Levine.
89, Fotografia de las lesiones.

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

Tratamiento de las heridas de la cara.

a)

b)

c)

Las heridas de 1a cara deben ser tratadas precozmente, cuando esto no
es posible por el estadc general del paciente y su tratamiento debe di-
fervirse es necesario hemostasia y vendaje cuidadoso.

Los principios generales que observamos son:

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

Fotografia: las lesiones de la cara deben ser fotografiadas antes de
proceder a su sutura y después de la limpieza. La fotografia nos per-
mitird evaluar los resultados y constituye una proteccién legal.

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 regidén se pierda la continuidad de la linea ciliar quedando,
al nacer el pelo, un desnivel en la ceja.

CENTRO MEDICO
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En las heridas de la boca debe tatuarse el borde cutaneo mucoso an-
tes de inyectar anestesia, y este seri el punto clave de la reconstruc-
cion.

Cuando una herida cruce las lineas de Lange, o un pliegue de flexién,
debe transformarse en una Zeta miltiple con el fin de disminuir
la tensién de la cicatriz.

Los bordes de la herida deben ser regularizados quirurgicamente.

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

En las heridas en las cuales hay una perdida de substancia grave, es
preferible colocar una cura compresiva dejandola abierta y referirla
a un cirujano plastico que suturarla a tensién.

Cuando haya lesién de conductos salivales, lacrimo nasal, o nervios
motores, debe tratar de restablecerse la continuidad de dichas estruc-
turas.

Las mordeduras de perro y las humanas, exigen una mas cuidadosa
limpieza mecénica y quirdrgica, y pueden ser suturadas si son vistas
antes de las seis horas, si no debe colocarse una cura humeda con
solucién de Dakin o solucion de Zephiran y suturarse 24 horas después.

En las heridas en las cuales hay una pérdida de substancia las injer-
tamos; si es pequefia utilizamos piel de la region retro-auricular o del
hueco supraclavicular, si son muy grandes utilizamos injertos de der-
matomos tomados de una regidn sin pelos (nalgas, cars interna del
brazo, flancos).

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

PUNTOS SIMPLES SEPARADOS

YOL. VIII No, 32 — ENERO 1868 1



m) Técnica de la sutura: la sutura debe ser lo mds atraumatica posible,
los tejidos deben 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 célular subcutanec debe ser aproximado cuidado-
samente con puntos separados de catgut 4-0. La piel debe ser sutu-
rada con el material mas fino posible.

n

Postoperatorio: indicamos antibi6ticos solv en heridas contaminadas
y como analgésico 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 fisiologico.

=Y

Los puntos los retiramos entre el tercero y quinto dia substituyéndolos
con adhesivos tipo mariposa.

0} En los esquemas adjuntos podemos observar los diferentes métodos

de sutura que empleamos asi como los colgajos de vecindad que pue-
den ser usados. -

i il
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)

PUNTOS EN “U” HORIZONTALES
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SUTURA DE DEFECTO OVAL MEDIANTE DOS COLGAJOS LATERALES

DEFECTO TRIANGULAR CUBIERTO POR COLGAJO LATERAL DESLIZADO
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FRACTURA NASAL:

Anatomia: la piramide nasal estd compuesta por una serie de huesos
y cartilagos recubiertos por tejidos celular laxo y piel. Los huesos. que
la forman son:

Huesos propios de la nariz que se unen lateralmente a la apéfisis as-
cendente del maxilar superior; hacia arriba se articulan con la apd-
fisis nasal del frontal y hacia atris son soportados por la limina
perpendicular del etmoides y lateralmente por la lamina cribiformis
del mismo. Los huesos nasales son muy delgados en sus dos tercios in-
feriores y son los que dan forma al fercio superior de la nariz.

Los cartilagos son:

el cartilago del septum.
dos cartilagos alares.
dos cartilagos laterales.

los cartilagos de Lesser o cartilagos sesamoideos gque en numero va-
riable forman parte del ala nasal

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

Etiologia: la fuerza desencadenante de la fractura escualquier fuerza
capaz de romper el esqueleto osteocartilaginoso en cualquier sitio; en
la practica la principal causa son los accidentes de transito, ademas
las rifias callejeras, caidas, etec.

Sintomatologia: debemos sospechar la existencia de una fractura nasal
en todo enfermo que haya recibido un impacto directo sobre la nariz.
Los hallazgos clinicos més frecuentes son: edema en el sitio de la
lesidn, equimosis peri-orbitaria, enfisema subcutaneo, epistaxis, obs-
truccién nasal, deformidad del contorno o desviacién del eje y, en
las fracturas telescopadas, puede hallarse epifora por ruptura o edema
del conducto lacrimo-nasal.

Clasificacion: las fracturas de la nariz pueden ser abiertas o cerra-
das; segun la fuerza del impacto pueden existir en una fractura nasal
fracturas simples y conminutas, puede haber o no dislocacién y, desde
un punto de vista practico, usamos la clasificacién descrita por Ka-
zanjian y Converse: (12).

Fractura deprimida de un hueso nasal,

Fracturas en libro abierto (en los nifios por deslizamiento de los na-
sales sobre la apofisis ascendente del maxilar superior).

Fractura conminuta.
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Reducir una fractura nasal reciente es una operacién simple, que mu-
chas veces puede ser hecha ambulatoriamente, en cambio, el trata-
miento de una fractura mal consolidada es una intervencion dificil
y los resultados 2 veces dejan mucho gue desear ¥y es por eso que in-
sistimos en gque su tratamiento debe ser hecho lo mas precozmente
posible. La presencia de rinorrea cerebro-espinal indica que ha habido
una perforacion de la dura-madre, el tratamlento de esta rinorrea es
médico, por dos semanas suministramos al enfermo antibidticos per-
mitiendo el libre 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 quirirgicamente lo que debe ser hecho por
un neuro-cirujano competente, pues segiin Schneider y Thompson (19}
las fistulas que se mantienen mucho tiempo conducen al paciente a
la muerte por abcesos cerebrales y meningitis.

La intervencion consiste en la reconstruccion del techo de las fosas
nasales mediante un homo-injerto de dura-madre abordando el de-
fecto por via intradural, o extradural. Segiin 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 Ilas
fracturas faciales.

La presencia de fragmentos oseos en la cavidad craneal, constituye
una indicacion de intervencién quirurgica precoz por un neuro-
cirujano.

Complicaciones de las fracturas nasales: 1°. Edema: este es constante
en los parpados inferiores y desaparece entre una y tres semanas.

29. Equimosis subpalpebral y
subconjuntival: se presentan en una gran cantidad de casos, 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 los coagulos e investigar trastornos de coagulacién, mientras
estas investigaciones son hechas puede detenerse la hemorragia tapo-
nando localmente con gasa impregnade en Ac alfa-amino caproico.
Hemos obtenido buenos resultados con el uso de Trasylol y con el em-
pleo de estréogenos equinos del tipo Ayerogen.

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

49, Hematoma del septum:
esta es una grave complicacion precoz ¥ si el hematoma no es evacua-
do adecuadamente va a ocasionar posteriormente obstruccion respira-
toria por fibrosis sub-pericondrial.
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5¢. Infeccién: 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 infeccién, drenar los abscesos y posteriormente recons-
truir la nariz mediante el uso de un homo-injerto, auto-injertos o una
protesis.

69. Enfisema de la cara y
cuello: puede producirse al sonarse bruscamente el paciente, es una
complicacién muy espectacular pero gue desaparece rapidamente al
reducir y fijar la fractura, el enfisema desaparece en dos o tres se-
manas.

COMPLICACIONES TARDIAS:

19. Fibrosis sub-pericondrial:
esto se debe como lo dijimos a hematomas del septum mal evacuados
¥ obligan a una reseccién sub-mucosa del tabique lesionado.

2?. Binequias: hemos visto
sinequias entre la apofisis ascendente del maxilar superior y el tabique
nasal, estas obligan a la osteotomia y liberacién de la sinequia dejando
un tapén intranasal por 5 6 6 dias. Las sinequias en los orificios nasa-
les obligan a su extirpacién y Hberaciéon cubriendo con un injerto libre
la zona cruenta y dejando un molde en el vestibulo nasal por un buen
tiempo (cuatro semanas).

39, Osteomielitis: obligan a
tratar la infeccién y a reconstruir la nariz tres a sels meses después de
haberse normalizado la sedimentacién cuando no haya ningin signo
de actividad en la lesion.

4°. Lesion del conducto lacri-
mo-nasal: dada la cercania del aparato lacrimo-nasal es frecuente su
lesion en las fracturas de la nariz, su tratamiento consiste en dacrio-
cisto-rinostomia o sea: perforar los huesos propios y anastomosar la
mucosa nasal a la mucosa del saco lacrimal.

59. Mala consolidacién: las
fracturas no reducidas o mal reducidas, conducen a una consolidacion en
mala posicién deformando siempre la cara e interfiriendo a veces con la fun-
cion respiratoria, el tratamiento de estas lesiones debe ser hecho por ciru-
janos plasticos competentes.

FRACTURAS DEL MALAR:

1%, Anatemia: el malar constituye una masa 6sea que se articula con el
maxilar superior, el ala mayor del esfenoides, el hueso temporal y el
frontal.

VOL. VITE Ne. 32 — ENERO 1969 25





















2,

2

3¢

4.

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 apéfisis zigo-
matica y el desprendimiento de todo el hueso y sus apdéfisis hacia abajo
produciéndose un desprendimiento del piso orbitario; la mayoria de las
lesiones de malar que hemos visto son secuelas de accidentes de transito,
otras causas son las rifias callejeras y los pelotazos en el curso de juegos
de Base-ball.

Sintomatelogia: debe sospecharse una fractura de malar en todo enfer-
mo que haya recibido un impacto violento en la regién malar, que presen-
te equimosis del parpado inferior, diplopia, descenso de nivel del canto
externo y, dada 1a cercania del nervio infraorbitario, anestesia. en el
territorio de dicho nervio por seccién 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 insercidén con el esfenoides observaremos por au-
mento de tamafio de la cavidad orbitaria, enoftalmos y diplopia, o
incapacidad para abrir la beca.

El hallazgo mas constante es la depresion a nivel de la regiéon malar
con la desaparicion del pémulo.

Clasificacion: Knight y North (13) en un analisis de 120 fracturas
del malar hacen la siguiente clasificacién:

Grupo N° 1, no existe desplazamiento importante, y hay ali-

neacion en la Radiologia .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 8%
Grupo N? 2, fracturas del arco zigcmatico sin pattimpacwn de
orbita o antro maxilar .. .. .. .. .. .. .. e 10%
Grupo N° 3, fracturas sin rotacién del cuerpo, éste esta desviado
hacia abajo y adentro pero sin rotaciéon .. .. .. .. .. .. .. .. 33%
Grupo N° 4, fracturas con rotacion hacia dentro del cuerpo y
desplazamiento hacia abajo, hacia dentro y atras .. .. .. .. .. 11%
Grupo N° 5, fracturas con rotacion lateral con desplazamiento hacia
abajo, atras y rotacién lateral .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 22%
Grupo N¢ 6, fracturas conminutas .. .. .. .. .. .. .. . .. .. 18%

. Radiologia: las radiografias deben ser tomadas siguiendo la posicion

de Waters o sea postero-anterior, apoyando la barbilla sobre la placa,
cuando el paciente no puede ser colocado boca abajo se usa la posi-
cién de Waters invertida o sea la posicién mento-occipital, para de-
mostrar lesiones del piso de la orbita se necesitan tomografias de la
drbita.

Tratamiento: diagnosticada una fractura de malar hay que proceder
a su reduccion y fijacién cuando sea necesario.
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Vias de abordaje: Keen en 1909 segiin Converse (6) describié la intra-
oral, ésta consiste en lo siguiente: bajo anestesia general un ayudante
retrae el carrillo, inmediatamente por detris de la tuberosidad del
maxilar se hace una incisidn, y pasando un elevador de periosteo fino,
una espatula de amigdala, o una tijera de Metzenbaum y se pro-
cede a levantar el hueso, dejando sin suturar la herida bucal y sin
fijar el malar, el cual es mantenido en posiciéon por las partes blan-
das que lo rodean.

FRACTURAS DEL HUESO MALAR

FRACTURAS DEL ARCO ZIGOMATICO
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Via temporal: descrita por Gillies, Kilner y Stone (10) es muy usada
y consiste en: se hace una incisiéon de 2 cm inmediatamente por detris
de la linea del pelo, se aborda la fascia temporal la cual se abre con
un elevador de periosteo, se coloca debajo de la fascia y por diseccion
roma se pasa el elevador por debajo del arco zigomatico procediendo
a levantarlo.

Método de Dingman (7): este autor aborda directamente el hueso a
través de una incisién en la cola de la ceja y otra sobre el reborde
orbitario, procede a reducir la fractura y alambra directamente los
fragmentos. El aprovecha este abordaje para revisar el piso de la
orbita y reconstruirlo cuando es necesario. En nuestro concepto este
es el mejor método de abordaje y fijacién existente para el tratamien-
to de las fracturas de los grupos 3, 4 y 5 de Keen; el brillante Profesor
de Ann Artor Ilegé a €l después de una serie de trabajos experimen-
tales.

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

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

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

Dingman (7) ha reportado trastornos en la funcién de los misculos
oculares.

Complicaciones tardias: Estas son: mala consolidacién, persistencia
de anestesia del infraorbitario, enoftalmos, diplopia y paralisis de
los musculos oculares, esta Ultima entidad clinica descrita por primera
vez por Lang en 1899 segin Dingman (7}, merece descripcion especial
después de los trabajos de John Converse y Byron Smith (4-5) de la
New York University los cuales han acufiado el término Blow-out
fractures para las fracturas del piso de Orbita y seran descritas de
seguida.

Fracturas por explosion de la orbita. (Blow-out fractures Converse y
Smith 1957-1960).

En 1957 John Marquis Converse y Byron Smith (4) (5) y en 1960, des-
cribieron magistralmente una fractura que merece consideraciones es-
peciales: es la fractura por explosién del piso de drbita o como ellos
la denominaron Blow-out fractures, segin Dingman (7) esta fractura
fue descrita por Lang (15) el cual describié un caso de enoftalmos y di-
plopia post-traumatica, Lang (15) citaba dos casos descritos por Von

CENTRO MEDICY






19,

29,

39

Anatomia: el piso de la drbita en su porcidn posterior es una delgada
lamina ésea delibitada aun mas por el surco infraorbitario, esta delgada
lamina 6sea forma el piso de la ¢rbita por su cara superior y el techo
del seno maxilar por su cara interior.

Etiologia: la aplicacion de presién brusca sobre los tejidos blandos de
la érbita ocasionan un aumento de la presion intraorbitaria el cual
produce la ruptura de esta delgada laminilla ésea, herniindose hacia
€l seno maxilar, el contenido de la orbita. El escape de la grasa orbi-
taria hacia el seno maxilar va a producir un aumento de tamano de
la cavidad orbitaria dando lugar a un anoftalmos, la incarcelacion del
recto inferior y del oblicuo inferior va a producir incapacidad para
la rotacién del ojo hacia airiba y el descenso del ojo en el seno maxi-
lar va a ocasionar desnivel pupilar y diplopia.

Sintomatologia: los sintomas de una fractura por explosién de la cavi-
dad orhitaria son:

a) Equimosis ¥ edema de los parpados.
b) Diplopia.

¢) Desplazamiento del globo ocular hacia abajo y
atras,

d) Restriccion en la rotacién del ojo.
e
f

Fijacién completa del globo ocular.

fsd

Test de traccién (ver esquemas) por encarcela-
miento de los musculos oculares en el foco de
fractura.

g) Anestesta o hipoestesia en el territorio del infra-
orbitario.

h) Desnivel en la alineacién de las pupilas.

Haciendo experimentos en cadiver, Smith y Regan (20) reprodujeron
experimentalmente el mecanismo de produccion de éstas fracturas apli-
cando una pelota sobre el ojo y golpedndola con un martiilo, demos-
trando asi el mecanismo de produccion de éstas lesiones.

Como resultado de la explosion de la drbita los tejidos blandos in-
cluyendo la capsula de Tenon y los musculos oblicuos y recto inferior,
se herniaban, a través del orificio, en el seno maxilar y eran encar-
celados por los fragmentos 6seos en el foco de fractura. En el vivo
el mecanismo de produccién es similar, un pufietazo aplicado al ojo
va a reproducir la experiencia de Smith y Regan (20) ocasionando una
explosion del piso de la drbita; generalmente esta fractura no se dlag-
nostica precozmente porgue el paciente no puede, durante los prime-
ros dias, abrir el ojo debido al intenso hematoma; al pasar unos dias
se da cuenta de su diplopia y vaga de comsultorio en consultorio hasta
que encuentra a alguien que conozca la existencia de éstas lesiones
¥ le resuelva el problema.
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El imbalance muscular que ésta fractura ocasiona es grave, en algu-
nos casos es lesionado el tercer par produciéndose paralisis del oblicuo
y del recto inferior. Si estas lesiones no son tratadas precozmente aun-
que se reconstruya el piso de la oOrbita queda cierto grado de inha-
bilitacién, por atrofia muscular, es por este motivo que hemos insistido
en esta fractura gue tantos problemas acarrea y gue en nuestro medio
es ignorado por la mayoria de los médicos.

4°. Radiologia: Las radiografias para despistar esta lesién deben ser he-
chas en la posicion de Waters ya descrita al hablar de las fracturas
del zigoma, los hallazgos radiologicos mas frecuentes en el caso agudo
son:

a) Opacificacién del seno maxilar.

b) Hernia de los tejidos blandos de la érbita en el senc maxilar,
¢) Fractura del arco orbitario inferior.

d) Fractura de la pared medial de la érbita.

e) Enfisema de la orbita.

Estos hallazgos radiolégicos pueden pasar desapercibidos si el radié-
logo y el cirujano ignoran la lesién.

5°. Tratamiento: El tratamiento de éstas lesiones es el descrito por Con-
verse y Smith (4-5) consiste en el abordaje del piso de la 6rbita a tra-
vés de una incisién en el parpado inferior se aborda el septum orbi-
tario, se abre este hasta llegar al periosteo que se incinde y con un ele-
vador de periosteo fino se aborda el foco de fractura, se liberan los
misculos y Ia grasa periorbitaria y se reconstruye el piso de la- 6rbita
mediante un fragmento de hueso, cartilago o fascla. Recientemente
Byron Smith desarrollé una protesis de tefléon que puede ser usada
en estas reconstrucciones.

En el enfermo agudo, puede abordarse el piso de la drbita a través
de la pared anterior del seno maxilar mediante una incisién tipo
Caldwell-Luc e inmovilizar el piso de la drbita mediante taponamien-
to antral.

En los enfermos que son vistos después de dos semanas del accidente,
la via de eleccién es la via de Converse (6).

Complicaciones: las complicaciones de una fractura de la érbita aban-
donada a su evolucién espontinea son:

a) Enoftalmos.

b) Diplopia.

c) Restriccion en los movimientos del ojo.
d) Fijacién del globo ocular,

e) Anestesia en el territorio del infra-orbitario.
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FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

1°. Anatomia: los maxilares superiores son los dos huesos mas volumino.
sos de la cara con excepcion del maxilar inferior, estos voluminosos
huesos van a formar ei techo de la boca, las paredes laterales de las
fosas nasales y el piso de la oOrbita, forman parte de la fosa pterigo
palatina y de la fosa infratemporal, y limitan las fisuras orbitariag
¥ la pterigomaxilar.

Estos 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 eminenciag
que corresponden a las zonas de insercién de los dientes, por encima
de los incisivos se encuentra una fosa denominada fosilla incisiva o
mirtiforme que permite la insercidn 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 implantacién del canino;
encima de la fosa el agujero infraorbitario el cual da salida al nervio
infraorbitario, encima del agujero infraorbitario el reborde orbitario
que da insercién al elevador del labio superior. Hacia la linea media
el maxilar superior limita los orificios nasales y da insercién a los
muasculos dilatadores de las fosas nasales.

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR - TRANSVERSA. PIRAMIDAL. DISJUNCION
CRANEOQFACIAL
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FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR - ALAMBRADO INTEROSEQ. SUSPENSION
ALAMBRICA.
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paladar duro el cual presta inserciéon al paladar blando responsable
de la fonacion.

Etiologia: después de las consideraciones gnatémicas anteriores com-
prenderemos facilmente algunas cosas: el maxilar es un hueso cuya
arquitectura caracteristica con columnas fuertes y zonas débiles al
lado y con un cuerpo hueco, permitira que las fuerzas que sobre él ac.
tien sigan lineas de descomposicion-de fuerza caracteristicas que van
a hacer que las lineas de fractura sean también caracteristicas, por
otra parte, siendo el soporte de los érganos del olfato, vision, conduc-
to lacrimal, senos maxilares, piso de orbita, boca y mnariz como es
ademas uno de los ejes de la funcion masticatoria, las fracturas de
maxilar superior traen aparejadas una serie de trastornos funciona-

les en todas esas reglones, de agui que hayamos insistido tanto en las
ideraciones anat

Cualquier impacto violento en el maxilar puede acarrear su fractura
y por sus articulaclones con la base del crdneo, hay que vigilar muy
de cerca a éstos enfermos, pues muchos de ellos tienen otras lesiones
asociadas.

Rowe y Killey (18) en 1958 y Converse (6) en 1959 dicen que la pro-
porcién entre las fracturas de maxilar inferior y superior es de 4/1,
segin Dingman esta proporclén parece’ estar cambiando haciéndose
cada vez mas frecuentes las fracturas de maxilar superlor.

Straith (22) dice que la mayor incidencia de estas fracturas se produ-
cen en los que el llama “Pasajero huésped” o sea el pasajero que va
al lado del conductor, en este sentido es notable la piroporcién de le-
sionados en lo. que Castafiares (3) llama el “asiento asesino” o sea en
el asiento delantero del automdvil; ‘el asiento entre el conductor y el
acompafiante.

Muchos de estos- accidentes se ev1tanan con un simple cinturén de
seguridad

Sint, tologia: debe rse una fractura de maxilar superior en
todo enfermo que haya recibido impactos en regién maxilar y que
presenten:

a) edema y equimbsis sub-conjuntival,

b) epifora. ’ : '

¢) sangramiento® por boca ] nanz

d) deformidad Iacml en el ter\,io medio de la cara.
€) desplazamiento de dientes supgr:ores. .

1) heridas del paladar blando o duro.

g) falta de oclusién dentaria y dolor al morder.

Fl examen cuidadeso por palpitacién y vision intraoral directa puede
generalmente confirmar la existencia de la fractura,
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En las fracturas abiertas el diagnéstico es obvio pero en las fracturas
cerradas hay que ir a buscarlas pues pueden pasar desapercibidas en
un politraumatizado con una lesion obvia de otro sitio.

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 evitar el paso
de sangre a las vias aéreas superiores.

El traumatismo capaz de provocar la fractura de un hueso tan fuerte
como este siempre se acompafia de cierto grado de conmocién cerebral
por lo tanto hay que estar preparado para tragueostomizar al pacien-
te antes de que éste haga una insuficiencia respiratoria aguda.

Cuando hay rotura del paladar blando se observara voZ gangosa.

En las fracturas con desplazamiento posterior hay intenso edema de
faringe y laringe que pueden también ocasionar insuficiencia respira-
toria aguda que pueden chligar a asistir la respiracidn del enfermo.

Las fracturas de la apdfisis frontal ascendente pueden producir oclu-
sion de las fosas nasales. Por 1ltimo cuando ha habido rotura de pro-
tésis dentales o se han salido dientes, estos pueden ser aspirados por
un enfermo insconciente, por lo que una placa de térax debe ser hecha
de rutina en estos pacientes.

Clasificaciéon: hemos adoptado la clasificacién usada por Dingman (7)

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

b) fracturas transversas: éstas fracturas conocidas como {fracturas
de Guerrin o Le Fort I son fracturas un poco por encima de la raiz de
los dientes, generalmente incluyen en un sélo blogque la apdfisis al-
veolar el velo del paladar y las apofisis pterigoides del esfenoides.

FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR TIPO 1. TIPO Ii. TIPO IIL
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FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR TIPO II
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FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR TIPQ 111. METODOS DE FIJACION.

¢) fracturas piramidales: las fuerzas ejercidas sobre porcién superior
del maxilar van a producir una linea de fractura que atraviesa: ap6-
fisis frontal ascendente, hueso lacrimal, piso de orbita, sutura zigoma-
tica maxilar, pared lateral del maxilar superior y por detrds pueden
pasar a las apdfisis 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.

d) disyuncién craniofacial: la separacion de la cara del crineo o dis-
yuncién cranio-facial o fractura de Le Fort III ocurre cuando la linea
de fractura pasa por: sutura zigomatica frontal, naso-frontal, y a tra-
vés del piso de la Orbita separando por completo el tercio medio de
la cara, en estas fracturas el maxilar puede 0 no permanecer unido
en blogue al malar y a los nasales y lacrimales, dan al enfermo una
caracteristica de cara alargada “cara de mango”.

e) fracturas verticales: cuando un maxilar es separado del otro en la
linea media. Nosotros hemos visto dos mecanismos de produccién de
éstas fracturas, uno de abajo hacia arriba por impactos en regién
mentoniana y otro de arriba abajo por impactos en Ila regién fronto-
etmoidal, que proyectando el septum nasal hacia abajo cortan la bé-
veda palatina en su porcién posterior.

=3

Radiologia: debe tomarse una placa de frente y una placa de perfil,
una placa oblicua superc-anterior colocando una placa debajo del pa-
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ladar para tomar el paladar duro, y una placa supero-inferior colocando
una placa en el paladar duro.
El piso de la 6rbita no puede ser explorada bien sino con tomografias,

Muchas de estas placas no pueden tomarse de emergencia, por lo tan-
t0 en las fracturas de maxilar superior la radiologia es indicativa pero
no substitutiva de una buena exploracién clinica.

6°. Tratamiento: los goales en las fracturas de maxilar son:

a)

b)

c}

d

e)

a) Salvar la vida del paciente, mediante un adecuado contro! de la
hemorragia, asegurar la permeabilidad de vias aéreas superiores y
enérgico tratamiento del schock, prevenir la infeccion.

b) Restaurar el contorno facial mediante la reduccién y fijaciéon apro-
piada de las fracturas.

¢) Asegurar la funcién ventilatoria de la nariz.

@) Restaurar el piso de la o6rbita en su posicion normal cuando haya
rotura del mismo.

e) Reconstruccion del conducto lacrime nasal lesionado.

f) Reconstruccién del paladar blando y duro para poder tener una
buena fonacién.

g) Asegurar una buena oclusién dentaria para mantener una adecua-
da funcién masticatoria.

] Segun Dingman (7) del cual hemos tomado la clasificacion, el trata-

miento serd asi:

Fracturas alveolares: la fractura se reduce digitalmente y los dientes
son asegurados a los dientes vecinos mediante ligaduras interdenta-
rias, 0 mediante su fijacion a arcos pre-fabricados. Cuando hay mu-
cho desplazamiento se hace necesario la ligadura interdentaria e in-
termaxilar durante tres a cuatro semanas.

Fracturas transversas: éstas pueden ser tratadas mediante ligadura
interdentaria e intermaxilar, complementada con una fronda que
asegure presion del maxilar inferior sobre el superior o mediante la
fijacién con alambre del fragmento desprendido al malar o al reborde
orbitario.

Fracturas piramidales: en éstas debe abordarse la fractura y fijarls
mediante suturas con alambres internos, ligadura interdentaria e inter-
maxilar y reduccién y fijacién mediante taponeamiento endonasal ¥
férula de la pared nasal fracturada. '

Disyuncién cranio-facial: deben ser tratadas en la misma forma que

las piramidales o sea reducciéon manual y fijacién con alambres in-
ternos. '

Fracturas de maxilar snperior en paciente edentulo: se debe usar 1&
protésis del paciente para fijar el maxilar, si esta se ha roto fabricar
una nueva, y si el paciente no usa fijar las fracturas directamente.

CENTRO MEDICPO






ESPECIALIDADES CONTRA GRIPE, RESFRIADOS Y TOS

1LVICO es un moderno ontigripal especialmente para trata-
miento breve.

ILVICO contiene el paderoso antihistaminico llvin, que atenda
tumefacciones y secrecianes excesivas de la mucasa; Cebidn (Vita-
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dimetilpirazolona y saliciato sédico, camponentes febrifugos y
colmantes del dolor; Codeinc, sedante suave, analgésico y cal-
mante del centro rector de la tos.

ILVICO es una cambinacidn de principios activas que sirve
para prevenir y curar enfermedades por enfri , infecciones
gripales, catarros de las vias respiratorias, romadizos, etc. La com-
binacién es particularmente Gtil para el tratamienta precoz con
el que a menudo se corta el proceso morboso. En general los
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"

ILVICO se toma con preferencia después de las comidas, y
en el curso de una amplia experimentacidn clinica, na se han
abservado efectos secundarios.
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f) Fracturas del piso ‘de érbita: ya lds hemos estudiado en el gfupo de
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las facturas por exploracién de.la O6rbita. o
FRACTURAS DE MAXILAR INFERIOR

Anatomia: el maxilar mfenor es el mas volummoso de los huesos de
la cara, su forma ha sido ccmparada a la letta U, su porcién horizon-
tal constituye el cuerpo del thaxilar ¥ las porciones verticiles estarian
formadas por las ramas del maxilar las cuales ‘se ‘articulan con el
hueso temporal por la articulaci()q temporo-maxilar.

Cuerpo: el cuerpo del maxilar inferior ha sido comparado, segun Gray
(11) con un casquillo, en Iz linea media presenta una sutura la sinfisis
mentoniana que representa la linea de unién. de los 'dés huesos exis-
tentes durante la vida fetal, esta linea termina hacia aba]o en una
eminencia, la eminencia mentoniana, a cada lado de Ia sinfisis corre
una cresta o linea oblicua externa que sirve de insercién a los miscu~
los triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutdneo, a nivel
del segundo premolar un poco por encima de esta linea esti el agujero
submentoniano que da salida a los vasos y nervios del mismo nombre.
En su cara posterior presenta cuatro peguefias apofisis a cada lado de
la sinfisis denominadas apofisis geni gué dan insercién, <las superio-
res a los misculos genioglosos y las inferiores a los genihiodeos, se en-
cuentra a cada lado de la sinfisis una linea que da insercién al misculo
milohioideo, por debajo de ellas las fosas submaxilares y sublinguales
que alojan 2 las glandulas homonimas.

En su borde superior o alveolar pre:enta en el adulto 8 agu]eros a
cada lado para la insercion de los dientes

En su borde inferior a cada lado de la sinfisis la fosilla digastrica don-
de se inserta el musculo digastrico.

Ramas: las ramas de forma cuadrilatera se dirigen de abajo a arriba y
de delante atras presentan dos caras, externa rugosa que da insercién
al masetero y una interna mdas accidentada, en su parte superior se
observa el orificio superior del conducto dentarlo, por debajo’y delan-
te de este orificio 1a espina de Spix la cual da insercién al ligamento
esteno-maxilar, seguidamente el surco milohioideo que aloja los vasos
y nervios milohioideos. La porcién situada por detras del surco milo-

hioideo es rugosa y sirve para la insercion del misculo pterigoideo
interno (medialis).

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

Borde posterior: redondeado liso, esta en)relacién con la parétida.

Borde superior: estd formado por apdfisis coronoides y separados
del condilo por la escotadura sigmoidea: la ap6fisis coronoides sirve
de punto de insercién del misculo temporal, el condilo es la apofisis
del maxilar que se articula con el hueso temporal; en la parte ante-
rointerna del cuello del condilo existe una fosita que da insercién al
pterigoideo externe, (lateralis). .



29, Etiologia: por su prominencia el maxilar inferior a pesar de su
fortaleza est4 muy expuesto, segin Dingman (7) las fracturas de ma-
xilar inferior constituyen los 2/3 de las fracturas de la cara.

Cualquier impacto fuerte puede ocasionar una fractura de maxilar.

39, Sintomatologia: debe scspecharse una fractura de maxilar inferior en
todo traumatizado que haya recibido un impacto sobre regién sub-
maxilar y presente:

a) Dolor, edema y crepitacion en el sitio de la fractura.
b) Movilidad anormal de la mandibula.

¢) Incapacidad para abrir la boca.

d) Maloclusién dentaria.

e) Deformidad del contorno facial

1) Salivacién.

g) Halitosis,

h) Sa_angramlento por boca.

Una culdadosa exploracion clinica que comprenda inspecciéon con luz
adecuada y palpacion adecuada de la regién permitirid llegar al diag-
nostico- clmlco de la lesion.

49, Clasificacién:.desde un punto de vista practico la mejor clasificacion
existente es la de Kaza:i)la.n y Converse (12) los cuales dividen las
fracturas de maxllar .en fres tipos de acuerdo con la existencia o no
de dientes utites’ en ios Afragmentos.

—_—=

FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR - ALAMBRADO INTERMAXILAR SIMPLE
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FRACTURAS DEL CONDILO MAXILAR - REDUCCION. ALAMBRADO INTEROSEQ
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FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR - ARCO ALAMBRADO DE RISDON

Tipo I: Dientes presentes a cada lado de la linea de fractura. Aunque
haya sé6lo uno o dos dientes estos pueden servir de guia para la colo-
cacién de los aparatos que utilizamos en el tratamiento de estas le-
siones.

Tipo II: cuando hay dientes en sélo uno de los fragmentos que podran
utilizarse para la fijacién entre si de los dos maxilares o como soporte
de una férula o de la protesis del paciente.

CENTRO MEDICO



- Tipo- ITI: maxilar edentulo,

La clasificacion por regiones anatémicas también ‘és Gtil, se dividen en:
a) F‘racturas de la smflsls

b) Fracturas de la tegion cdhina,

c) F’ractu:as,del cuerpo.

d) Fracturas -del angulo.-

* e)-Fracturas de la rama.-

b3 Fracturas de la- apoﬂsm cotonoides.
§) Fracturas del céhdilo.

49, Radiologia: deben. tomarse.placas simples en posicion de frente‘y perfil

69,

para las fracturas ‘del cuerpo y-énguld; el condilo requiere posiciones
laterales oblicuas para: su localizacion, y la siifisis- obliga "a tomar
placas oclusales. En casos dudosos-las lesiones de condilo»:sélo .pueden
ser detectadas por tomografias.

Tratamiento: en el maxilar inferior los objetivos;son:

2) Asegurar el contorno faclal medlante la reducclcm -y estabilizacion
correcta de la fractura.

b) Asegurar una buena oclusién dentaria.

¢) Detener la hemorragia.

d) Evitar la infeccién.

e) Lograr estos objetivos con el minimo de esfuerzos y la maxima
seguridad.

. s B T .z i1 s 2 2
Estudiaremos primero los medios de fijacidén y estabilizacion de. los
maxilares y luego consideraremos las situaciones particulareg

Alambrado interdental, ligaduras inter-maxilares: Gilmer en 1887 (ci-
tado por Dingman (7} deseribié un método para inmovilizar un maxi-
lar fracturado. Dicha técnica consiste en las ligaduras He ‘alambre de
4cero inoxidable calibre 22 a 28 alrededor de los cuellos de los dientes,
retorcerlos hasta asegurarlo al cuello del diente luego de colocar sufi-
ciente numero de alambres en el maxilar superior y en’ el inferior, se
reduce la fractura y se retuercen los alambres superiores con los infe-
riores, este método extremadamente simple, que para su realizacién
s6lo necesita de porta-agujas, alambre y alicates, proporciona una
buena fijacion y estabilizacidén de la fractura, puede ser hecho con
anestesia local, por cualquier cirujano y asegura una buena oclusion
si los fragmentos son colocados en buena posicién; los alambres deben
ser dejados durante 4 a 6 semanas y es aconsejable torcer siempre en
la misma direccién para facilitar su retiro, durante estas seis semanas
el enfermo no puede ingerir sino liquidos y papillas.

El defecto del método de Gilmer, es que no puede examinarse el maxi-
lar sin retirar las ligaduras intermaxilares, pero son tantas sus ven-
tajas, que no vacilamos en aconsejarlo como el procédimiento de elec-
cién para el cirujano no entrenado en este tipo de problemas y que

¥OL., VIII No. 32 — ENERO 1969 49



50

se vea obligado a tratar una lesién de maxilar por no haber nadie ca-
paz de hacerlo en su area de ejercicio.

Fby en 1920 (8) e Ivy en 1922 (14) preconizaron &l uso de la ligadura
intermaxilar en ojal, que permite la inspecciéon del foco de fractura sin
retirar las ligaduras interdentarias, este método consiste en: se re-
tuerce un alambre N? 22 a 28 para formar un ojal en su parte media
de 1 mm de diametro, las dos puntas son pasadas en un espacio in-
terdentario por detras de un diente y sacadas de nuevo para ser re-
torcidas entre si fijandolas quedando asi un ojal, se hacen el mayor
nimero posible de ojales y éstos, luego, son unidos entre si con alam-
bre o goma (ver -esquemas).

Risdon (17) utilizando un alambre grueso de 1 mm. que fijaba el lti-
mo molar, procedia a retorcerlo hasta llevarlo a la linea media, donde
lo unia retorciéndolo con el del otro lado para asi hacer un arco que
se conoce con el nombre de arco de Risdon, luego fijaba los dientes a)
arco.

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

Erich (9) introduce el empleo del denominado arco de Erich, el cual
no es mas que una barra prefabricada que es fijada con alambre a los
cuellos de los dientes y que tiene ademas una serie de ganchos planos
que permiten la colocacién de gomas de ortodoncia, cuando se usan
éstos arcos hay que pasar una lanzada doble en el canino pues por la
forma conica de este diente tienden a desplazarse; los arcos de Erich
son un excelente método de estabilizacion.

Existen ademdas una serie de métodos gue requieren un entrenamien-
to en odontologia o disponer de un odontélogo como son la fijacién
mediante férulas tipo Stout, arcos fijados o coronas, férulas de acri-
lico etc., que no vamos a describir por considerar que con los métodos
descritos pueden obtenerse los mismos resultados a un costo menor.

Cuando no existen dientes, la fijacién es mas dificil, en pacientes con
protésis puede usarse ésta como férula, si existen impresiones denta-
les previas puede disefiarse una férula que permita entablillar la frac-
tura fijandola al maxilar mediante un alambrado circunferencial (ver
esguemas).

Por ultimo cuando haya dudas acerca de la estabilidad de la fractura
por su localizacion, desplazamiento o posicidon, el abordaje directo de
la fractura y su sutura directa con alambres es el método de eleccién.
Creemos gue los complicados aparatos fijados a casquetes de yeso, los
alambres sofisticados y los ultracomplicados aparatos de traccion
externa, son parte ya de la historia de la medicina.

Estudiaremos ahora la conducta en los diferentes tipos de lesiones.

CENTRO MEDICO
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Fractura tipo I: cuando hay dientes en ambos fragmentos puede lo-
grarse una reduccién y estabilizacion satisfactoria mediante €l uso de
alambrado interdental o intermaxilar, mediante la fijacién a una fé-
rula de acrilico o metal, o mediante ligadura a un arco prefabricado
y ligadura intermaxilar con gomas.

Cuando la fijacion con estos sistemas no asegura una buena oclusion
como ocurre en algunas fracturas de la sinfisis por accion del milo-
hioideo o en algunas fracturas de angulos el mejor método es el abor-
daje de la fractura por via intra o extraoral y su sutura directa me-
diante alambres, y posteriormente hacer la ligadura interdental e in-
termaxilar.

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

a) si se dispone de una protesis puede usarse ésta para entablillar el
maxilar amarrandola circunferencialmente al hueso.

b) si no se dispone de una protesis puede hacerse con modelina de
dentista: se hace morder al paciente sobre una modelina blanda la
cual, al endurecerse, es usada como férula amarrandola circunferen-
cialmente al maxilar.

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

PFracturas tipo III: en las fracturas tipo III hay varias posibilidades:

a) si se dispone de la protesis del paciente puede usarse esta como
férula haciéndole un alambrado -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.

¢) en las fracturas con poco desplazamiento, alambrado circular de la
lesion.

d) fabricacién de una protesis y fijacion de la misma.

Fracturas del condile: Habltualmente con el alambrado intermaxilar
e interdentario evolucionan bien, en pacientes edentulos puede ser

necesario su fijacion directa usando la via preauricular o la de Risdon
(ver esguemas).

Fracturas de la apoéfisis coronoide: NO REQUIEREN TRATAMIENTO.

. Complicaciones: las complicaciones de las fracturas del maxilar infe-

rior son:

a) Precoces: 1) Hemorragia primaria: las fracturas del maxilar son
fracturas muy sangrantes debido a la rica irrigacion sanguinea de la
boca, pueden presentarse tres situaciones: a) sangramiento por efrac-
cion de la mucosa bucal; es esta quizds la mis grave complicacién ya
que en un enfermo insconsciente puede llevarlo rapidamente a la
muerte por asfixia por aspiracién; b) sangramiento al exterior por
rotura de la piel; este sangramiento es profuso y puede conducir 2 la
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muerte por schock hipovolemico; y por ultimo ¢) sangramiento hacia
la piel o boca con hematoma de cuello, faringe o laringe que puede
comprimir la traquea u obstruir la laringe por edema. Esta complica-
cién obliga a una traqueostomia inmediata.

El tratamiento de la hemorragia en el momento del ingreso es cohi-
birla mediante cura compresiva, en el pabelion de cirugia hacemos

.una hemostasia cuidadosa y si el hematoma es muy intenso dejamog

colocados. drenajes de succién activa; en algunos casos este hematoma
puede llegar hasta el cuello haciendo muy dificil la tragueostomia
de emergencia y obligando al anestesiélogo a intubar el paciente pre-
viamente para poder realizarla.

2) Complitaciones respiratorias: aspiracion de sangre o saliva,
edema de laringe, caida de la lengua hacia atrds, pueden conducir g
una insuficiencia respiratoria aguda.

3) Infeceion: la boca es una cavidad septica, las fracturas del
maxilar inferior son casi siempre fracturas abiertas por la arquitec-
tura de dicho hueso y la infeceién, es pues, casi constante, de tal ma-
nera que en estos enfermos hay que dar dosis altas de-antibiéticos

‘desde el comienzo. Factores favorecedores de la infeccién son &l ede-

ma, el hematoma y la incapacidad para abrir la boca de estos pacien-
tes. El mal olor de la saliva, la sangre putrefacta y los restos alimen-
ticios de estos pacientes han.dado origen al eufemisticamente llama-
do Fetor oris 0 sea el mal aliento que se encuentra en estos pacientes
a las dos o tres horas del accidente.

4) Necrosis avascular y osteitis: en los fragmentos oseos que
pierden su vascularizaciéon puede producirse necrosis de los fragmen-
tos- desvascularizados.

5) Osteomielitis: las osteomilitis pueden producirse como conse-
cuencia de la infeccion del foco de fractura.

b) Tardias: 1) Anquilosis: pueden producirse anquilosis de la articula-
cién temporomaxilar como secuela de las fracturas del maxilar infe-
Tior.

2) Pseudeoartrosis: las pseudosartrosis de las fracturas de maxi-
lar inferior. pueden ser observadas cuando hay interposicién de otros
tepdos entre los fragmentos oseos, o cuando ha habido una mala
consohdacmn

3) Mala consolidaciéon: ésta complicacién se observa por- inade-
cuada reduccign de la fractura.
TRAQUEOSTOMIA:

Rec:be e1 nompre de traqueostomia la intervencion que tlene por

. objeto” asegurar la' ventilacién de un enfermo cuya funcién respirato-

ria esta’ perturbada por:

a) obstruccion de vias aéreas superiores por edema, secreciones
o hematoma.

b) coma
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insuficiencia ventilatoria por traumatismos de térax que
obliguen al uso de respiradores automaticos.

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

intervenciones en boca o nariz en pacientes que hayan
comido.

e

En todas las situaciones anteriores existe una indicaciéon formal de tra-
queostomia: la técnica que nosotros usamos es la siguiente:

Anestesia: en los pacientes conscientes con anestesia local, en los que
puedan cooperar se intenta la intubacién nasal clega con anestesia
tépica, en los que no pueden hacerlo se impone la traqueostomia
antes de anestesiarlos, pues la anestesia debe ser dada a través de
un tubo de traqueostomia con manguito. En los pacientes inconscien-
tes puede ser hecha sin anestesia.

Incisiéon: a dos cm. por encima de la horquilla esternal hacemos inci-
sién de 4 cm. horizontal siguiendo un pliegue del cuello, esta incision
llega hasta los miusculos pre-traqueales.

Abordaje: al llegar a la fascia cervical profunda se hace una incisién
vertical, separando los musculos hacia afuera, se ve la traquea en el,
fondo de la herida.

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

Incisién de la traquea: con el objeto de facilitar la introduccién del
tubo, nosotros resecamos un triangulo de cartilago de base superior
y vértice inferior, que permite muy facilmente el cambio de tubos y
la limpieza de las secreciones.

Colocacién del tubo: resecado el tridngulo cartilaginoso, procedemos a
colocar un tubo del tamafic y didAmetro adecuado, no debe ser muy
ancho pues puede ulcerar la traquea por presiéon y tampoco debe ser
muy largo pues podria introducirse en un bronquio; en los adultos
usamos tubos entre 5 y 8, en los nifios tubos 2 a 4, los tubos deben
estar provistos de manguito.

Fijacion del tubo: el tubo es fijado con hiladilla alrededor del cuello
del paciente.

Sutura de Ia herida: la piel es suturada con Nylon 4-0 monofilamento.
Cuidados de la traqueostomia: el enfermo tragueostomizado necesita
una enfermera a su lado 24 horas del dia, que limpie el tubo de se-
creciones.

El tubo de tragqueostomia no debe dejarse sin cambiar mas de cinco
dias pues a su alrededor se forman una gran cantidad de costras. Para
cambiar el tubo 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 o no la decanulacion, ésto se hace tapando el orificio del tra-
queostomo con un corcho, si él soporta ésto por mas de 8 horas, puede
ser dejado sin traqueostomia.
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y, proximamente: PRIMPERAN PEDIATRICO (Gotas)

La accién del PRIMPERAN se traduce, paraddjicamente,
por la desaparicion de los espasmos ¥ la aceleracion del
transito gastroduodeno yeyunal.

La notable eficacia per os y optima tolerancia de este
producto permiten su utilizaciéon aun en recién nacidos,
en casos de acetonemias, anorexia, vomitos relacionados

con anomalias del tracto digestive, gastroenteritis

e intolerancia alimenticia y medicamentosa.
LABORATORIOS DELAGRANGE
(Francia)

Elaborado en Venezuela por

Laboratorios Physia S. A.

Edificio . PAULY
Avenida Baralt - Esq. Quinta Crespo
CARACAS
















RESOLVEMUS SU PROBLEMA DE SEGUROS

LA COORDINADORA S. R. L.

Sociedad de Corretaje de Seguros

Inscrita en el Ministerio de Fomento bajo el N® 9

DIRECTORES - EJECUTIVOS
Y
PERSONAL VENEZOLANOS
EN
UNA EMPRESA VENEZOLANA
AL SERVICIO
DE

VENEZUELA

OFICINAS: Santa Capilla a Mijares
Edificio San Mauricio
Teléfonos: 81-51-71 — 81-63-72
81-51-72 — 81-63-73
81-51-73
81-51-74






SULFOBARINA

SULFATO DE BARIO EMULSIONABLE PARA RADIO-
DIAGNOSTICO DEL TRACTO GASTRO-INTESTINAL

e i i

SULFOBARINA

4

Preparado emulsionable
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Contenido: 200 Grs. Notas

Presentaciones:

SULFOBARINA ORAL: Gracias a su presentacién en latas
herméticas se conservan inmejorablemente la emulsiona-
bilidad del polvo y las cualidades gustativas del producto,
en beneficio de la general aceptacién por parte de los
pacientes.

SULFOBARINA RECTAL: Presentado en bolsas para fa-
cilitar la preparacién de la emulsién.

Lahoratorios Tecno - Quimicos, C. A.

Capital: Bs, 500.000,00
CARACAS
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