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INTRODUCCTION

Aprovechando 1la experiencia obtenida durante mi servicio social en el Hospita
"Santa Gertrudis', de San Vicente, con relacidn a pacientes que a diario se
presentan en dicho centrc sclicitando ser atentidos por lesicnes traumiticas
de la cara, presento el siguiente trabajo que tiseps.como fin los siguientes ¢
jetivos.-

1.- Establecer la estrecha relacidn que existe en el ejercicio y practi
ca de la Medicina y Odontologia en Cirugia MAxilo Facial.-—

2.~ La importancis de conocer las técnicas quirtdrgicas para el Odontdlc
go que trabaja en dreas rurales.-

3.- Bl OCdontéloge debe considerar tanto las arcadas dentarias como las
demds estructuras bucales, en intima relacién con las demds partes del orga
nismo; para lo cual es recomendable tener amplios conocimientos sobre patclo
gia de los demds sistemas y ccnocimientcs bioldgiccs del cuerpo humano.-

Es de primordial importancia saber diagnosticar y tratar o prevenir las
enfermedades que atacan al hombre, y es en este punto donde se aprecia mejor
1a estrecha cooperacidn que debe existir entre Médico y Odontdlogo, dando un
diagndstico correcto y una terapéutica apropiada.-

El Odontélogo puede cocperar inteligentemente para fomentar las relacio
nes Médico-Odontoldgicas, ya que hoy en dia se estudian las Ciencias Biolégi
cas fundamentales en igualdad de circunstancias, por lo tanto la terminolo -
gia médica es comin para ambos y basado en e¢sto se puede hablar y entender -
dentro de esa terminologia beneficiando en esta forma el tratamiento de los-
pacientes.-



FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION

El procesc de la cicatrizacidén comienza desde el mismo instante que se
produce la herida en cualguier parte del organismo.— Las heridas pueden ser
internas o externas, manifiestas u obscuras.— Cualquier tejido del cuerpo —-
puede padecer una herida mientras la epidermis permanece intacta pasando por
lo tante inadvertida y considerindcsele como manifestacidén externa de trau --
matismo, -

Después de una herida se presentan las siguientes respuestas metabdlicos
normales y comunes a todas ellas y suelen ser: elevacidn temporal de tempe -
ratura y pulso, vasodilatacidén, hiperemia, diapedesis, retraccién de fibras -
eldsticas, perdida de nitrdgeno durante tres a siete dias y pérdida de pota-
sio durante los primeros dos a cincc dias despuds del traumatismo.-

La normalizacidn de la cantidad de czlorias de nitrdgeno absorbido y un
balance positive, scn requisitcs indispenssbles para la recuperacidén.-
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La cicatrizacidén puede ser dividida en tres fases:
1.-) Fase inicial
2.~) Fase Latente o Fibrobldstica.
3.-) Fase de Retraccidn de la Cicatriz

1.~ FASE INICIAL.-

Cualquiera gue sea el tipc de herida el coagulo es el elemento mis
importante ya que éste se encarga de unir las dos superficies cortadas aumen-
tando su resistencia cada dfa que pasa.- El general cuando se quita un codgu-
gulo gueda en su sitio suero y linfa que son ccmponentes basicos de la cica -
trizacidén.-

De los compcnentes antes mencionados se ferma un nuevo coigulo del
oue dependerd la mds firme y completa cicatrizacidn.- Muchos de estos codgu-
los pueden reblandecerse en el centrc y constituir en tal sitioc un medio de
cultivo bacteriano por lo gue es necesario guitar este nuevo codgulo.-

El codgulo de suero y linfa una vez organizado comienza a formar -
en su interior en compafiia de ciertas células llamadas fibroblastos, el teji-
do de granulacién.-

2.— FASE LATENTE O FIBROBLASTICA.-

Dura aproximadamente seis dias comenzandc poco después del acciden
te acelerandose en la fase inicial hasta predominar en la fase intermedia —-
propia o de fibroplasia.- La substancia fundamental extra celular producida
por los fibroblastos, sc transforma en coldgena, que al retraerse acaba con
1la fase de fibroplasia.-

En csta fase puede haber infeccidn por 1o que se procura que el te
jido se mantenga limpio y saludable si se encuentra en estas condiciones pre
sentard un color rojo rutilante, no sangrard ccn facilidad ni presentari se-
creciones.-

Cuando el tejido no es saludable su color es gris amarillento con
secreciones biscosas, sangra con facilidad y por lo tantc debe removerse pa-
ra obtener una buena cicatrizacidn.- Como ejemplo de tejido nc sano tenemos
las dlceras varicosas.-

Los fibroblastos una vez han tomado posicidén en trabécula comien-
zan a tener fuerza de coesidn y si la herida es suturada el tejido de granu
lacidn tiene la fuerza de cohesién de cerrar adn mis la herida.- Si la heri
da es abierta el mismo tejide tratard por epitelizacidn unir los dos labios
de la herida.- Cualquier factor puede en tal periodo destruir lo hecho por
los fibroblastos pero una vez pasade seis dias los fibroblastos adguieren -
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gran fuerza que solamente con una tensidén muy fuerte seran modificadoes .-
3.- FASE DE LA RETRACCION DE LA CICATRIZ.-

3e le 1llama cuando los fibroblastos han llegado a la mayor poten-—
cia.- Comienza en esta fase a crecer el epitelio, se unen los bordes de la he
rida, pudiéndo ser estos rugosos, liscs, etc.- En el caso de la epidermis la
reparacidn no es perfecta pues no hallaremos folfculos pilosos, glandulas ce—
biseas, etc., debide a que esta piel no tiene el origen congénito de los res-
tantes tejidos.-

En los tejidos nobles como rifién o cerebro, jamis hay recuperacion,
en cambio la piel se recupera en forma parcial aunque imperfectamente.-

En el tejidc adipcso, en cambio, las laceraciones no s¢ notan nun-
ca por la misma fisiclogia y origen del tejido.- Si la retraccidn cicatricial
es muy grande, pucde formarse un exceso de retraccidén sobre todo si hay ten -
dencia del organismo a producirla y se manifiesta por exuberancia de los fi -
broblastos de las fibras eldsticas llamindose qucloide.-

CURACICON DE LAS HERIDAS

Debido a la multitud de variaciones que pueden surgir como resultado de la
localizacidén de 1la herida, de su tamafio, forma, agente causal y del tratamien
to seguide, tiene valor pricticc un método que sirva para clasificar y gra -
duar las heridas, en relacidén con su caracter de cicatrizacidn.-

Tres son las formas de curacidn de las hcridas y son:
1.- CICATRIZACION FRIMARIA C DE PRI~ERA INTENCIOCN.
2.~ CICATRIZACION SECUNDARIA C DE 3EGUNDA INTENCION.
3.- CICATRIZACION POR TE’CERA INTENGCION,

1.- CICATRIZACION PRIMARIA O DE FPRIMERA IN ENCION.- Este tipo de recuperacidn
se considera como la mejor cicatrizacién que puede observarse en una herida -
saturada sin complicacidn ni apertura secundaria p-ra dar salida a sangre, —
linfa, suero, secrecidén o excrecidn o cuerpos extrafios.-

2.~ CICATRIZACICN SECUNDARIA C DE SEGUNDA INTENCION.- Proviene del reconoci-
miento de segunda tentativa de cicatrizacidn en heridas gue empezaron bien -
perc que empeoraron por efecto de la supuracidn.— Las heridas abiertas que ci
catrizan sin gue se produzca en ella infeccidn aguda 1o hacen por segunda in-
tencidn estableciéndose como diferencia entre la cicatrizacién primaria y la
secundaria la ausencia de tejido epitelial.-

3.- CICATRIZACION POR TERCERA INTENCION.- Una herida abierta granulada, cuya
curacién se estimula por un procedimiento operatoric, cambia su proceso de -
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cicatrizacidn de segunda intencidn a la de tercera intencidn; esto guiere dg
cir que la cicatrizacidn se ha logrado de una tercera tentativa.-

Cicatrigacidn por tercera intencidn en el sentido mds estricto, implica
el uso de un injertc de piel, o cierre retardado en el tratamiento de una he-
rida granulada.-—

El proceso fisioldégico de una herida e¢std sujeto a grandes variaciones.-
Muchos experimentos cfectuados por Howes y otros han demestrado, que nc hay
una sustancia conccida para uso tépico o general que acelere la cicatrizacidn
fisioldgica normal.-

FACTORES LOCALES NUE IMPIDEN LA CICATRIZACION
1l.- Infececidn
2.— Cuerpos Extrafios
3.— Abastecimiento Sanguineo
L.— Edema y Obstruccién Linfdtica
1l.- INFECCION.-

El desarrollo de cualguier foco infecccioso, partlcularmente en heri
das grandes, aumenta el periodo de enfermedad después de la orerac1on, ya que
produce destruccidn de tejido y suprime el proceso de cicatrizacidén.-

Normalmente, la superficie de piel y mucosas estdn contaminadas por
bacterias; cuandc ésta se rompe, en virtud de un traumatismo, las bacterias a
traviesan la barrera cutdnea protectora y penetran en la economia.-

Igual que los fibroblastos, angioblastos y neutrdfilos que tienen -
enzimas que les ayudan a penetrar en la fibrina, las bacterias segregan toxi-
nas y enzimas que les permiten atravezar las barreras tisulares dentro de las
heridas.- El estafilococo fabrica una coagulasa quc obstruye los pequefios va-
sos favorece la expansién de émbolos sépticos y apresura la gangrena local.-
Algunos estafilocccos y estreptococos segregan hemolicina que destruye los -
hematies causando anemia local y por 1o tanto disminucidn de llegada de ele -
mentos sanguineos que retardan la cicatrizacidn.-

El estreptococo puede también originar fibrclicina que ataca fibras
eldsticas de neoformacidn impidiendo la formacién de tejido de granulacidn.-
Algunas de las enzimas que constituyen el factor dornasa se crce ouc son la
hlgéuronldasa, la ribonucleasa, la desoxirribonucleasa, nuclectidasa y nucle
0sld3asas. -

Enzimas proteoliticas ocalagenéticas, bacteroides melaminogénicas
se encuentran ¢l lesiones con pus, pudiendo destruir no solo tejido: cicatri-
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cial sino también fascias, ligamentos y vainas de los tendones.-

Los organismos del grupo de los clostridios pueden actuar solos o
asociados con otros gérmenes.- Las proteinasas de alguncs clostridios son muy
potentes; asi la proteinasa y la cclagenasa del clostridio histolitico son ca
paces de licuar compelt-mente los misculos y aponeurosis de una extremidad.-

En conclusién, las toxinas producidas por las bacterias pueden in -
fluir en la hiperemia, el aumento de la permeabilidad capilar, el edema, la
hemorragia espontdnea, la coagulacién y la fragmentacidn y muerte de las célu
las de los tejidos .-

2.- CUERPOS EXTRAXOS.- Impiden el proceso de cicatrizacidn ya sea cue lleguen
al organismo desde el exterior o sean prcducidos por éste en su intericr.- En
tre los cuerpos extrafios preducidos por los tejidos podemos citar: cidlculos -
renales, salivales y hepaticos depdsitos de calcio a nivel. de una vieja heri-
da y cristales de 4cido urico en la goba.-

Cuerpos extrafios de origen externo, tenemcs: tela, balas de plomo -
las cuales pueden desintesrarse lentamente llegando en algunos casos al enve-
nenamiento por plomo (plubismo).-

En una herida quirdrgica los puntos de sutura actuan como cuerpos -
extrafios tales como las fibras de algoddén no absorbibles, intestino de gato,
hilo de tantalio que se usa como maya en vez de tejido cuando la reparacidn -
es por causa residivante y mantener los tejidcs en su lugar requiere mucha -
presidén de parte de los mismos.- Es un hecho oue los cuerpos extrafios, deja -
dos en los tejidos, predispone a la infeccidn local en todo memento.-—

3.~ ABASTECIMIENTO LCCAL DE SANGRE.- El proceso de formacidn del tejido de —-
granulacidén y la reparacidn de la herida son imposibles sin una cantidad ade-
cuada de sangre.— La falta de este abastecimiento produce retraso en la cica-
trizacidén, los tejidos se ponen pilidos a la presidn digital, el retorno de
1a circulacidn es lenta, la piel esti fria y las heridas se epitelizan y con-
traen lentamente, la linea de incisidn muestra un poco de hiperemia y se se-
para con facilidad.-

L.— EDEMA Y OBSTRUCCION LINFATICA.- Cuando se presenta la retencidén de linfa
¥y sangre venosa en una herida, la eficiencia de la cicatrizacidn comienza a
disminuir.- Cuando se obstruye la circulacidn linfitica se produce edema.--
51 la obstruccidn es venosa sc¢ produce hiperemia y edema, ademds disminuye
el oxigeno en los tejidos, aumenta el bidxido de carbcno, dismonuye el PH, -
crece el edema y los linfdticos han de hacer mayor esfuerzo para restablecer
1la circulacidn.-

FACTCARES GENERALES OUE INFLUYEN EN LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

1.~ ABASTECIMIENTC DE SANGRE



2.— NUTRICICN

3.~ DEFICIENCIA DE PROTEINAS
L.— VITAMINAS

5.— TEMPERATUA

6 .- ENFERMEDADES MET4BOLICAS

1.- ABASTECIMIENTO DE SANGRE.- Cualquier enfermedad general que dismi-
nuye el abastecimiento de sangre dificulta la cicatrizacidén de la herida.- Per
lo tanto las enfermedades que producen anemia, la descompcsicién cardiaca, la
arteritis obliterante, el volumen sanguineo disminuido y el edema tienen gran
efecto sobre el procesc de cicatrizacidn.- Por lo que debe observarse cuidado-
samente el estado de la circulacidn general determinande si es posible o no -
la cicatrizacidn o si se puede activar por medio de tratamiento para hacer —--
normal la circulacidn.-

2.~ NUTRICION.- La mala nutricidn o la deficiencia alimenticia es cau-
sa de poca resistencia de los pacientes.- Si hay dificultad para mantener la-
nutricidn celular el cuerpo se mevilizara sus mecanismos de defensa y se favo-
recera el crecimiento de las bacterias.-

3.- DEFICIENCIA DE PROTEINAS.- La hipoproteinemia, inhibe 1la fibronla -
sia dentre del tejido de granulacién.- La hipeproteinemia puede ser producida
pcr la disminucidn en la ingestidén de proteinas ¢ por sus pérdidas después de
una hemorragia, sepsis prolongada, exudado inflamatorio tipe crdénico, drenaje
abundante por fistulas, cirrosis hepdtica, quemaduras externas, stc.-—

En presencia de deficiencia proteinica los bordes de 1a herida aparecen
edematosos y no hay ningin signo de fibroplasia de ccho a catorce dias después
de recibida la lesidén.- Por lo que es recomendable combatirla con transfusione
de plasma o de sangre y con dieta rica en proteinas.-—

L.~ VITAMINAS.- E1 higado guarda relacidn con el metabolismo y conserva
cidén de la mayoria de las vitaminas.- Por lo gue al producirse una deficiencia
en las funciones hepiticas ya sea por intervencicnes quirdrgicas o traumatis -
mos la terapéutica sustitutuva debe mantener el cuerpo en su eficiencia Sptima
ya gue algunas de las vitaminas juega importante papel en la reparacidn de las
heridas.- La vitamina C es necesaria para la produccidén y mantenimientc del ce
mento intercelular especialmente en el estrato capilar y en los tejidos cola-
genos.— La deficiencia de sustancia intercelular en los tejidos de granulacidn
da como resultado hemorragia dentro de la herids y en lecs tejidos vecinos, pro

longa el pericdo de curacidn, retrasa la fibroplasia y dificulta el desarro -
1lc de fuerza tensil en la herida.- Vitamina A: una de las funciones fundamen-
tales de 1la vitamina A es la de mantener la integridad del tejido epitelial.-
La ausencia de esta vitamina trae comc consecuencia la
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disminucifn de resistencia leocal a la infeccidn.— Vitamina K: su principal -~
papel es la de detencr la hemorragia prcducida por deficiencia de protrombina.-

5.~ TE PERATURA.- Actda sobre el crecimientc de las células y por lo
tanto sobre la reparacidén de las heridas por lo que la temperatura ideal reco
mendable es la normal del cuerpo.-

6.~ ENFERMEDADES METABCLICAS.- La diabetes mellitus y la cirrosis -
hepitica pueden inhibir 1la cicatrizacidén de 1la herida.- En la diabetes no tra
tada hay menor resistencia a 1la infeccidn bacteriana pudiendo aumentar la des

truccidén que los gérmenes causan c¢n los tejidos de las heridas y retardar su
reparacidn., -

En la cirrosis hepitica has hipoproteinemia, hipoprotembinemia y de
ficiencia vitaminica ocue retrasan la cicatrizacién de las heridas.-

INFECCIONES

El término infeccidn significa un proceso inflamatorio con entrada
v multiplicacidn de microorganismo en la economia.-

Los sintomas y caracteristicas de las infeccicnes clinicas son di-
ferentes segin las especies y la virulencia de los gérmenecs causales, los te-
Jidos u partes anatémicas del cuerpo afectada, el estado general del paciente
¥y la extensidén y duracidn dec 1la infeccidn.-

OBLIZACICNES DEL CIRUJANO
1.~ Conocer todos los Agentes patdgenos capaces de poner en peligro

la vida del paciente.~ Se deben conocer los sitios o lugares en que viven nor
malmente los organismos.-—

2.- Hay que prevenir las infecciones.-

3.- Tratar debidamente 1la infeccién cuando s¢ ha establecido y ter-—
minar con ella,-

Debe tenerse presente a todos aquellos agentes que son patdégenos; -

aunoue estos comparades con la multitud de organismos que existen, son relati
vamente pocos.-—

Las bacterias segin el medio en que viven pueden clasificarse en:
2.~) Aerobios.-
b.~) Anaerobios.-

c.-) Microaeréfilos.-



8-
AERCHI0S. - Cuando necesitan oxigeno para subsistir.-—
ANAERCBICS.- Cunndo viven sin oxigeno.-—

MICROABROFILOS.- Cuosndo necesitan poauisima cantidad de oxigeno para vivir, -
perc este es indispensable.- Como ejemplo tenemos :

AERCBIOS: Gram Positivo: estreptococos hemoliticos y no hemoliticos, estafilo
cocos aureus y albus, microbacterium tuberculoso, bacilo antracis, corynebac-
terium diphterias.- Entre los Gram Negativos tenemos: gonococos, escherichia
coli, salmonella tiphosa, Klebsiella pneumoniae, proteus vulgaris, haemophilus
influenciae, malceomices malei.-

ANABEROBIOS .- Clostridium tetani.-
MICROAEROFILOS.- iActinomices mallei.-
HERIDAS

HERIDA: Es toda sclucidn de continuidad producida en un tejido por un agente
cualquiera y da lugar: 12.- A un espacio anormal, 292.- A la interrupcidn del
aflujo sanguineo, 32.- A una perturbacién de sensibilidad, 42.- A la acumla
cién de elementos muertos, ctc.-

CLASIFICACION

1l.- Cerradas o Contusas
2.- Espuestas o Abiertas
3.- Superficiales

L .- Profundas

5.- Penetrantes.-

HERIDAS CERRADAS.- 3Son las que pueden afectar cualquier tejido a pesar de con
servarse intacta la piel.-

HERIDAS ABIERTAS.~ Indican rotura o pérdida de la barrera cutdnea protectora.-
Los tejidos subyacentes se lesionan en grado y extensidn variable.- Las heri-
das abiertas se contaminan con bacterias al producirse el accidente, a causa
del propio agente lesivo,-

HERIDAS SUF ZRFICIALES.- Cuando se lesiona hasta el tejido celular subcutineo.-
HERIDA PRCFUNDA.~ Cuando abarca todos los tejidos.-
HERIDA ABIERTA.- Cuando llevan los agentes que la han contaminado por 1o que

deben atendersc lo mis pronto posible.- Dentro de las primeras ocho horas, tie
nen buen prondstico y la herida sanari sin infeccidn.-
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ASEPSIA

En el camno de la ciru-ia es de principal importancia la asepsia, la aue
hoy en nuestros tiempos ayudnda por antibidticos, los modernos métodos de a~-
nestesia y ¢l conocimiento del equilibric de los liquidos y electrolitos, con
tribuyen a ~uc ¢l operadcr obtenga al miximo los objetivos deseados.-

El uso terapdutico con antibidticos no elimina el cuidado que debc tener-
se en la ascpsia, aunque la infecccidn de una herida puede tener como conse —
cuencia el fracaso completo de la operacidn o el retardamiento en el proceso
curativo.-

El Cirujano, Ayudante y Enfermeras deben seguir los siguientes pasos antes
de una intervencidn quiriurgica:

1.-) Vestirse con ropa de sala y zapateras.-

2.-)Colocarse gorro y mascarilla.-

3.-) Proceder lucgo al lavado de manos, brazos y codos teniendo especial cui-
dado con 1as ufias, este proceso durara unos 10 minutos; ocupandc les im-
plementos siguientes: agua corriente, cepillo estéril, jabdén y por ultimo
lavado con alcohol.-

L.-)3uando ¢l Cirujano entra a la Sala de Cperacicnes la Enfermera estard lis
ta para darle un campo estéril para ~ue sc¢ seque, lusgo le pondrd una ba-
ta esteril y por uUltimo, le dari los guantes.-

5.-)ELl Cirujano procederi a ¢sterilizar el campo cperatorioc y lo aislara con
campos estériles gue sostiene con pinzas campo, procediendo luego a la -
interveneidn guirdrgica

SUTURA Y LIGADURA
SLEMENTOS DE SUTURA.-

1.-) Aguja: Las agujas son instrumentos de acero destinados a pasar los
hilos n través de lecs tejidos, pucden ser: rectas, curvas y mixtas,
traumiticas y rcdondas.-

2.-) Hilos ABSCRBIBLES.- Son orginicos y de crigen animal, como el catgut
simple, el catgut cromado, el tenddn de canguro, etc., estos hilos -
debido 2 su censtitucidn albuminoide son fAcilmente atacados por los
fagocitos, por esta mzdn se les emplea para las suturas y ligaduras
perdidas en la intimidad de los tejidos.-

HILOS NO ABSCRBIBLES.- Dentrc de este grupo se¢ conocen los hilos orginicos,
los metdlicos y los sintéticos.~ Los Materiales no absorbibles de seda, li-
no o algeddn, scn superiores al catgut, comprobados por la esperimentacién
¥y por la prictica, razones por las cuales tienen gran aceptacidn en Cirugia.
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CONDICIONES DE UN‘ 3UENA SUTURA

En la c¢jecucidn de¢ 1n sutura ciertos princinics son fundamentales para -
obtener la buena ripida cicatrizacidn de una herida.-

PifA LOS TEJIDCS [N GENERAL.-
1.-) A3EFSIA.- Si no existe, se pedri obtener un buen aprovechamiento gue
desaparecerd en cuanto sobrevenga la infeccidn.-—

2.-) BO:DES NETOS.- Si los bordes son desgarrados el afrontamiento no se-
ri correcto y la cicatriz serid defectuosa.-

3.-) HEMOSTASIS.- Gracias a unn hemcstasis perfecta se evitard cualquier
derramc dc sangre.-

L.~) MATERIAL DELIC:DO.- Se debe usar un hilo de sutura que se a la vez -
mis fino, eldstico y resistente.- La aguja debe ser lo mds pequefia posible y
de punta muy afilada.-

5.~) TECNICA DELIZ:Di.- E1 pasaje de las puntadas serd suave, procurando
tomar en cada una de ¢llas la menor cantidad de tejido.-—

6.-) AFRONTAMIBNTC ANATOMICO.- La sutura ha de hacersc plano por plano -
sin intcrposicidn de cuerpos extrafios ni de espacios muertos, que darian lu~
gar a un afrontamiento defectucso o a 1la infeccidén, asi como a la acumulacidn
de sangre entre ellos.-

U530 DE LIGADURAS

Una ligadura es una hebra usada para anudar vasos sanguineos con el fin -
de evitar o rctencer una hemorragia .-

51 mayterial y colibre de 1la hebra usada varia segun el sitio y tamafio de-
los vasos.-

El catgut fino puede ser usado para ligar nrterias y vasos pequcfios en te-
Jjides superficinles por ser mids rapida la coagulacidn.- Para vnsos mayores en
los cuales 1a sangre fluye con mis fuerza y coagula lentamente se usa catgut-
crémigo, inclusc cuando son demasindo grandes puede llegarse a usar seda gruc-—
Sa.-

LIGADURA PCR TRAN3FIXICN
Ligndura por Transfixidn con Aguja de Mango.-

El ayudantc s ostienc el carretel del hilo con la mano izquierda y con la
derecha una pinza de KOCHER, con la gque fija cl oxtreme libre del hilo; el -
Cirujano empufii una ajuga de reberdin con el cjo cerrado, atraviesa el teji-
do y corre al pasador; un vez cue ¢l ayudante calza la lazada de hilo y pre-
vio cierre del ojc, s¢ retira la aguja guedando el hilo pasado.- Se corta a
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este de una lonaitud convenientc y sus cabos cuedan libres y listos para ser
tomidos por ¢l Zirujano para rodear el tejide y cefectuar €l nudo.-

Transfixion ccn Pinze de KCCHER.-

La téenich ¢s igual = 1la anterior: ¢l ayudante presenta el epiplon toma-
do en dos puntes de modo gue la transparencia pucda versc una zona avascular.-
El Cirujanc, con la punta de una pinza de Kocher cerrada, empuja el tejido -
gue hace en cono ¢n 1 cara opuesta; cntresbre y cierra repetidas veces las -
ramas que dilaceran el tejide poco resistente, hasta que lo perfora; el Ayu-
dante colocs un laze del hilc entre agucllas ramas que lo aprisionan y llevan
2 trovés del tecjide Al mismo ticmpo gue la pinzaes retirada.- Tomando como ba
se esta técnica para hacer ligadrra por trandixidén simple se han ideado otros
tipos de nudes esneciales, cuya finalidad no ¢s otra que asegurar su eficacia
y ofrccer maycres garantias al Cirujano.-

Ligadura por Transfixion con Nudo de Pozzi Simple.-

Pasaje de hilo doble: se anudan los cabos de la izculerda del Cirujano; -
nueva transfixion a2 1.5 ¢ 2cm., con la aguja o lapfnza; el Ayudante carga nue
vomente des hilos: el cnabo distal y ctro gue le agrega; se pasan y se anudan
y asi sucesivamente en 1la forma oue muestra la fig. 358 hasta el nude final.-
fn cada unn de las figuras descritas sc muestra un corte transversal @squema-—
tico de la constitucidn definitiva de 1= ligadura con su nudo.-

UsSC DE LA SUTURA

La sutura tienc por finalidad cerrar los bordes de una herida hasta cuc -
cicatriza. -

Para escoger el mnterial de sutura hay cuc tomar en cuenta:
1.- E1 objctivo de la operacidn.-

2.- Presencia o susencia de infeccidn.-~

3.- El est~de fisico del enfermo.-

La eleccidén de las suturas se rise por la tolerancia que los tejidos ten-
gan hacia el mrterial empleado.- Ej. matcerial a utilizar en vorics tejidos.-

1.~ PIEL.~ La seda, el nylon o el pclietileno son comunmente usados por su -~
tolerancia y facilidad de retirarlos.-

2.- TEJIDC 3U3CUTANEO.- S¢ recomienda ¢l catgut nimerc 5-0 para disminuir la
irritacidn tisular; la ventaja de usar colibre fino ademis de la anterior son:

a.-) "Inima interferencis en 1la cicatrizacidn de la herida.-

b.-) El Cirujanc puede usar més puntos, produciendo una linea de sutura mis-
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fuerte.-
c.-) Hay menor peligro do extrangulncidn del tejido al atar 1la sutura.-

d.-) Dejan un~ cic~triz minima.-
CLLSES DE SUTURAS.-

SUTURAS INTERRUZPIDAS.- Estas son suturas de puntos separados a corta distan-
cia unc del otro, anudindose cadn uno independicntemente; 1si la ruptura de -
una hebra no perjudica a toda la linea de sutura ya ~ue cada punto es una en-
tidad individual.-

SUTURAS DE COLSHONERO.- Una segunda puncidn con la aguja en 1a sutura de pun-—
tos sepirados produce una sutura de colchonero, vertical u horizontal.- Son -
cste tipo de sutura sc puede cambiar el 4dngulo de traccidn, alterar la rela-
cidn entre los labics de 1la herid~ por inversién o eversidn.-

SUTRAS CONTINUAS.- &n cstas tedos los puntos siguen la misma direceidn sin -
seccionar el hilo, que se anuda al principio y al final d¢ 1o incisidn.-

PRINJITIGS 2 SICCS DE TECKICA OUIRUACICA.- CONDUCTA EN LA SALA DE EMERGENCIA

EXAMEN DEL P CIENTE.- Este oxamen necesariamente debe ser rApido mencs deta-
1lado que el corrientc.-

Al tiempc que se palpa el pulso, sc pueds observar el crracter de 1a res-
piracidn.— Si el paciente estA en como deberd investigarse si hay obstruccidn
de via adrea.- En pacicntes ldcides 1w dificultad respiratoria constante, con
cianosis dcberd hacer pensar en insuficicncia cnrdiaca congestiva, neumotorax
1 tensidn, herida aspirante de térax o cualquier otro proceso que altere 1n-
fisiologia intratordicica.- Después de pulso y respiracidén sc¢ examina la cabe-
za desgarros, contusiones y laceracicnes craneales; salida de liquido por la
nariz u cidos.- Luego se toma nota dcl tamafio de las pupilas y se pasa a la —
palpacidn de 1las vértebras cervicales y cortilago Tiroidea y a la vez se pue—
de buscar crepitnocidén en el cuello.- A continuacién sc examina el tdrax para
buscar posible horida tordcica y comprobar caracter de excursicnes respirato-
rins.- El murmullo vesicular se investiga en 1las regicnes apropiadas asi co-
mo los tcnos cordincos.- Se palpa el tdrax pmra buscar fracturas costal o en-
fisemnr subcutinco.- 3Se examin~ 1n espalda prra ver escipulas y claviculas.-—
Se prosigue la exploracién palpabdo hembro y miembro surericres haciendo mo-
vimientos dc¢ articulnaciones.- 3i el pacicnte estd conciente sc le pide que -
¢jecute 2lgunos mevimientos suceptibles de indicar lesidn de ncrvios mediano,
radial o cubital.- El examen del ~bdemen es de gran importancia.- Primero se
hace inspeccidn visual para obscrvar foerma y movimicentos.- Luego se palpa —-
sinfisis nibic~ y cresta iliaca.- Bs importante examinar perineo y regidn —-
glitea.- Por Ultimo se examina miembros inferiores.-— Se observa conterno y -
simetria asi como se palpa en busca de fracturas.-
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TRATAMIENTC DE HERIDAS SIMPLES.- Los traumitismos leves, ccmo desgarros, con-
tusicnes sc atienden en la Sals de Emcrgencia.— Una sencilla regla para deter
minar cuande la lusién tienc suficiente importancia come prra wmeritar tratn-
miento formal cn la Sala de Operaciones es quc hayan sufride dario, estructuros
profundas ccmo t endoncs, nervics, huesos y vasos de regular zalibre.-

Todas 1ns heridas deben lavarse susvemente con agua y jabén.- La mejor ma
nera dc hacerlo consiste en cubrir 1a herida con gasa estéril mientras se la
va 1la picl veeina.- Cuando la piel veeina ¢sta limpia se procede 1l 2sso de -
12 herida en igunl forma, c¢s decir con agua y jabdn e irrigaciones s2linas.-
Las irrigncicnes tienen porticular importancia en heridas profundas o sucias,
Después de la limpicza se extirpa tejido necrotico y se debridan las capas-~
Debera extraerse cuerpes extrafios pero de mancra razcnable, pues a veces sc —
traumatizan tcjidos por extraer cuerpos extrados inocuos.- Las heridas que -
se &xaminnn ¢n 1as primerns oche horas pueden suturarse con toda garantia de
que cicatrizardn de primera intencidén.— Si no quizA es conveniente dejarlas
abiertas y cerrarlas después de ochc 1 diez dias si estdn limpias.-

INMUNIZACICN CONTRe &L TET.NO

Muchas hiridas llevan en si el peligro potencial del tétan o.~ 4si ocurrc
sobre todo en las producidas por herramientns herrumbrosas; clavos o en las -
contaminadas con suciedad de calle o granja.- Como los gérmenes cque producen
el tétano son anacrebics se repreducen con mayor facilidnd ¢n heridas cerra -
das y nrospuran mejor en compafiin de ctras bacterias que consumen oxigenc.-
For lo tanto lo mejor profilaxis es 1a de evitar contaminacidén o infeccién.-
Fero ello nc busta y lo aconscjade y usade cs desarrollar inmunidad pasiva -
con antitoxina, o activa, con toxoide.- 3¢ puede lograr inmunidad pasiva efi-
caz que dura preventivamente de 8-15 dias administrande 1500 U. en nifios y . -
3000 U. en adultos de anti toxina tetdnica per lo gue se recemienda poner al

mes 3 c.c. de toxeide tetdnica precipitade por alumbre o toxcide tetdnico -
absorbido por fosfnto de aluminio.- 41 mes siguiente se administra nueva do-
sis de 3 c.c. y al afic un refu rze de % c.c., de unc de 1los mencicnados to--—
xoides .-

TIFCS DE TOXOIDES

1.-) Formélico o Toxoide fluido. -
3¢ administra en tres dosis.-

2.-) Tesoide TetdAnico precipitade por alumbre sc administra en dos dosis.—

3.-) Toxoide Totinico absorbido por fosfatc de aluminio.-
5S¢ ndministra en deos dosis.-

rUNCIGN VENOSA

Le mis importante es scleccicnar 1l vena apropiada.— Las venas utiliza-
das mAs frecuentemente p-ra medicacidn son las basilicas y cubitales media-
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nas del antebrazo.- Otras que puede a venes ser empleadas, son las del dorso
de 1a mano, las molires anteriores del pié, las de la pilerna, la yugular ex-
terna, 1n femeral y el seno sagital (Longitudinal) supericr.- Las venas cutd-
neas mevibles y de piredes delgndas resultan o menudo mis dificiles para este
fin gque otras mencs destmc~das y mis profundas, pero fijas y palpables.- En -

1s crinturas, las cscogidas con frecuencic son: ¢l seno sagital superior y -
17 yugular externa.-

INTRCDUCCION DE JANULAS INTRIVENCSAS (DI ECCICN VENOSA).-

Generalmente sc usa 11 safena; después de hacer asepsia y ancsteciar lo -
regién, se expone la vena, se liga el cxtremo distal, luego sc pasa otra secda
en la porcidn proximal expuesta.— Después entre las dos lazadas se hace corte
y s¢ introduce una cinuln unos 10 centimetros nrra evitar todo escape.— Des—-—
pués se¢ anuda 11 hebrn proximal y sc cierra la piel.-

~POSITC Y VENDAJES

Casi tedos los Cirujanos han cobservade que la compresién elistica medera-
da favcorece 1la cicatrizacidn de las heridas.- Y asi suelen utilizarse en que-
maduras de 1a cabeza, pecho y extremidades.— ELl principio bAsico eés cue la -
compresidn debe ser uniforme para no cbliterar retorno venoso.- Para compresidn
scbre térax y extremid-des 1las mAs usadnas son las vendas eldsticas.- En las -
extremidades es principio bAsico comenzar desde ¢l e xtremo distal desde donde
se prolongard h-nsta 1a distancia deseada.-

Para apdsite scbre heridas extensas del cuero cabelludo ¢l mejor vendaje
es el de Cushing: 3¢ usa gasa de 4.5 cms. de ~ncho y 12.5 de largo.- Después
de aplicado el apdsito original se sujeta con dos vueltas de tira de gnsa que
rodean frente y occipucio, luego se dirige el rollo hacia abajo para haccrlo
pasar bzjo la barbilla, se refuerza con dos vueltas mis que se hacen pasar —
sobre el vértice de la cabeza 2 modo que vayan cubriendo el resto del crineo.-
Después sc cambia la direccidn para pasar otra vez sobre frente y occipucio y
s¢ sujeta.— En las lesiones vecinas de 1la cara suele ser mejor no usar apdsi-

tos si el pacicnte se halla en lugar dende serd atendido.- Y ¢ste hecho es-.
mis cierto en heridas prepias del rostro.-

LINEAS DE TENSION Y FLEXICHM

La piel posee un grade de elasticidad prcducide por fibras eldsticas que-
se encuentran en 1a dermis coloc~das ¢n haces en unién con las fibras coldge-
nas, se¢ distribuyen n travds de la dermis, encentrindosc ¢n la superficie de
1n misma.- Por esta elasticidad, la picl sc encuentra en constante tensidn y
facilita ademis 11 movilizncidn de los colgajos.— La dexencracién del tejido
elistico per la edad, ©s 1~ respensable de su relajrcién y formacidn de los—
pliegues de 1= piel.- Los hcces de fibras coldgenas y eldisticas dc la piel -
cstan dispuestas a 1o largo de las lineas de Langer.-

La existencia de las lineas de tensidn en 1a picl fueron notadas primera
mente por Dupuytren en 1832 al describir 1ns heridas cn la piel hechas per -
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instrumentos penetrantes.-—

Langer (1861) observéd al funcionnar la picl cn voriss partes del cuerpo,
que los agujcros deﬂdcs tenian tendencia 2 abrirse cn la lecCClOﬂ corrcs—-
pondientc 1 1o tensidn normal de la plul — También censidcrd cuc 1la piel hu-
mana era mencs extensible en 1a dircccidn de las lineas de tensién que a tra
vds de e¢llos.- tribuyendc esto 1 1 estructura de la picl la cual considerd
como unn red de madejas rombeidales, las ~ue permiten mayor tensidén en su —
didmetrc mis corto.-

Al ponersc 1las fibras cn tensidn se obscrvan rectas y las madejas se cstl
ron a si mismo cusando 1a tensidn es continua.- Rangel, cerrabord cl postulwdo
de “anger, demostrando qguc 1la scensibilidad y clasticidad de 1la piel humana es
aproximadamente mayor cuendc la fuerza s en dngulc rectc a las lineas de Lan
ger gue cunndo ocurre a lo largo de cllos.-

Las incisicnes prcducidas en direccidn a las lineas de Langer tienen ten-—
dencia a abrirsc ya gue sc encuentran en constante traccidn durante la cica-
trizacidn.—

Si se hacen certes en 1 piel en dos plancs uno ¢ xactamente cn dngulo rec
te y otro, parnlele 2l ejc largo de 1la herida nos indican una diferencia ¢n
1la estructura de ncucrdo a 1a linea de seccidn.— Los cortes en 4ingulo recto-
al eje largo de la horida muestran marcada preponderancia de tejido conectivo,
lo mismo quec fibras cliAsticas cortadas transversalmente.- En tanto que los -
certes paralelos 2l c¢je large de 1a herida muestra 1las fibras extendidas lon-
gitudinalmente.- Las lineas de tensidn coinciden generalmente con las lineas
naturales de la c~ra, asi sc ticne por ejemplo que en el pliegue nasolabianl-
1as fibras descansan longitudinalmente en ¢l pliegue.- Debido a 1a tensidn -
de la piel en esta direccidn se puede constatar gue un agujero caudado por -
un instrumento redondo toma una forma cliptica en 1o direccidn de mayor trac-
ccidn.—- En un~ herida accidental 1a separacidn de los labios ¢s mayor, si la
herida se extiende = través de las lineas de tensidn.- Las incisiones electi-
vas se dcben pf‘CblC“r siguiendo las lineas de Langoer para obtener una ripida
cieatrizacidn y minima deformacidn de 1o cicn.riz debido a 1a ausencia de —-—
tensidn. -

L~ dehisencin se aumenta si 1a herida se encuentra en dngulo recto a la
direccidn de un misculo de la expresidén o subyacente.-

Ia cicatrizacidn hipertréfica ocurre cuando las heridas son paralelas a
las linesa de Langer, estc se puede observar cn la construccidn de un injer
to tubular pediculado e¢n el cuello. Una cicatriz ligeramente visible se pre

enta cuando la incisidn en el cuello se hace en el pliegue o arruga o para-
lela a éstos.

idemis de las lineas de tensidn de Langer las lineas de flexidn deben to-
marse en cuenta ya que son conocidas come los pliegues de la expresidn. Las
arrugas faciales se¢ producen por contracciones habituales y repetidas del -
misculo subyacentc de 1a expresidn facial; produciendo un acortamiento del
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misculo sin el correspondiente acortamiento de 1la piel la que se adapta por
si misma formindo plicgues en dngulo recto o 1la 1inca de contraccidn. Puede
*darse ¢l ciso que un grupo de misculos actlie a la vez, entonces las arrugas
de la piel forman una linea curva, comc ejemplo tenemos el pliegue nasola——
bial que represcntn el 4rea de unidn entre la piel del labio que estd intima
mente unido al misculo orbicularis y 1a piel de 1t mejilla. Ademis entran en
su formacidén en parte por las contraccicnes musculares del cigomitico, el
cuadrado superior de los labios, los misculos caninos, el risorio y el buci-
nador,

Las lineas de arrugas supra orbitales son formadas por la contraccidn -
del misculo frontal, lo mismo que las lineas transversas.

La rccidn de esfinter que tiene el orbicular de los ojos es alterada en
su origen e insercidn en dos pnrtes fijas de ligamentc palpebral en ¢l can-—-
tus inferior y el rafé palpebral lateral en ¢l cantus externo.— La contrac-

s 2 » g s, . . 2 .
cidén de este misculo forma lineas en dngulo recto 2 1la direccidn de sus fi—
bras, localizdndosc las arrugas en 4ngulo recto 2 la nccidn del mdsculo.

En 12 parte superior del dorso de la nariz, los misculos corrugator super
cilii y orbicularis oculis nctilan en forma ligeramente antagdnic: al frontal
para formar las lineas verticales que se observanen el acto de fruncir el se
flo.— La formacidn de lincas en el mentdn origina por 1la accidn de los miscu
los triangularis, cuadratus labii inferioris y mentnalis. Las lineas transver
sas en las regiones laterales y superior de 1a mejilla, se deben a la accidn
del misculo temporal.

Toda perscna posce lineas de cxpresidén que se vuelven mis aparcntes cuan
do se acentdan los misculos siendo menos cvidentes en los jdévenes y mis mar-
cade en la edad adulta debido ° que 1a piel por cambios degenerativos ha per
dido su elasticidnd y es incapaz de asumir de nuevo su tersura al final de
1A contraccidén muscular,

Unn cicatriz que atraviesa un pliegue de 1la expresidn se encuentra some—
tida 2 tensidn constante por la actividad muscular lo que llegn a producir
un trauma, hemorragia microscdpica, inflamacidn, fibrosis y engrosamiento de
la cicatriz, por lo que se recomienda cambiar 1a direccidn de la cicatriz -
por pliegues en Z para prevenir la recurrencia del engrosamiento por alargar
¥y cambiar la direccidn del tejido cicatricial de tal modo que los pliegues en
Z mno sopertan la tensidn de los misculos.

Las.linems de flexidn o los de la expresién constituyen la mejor guia pa
ra la direccidn de las incisiones.
REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA

Las partes blandas prefaciales y laterofaciales forman cinco regiones, A
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saber : lo.) regién Nasal ; 20.) Regidn Labial; 3o.) Regidén Mentoniana ; -
Lo,) Regidén Masetérica ; 50.) Regidn Geniana.- Loas tres primeras son lmpa-—
res y centrales ; las otras dos, pires y laterales.

T .- REGION NASAL .-

Regidn impar y central, ccrresponde exactamente a la eminencia, de forma
de piramide, que se designa ordinariamente con el nombre de nariz.

lo.,~ LIMITES . - Supcrficialmente estd limit~da : lo.) por arriba, por u-
na linex transversal que va de una ceja a 1z obra; 20.) por abajo, por otra
linea transversal que pasa por la extremidad inferior del subtabique; 3o.)
por los lados, por una linea oblicua hacia abajo y afuera, linea nasogeniana
que va del dngulo interno del ojo al punto mis externo del ala de 1a mariz.
Profundamente, se exticnde hasta las fosas nasales.

20.~ FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION .- La nariz representa una pirdmide --
triangular huec~, situad: encima del orificlo anterior de las fosas nasales
a 1a manera de un alero. Sus bordes laterales corresponden a los surcos na-
sopalpebral, nasogeniano, nasolabial; su bordc anterior, o dorso de la nariz,
tiene una direccidn que, si bien muy variable segln los individuos , consti-
tuye un caracter de raza. Las lesiones de 1~ nariz ( deformidades, destruc-
ciones limitadns o totnles ) tienen, desde ¢l punto de vista estético, una
importancia considerable. Es nuy ficil de explorar.

PLANOS SUPERFICIALES .- Cuntro planos sucesivos.

a.— Piel. M6évil a nivel del esqueleto dseo, muy adherente, al contrario, a
nivel de los cartilagos. Muy abundante en gldndulas scbiceas ( nariz puntea=—
da de negro, acné hipertréfico, elefancia de 1- nariz ).

b.- Tejido Celular subcutdneo .- Escasamente desarrollado, poco cargado de
grasa, sélo forma una capa distint en los puntos eén donde la piel es movi-—
ble.

c.— Capa Musculrr.- Estd formadn por el piramidal, transversc de la nariz,
mirtiforme, elcvador comin del ala de 1a noriz y el labic superior y dilata-
dor propio de las alas de 1la nariz. Notiene importancis en Cirugia.

d.- Periostio. Sélo mercce una simple mencidn.

r.- Vasos y Nervios. Los planos superficisles de 1a nariz son muy vascula-
res, de donde 1n facilidnd con que prenden los injertos. Las arterins provie
nen : lo.) de nasal ( r-m de 11 oftdlmica ), para la parte superior de la
regién ; 20.) de 1a dorsal de 1la nariz y de 1la arteria del subtabique (ra—
mas de 1a facial ), parn las partes inferiores y laterales . Las venas se di
rigen 2 1n angular y o la facial. Ias linf4ticas ( red muy 2bundante) descien
den hacia ¢l surco nasogeniano y de 2111 a los ganglios submaxilares. Los
nervios son motores y sensitivos ; los motores ( para los misculos de la re-—
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gién ) emanan del facial; los sensitivos provienen del nasal externo, del -
suborbitario y del naisolabular ( rama del nasal interno ).

30.~ PLANO ESNUELETICO .- Existen a 1la vez : lo. huesos; 2o0. cartilagos }
30. una membrana fibrosa ,

a.— Huesos . Los hucsos gue entran en 1la constitucidn anatdmica de la na——
riz son ;3 19) Los dos huescs propios de la nariz, pequefios, de forma rectan
gular, unidos unc 21 otro en 1la linen media, de una manera que forman una es
pecic de bdveda; 2¢2) ILa apéfisis ascendente del maxilar superior, dirigida
verticalmente, unida por arriba con la apdfisis orbitaria interna del fron—
tal, por delante con los huesos propios de 1a nariz ; 32) En la parte mds
inferior, la apéfisis palatina del maxilar superior, que forma la parte poste
rior del orificio anterior de la fosis nasales ( apertura piriformes ) .

b.- Cartilagos . Tres cartilagos principales ; 12) El cartilago del tabi-
gue, impar y mediano, cspecie de pilar que sostiene la parte anterior de la
nariz ( nariz en catslejo cuande estd destruida ) ; 29) Los cartilagos late~
rales, en nimero de dos, uno derecho, otro izquierdo, que tienen forma trian
gular, situados inmediatamente debajo de los huesos nasales ; 32) Los carti-
lagos del ala de 1n nariz, igualmente en nimero de dos, en forma de herradu-
ra, situados debajo de los precedentes. A estos cartilagos principales se
afiaden los chrtilagos accescrios, muy variables en su forma, nimerc y dimen-
sionis ( partilagos cundrados, cartilagos sesamoideos, cartilagos vomerio—-—
nes ).

C.— Membrana Fibrosa .. Todns las piezas, 4seas o cartilaginosas, de la na-
riz estan recubiertas por una membrans fibrosa ( periostio en el hueso, peri
condric en el cartilago ) que las une entre si.

4o.—~ REVESTIMIENTO MUCOSO . Es una dependencia de 1la mucosa pituitaria.

IT +~ REGION LABIAL

Regidn impar y central, que comprende todas 1las partes blandas gue cons-
tituyen los labios,

1. Limites ., Tiene por limites j lo.) por arriba, 11 extremidad poste--
rior del subtabique, el borde posterior de las ventanas de la nariz, 1la ex—
tremidad pesterior del ala de la nariz , y finalmente, ¢l surcc nasogeniano.
20.) por abajo, el surco mentolabial, prolongado 2 dsrecha e izquierda hasta
1a 1inea vertical quc limita por dentro 12 regidn geniana y que pasa 10 &

12 milimetros por fuera de 1o comisura de los labios.,

29, Forma exterior y exploracidn . En nimerc de dos ( superior e inferior)
los l2bios se unen por fuera para formar 12 comisura y circunscribe la aber—
tura bucal; el labio superior presentn el surco subnasal y se encuentra cu-

bierto en el adultc por el bigote; el labic inferior, a su vez nos ofrece -



- 19 -

una fosita en donde se implanta la mosca. Ferma, en estado normal, dos ve--—
los musculomembranosos continuos. En estado patoldgico, puede haber pérdidas
de substancias o fisuras de origen traumitico, ulceroso o congénito ( labio

leporinoe ). Scen facilmente explorables y accesibles.

32. Planos constitutivos . Los labios comprenden cinco capas, que se super
ponen como sigue ¢

a.— Piel. Gruesa, resistente, adhiere intimamente a las fibras musculares,
subyacentes; abundante en foliculos pilosos y, por consiguiente, en gldndu—-
las sebdceas .

b.- Tejido Celular Subcutdneo. Sdélo existe en 1las partes laterales de la
regidn,

c.— Capa Muscular. Estd formda en gran parte por el orbicular de los la—-
bios ( semiorbicular superior y semiorbicular inferior ), cuyas fibras se in
sertan cen las comisuras, parcialmente en la piel, porcialmente en la muco--—
sa. Al orbdcular se juntan numerosas fibras accesorias : mirtiforme, elcva-
dor comin del ala de la nariz y dcl labio superior ( canino,cigomdticos ),
elevndor propio del labio superior, canino, cigomiticos mayor y menor, ri-
sorio, buccinador, triangular de los labios y cuadrado de la barba. Todos
estos misculos son dilatadores, solamente el orbicular es constrictor (derra
me de saliva en los casos de pardlisis facial).

d.- Capa glandular. BEstd constituid. por una multitud de glandulillas sali
vnrles, gldndulas labiales, que forman una capa casi continua ( pueden dar 1u
gar a guistes o tumores mixtos ).

e,~ Mucosa lablal . Tapiga regularmente toda la regidn; se contindy : 19)

del lado del borde libre, con la piel; 2¢) del lado del borde adherente, con
la mucosn de las encias, formando el surco gingivolabial. En la lfnea medin,
pequefio repliegue, triangular, el frenillo del labio.

42, Vasos y Nervios . Las arterias estdn representadas por un circulo arte
rial resultante de la anastomosis de las dos coronarias de los labios; se -
encuentra situado muy cerca del borde libre, entre 1a capa muscular y la ca-
pa glandular., Ademds de 1as coronarias, los labics reciben 2lgunas ramillas
de la suborbitarias, de 1a bucal y de 1a transversal de la cara., Las venas,
la mayor parte subcutdneas, son independientes de las arterias. Terminan al-
gunas en la facial, otras en la submental. ILos linfAticos se dirigens. los
del labio superior, hacia 1la comisura y de agui a los ganglios submaxilares;
1os del labio inferior, 1 los ganglios submaxilares ( los laterales ) y a
los ganglios suprahioidecs ( los medianos). — Los nervios se distinguen en
motores y sensitivos : los ramos motores ( para los misculos ) provienen
del facial; los ramos sensitivos ( para 1la piel y las gldndulas ) son pro
porcionados por el suborbitaric para el labio superior, por el mentoniano
para el labio inferior.



ITT .- REGION MENTONIANA

Impar y central como 1a precedente, comprende la eminencia mentoniana del
maxilar inferior con las partes blandas que 12 cubren por delantec,

l¢, LIMITES .- De forma cuadrildtera, tiene por limites: 12) por arriba, -
el surco mentolabial: 22) por abajo, el borde inferior del maxilar; 32) por
los lados, una vertical trazada por la extremidad interna del surco labioge-—
niano.,

22,- FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION . La regidn mentoniana, mds o menos sa-—
liente segin los individuos, es convexa en todos sentidos; a veces se encuen
tra en ella una fosita ( fosita mentcniana ). Su exploracidén es siempre fA-——
cil.

32.~ PLANOS SUPERFICIALES . Tres capas solamente.

A.— Piel . Gruesa y rica en foliculos pilosos, cubierta de vello en la mu~
jer y el nifio, de pelos largos en el hombre adulto.

b.~ Capa Musculoadiposa.—~ Esf4d formada por cuwatro misculos o porciones de

misculos ( triangular de los labios, cuadrado de la barba, misculo borla de

barba, algunas fibras del cutdneo cervical ), entre los cuales se encuentran
numerosos cordones conjuntivos y una cantidnd mayor o menor de grasa,Richet

ha sefialado una bolsa serosa promentoniana.

c.— Periostio.,- Nadar en especial .

4¢. PLANO ESOUELETICO .- Estd constituido por la parte media del maxilar in
ferior, muy gruesa y resistente. En medio,la sinfisis mentoniasna, mis o menos
saliente seglin los sujetos; en los lados, los dos agujeros mentonianos, por
los cuales salen los vasos y nervios del mismo nombre.

5. VASOS Y NERVIOS .- Las arterias, muy pequefias, provienen de la mentonia
na ( ram de la dental ), de la submental y de 1a coronaria inferior ( ramas
de la facial ). Las venas terminan unas en la facial, otras en la submen—
tal. Los linfAticos descienden a2 1a regidén suprahioidea y terminan aquf, u-
nos ( los laterales ) en los ganglios submaxilares, los otros ( los centra—
les ) en los ganglios suprahioideos . Los nervios scn motores o sensitivos:
los ramos motores provienen del facial; los ramos sensitivos emanan én parte
de la rama transversa del plexo cervical, en parte del nervio mentoniano (pa
ra resecar este Wltimo nervio, hay gue recordar que cl agujero mentoniano es
ta situado debajo del espacio que separa el primero del segundo premolar, a
mitad de 1o distancia aproximadamente entre el borde del maxilar y el borde
alveolar ),

IV .-~ REGION MASETERICA

La regidén masetérica , que se halla situada en la parte posterior y late
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ral de iﬁ cara, comprende simultdneamente la rama del maxilar inferior y las
partes blandas gue la cubren por fuera,

1o, LIMITES . Superficialmente estd limitada : lo.) por arriba por el arco
cigomitico; 20.) por abajo, por el borde inferior del maxilar 30.) por de——
trds , por el borde posterior de la rama de ésta ; Lo.) por delante; por el
borde antericr del masetero, Profundamente, 1la regién finaliza en la rama del
maxilar.

22, FORM\ EXTERIOR Y EXPLORACION . La regidn masetérica tiene la forma de un
cuadrildtero alargado verticalmente, ligeramente saliente. 4 la palpacidn po
demos reconocer : lo.) el céndilo del maxilar por arriba y detrds ; 20.) los
latidos de 1la arteria temporal superficial por arriba de la facial por abajo
y delante,

39, PLANOS SUPERFICIALES .- Describiremos con este nombre todas las partes
blandas supraaponeurdticas. Dos capas solamente,

a.— Piel . Lisa en 1n mujer, cubierta de pelos en el hombre; se desliza fi
cilmente sobre la aponeurosis subyacente,

b.~ Tejido Celular Subcutdneo . Mdis o menos abundante en grasa. Forma una
capa continua por la que transcurren: lo.) en la marte superior, la arteria
transversal de 1a cara ( a un centimetro aproximidamente del arco cigomitico)
20.) 1las ramificaciocnes divergentes del nervio facial; 3c.) L2 prolongacidn
anterior de 1la pardtida, de donde sale el conducto de Stenon ; 4°) En las
parte inferior, el riscrio de Santcrini .

42, APONEUROSIS MASETERIC: , COMPARTIMIENTO MASETERICO . Cuadrilditero como
la regidn, se inserta: por arriba en el arco cigomitico ; por abajo, en el
borde inferior del maxilar; por detrds en el borde posterior de la rama; por
delante ( después de haber contorneado el borde anterior del msetero ), en
1n apifisis cornoides y en el borde anterior de 1o ram. Asi insertada en to
da la circunferencin, forma con la ram del maxilar un compartimiento osteo-—
fibroso, el compartimiento mgsetérico.

5¢. CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO MiSETERICO . FEstd ocupado por el masetero,
miseulo voluminoso, de forma cuwidrildtera, que sc inserta por arriba en el
arco cigomitico ( por dos fasciculos ), fijdndose por abajo en la cara ex—
terna de 1s rama del maxilar. Es un clevador del maxilar ( su contractura
en el tétano produce el trismus, su degeneracidn fibrosa ocasiona la cons—
triccién de las mandibulas ).

62, PERIOSTIO . Nadh en particular.
72, PLANO BESNUELETICO . Estf representado : lo.) por el arco cigomitico;

20.) por la rama del maxilar infericr ; 3o0.) por 1la articulacidén temporoma-
xilar. ey
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i o= Arco Cigomitico . Potente apdfisis, dirigida homizontalmente, que une
Ta eseama temporal { en donde nace por dos rafces, transversal y longitudi-—-—
nal ) al huesc malar y forma prominencia debajo de los tegumentos ( punto de
referencia importante ) limita con el crineo y el hueso malar un orificio, el
orificio cigomfitico, de dimensiones variables ( puede influir en la irreduc-
tibilidad de la mandibula ), que comunica la fosa temporal con las regiones
geniana y cigomdtica,

B.— Ram del Maxilar Inferior. Lémina dsea cuadrilitera, que form con el
cuerpo del hueso un 4ngulo casi recto. Presenta: .lc.) una cnhpa externa,
sobre la cual se inserta el masetero; 20.) unn interna, en la que se ve el
ofificio superior del conducto dental ( nervios y vasos dentales inferiores)
vy la espina de Spix que la 1imita ; 3¢.) un borde posterior ( borde paroti-
deo ); ko.) de un borde anterior, dispuesto en canal, que forma prominencia
en 1la cavidad bucal ( puntc de referencia para descubrir el nervio dental
por 1a via bucal ); 50.) una extremidad inferior, que contribuye a formar
con el cuerpo del maxilar inferior el 4dngulo de la mandibula o gonidn ; 6o.)
en la extremidad superior, en la que se distinguen una escotadura ( escotadu
ra sigmoidea ) y dos apéfisis voluminosas, una abultada, el céndilo del maxi
lar, otra delgada y cortante, triangular, 1la apéfisis corcnoides ; ndtese
que €sta da inscrcidn al tenddn del temporal ; presenta a veces dimensiones
exageradas, lo cual en los c-sos de luxacidén de la mandibula, puede ser cau-
sa de irreductibilidad ( atascamiento de la ccronoides ). Fracturas posibles
de 1la ramy del maxilar, del cuello del cdndilo, de la coronoides.

C.~ Articulacidén Temporvmaxilar .- BEs una doble condflea . Las superfi-—
¢ies articulares estén constituidas por el céndilo del maxilar inferior por
una parte, por el cdndilo del temporal ( raiz, transversa ) y 11 parte ante-
rior de la cavidnd glenoidea del mismo hueso por otra ; recuérdese gue esta
cavidad glenoides sblo estd separad> de la savidad craneal por una delgada
laminilla &sea ( posible propagrcidén de la inflamacidén de la articulacidn al
endocrdneo ) y que contribuye a formar la pired anterior del conducto auditi
vo externc Sseo ( fractura posible del conducto auditivo en las cafdas sobre
el mentén ).

Un menisco interarticular, fibrosc, se encuentra entre las superficies
articulares ; éstas , por otra parte, estdn reunidas por una cédpsula que re-
fuerzan los ligamentos laterales ( interno y externo ) y ligamentos acceso—-
rios ( estilomaxilar, esfenomaxilar, pterigomaxilar ). i 1s cdpsula corres—-
ponden dos sinoviales ( supra e infra-menisquea ) que frecuentemente comuni-
can entre si ( asiento principal de las lesiones en los cusos de artritis ).

La articulacidén de la mandibula se relaciona con el conducto auditivo &-
seo externo, la cavidad craneal, la pardtida. Por otra parte, estd rodeada
por vascs y nervios ( vasos temporales y maxilares internos, nervios auricu~
lotemporal y facial ) que conviene respetar en el curso de la reseccidn del
cbndilo,

. . . &
Los movimientos que puede ejecutar son de descenso, elevaclon, proyec-
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cién adelante, proyeccidn atrds, de lateralidad, la exageracidn del movimien
to de descensc puede determinar la luxacidn del maxilar. Recuérdese que la
limitacidén y.sobre todo 1la desaparicién de los movimientos ( anquilosis de
1la mandibula ) dificultan considerablemente 1la alimentacidn y requieren casi
siempre una intervencidn quirdrgica.

82, VASOS Y NERVIOS .- ©Se distinguen en superficigles y profundos:

a.~ Grupos Superficiales. Las arterias superficiales provienen de la trans
versal de la cara y de la facizl ( esthr (ltims emite a veces una arteria ma-~
setérica superficial o inferior ). ILas venas superficinles terminan algunas
en la facial, otras en 1a temporal superficial o también en la yugular exter
na. Los linfAticos superficiales se dirigen a los ganglios submaxilares.,
Los nervios superficiales estdn representados por los ramos ya sefialados del
facial y per algunos ramos sensitivos nacidos del auriculotemporal y del ple
Xo cervical superficial,

b,— Grupo Profundo. FEl compartimiento masetérico presenta por arriba y por
debajo del misculo : 1lo.,) La arteria masetérica, rama de la maxilar inter-
na; 20,) Las venmas masetéricas ( ordinariamente dos ) que terminan en el ple -
x0 pterigoideo ; 30,) El nervio masetérico, rama del maxilar inferior., Néte-~
se que éstos tres Srganos pasan por la escotadura sigmoidea, entre 1a apéfie
sis coronoides y el cuello del cdédndilo.

V.- REGION GENIANA

Laregidn geniana ( de gena, mejilla ) es una regidn irregularmente cua-—
. ,
drildtera gue ocupa las partes laterales de 1~ cara.

lo. LIMITES . Superficialmente estd limitada : lo.)por arriba el reborde
inferior de 1la dérbita ; 20.) por absjo, cl borde inferior del maxilar 1nfe-
rior; 3o0.) por fuera el borde anterior del masetero, prolongado hasta la apo
flSlS orbitaria externa ; L4o.) por dentro ( de arriba abajo ) por el surco
nasogeniano primeramente, luego por el surco ( labiogeniano ), finalmente
por una vertical que, partiendo de la extremidad externa de este _surco, ter—-
minard en el borde inferior del maxilar. Profundamente, la regién se extien
de hasta los maxilires, y entre los maxilares, hasta la mucosa bucal,

204~ FORM/\ EXTERIOR Y EXPLORACION . ILa regidn geniana tiene la forma de un
cuadrildtero alargado, mis 1lto que anche, saliente en el nifioc y en el adul—
to con cierta gordura, excavado, por el .contrario, en los sujetos flacos, su
exploracién es siempre & las mis faciles.

30.~ PLANOS CONSTITUTIVOS . Seis capas superpuestas.
a.— Piel. Fina muy movible, muy'bascular, sin pelos en el nifio y en la mu-
jer, en el hombre cubierta de vellos. Abundante en gldndulas sudoriparas y

sebiceas.

b.—~ Tejidc Celular Subcutinec. Bst4d formado por delgadas laminillas conjun
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tivas, diversamente entrecruzadas a las cuales se junta una cantidad mayor o
menor de grasa, complet-mente atrds la bola grasosa de Bichat llena todo el
espacio comprendido entre el masetero y el buccinador.

c.~ Capa Muscular Superficial. Comprende una scrie numerosa de fasciculos
pertenecientes: a los misculos. cutdneos de la cara; mitad inferior del orbicu
lar de los pirpados, elevador comin del ala de la nariz y del labio superior
elevador propio del labio superior, canino, cigomAticos mayor y menor, riso-—
rio, algunas fibras del cutdneo del cuello ( desviacidén de los rasgos fisond
micos en las pardlisis faciales ).

d.—- Buccinador y su Aponeurosis Gldndulas Molares . Misculo aplanado, si—-
tuado mis profund-mente que los misculos cutineos, ocupa el espacio compren—
dido entre los dos maxilares, inserciones ; lo,) por detrds, en el reborde
alveolar superior , en la bandeleta pterigomaxilar ; 20.) por delante, en la
riel y la mucosa de la comisura del labio, Sobre €l se extiende 1la aponeuro
sis buccinatriz : muy gruesa por atrds ( en donde se continua con la aponeu
rosis masetérica), se atenda gradualmente hacina adelante. Sobre é1 también
pasa el conducto de Stenon, el cuwal perfora sucesivamente misculo y mucosa
para abrirse en 12 boca, alguno por delante del cuello del segundo grueso mo
lar superior ( posibles infeccidén de la pardtida por los gérmenes microbin—
nos bucales). Hay gue notar que cae sobre el conducto por una incisidén que
sigue 1n linea recta que une € tragus a la comisura labial, "Nétese , rde——
mis, la existencin en sus inmediaciones ( entre el misculo y la aponeurosis)
de glindulas molares(que ocasionan las adenomas quistios de la mejilla ).

e.— Mucosa Bucal y Periostio . En la parte media de la regidn el buccina--
dor estd revestido, por dentro, de la mucosa bucal, por fuern.de la zona co—
rrespondiente al buccinador, las partes blandas de 1la regidn corresponden sl
periostic y al esqueleto.

f.- Plano Esquelético. Estd formado de arriba abajo: lo.) Por la cara ex—-
terna del hueso molar ( conducte malar, punte malar en las neuralgias de la
cara ); 20.) por la cara externa del mxilar superior ( agujero suborbita—
rio en las neuralgias ) 30.) por la cara extcrna del maxilar inferior con su
linea oblinua externa.

Lo, VASOS Y NERVIOS .- Las arterias, muy numerosas, provienen de la lagri
mal ( para la parte superoexterna solamente ), de la suborbitaria, de la al-
veolar, de la bucal, de la transversal de la cara, de la facial. BEsta dlti-
m1, 1o mis importante de todas ( arteria quirdrgica de la regidén ), penetra

en 1a regidn a nivel del Angulo anterwminferior del masetero, gana en sguida

la comisura de los labios, luego el surco nasogeniano y, finalmente, el A4n-
gulo internc del ojo, en donde se anastomosa con 12 angular, ram de la Of-——
tdlmica. Ias venas ( red muy abundante ) terminan = lo.) por dentro, de la
vena facial, 1la cual se anastomosa por arriba con la oftdlmica ( flebitis de
1a facial, que sc propaga n las meninges por medio de la oftilmica) ; 2047

por fuera, en la vena temporal superficial; 3o0.) profundimente,. en el plexo
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pterigoideo. Ios Linfdticos ( redes abundantes ), excepto los del pémulo, -
que se dirigen a los ganglios pardtideos, descienden en compafiia de la arte-
ria y de 1la vena faciales a los ganglios submaxilares. A veces , unc o Va—-—

rios ganglios genianos son puntos de reunién de los linfdticos superficiales
de 1la cara ( asiento de adenitis ~gudas o crénicas ). Los nervios se distin-
guen en : motores y sensitivos ; los ramos motores, destinndos a los tegu—-
mentos, provienen del lagrimal, del bucal, del maxilar superior ( ramillete

suborbitario ).
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DATOS PERSONALES :
Ed’q.d ® @ o0 000 s :

SEXO eieeescsss

Ocupacidn ..ene.e :.

Domicilio seseee =

INGRESO casacaca a

C A~ 8§ U I 85 T I C A

Jh.h R,

31 afios

Masculino

Empleado

Calle Buenos iAires, Pje # 1, Col, Guatemala, San Salvador

4 p.m. , dia 21 de Octubre de 1966

DIAGNOSTICO PRINCIPAL : Heridas varias

HISTORIA aceea 2

EXAMEN FISICO .,

Hace como media hora sufrid accidente de trénsito, cau--—
sindose varios traumatismos.

Presenta : lo,) Herida en el arco orbitario izquierdo
con seccidn de 1la piel, pdrrado y ceja;

20,) Presenta otra herida sinuosa que abarca nariz a ls
derecha y labio superior hasta la comisura derecha. Den-
tadura estd fija y no hay huesos rotos;

30.) Herida pequefia del codo derecho.

INTERVENCION QUIRURGICAg$ Previa antisepsia y anestesia local se sutura heri

da del arco orbitario asi : Habiendo ligado los vasos
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sangrantes con catgut simple 3-0 piel y pdrpado con seda
5-0 se constatd fractura de nariz con desplazamiento del
puente hacia la izquierda la cual se corrigid. La segun—
da herida, se suturd en dos planos, misculo con crdémica
5-0 y piel con seda 5-0 .

TRATAMIENTO : Se ingresd al Scrvicio de Cirugia Hombres, poniéndole @
1.). Anti toxina Tetdnica
2.). Antibidticos
3.) Anti inflamatorios

Le.) Analgésicos.

Fue dado de alta a los siete dias en buenas condiciones.
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D;i;TOS PERSONALES

Nombre del paciente ¢ D. Ch. R.

BEdad sarecssnsseceas ¢ 58 afilos

Sexo ...,.;;..;.... : Masculino

Ocupacidn ..;....... ¢ Cadenero

DOMiCilio wessessess @ Col. 15 de Sept. # 68, San Salvador,

INGRESO eveeneesee ¢ L4 peom. dia 21 de Octubre de 1966.

DILGNOSTICO PRINCIP.:L: Heridas traumiticas de 1a cara

HISTORI) seveesseses ¢ Hace como media hora sufre accidente de trénsito

| causindose lesiones traumiticas en la cara.

EXMEN FISICO ...... : Prescnta herida del labio superior e inferior, narig
y bdveda palatina. -

INTERVENCION QUIRURGICA: Previa asepsia y anestesia local se practicéd recons
truceidén del labio superior, en €l que habfa pérdida
de sustancias, se repard bastante bien con crémico
3-0 y piel con seda 5-0, se suturaron dos heridas de
un centimetc gn el labio inferior con seda 5~0. Se
dié wn punto en el tabigue de la nariz en su base, se
suturd el ala izquierda de la nariz que presentaba
seccidn de un centimetro y por @ltimo se suturaron
dos heridas pequefias del pirpado superior e inferior
izquierdo,éste dltimo presenta hematoma

TRAT/MIENTO ..v.ve.ee ¢ 1.) Antitoxina Tetdnica

2.) /Antibidticos

3.) Anti inflamatorios
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DATOR PERSONALES
Nombre del Paciente :
Edad

[ .
o000 000 00000 o

Sexo

o000 000000000

Ocupacién ececsso0ses
Domicilio seeeecees

INGRESO

ees 00000

DIAGNOSTICO PRINCIPAL :

HISTORTA

. A -
280000000 o

EX.““L—‘MEN FISICO CRC R 3 H

INTERVENCION QUIRURGICA :

TRATAMIENTO eevoees &

J.M.S.

L2 afios

Masculino

Jornalero

San Juan Buena Vista

5 de Noviembre de 1966

Heridas de 1la cara.

El paciente manifiesta haber recibido varias heridas
con arma blanca, en la cara y cuello,

Practicado el examen se le encontrd varias heridas
profundas en el lado derecho de la cara y cuello, Ta-
les heridas fueron tratadas teniendo siete horas de
evolucidén.

Bajo anestesia general se explord heridas sin en—-
contrar lesidn arterial de importancia, se lavdé enér-
gicamente con jabdn y agua, aplicandc enseguida mer—-—
tiolate, luego se hizo hemostasia con catgut simple
3-0 . Posteriormente se practicd sutura en dos planos:
Primer Plano: aponeurosis profunda con catgut crdmi-
co 3-0 ; segundo plano: sutura de la piel con seda
5-0.

Se ingresd al paciente al Servicio de Cirugfa Hombres

en donde recibid :
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1:) Antitoxina Tetdnica
2,) Antibidticos ( Penicilina,Streptomicina )
3.) Analgdsicos ( Dipirona )
Ademds omidados de Enfermeria.
Se le retiraron los puntos de sutura a los ocho dias y fue dado de alta en

buenas condiciones’,

CA SO N L.-

DATOS PERSONALES
Nombre del Paciente : R.N.F.

70 arios

Edad 60000000 0boe

SEXO  vececevenceos Masculino

Ocupacién .;.;.... :  Agricultor

DOMicilio sesesssss’ : Cantdn San Luis, Apastepeque.

INGRESO seesscsces & 12,45 A M., dia 22 de Noviembre de 1967

DIAGNOSTICO'PRINCIPAL : Heridas traumiticas de la cara,

HISTORIA +seesseees ¢ Como a las 6 AM. lo afropellé un caballo , causdndo-
le golpes en 1la cara, pecho y abdomen, que interfie—
ren en su normal respiracidn.

EXAMEN FISICO .... : Practicado el examen de le encontrd : Herida del la-
bio inferior y de la mejilla izquierda, las cuales
fueron suturadas teniendo ocho horas de evolucidn,

INTERVENCION QUIRURGICA : Bajo anestesia local se¢ hace la exploracidn de -
las heridas, se lav$ enérgicamente con jagén 1liguido
y agua , luego se aplicd mertiolate : enscguida se

procedid a la hemostasia, con catgpt simple 3-¢ .
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Posteriormente se practicd sutura en tres plaﬁos s mis-
culos con catgut simple 3-0, Aponeurosis con crémico
3-0 , piel con crdémico 5-0.

TRATAMIENTO ..... : Se ingresd al paciente al Servicio de Cirugia Hombres,
en donde recibid el tratamiento siguiente :
l.) Antitoxina Tetdnica
2.) Antibidtico
3.) Anti inflamatorios

L) Analgésicos.

CASO Nes5 ,-

D.TOS PERSONALES

Nombre del Paciemnte

e

S. U. P,

Edad peseseeeeeqey ¢ 11 afios

Sexo srpocrcpeceve ¢ Masculino

Ocupacidn se.eq4e.¢ § Estudiante

Domicilio ¢qeaqeee t San Esteban Catarina

INGRESO sesesaesee ¢ 3 P.M, dia 23 de Mayo de 1968

DIAGNOSTICO PRINCIPAL : Heridas traumdticas al caerse de un &rbol.

HISTORIA 4eesesses ¢ Manifiesta que hace media hora sufrié lesiones traumd
ticas al caerse de un 4rbol,

EXAMEN FISICO ..e.. ¢ Heridas de borde infructuosas en mitad izguierda del

labio inferior y del mentdn en el lado izquiefdo, pre

senta inflamacidn en el dngulo inferior derecho de la

mandibula.
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INTERVENCION QUIRURGICA : Al examen radioldgico se comprobd fractura en el

TRATAMIENTO sese0000

4ngulo inferior derecho de la mandibula.- Bajo aneste
sia general y previa asepsia se procedié a la reduc—-—
¢ién de la fractura con alambramiento de la mendibula
¥y el maxilar superior; se exploraron heridas sin en-
contrar lesidén a£terial de importancia . Se hizo he-
mostasia con simple 3-0, se practicd sutura en dos
planos : aponeurosis profunda con catgut crdmico 3-0
y piel , con seda 5-0, |

Se ingresd al Servicio de Cirugia Hembres, poniéndo-
le:
1.) Antitoxina Tetdnica
2.) fintibidticos
3.) Anti inflamatorios

Le) Analgdsicos



1.)

2.)

3.)

L)

5.)

6.)
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