CIRUGIA PLASTICA: TRATAMIENTO
DE LOS TRAUMATISMOS DE CARA

Preguntas y respuestas

Dr. MEROLA.— ; Qué conducta se sigue frente a la fractura abierta de
la nariz?
Dr. MOLLIER.— La respuesta en realidad participa de lo que ya ha ex-

presudo extensa y tan brillantemente e! Dr. Fossati. El tratamiento de las

partes blandas que recubren a la nariz participa del trtamiento general de
las heridas de la cara y deben ser tratadas con igual euidado, eon sutura eui-
dadosa, previo acortamiento de los bordes. Si la herida especialmente, inceluye
el horde del ala de la nariz  ytoma la punta, este afrontamiento en exta zouna
debe ser espeeialmente cuidadoso. Ddigamos de paso que las fracturas expuestas
con heridas a nivel de la nariz, son los medios que nos han permitido estudiar
con mayor detalle la anatomia patologien de las fracturas nasales, puesto que
muchas veces, este es un hecho un poquito dificil ¥ complejo,

Dr. LEON (CHERTKOFF.—; Es frecuente que los traomatismos de eara,
“per se”, independientemente de la pesible situacién de coma por traumatismo
crineoencefalico, cxigan la realizacién de traqueotomia? Voy a pedirle al doe-
tor Pietropinto que esta relacionado con este problema para que nos conteste.

Dr. JAVIER PIETROPINTO.— Existe un concepto sostenido por algunos
en el sentido de que la traqueotomia debe ser cmpleada, si se quicre gencrvo-
samente, frente a los traumatismos de importaneia, con traumatismo grave
de cavia; como condicion pricticamente “sine qua non™, hay autores gue la
reconocen previa a toda realizacién quirtrgica en la terapéutica propia del
traumatismo; en otros aspectos surge a veees, la indicacidn precisa, tal cual
fue el c¢aso, en lo que puntualizibamos nosotrog en aquellas fracturas de ma-
xilar inferior, donde por conminucion, o por fractura doble de la poreiéon an-
terior, pierde conexion la insercién del elemento muscular que sostiene la len-
gua, v la caida de la lengua va a provocar obstrucciones respiratorias. e
tenido vivenein en ese sentido, ¥ por lo tanto afirmamos que en este otro
aspeeto es fundamental tenerla cen cuenta. AGn mismo es neecesario en los
casos que el enfermo no c¢sté en eoma, pero a veees, la ignoranecia o la falta
de preparacidn del personal de enfermeria, hace que la posicién que el enfer-
mo tieme en la cama sea la que preeipite el aceidente.
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En funcion de esos aspectos, en el diagndstico previo y primario, puede
estar indieada la traqueotomia. Otras veees, la traqueotomia aparece como
imposicién imperiosa, a punto de partida de un déficit respiratorio gue se ini-
cia por el edema de todas las partes blandes, edema que muchas veees aumen-
ta ¥ que s¢ hace bien visible, cuando cl drenaje ha desaparceido o cstid obs-
taculizado por la sutura de la herida.

Fn resnmen, puede seguirse, creemos, una condueta celéetica. Cuando
hay obstruccién, cn los traumatismos de erfineo, con pérdida de conocimiento,
es clisica esta medida terapéutica; en ausencia de esta pérdida de conoei-
micnto, puede quedar ¢ leoncepto ecléetico, y la experiencia de cada eirujano,
inducirle a practicar la traqueotomia, como condivién “sine ¢ua non” o si no,
la vigilancia de cerea en las primeras horas, y condicionar el empleo de la
misma: ey probahle que la sistematizacién de la traqueotomia, en eciertos axs-
pectos puede ser una medida exagerada; Ia condueta celictiea, sopesando todos
los aspectos clinicos, dard el balance.

hr., FEDERICO LATOURETTE.— ;Cuindo se utiliza la via externa, o
intrabueal, en las fracturas del malar?

Dr. HECTOR ARDAO.— ElI 80 % de las fracturas en la prietiea civil,
son fracturas-disyuneién malar-maxilar, y en ellas, la via de reduceiébn eruentn
es la via temporal; pero emando la fractura es compleja, es decir, que ademis
de la lesion del malar hay colapso del pizo de la drbita, la via de tratamiento
ex por cl vestibulo de la boea, abriendo ¢l seno maxilar, ¥ haciendo el tapo-
namiento mediunte gasa cmpapada en alguna sustancia antiséptica, levantando
¢l piso de la drbita a través del seno del maxilar; no son muy frecuentes,
pero es la orientacién terapéutica actual. De manera que la via intrabucal a
través del seno maxilur, estd reservada para la fractura con deseenso del piso
de la arbita.

Dr. FERRER.- [Qué experiencia tiene ¢l Dr. Avdao en el tratamiento
quirdrgico de la fractura inveterada del maxilar superior, con incongranencia
de la articulacion intermaxilar,

Dr. ARDAO.— Es la elasiea fiaetura de Green, fractura del tercio infe-
rior del maxilar superior, pasando a la altura de los dientes, con desplaza-
miento que se realiza generalmente haein atris. Estas fracturas como todas
las de los huesos de la eara, deben ser reducidas antes de los 10 dias; y el
tratamiento de estas fracturas hechas en estas coudiciones es simple: la movi-
lizacién por maniobras manuales dentro de lu boca, del proceso dental trae
como congecuencia el afrontamiento de las dos arcadas dentarias; tan prontoe
como se deja de hacer ln maniobra de reduceién, sc recdita cl desplazamiento,
de tul manera que en estos c¢asos, se debe ir al acto operatorio ¢onm un molde
de los dientes, hecho por especialistu; estas fracturas deben ser tratadas por
¢l eirujano, ¥y con un huen equipo, un buen laboratorio de meciinica dental,
que le prepare prétesis adecuadas a la estruetura del maxilar superior, una
férula colada, de tal manera yue heeha la redoecion se aplique esa férula
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colada, que es muy confortable, hacer una fijaciéon anterior a un casquete de
yeso que queda unas tres semanas, y el mantenimiento de la fractura reducida
mediante esa prétesis adecuada que sale haecia afuera por un vistago articu-
lado ale asquete de yeso,

Dr. FERRER.— Ia pregunta fue dirigida a la parte quirdrgica, c¢émo se
procede.

Dr. ARDAO.~—-Es un problema muy serio la reduceién de estas fracturas.
En algin caso hemos recurrido a la conducta de Willis, de hacer la reseceion
amplia de todo el macizo d6seo del maxilar superior de un lado y otro, atra-
vesado por un vistago metilico. Aqui estd el Dr. Mernies, que tuvo un en-
fermo con traumatismo con hundimicnto, en San José, hace seis aflos. Estos
enfermos cuando se trata de una fracturn inveteruda es sumamente difieil la
reduceién y siempre quedan con una depresién en plato en la parte media de
la eara; pero la tnica conducta adeccuada, creemos, es la movilizacidn amplia
de un lado y otro, previo n Ia inyeccién de todas ias cubiertas cutiineas de
la cara por delante, v comprendiendo la nariz; es deeir, despegar las partes
blandas al esqueleto de la cara, y hacer la amplia movilizeién de los dos ma-
xilares, una operacién muy seria, ¥ muy grave, ¥ que no c¢onduec munca a un
resultado realmente eficaz, no deja satisfechos; en los pocos afios que hemos
tenido oportunidad de tratarlo, no nos ha dejado satisfechos. FEl caso del doe-
tor Mernies, era una persona quc iba en autownévil, golpeé con el tablero, v
ademés tenia fractura del cAndilo del maxilar.

Dr. 1SAAC HOFFPMAN.— Problemas inmediatos y tardios de la destruc-
cién del piso de la Orbita.

Dr. ARDAO.— El problema de la reconstruceién del piso de la érhita,
puede ser resuclto precoz o tardinmente. ¥n general, estos enfermos concu-
rren tardiamente, es decir, cuando se ha producido ya econsolidacién, y estas
fracturas lan hecho la climinacién del piso por neerosis, caida de fragmentos
al seno maxilar, ete.; de manera que la reconstruceién del piso de la 6rbita,
cs casi siempre una intervenci6én tardia; después de cicatrizadas las heridas,
o de desaparicién del complejo inflamatorio. Nosotros hemos tenido que tratar
algunos casos, ¥ lo hemos resuelto siempre, mediante una incisién a nivel del
borde inferior de la drbita, utilizando para reconstruirla, homoinjerto tomado
de la cresta iliaca, cromprendiendo la tabla interna del coxal. No sé si es vi-
sible (muestra una placa); este c¢s el caso de un nifio que tenia un traumn-
tismo con herida con nuna diplopia: en este chieo, como en todos los casos
tratados, el levantamiento por via subperiéstien de la ap6fisis ascendente del
maxilar y del malar, con los restos de la apéfivis orbitaria externa, nos per-
mitié ver una breela por la ecual handeaba el nervio infraorbitario con la
grasa; la brecha cra de forma triangular, de mnuera que tomamos con esta
ineisién a nivel de la cresta iliaca ¥y n escoplo, una pieza ésea, comprendiendo
la tabla interna del coxal a nivel de )a fosa iliaca, se ohtuve una lmina de
hueso y se tallé ecn forma adecuada, haciéndole una incisién en V para que
permita el pasaje del mervio infraorhitario, ¥ se obtuvo esta limina de hueso
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yue tieme ¢n su centro una ranura por Ja cual desciende el nervio, y a su ves,
levantando la grasa periorbitaria, y @ su posicién original en la érbita. ILa
reparacién, entonces, secundaria; material, hueso esponjoso con la limina com-
pacta, la tabla interna del coxal, y talladv en forma adecuada a las dimen-
siones de la brecha en cl piso de I 6rbita, por via suhperi6stica y apoyindose
en cllas, como pilares.

Dr. HOFFMAN.— Kl caso conereto era una lierida de bala con destrue-
eién completa primaria.

Dr. ARDAO.— En. esas circunstanecias, como no hay restos donde apoyiur-
se, deberia ser suturado el injerto con hilo de acero a la apéfisis orbitaria
externa del frontal, y a la parte interna si queda parte de la lamina ascen-
dente del maxilar superior, también por un punto de hilo de ucero; el esta-
blecimiento de¢ una buena repisa para darle soporte al ojo,

Dr. LATOURETTE.— Cuando cn las contusiones de hoca o cara, existe
simplemente herida de la eara mucosa, ;se debe suturar las mismas, o haeer
In limpicza y dejar gue eierre por segunda’

Dr. FOSSATI.— Aunque clisicamente, y ¢n muchos libros s¢ dice que las
heridas de las mucosas pueden dejarse sin suturar, ¥ que cvolucionan corree-
tnmentc; csto tienc alguna limitaeién, particularmente en los casos cn que los
desgarros de la muecosa ocupan, por ejemplo, ¢l vestibulo, cosa que es muy
frecuente, en los casos de una contnsién de los labios desde adelante, o el cos-
tude, cen la cual, hay un desgarro que toma la cara, parte del labio ¥ llega
a la parte de la encia; en ese easo si sc deja sin suturar, y particularmente,
cuando la herida cs desgarrante, y con pequeiios fragmentos, se pueden pro-
ducirv sincquias, con hordes que no corresponden, con la presencia posterior de
bridas que limiten el movimiento de los labios, ¢ impiden la colveacién de
prétesis; v exigirin posteriormente, en lus eases mig graves, si la pérdida de
sustanein bha sido importante, ¥ se hit perdido todo ¢l fondo del vestibulo, ¥
x¢ hace la sinequia de una parte grande del labio al borde gingival, se debe
recurrir a téenicas mis complejas, de liberaeién del fondo del vestibulo y
aplicacién de injerto de piel sobre molde para dar la movilidad ¥ libertad
al lahio, y para permitir el empleo de protesis dentarias, por ejemplo, heridas
lineales en la pared posterior de la mejilla, o del labio, siempre que no csté
cerea del borde rojo, porque sino puede dejar deformacién, ¥y se¢ pueden ecrear
lesiones crénicas del tipo de la leucoplasia; es decir, que sc debe ir a suturar
las heridas, cn los casos que pueda quedar como secuela una brida en el labio,
una conexién en Ia profundidiad del vestibulo, o una zoua irregular que c!
enfermo involuntarinmente tramnmatiza repetidas veces, ¥ puede dejar lesiones
crfinjeas.

Dr. CERRUTI.— Téenica de la sntunra del eanal de Stenon.

Dr. FOSSATI.-— Las heridas del eanal de Stenun presentan dos localiza-
riones que diferencian el tipo y svlueifn que puede darse. Cuando es la parte

— 43—



del canal de Stenon que esti situada por fuera del masetero, el hacer el nuevo
abonamiento & la mucosa bueal es dificil y requiere clongar ¢l cunal, y abo-
‘arlo en nn punto diferente, Jo que no es eorrecto; en es03 casos se puede
cateterizar cou un tubo de polietileno, como se haee c¢n todos los conductos, v
dejando el tubo permanente duraute un eierto nimero de dias, y retivarlo luego
por el ostium de desemhocadura. Cuando la herida es anterior se puede recu-
rrir a la regularizaeién del extremo proximal, 3 hacer un nuevo ostinm con
nuevo ahocamiento a ki mucosa bueal.

Dr. LATOURFETTE.— ; Qué clementos orientan a despistar trastornos ocu-
lares en los traumatismos de la cara?

Dr. FOSSATL— Entre lox traumatismos de las partes hlimdas de la cara,
estit incluido el ojo; pero en nuestro rvelato no lo incluimos; pero las personas
que son lamadas a tratar beridas de la cara, sea el eirujano plistico o ¢l
gencral, sabe siempre que existe una cierta frecuencia de trastornos oculares;
v la conducta es hacer por rutina, por un oftalméloge, un examen de ojos,
sobre todo, fondo de ojo, ¥ visiin: si e¢so no lo hiciera, por lo menos debe
realizar un estudio somero de Ila visidn, ¥ del campo visual ripidamente con
el dedo; y eso puede despistar Ia existencia de desprendimientos de retina,
o hemorragias, subretiniamas. Eu otros casos, la lesiin posterior es alrededor
del nervio, ¥ entonces, existen dos tipos de trastornos: unos que retroceden,
por edema, por miltiples acciones; y otrog que no retroceden, cuya causa es
dudosa ¥ que en los libros que la tratan, no es elara. A veces, no existen lesio-
nes anatémicas del nervio, sino lesiones funcionales, que son definitivas, por
Ias caracteristicas propins de la biologia del nervio. Un elemento que orienta
es ¢l estudio de los trazos de fractura: cuando éstos recorrcu la érbita y par-
ticularmente, cuando se dirigen hiaeia el ovifieio de salida del nervio; en esos
casos, el cirnjano xc ve tentado a pensar que una liberacién del nervio, inme-
diata, pudiera ser de utilidad; el dnico elemento que quiero agregar es que
no esti muy categorico en los libros que tratan de este accidente, por gente
que tiene experiencia, que puecds existir 1n posibilidad de mejorar 1a situacién
con uni operacién sumamente grave, la zona de salida del nervio éptico.

Sr. COORDINADOR.— Para seguir con los reglanientos, corresponde ce-
rrar la Mesa Redonda, comentando los distintos trahajos presentados. DPero
debido s Ja amplin experiencia que tienen todos aquellos que hicieron uso de
Ia palabra, vamos « hacer simplemen*e un pequedo comentario, sin entrar en
detalles.

Con respecto a la presentacion del Dr. Ardao, gueriamos agregar lo que
hemos dicho sobre log problemas oculares, que le contestamos al Dr. Laton-
rette; y simplemente vamos a agregar que en algunos casos de traumatismos
del piso de la 6rhita, se produee un fendémeno muy caracteristico, en los dias
posteriores ul traumatismo: las lesiones del pigo de la Orbity, a veces minimas,
producen una cieatriz que engloba ¢l masculo veeto inferior, y el enferno pre-
senta posteriormente nna dificultad para elevar ¢l globo oculur, es decir, gue
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tiene una vision correcta en la vida normal, pero cuando mira haeia arriba,
hace una diplopia; en esos casos, se debe ir a la liberacién quirdrgiea del
masculo, hasta llegar a la visién correcta.

Con respecto al trabajo de los Dres, Apolo y Moller, simplemente que-
remos recordar que muehos trataumientos de urgencia en las fracturas graves
de la nariz, se siguen de una secueln que ey la literorrinia; es frecuente que
a pesar de que el tratamiento sea correcto, el enfermo quede con una cicrta
desviaeidn, que reyuiera posteriormente, unu correceidn quirdrgica; que en lus
fructuras envejecidas, e¢s decir, en aquellas que ha pasado un largo tiempo
entre el momento de Le fractura con hundimiento y la consulta, las téenicas
de movilizaeidn y reposicidn de estructuras, no siempre son posibles, y en mu-
chos cusos, hay que recurrir a remodelar los elementos de la nariz, con agre-
gado de injerto que reconstituya la forma normal; ¥ dentro de lu parte de la
remodelaeion quirdrgica de la nariz, es importante que la via de aire sea
permeable, previamente & la realizaeion del injerto de hueso.

Con respecta ul Dr. Pietropinto, destuaco la importancia que tiene el equi-
po de un eirujano plistico y un cirujano dental, en ¢l per y postoperitorio
de las fracturas de maxilar,

El trabuajo del Dr. De Vecechi no debe comentarse pues es la persona que
tiene wmis experiencia en nuestro medio, y es el iniciador de este problema de
lus fracturas del covdilu ¥y toda su patelogin. Vamos a felicitarlo por la forma
clara y objetiva de presentacion que lizo, particularmente, por los esquemas
que acompafiaron las distintas fases del trabajo.

Y para terminar, queremos agradecer el lhonor que nos han conferido.
al permitirnos presidir estu Mesa Redonda, y agradecer a todos los gque han
asistido a ella.
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