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INTRODUCCION

CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS E mSTORIA DE LAS

DEFORMIDADES DE LA rffiAMIDE NASAL.

No vaya entrar en una detallada historia sobre este probl~
'ma, tan antiguo como la humanidad misma, y como ella en cons-

tante agitación.

Sin embargo, no puedo dejar de anotar algunas etapas que -
han hecho época en los ánales de la M~d.cina. Los indúes mil
años antes de nuestra era practicaban esta rama de la cir'ugía.
En la India, en los tiempos remotos se castigaba a la infiel, a los
delincuentes y criminales, cortándoles la nariz para dejados es-
tigmatizados por el resto de sus vidas. Esta situación, produjo
un problema fisico y moral tan hondo que, movió a la creación
de uno de los primeros métodos quirúrgicos reparadores, cono-
cido con el nombre de método Indiano.

Hipócrates, el inmortal Médico de Cos, siglo V antes de Je-
sucristo, uno de los más grandes maestros de la Hi:storia die iIa
Medicina, efectuó estudios y creó procedimientos adecuados para
el tratamiento e inmovilización de las fracturas de la nariz que
aún se mantienen en sus principios básicos.

Aulus Cornelius Celso, siglo 1 de nuestra era, el Hipócrates
romano, cuyos manuscritos fueron publicados en Florencia en
1,478, con el titulo de "Tratado de Medicina" trató las fracturas
de la n<lriz e ideó para las pérdidas de substancia. desplazamien-
,tos y colgajos de tejidos tal como en la época presente.

Siglos después, Gaspar Tagliacozzi, Profesor de Bolonia, si-
glo XVI, sufrió persecuciones cuando dió a conocer sus méto-

\ ,dos, ideados para corregir las grandes deformidades y pérdidas
' de tejidos, por considerarlo en aquella época, contrario a -los

principios religiosos, los que .aceptaban estos males como castigo
divino. Así nació el método italiano.

La enorme documentación existente y la palpitante 'actu,ali-
dad de estos problemas psico-somáticos, han impulsado a las
actuales generaciones médicas a la creación de las distintas So-
ciedades de Cirugía Plástica y Reparadora, tanto europeas como
americanas, existiendo actualmente una en Francia, Alemania.

, Estados Unidos, Brasil, Chile.
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La fuerza creadora de esta cirugía, ha sido y seguirá sien-
do impulsada por la profunda psicosis que sufre los portador,es
de estas deformidades, que los convierte en inadaptados al medio
social.

La materia y el espíritu están en tan íntima unión que son
dire.cta y recíprocamente influenciables. Las deformidades an-
tiestéticas crean en estos sujetos una existencia dolorosa, con
una constante inquietud y complejo de inferioridad moral y so-
cial, que los hace luchar en la vida con mucha desventaja: lo
mismo podíamos decir de la influencia de los grandes dolores'
TIlorales sobre el organismo. En los niños, especialmente en los
escolares, una deformidad del esqueleto nasal u otra del campo
oto-rino-laringológico, los tiene continuamente bajo el peso de la
sonrisa burlona o el mote ridículo, que les crea un estado psíco-
pático con carácter de rebeldía o abandono, que los aleja de sus
tareas escolares. '

Cuando se interviene en un campo nasal defectuoso, se en-
cuentran las huellas de la tragedia vivida en silencio: el protago-

.nista ha tratado continuamente de corregir este defecto por me-
dio de emplastos adhesivos, o aparatos artificiales, usados durante
largos períodos de aislamiento, agregado de constante flexiones,

- presiones, etc., lo que se traduce por J.ma multitud de pequeñas
adherencias de la piel al esqueleto y de aUeraciones de la capa
fibrocartilaginosa.

, .

Estos pacientes se distinguen de los éorrientes por sus rá-
-pidas resoluciones, resistencia y tolerancia al dolor y a los largos;:
períodos de inmovilización en penosas situaciones, las que sobré-'
llevan generalmente con inusitada energía y aceptan sin mayores,
vacilaciones todos los pequeños actos quirúrgicos complementa-
rios tan frecuentes en esta cirugía.

Esta actitud, muy humana, debe ser controlada por el ciiu,-"
jano, el cual debe orientar su actividad sin dejarse influir por
]a inquietud o el capricho del enfermo, el que a veces es víctima
de estados obsesivos que pueden tornarse peligrosos.

El cirujano, provisto de un vasto y sólido conocimiento limk
tará sus promesas a un justo límite.

El resultado satisfactorio de esta cirugía, efectuada gehé-'
ralmente en el sexo femenino, cambia su personalidad, la qu'e.
parece pasar a otra fase de su vida, en la cual aparece la alegrí¡j.
de vivir con todas sus esperanzas. Para un paciente joven afec-
tado de una deformidad antiestética congénita o provocada,n:~
hay equivalente materíal que pueda iguala.rse, como resultado'
-positivo para su vida, a aquel que le produce la eliminación de
.su defecto.

.
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EMBRIOLOGIA

En la piel de la región facial del embrión se producen. modi-
ficaciones de gran interés. Se desarrolla el tubérculo cefálico y
se inicia en su parte ventral la formación de la hendidura bucal.
Prontamente aparecen cinco mamelones faciales alrededor de la
hendidura bucal y son: frontal por arriba, dos maxilares supe-
riores y dos maxilares in.feriores.

En el final de la segunda o tercera semana aparecen en el
mamelón frontal un par de depresiones a cada lado de la línea
media que ulteriormente formarán las fosas nasales; antes de
constituir depresiones el epitelio se engruesa y forma las placas
olfativas, ulteriormente se deprimen hundiéndose hacia el inte-
rior y forman las fosas olfatorias, progresando en su hundimiento
y cuando contactan con el techo de la cavidad bucal se denomi-
nan senos olfatorios.

En la parte correspondientes a las fosetas olfatorias se modi-
fica la disposición de los mamelonesy tendremos que el mamelón
frontal había formado por dentro de las fosas olfatorias corres-
pondientes, los mamelones nasales internos y hacia fuera de ellas
los mamelones nasales externos.

En la zona de los mamelonesnasales en lo que resta del ma-
melón frontal, se desarrolla el ectodermo de una manera especial
para formar la nariz. La piel del mamelón frontal se eleva fre-
cuentemente dando origen a una prominencia. Como es natural,
los orificios externos de la!' fosas nasales que primitivamente se
abren directamente hacia delante han de sufrir un desplaza-
miento para adquirir la orientación definitiva y para ello basta,
con que se constituya la prominencia de la nariz. mediante la
formación de la cresta nasal, encima de la cual la parte frontal
origina el área triángular o dorso de .la nariz y por la parte in.
ferior entre los orificios nasales da. origen al área infranasal,
constituida por los mamelones nasales internos y una prominen-
cia o processus lobularis. Aquella, durante el transcurso del
desarrollo y al trasladarse el extremo del tabique hacia abajo,. se adelgaza y queda formado Un tabique cartilaginoso que se-
para un agujero del otro. Las alas de la nariz proceden de los
mamelones nasales externos. Recordemos ahora que la cresta.ñasal limita una zona por encima de ella o área triangular y
otra inferior o área infranasal, al principio de inclinación seme.

cjante en sus dos vertientes, pero que no tarda en ser más incli-
nada la porción infranasal. No obstante, al término del embara-
zo sigue siendo aún poco pronunciada, y por ello, en el naci.
miento, la nariz ofrece ya su típica forma prominente, pero no

\ ..
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está muy d~sarrollada, constituyendolQquese llama
tipo juvenil, vulgarmente llamada nariz chata. .

Como sabemos esta morfologia puede persistir ind~finida.
mente, p~ro lo gen~ral es qu~ luego se modifique para adquirir
la morfología y caracteÍ'ísticas de la nariz adulta. Los orificios
de los Senos olfatorios constituyen los orificios nasales externos;
cuando aún no se ha elevado la cresta nasal, miran hacia delan.
te; a medida que se va destacando la cresta, el plano en que es-

,tán sit}lados se va desplazando y finalmente miran hacia la par-
te interior.

Este es el proées.o normal en la raza blanca, pero en la ne-
gra, incluso en el estado adulto persiste una cierta orientación
de los orificios nasa1es hacia delante, lo que constituye una dis. .

posición en'lbrionaria. .

DESARROLLO DE LAS FOSAS N ASALES:

A.~Coanas primitivas: las fosas nasales tienen su origen en:
las pl¡was olfatorias (tercera s~mana), precursoras de los senos,
plfatorios. A ,medida que estos van profundizando llegan a cono:
tactar con el' techo del seno bucal, quedandó separados de él.
por un tabique que será el paladar primitivo O membrana nasa.

,bucal. Hacia la parte posterior, la membrana nasobucal se reab.
sorbe produciendo una amplia~ comunicación entre los senos 01.
fatorios y la cavidad bucal,através de dos orificios o coanas
primitivas. ,

'

La parte interna (tabique) de las fosas nasales primitivas
procede del mamelón nasal interno, y la pared extera estáforc,:
mada por el mamelón nasal externo y el maxilar superior; la
base de las fosaslú está por el mamelón maxilar superior. '

Ten~mospor lo tanto, un hecho fundamental, y es la e:x,:~'
tencia en las fosas nasales primitivas de un tabique medio ,muy
ancho en la parte anterior (premaxilar), que luego se, va estre'
chando y constituye el tabique de las fosas nasales. ,En eladulto
este tabique está constituido por el vómer, la lámina vertical d~~
etmoides y el cartílago del tabiqu~- Por .otra parte existe 'U.11.
comunicación de cada fosa nasal con la cavidad bucal (las Qoa
nas primitivas).
, R-Coanasdefinitivas: las crestas pala tinas iniciadas en,fof.

,

ma de repliegues verticalmente descendentes desarrolladoen¿'~;
da mamelón maxilar superior, se sueldan luego en la premaxi,'
en la parte anterior y con el borde libr,e del septum nasal .,,'

detrás. Hacia la parte más posterior la separación entre las@
cavidades nasal y bucal no es completa, sino que lo que oC.!lI:~
es que por defecto de la soldadura que acabamos de mencionlJ,r
los orificios que establecían comunicación entre ambas se v~
trasladando progresivamente hacia la parte posterior paraw..
sistir siempre y dar las coanas definitivas. Constituido el p1I,la
dar, quedan por encima las cavidadesnasales definitivq.s, y,:,
debajo la cavidad bucal definitiva, estando ambas separadas p
el paladar secundario; no obstante ambas cavidades comunica.
entre sí por la parte posterior, persistiendo la porción de lasQ,

-20-



tla.s . primitivas en forma de orificios redondeados a cada .lado
de la línea media. Estos orificios qlle al principio miran hacia
abajo, se oblicúan luego y se o'rientan hacia atrás y el eje ,ánte"
ropostérior se hace vertical (al revés que en los orificios nasales
externos). Así la parte posterior de las fosas nasales comunica-
rá con la parte posterior de la cavidad bQcal mediante una en.
crucijada común, la rinofaringe. En la pared externa de las fo-
sas nasales primitivas, aparecen unos repliegues. Se distinguen
dos clases de repliegues: primarios y secundarios. Estos replie-
gues adoptan la forma de cresta; su número es aproximada-
mente de seis (varían con la especie) y en el hombre sólo se
desarro]]an tres. El más inferior es la cresta maxilar que origi-
na el cornete inferior; las crestas etmoidales dan el cornete me-
dio y la cresta etmoidal secundaria, el comete superior. Las res-
tantes crestas se atrofian, pero a veces hay cornetes supernume-
rarios como los de Santorini, Zuckerkandl y los de Bertin, situa-
dos estos delante del orificio esfenoidaL Admitimos también la
presencia por delante de] cornete medio, de un pequeño cornete
o cresta nasal que en los roedores está muy desarro]]ada y en
el hombre se a.trofia y queda aplanada.

Constituidos los cornetes, queda entre ellos y la pared nasal,
una verdadera hendidura o meato. Hay tres meatos: uno supe-
rior, otro medio y otro inferior.

Además se presentan unas evaginaciones que son los senos
llasales; de estas evaginaciones o senos, el primero que se forma
es el seno maxilar, en la pared del meato medio, encontrándose
poco desarro]]ado en el recién nacido. Estos senos adquieren
preponderancia a la edad de siete años y en la .época de la pu-
bertad.

Simultáneamente se originan también otros senos. En el mea~
tosuperior se constituyen dos o tres depresiones que son las cel-
das etmoidales posteriores. Más atrás del cornete stiperior se
forma una ,evaginación que penetra en el cuerpo esfenoidal y
origina el seno esfenoidaL

En el meato medio Se forman unas dependencias
()

celdEs
etmoidales medias. Una de eI'as en vez de progresar hacia fue-
ra, se introduce hacia adentro y eleva la pared externa de las
fosas. Esta eminencia es lE bulla etmoidalis.

En el nacimiento, en la parte anterior del meato medio se
forma el infundíbulum que va creciendo y adquiere bastante
tamaño en la segunda infancia yen la pubertad se desarrolla y
adquiere su completo tamaño a los veinte o veintiGinco años,
cuando su fondo l1egahasta el frontal, fo):'mando los senos fron-
tales y persistiendo el conducto o embudO' originario que es el
infundíbulum.

Como es natural mediante el desarrollo de los senos modifica
profundarrlente la estructura .de la cara, que en el infante es
muy diferente que la-del adulto, y teniendo lugar este proc~so,
principalmente en la pubertad.

El conducto lácrimonasal se forma en. la zona de soldadu-
T?- entre el mamelóq p.asal externo y el maxilar superior.

~-fl ':'"":"
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Mucosa de las fosas nasales: casi toda ella es de origenecto-..
dérmico, por no decir la totalidad. En gran parte procede de las:
fosas nasales primitivas, pero la parte baja y posterior procede.
de la mucosa de la cavidad bucal primitiva. Trazando una. línea
que vaya del cuerpo del esfenoides al conducto incisivo obten-
dremos la línea de separación de estas zonas, de modo que la
parte que queda situada por delante de la misma es la mucosa
nasal olfatoria y la que queda por detrás es la parte bucal res-

.

piratoria. La mucosa olfatoria queda reducida ala porción que
corresponde al cornete superior y meato superior. Los cornetes
medios e inferiores están revestido:s de mucosa respiratoria.

.

Botón nasal
interno.

.Narina.

Surco lacri-
monij.sal.

Proceso globular.

Hendidura bucal.

Extremidad cefáJica de Un embrión hUmang de 11.3

-22-
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30. Planos superficiales:

a) Piel: Móvil a nivel del esqueleto óseo, muy adherente,. al
contrario a niv;el de los cartílagos; muy abundante en glándu-
las sebáceas.

b Tejido celular subcutáneo: Escasame~t~ desarro'lado, po-
co cargado de grasa, sólo forma una capa dlStmta en los puntos
en donde la piel es movible.

c) Capa Muscular: Está formada por el piramidal, trar1~'
verso de la nariz, mirtiforme, e~evador común del ala de la nm:lz
y del labio superior y dilatador propio de las alas de la nariz.

d) Periostio: Sólo merece una simple menciÓn.

e) Vasos y. Nervios: Los planos superfi<;iales de la nariz
son muy vascularizados de donde la facilidad con que prenden
los injertos. Las arterias provienen: 10., de la nasal, rama de la
oftálmica, para la parte superior de la región; 20., de la dors~l
de la nariz y de la arteria del subtabique, ramas de la facial,
para las partes laterales e inferiores. Las venas se dirigen a la
angular y a la facial. Los linfáticos. red muy abundante, des-
cienden hacia el surco nasogeniano y de allí a los ganglios sub.
maxiJares. Los nervios son motores y sensitivos: los motores,
para los músculos de la región, emanan del facial; los sensiti-
vos - provienen del nasal externo, del suborbitario y del nasal o'
bular rama del nasal interno, y el nasal interno mismo casi en su
totalidad.

40.. Plano -esque'ético : existen a la vez:
tílagos; ,30., una membrana fibrosa.

a. Euesos. Los huesos que entran en la éónstitución anatp:
mica (le la nariz son: 10., los (los huesos propios de la nariz, p~'
Queií9§, de forma triangular, unidos uno al otro en la línea me-
dia, de 1.1na manera que forman una especie de bóv~da; 20.,. la'.
apÓfisis ascendente del maxilar supeÍ'ior, dirigida verticalmente, .

qnida por arriba con la apófisis orl)itaria interna del frontal,por.
i1;e:lélnt~de los huesos propios de la nariz; 30., en la parte má;~\
ipferiq!' la apófisis palatina del maxiJar superior, qUe forma la
parte pqsterior del orificio anterior de las fosas nasaJes.

b. FarW.agos. Tres cartílago s . principales: 10., el cartilagO
<:lel t~blqUelrnpar y medIano, ,especie de pilar que sostiene la
pélrteantet~()r de la nariz; 20., los cartílag-os laterales, en número
df dos, Un? derecho, otro izquierdo Que tienen forma triangular
~ltt.\acl()s h'1[[lediatamente deba.io dé' los huesos nasales;30.,10s
c~xtil~g9,$ del ala de la nariz, ÍJ;malmente en nÚmero de dos. én
:!'orp?a'Cle l1grra~ura, situados debajo de los precedentes. A estgs
cartllagos prIncIpales se afiaden los cartílagos accesorios, Ír\u~
V<j.nables ep. su forma, n~mero y dimensiones (cartílagosGl.la.
graqos, ca.rtIla~os sesamOldeos, cartílagos vomerianos~,

24-
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FOSAS NASALES PROPIAMENTE' DICHAS: Tienen as-
pecto de dos largos corredores de dirección ánteroposterior; que
se abren al exterior por un ancho orificio, las ventanas de la na-
riz, desembocando por otra parte en la -faringe por un .segundo
orificio, las caanas. Están situadas debajo del cráneo, encima de
la cavidad bucal, pdr dentro de las órbitas yde los maxílares
superiores, por delante de la cavidad faringea.

Las fosas nasales presentan. a .nuestro estudio dos orificios
y cuatro paredes, a saber: 10., el orificio anterior o ventana dé
la nariz; 20., el orificio posterior o ocollna; 30., la pared interna;
40., la pared externa; 50., la pared inferior; y 60., la pared su-
perior. .

10. O:r;ificio anterior o ventana de la nariz. EspecIe de con-
ducto aplanado transV'ersalmente, cuya pared interna correspon-
de al tabique, y la pared .externa al ala de la. nariz. Su cavidad
se prolonga en el lóbulo de la nariz por un fondo de saco (ven-
triculo del ala de la nariz), bastante dificil de examinar. Se abre
en la fosa nasal por un orificio estnecho en forma de hendidura;
desemboca al exteriár por un ancho orificio de forma oval- y que
está separado de la ventana opuesta por el subtabique. Está
constituido. por el cartílago del ala de -la nariz. y por. una mem-
brana dereV'estimiento, que. tiene pelos y glándulas sebáceas
(solamente en su parte inferior); es una dependencia de la piel.

-25-
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20.' Pared, interna, tabique. El tabique es una lámina en for-
ma de rectángulo irregular, orientada en sentidoánteroposterior.
Mide de 7 a 8 centímetros de longitud por 4 a 5 centímetros. de
altura y de 2 a 7 milímetros de grosor.

a. Configuración exterior y relaciones. Liso y vertical. en la
infancia, casi siempre está deformado en el adulto (crestas, es-
polones, desviaciones del tabique). Su porcion anterior está en

,relación inmediata con las ventanas de la nariz, su parte poste'
rior corresponde a los cornetes y a los meatos.

b. Estructura. El tabique se compone de una membrana de
revestimiento y urla .lámina osteocartilaginosa.

a) El revestimiento mucOso o pituitario, grueso, por térmi-
no rnedio de dos milímetros es muy abundante en vagos, sobre
todo por' delante, a Un' centímetro por encima de la

. espin¡¡. misal
anterior, en donde se encuentra frecuentemente una pequeña
cresta angiomatosa. Existe, además por delante, el órgano de
Jacobson, vestigio en el hombre, de un órgano que existe nor-
rnalrnente en ciertos animales.

b) La lámina osteocartilaginosa a la que tapiza la pituitaria
está constituida por tres piezas unidas dos a dos, a saber: 10.,
arriba y detrás, la lámina perpendicular del etmoides; muy del.
gada y frágil. 20., debajo y detrás, el vómer en forma de reja
<le arado, igualmente muy delgado y muy frágil; su extremidad
anterior o pico confundida. con la. espina nasal anterior e inferior,
éStáformada por el hueso subvomeriano; 30., delante, el cartila'-
g6,cuadrangular y la rama interna de los cartílago s del ala de
la. nariz.

30. Pared externa. Es'tá separada de la pared lateral de la
faringe por el surco faringonsal. Distinguimos en ella una por-
ción anterior o preturbinal y una porción post,erior o turbina!.

A. Porción preturbinal. Lisa y unida, corresponde a la cara,"
interna' de la nariz.

B. Porción turbinal. Muy irregular, está qcupada por los
corhetes y los meatos, y por este hecho constit1Jye~:L.segrneÍ1to
rnás importante de las fosas nasales., . <;~~,- :A',~ '

a.Cornetes y meato s en general. Los cornetes tienen la fOf-
ma de aleros superpuestos, con un extre,mo grueso o cabeza, ári-
teJ'i()~, un extremo pequeño o cola, posterior. Son generalmente
e¡jii:rIúmero de tres, pero pueden ser cuatro en cuyo caso son
<:i,enOíninados de abajo arriba: comete inferior, segundo cornef~
p,cornete medio, tercer cornete o cornete superior y cuarto cornete:
El inferior es el mayor, el superior el menor. Los meatos son
cavidades infundibuliformesa los que limitan los cornetes. Son,
(w'rnoestos últimos en número de cuatro: meato inferior, según-
do meato o meato medio, tercer meato o rp.eato superior, cuarto
meato.

b. Cornete Yrneato inferiores. EL cornete inferior tiene la,
forma de un triángulo de base anterior. S1J borde inferior roza'
el Suelo de la fosa nasal, su cabeza dista dos centímetros del pun.
t9 medio del orificio de las ventanas nasales; su cola llega a un,
ceptímetto. del orificio tubárico: El meato. inferior es una ravidad
infundibuliforme, cuya pared externa está en relación con el se-
no maxilar; recor-daremos que el conducto nasal se abre en esta.
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pared. El esqueleto está representado por un hueso indepen-
diente (comete inferior) para ,el comete, por la cara interna del
maxilar superior y del palatino para~ el meato.

La pituitaria, muy abundante en tejido eréctil a nivel dela
cabeza, y de la cara convexa del cornet.e, reviste este esqueleto.

c. Comete y meato medios. Triangular como el precedente,
el comete medio presenta: una cabeza no adherente.a l~pared
nasal (opérculo) y a veces transformada. en .una. gruesa vesicula
ósea (concha bullosa); una cola que dista de doce a catorce mi-
límetros del orificio tubárico, un borde inferior grueso y. arro.-
lIado sobre sí mismo. El meato medio presenta una pared ex-
terna muy irregular; encontramos en él, dos eminencias: el unci.
forme y la ampolla, y dos canales: 10., ,el canal del unciforme,
el que desemboca en dos o tres .células etmoidales yel seno m.a-
xilar; 20., el canal. de la ampolla el que desemboca en una o
dos células etmoidales. Esta misma pared externa corresponde
en la parte más inferior, al seno maxilar y, en el resto de su ex-
tensión a la pared interna de la órbita y al saco lagrimál. El es-
queleto está constituido por el etmoides a nivel del cornete, por
la apófisis ascendente del maxilarstiperior, el etmoides y el pa-
latino a nivel de la P?Ied exterl1a del meato. La pituitaria, que
re cubre, el esqueleto es delgada en el meato, gruesa y vascular
en la cabeza, borde inferior y co~a del cornete.

d.Cornete y meato superiores. El cornete es mucho menor
que los precedentes y su extrémo anterior no es visib:.e pOI' la
rinoscopia. El meato se relaciona con las células etmoidales pos.
teriores y con la .órbita. El esqueleto está formado por el etwoi-
des. La pituitaria muy delgada, presenta en la cara interna del
cornete, la mancha olfatoria.

e. Cuarto cornete y cuarto meato. Están representados por
una sencilla cresta el pr:mero, por una excavación el segundo.

40. Pared superior o bóveda. Largo y estrecho canal de dr
rección ánteroposterior, que describe una especie de curva de
concavidad inferior. Se divide en tres porciones: nasal, fron.
toet¡:noidal y esfenoidal, que se unen ,entre sí por ángulos ordi.-
nariamente redondeados, pero a veces bastante acentuados. (in-
dividuos de nariz chata). .

a) La porción nasal de la bóveda, oblícuamente de arriba
ábajo y de atrás adelante corresponde al dorso de la nariz o,
más exactamente a los hUéSOS propios de la nariz.

b) La porción frontoetmoidal, formada por la espina del
frontal, el borde inferior de este hueso y la lámina cribosa, es
casi horizontal; corresponde de delante atrás, al seno frontal y
a la cavidad craneal. La lámina cribosa, delgada y frágil, sepa-
ra la cavidad craneal de las fosas nasalas.

c) La porciónetmoidal, frecuentemente vertical está constitui.
da por la cara anterior del. cuerpo del esfenoides, presenta elori.
ficio del seno esfenoidal y el recessus o fosita etmoidoesfenoidal.

50. Pared inferior o suelo. Canal relativamente ancho dis-
puesto horizontalmente, formado por las láminas horizontales
del maxilar superior y del palatino. La pituitaria que lo recubl'€
no contiene a este nivel t,ejido eréctil.
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El suelo está en relación: 10., por detrás con el velo del pa-

ladar que 10 continúa y se v.e en la rinoscopiapostérior; 20.,
por d~lante con él borde alveolar del maxilar superior y los dien-
tes; 30., por fuera, con el senO ma:X:ilar; 40., por abajo con l¡t
cavidad bucal.

.
60. Orificio posterior, coanas. Las coanas son ,dos anchos ori-

ficios ovalados, con el eje mayor vertical. Están limitados por
el surco' f;;tringonasal por fuera, el borde posterior del tabiq~e
por dentro, por arriba por la bóveda d,e la faringe, por debaJo
por el velo del paladar.

VISTA DE CONJUNTO DE LAS FOSAS NASALES: Las
fosas nas;Ües tienen más o menos una longitud de setenta milí-
metros y una altura aproximada de cuarenticinco milímetros ca-
si fijas'd Pero su anchura, notable sobre todo en la parte infzrior
varía mucho, según 101' sujetos y, en un mismo sujeto de una
fosa nasálala otra. "

-

Desd~ el punto de vista Jisiológico, conlo desde el punto de
vista anatomo quirúrgico, la cavidad nasal puede ser dividida en
dos compartimientos:l0.¡ un compartimiento inferior o respira-
torio (cornete y meato inferiores, meato medio y borde libre del
cornete medio),' ancho, fácilrpent,e explorable y asequible; 20., ,un
éompartimiento superior uolfatorio (tercero y cuarto cornetes
y meatos) , estrecho, imposible de explorar a la rinoscopia.' Una
especie dé. hendiduraestr;echa, la hendidura olfatoria,' les sirve
delimite reCíproco.

, VASOS Y NERVIOS: lb. Arterias: Provienen de las etmoi-
!1;:¡les,de 'la . esfenopalatina Y accesoriamente de la nasal'. poste-
rior, delasuborbitaria, de la ptérigopalatina y de 'la facial.

2ó. Venas: La.s' venas ¡mtreiores terminan en la facial, las
venas posteriores terminan en el pléxomaxilar interno

y porúl-

timo-las \i'enassuperiores terminan en 'layenaoftálmica y.el se-
. río lQngit!ldin!dsuperior. -

.-
30.cLinfáticos: Se dirigen a los ganglios retrofaríngeos, a los

gangltos carotídeos superiores y accesoriamente a los ganglios
submaxilares.

40. Nervios: Son de dos clases: nervios de la sensibilidad
g,eneraLy"un nervio de la sensibilidad especial o nervio olfatorio.
bog,nervios dela sensibilidad general quedan la sensibilidad de
las fosas ,nasales, emanan: lo., del nasal interno; que inervct
igualmente el ojo y sus ane:¡{os; 20., del esfenopalatino ramo del

~garlglio deMeckel;30.,deLptérigopalatino, otro ramo delgan-
'gliiJ de Meckel;el nerv:ioolfatorio, con sus centros gangliona'
res y su centro cortical,constituye la vía olfatoriao aparato ner.
:vioso 'de la olfación. Este aparáto rudimentario en el. hombre
se divide en dos partes: 10.,. una parte extracraneal,Jormada.por los filetes del nervio olfatorio que s.e distribuyen en la mano
chaolfatoria después de haber atravesado los agujeros de- la lá.
grima<cribosa; 20., una parte intracraneal, representada por el
bulbo olfatorio, la cintilla olfatoriay las. raíces del' oIfatorio.
.Las ,fibras" constitutivas de esta parte intracraneal, después de
háberse iIlterrumpido en dos centrosganglionares, el bulbo ,01.
fatorio yel tubérculo olfatorio,' y dehabers~ entÍ'ecruzado par.
cial:m,ente.enlacomisurablanca al)terior(quiasma olfatorio), ter.
minan - en los céntrQ'scorticales de la olfación (circunvolución
(\el.cuerpo calloso ytief hiíi6campo) . -
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HISTOLÓGIA

La. mucosa que reviste la- porción resIÜratoda de lascavida.-
des nasales, recibe a veces el nombre de Membmníl deSchneider,
según el primer anatómico que la describió; cstáformada de. epi-
telio' cilíndrico cUiado - pseudO<C2stratificádo, cO\1

-
célulascalicifQ:r-

mes y una himlna propia que contiene glándulas sero.sas yrpu-
O()$as yse adhiere al periosÜo del hueso o al J.1erico~drio del
éartílag(J - situadaspot debajo..

-
Par -dicho motiva a este nivel la

membrana a veces recihe el nombre de mucoperiastio o rt1Ucope-
fiecndrio. . .

Narmalmente la .superficie delepitélio. e.stá'cubierta de m6co
segregado por sus célulascalicifarmes y por 'lásglándulas de su
lámina propia. La. mucosa nasal. produce cada día. ¡:¡robablemen.
te .más de medio litro. de líquido. El moco,juntocon1as~partícu-
las depdlvQque se adhieren, se desplaza hada atrás sigüienpo
la nasMaringe y la faringe bucal; por. acción Be las pestaftas.de
las Células de revestimientoepitel1al ..{con .ex.cepcióh de las cali-
cifo'rmes).Cadacélula posee dequince.a veinte pestaftas que
tienen unas Siete micrásde alto y que .están fijasen.el-citoplas,
ma par raiciUas. El drenaj,e de la nariz; depende'en gran parte
de una acción cHíar ardenada; la pérdida de lascilias portrau-
matisma, atrofia. ti atro. procesa patológica puede: impedi~.-el dre.
naje adecuado de la nariz.

La lámina propia 'cantiene fibras elásticas y fibras cOláge.
nas. . En a1gunas lugares,aunque irregularmente, la lámina pro.
.¡:¡ia canstituye una membrana basal.. biendesrrolladacon próp~e.
da'deselásticas.En la lámina propia J¡Jueden abservarse;Unfoci.
tos, células plasl11áticas, macrófagose incluso leucocitos granu-
1-osos. En general Se trata de unaestri:¡cturainuy.rica en/vasos;
en tiem]XJfrío calienta el aire que penetra a los pulmones. En
algunos lugares aparecen nódulos línfáticos más. numerososcér'
cade la entrada de la nasofaring'e;

La mucosa de la región respirataria de la nariz ti~nE;! caraete.
res especiales en dos .zonas: una es la que reviste las partes al-

J~Sae lós lados y el techo die la porCión posterior decad:a eavi-
dad:;.cQnstituye el órgano del/olfato y su estructura microscl)pi-
ea corresponde a. l.os receptares sensorÜÜes, La' otra zanadonde
la mucosa esatípica. es la 'que vamas; a estudiar -ahora.

A niVél deJa pared lateral de cada ca\7id21ll nasal.h::!,Y. ~res
tltfuimis óSeas díspuéstáS, uria eriCiináde laatraa modo-d~ ana-
queles, Sin embargo, no. son planas carpa íos vérdádéros ana-
queles; recuerdan la forma ele. unos estantes de metal, fijos sola-
mente por un lado y que hUbieran tenido demasiado peso, de ma-

,
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nera qU~ se l1u.bieran incurvado; como la forma curva les da el
aspecto dec()nchas, reciben los nombres de conchas superior,
media e inferior re::¡pectivamente. Es frecuente también denomi.
narlas cometes superior, medio e inferior.

Aunque la mucosa de las cayidades nasales es típicamente
vascular y contiene muchas arterias, capilares y Venas, .la mu-
cosa que recubre 'los cornetes medio e inferior tienen, además,
gran número de estructuras venosas que normalmente están
ocluidas. Sin embargo, en determinadas circunstancias pueden
hallarse distendidas por la sangre, lo que aumenta el espesor de
la mucosa y dificulta el paso del aire en algunas personas, al
punto que resulta difícil respirar por la nariz. Es un tejido eréc-
ti! en menor grado que otros tejidos eréctiles del cuerpo huma-
no, que én ocasiones reacciona como tal en el sentido de que
puede bruscamente congestionarse.

La región olfatoria, como ya dijimos,ocupa la parte más
superior, media y posterior del tabique nasal, así como el corne-
te superior y se di.:terencia macl'oscópicámente .de la mucosa de
la parte respiratoria, de color rojo vivo, por su coloración arria-
rillenta. El epitelio de la región olfatoria es un neuroepitelio y
consta, por tanto, de células de sostén, células sensitivas y ade-
más de una capa profunda de células basales de form!C cónica.
Las células de sostén atraviesan el epitelio en todo su .espesor,
su cuerpo cilíndrico comienza en la. superficie, Se engruesa, ¡dé.
bilmente en el segundo tercio por la presencia del núcleo, posee
numerosas depresiones longitudinales y ordinariamente se divi:
de en su último tercio en varias prolongaciones o pies, con los
(;uales se apoya en la lámina propia. Cada célula de sostén Hene
en la superficie libre una gota semi esférica de secreción. Los nú-
cleos son ovalados habitualmente y están dispuestos en fila ocu-
pando cada uno de ellos, aproximadamente el centro de la célula
correspondiente.

Célula olfatoria: comienza en la superficie del epitelio me-
diante una estrecha prolongación p2riférica, que sobresale en-
tre las células de sostén, y al otro lado de la hilera formada por
los núcleos de los elementos de sostén se engruesa para consti-,
tuir un cuerpo celular ovoide o, el cual por consiguiente, reside
en la mitad basal del reve::¡timientoepitelial, pero sin llegar nun-
ca hasta el límite del epitelio mismo. Del extremo proximal del
cuerpQ de la célula parte una prolongación muy delgada, la pro-
longación central de la célula olfatoria que abandona el epitelio
y constituye una fibra nerviosaamedulada del nervio olfatorio.
La prolongación periférica de.la célula, algo más gruesa, termi-
na en una pequeña cabezuela que sobresale un tanto de la su-
perficie epitelial y lleva seis a ocho pelillos cortos, los cilios 01-
fativos. Los núcleos de las células olfatorias son esféricos y es-
tán situados a diferentes niveles por debajo de los núcleos de los
elementos. de sosten. -

Las células basales tienen forma cónica, están dispuestas en
capa sencilla y apoyan su cara inferior a la membrana propia.
Sus ápices se prolongan un tanto entre los elementos de sostén
y las células olfatorias. Sus núcleos forman la fila nuclear más
profunda del epitelio.
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En la región i:Hfatoria no existe una membrana basal. La
túnica propia contiene escasas fipraselásticas y se continúa cOn
lasubmucosa, formación conjuntiva laxa, rica en fibras elásticas,
que sujeta la mucosa delperiostio de los cornetes. En la túnica
propia se encuentra numerosas. y auténticas glándulas serosas,
glándulas de Bowman o glándulas olfatorias, cuyo conducto ex?
cretor desemboca entre las células olfatorias Y' de sostén y está
revestido hasta la superficie del epitelio por una capa simple. de
célul?-s fusiformes planas. Inmedaitamente por debajo del. epite:
lio el conduéto excretor se ensancha más o menos en forma de
vesícula y en esta dilatación desemboéan. varios. túbulos glandu-
lares no ramificados, terminados en rondo de saco. Por lo tanto
podemos calificar a las glándulas .de Bowman de glándulas tu-
bulosas ramificadas. La dilat¡lción vesicular y los tÚbulos qUe en
ella desembocan están tapizados de células granulosas cúbicas.

Naturaleza del cartílago: los cartílago s que forman el.és-
queleto de la nariz son de los que más tar.de se osificaneri la
vida, y llevan a. cabo el proceso de osificación de arribaabaj'Q.

.
'
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FISIOLOGIA

En el hombre la porción alar, por sus condiciones anatómi-
cas y fisiológicas, ha recibido el nombre de zona activa, expresi-
va y funcional, y el :vestibulo nasal por su extremo superior in-
terno ha sido catalogado como un diafragma respiratorio.

Los movimientos de las paredes' alares, además de sus fun-
ciones respiratorias, sirven para reflejar significativos estados
anírriicos.

Las alas nasales desempeñan un papel expresivo en algunos
temperamentos, por medio de sutiles movimientos, calmadamen-
te rítmicos durante la respiración, agitados en los estados febri-
les y dolorosos, arrítmicos y vibrantes cuando exteriorizan vio-
lentas emociones.

. Los movimientos de dilatación alar son sincrónicos con los
de abducción de las cuerdas vocales y de dilatación de la caja to-
l'ácÍca. Estas funciones regulan la cantidad de aire que necesita
un individuo en estado normal yen los momentos de gran acti-
vidad física o de fuertes impresiones psíquicas, ya sea dilatando
el vestíbulo nasal, la hendidura glótica, la capacidad torácica, o
bien acelerando el número de inspíraciones, mejorando de este
modo lahematosis.

En los estados patológicos, especialment,e del campo pulmo-
.nar, las necesidades de mayor renovación del ain~ se expresan
por una dismea intensa, hecho bien conocido en clínica, la que
se acompaña de rítmico y agitado movimiento. de las paredes
alares.

Elvéstíbulo nasal tiene además del servicio; del aire nece-
sario, el trabajo de purificado de sus grandes impurezas por me-
dio de su filtro piloso y glándulas sebáceas. Las fosas nasales
purifican aún más, humedecen y calientan el aire durante el pa-
sopor su territorio, lo que se continúa en las vías. respiratorias
superiores, de modo que al llegar al esfínter laríngeo, se encuen-
tra libre de toda impureza. De esta manera la nariz contribuye
a la protección de las vías respiratorias inf,eriores.

Por otro lado la corriente resp'ratoria ventila los espacios
intranasales y sus múltiples cavidades accesorias, condición in-
dispensable para mantener la normalidad de estas regiones ve-
ci,nas, cuya,etiopatogenia tiene como causa frecuente, una anor-
malidad de las fosas nasales.

.

La función olfativa, propia de Ja parte superior de las fosas
nasales, tiene gran importancia tanto bajo el punto de vista rino-
patológico, como gustativo, secretar y neurológico.
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No creemos n'ecesario insistir en la fúnción olfatoria por ser
demasiado conocida, cómo así mísmo las perturbaciones gustati-
vas que coexisten en variadas proporciones, debido a la cone-
xión de vecindad de ambos centros sensoriales. Junto a lá anos-
mia está la pérdida del sabor y, comé> consecuencia hay dismi-
nución de secreción salivar y gástrica, la que es producida en
abundancia por la excitación olfativa.

La abundancia de secreción salival produce los movimientos
de deglución y estos la abertura de las trompas, lo que permite
la entrada del aire y su p2rmeabilidad, indispensables para una
buena 'audición. Estas funciones qué éstán en una estrecha re-
lación con la actividad sensorial olfativa, podríamos considerar-
las como funciones nasales indirectas.

En Neurología el estudio de las perturbaciones olfatorias de
, tipo central, tiene importancia como elemento de localización en

las afecciones endocraneales.

Sin tomar ~n consideración las funciones indirectas que aca-
bamos de señalar, podríamos resllmir la fisiología de la, pirámi-
de y fosas nasaJes en los dosgrqpos sigu:entes, según sean efec- ,

tuadas por su cara interna o externa.

Cara Interna

[

,

,

10.

20.

1

.30.

40.
Fosas Nasales:
Ventilación de las cavidades accesorias.
Fosas nasales.

Olfación.

Función reguladora del aire inspirado -y
filtración de sus grandes impurezas.

Vestíbulo:
Purificación, humedecimiento y calenta-
miento del aire inspirado.

50. Defensa .(le las vías respiratorias inferio-
res. Vestíbulo. Fosas nasales. Rinofarin-

l ge.

Cara Externa

i

10. Expresión de algunos estados
~'

20. Expresión de algunos estados
Disnea, dolor, etc.

animicos.

patológicos.

Cabe recordar que en la práctica quirúrgica es imposible
respetar la integridad de la caDa muscular, ya que tódos sus
músc~lo9' se insertan en el esqueleto y en la piel, la cual es des-
prendIda total o parcialmente en casi todas las intervenciones de
cirugia plástica que en ella se practican, Estas circunstal1cias de-
jan paralizadas, a veces largo tiempo, la función exprerciva, y la
patológica, como asimismo los movimiéntos' sincrónicos de la
inspiración. Algunas de estas interesantes funciones y suela-
sificación, en internas y externas no han sido suficienLemente
l1estacadas, -
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CONSIDERACIONES GENERALES

Las fracturas de la nariz son relativamente frecuentes en
nuestro medio, debido a los 'estados alcohólicos, sobre todo en
las clases proletarias, también frecuentes -en accidentes automo.
vilísticos. En los estados alcohólicos al paciente se le olvida el
instinto de defensa y protección de meter las manos en los ac-
cidentes, y es la nariz; como parte saliente y mediana de la cara
la que sufre el traumatismo; lo mismo sucede con las agresio-
nes personales y en los que por el estado de intoxicación tam-
poco pueden ya defenderse.

Las frácturas de la nariz son pues en nuestro medio las que
constituyen un gran porcentaje de los accidentes comunes, sobre
todo en los atendidos por Seguridad Social. El Médico poco ave.
zadoen accidentes de la cara fácilmente es víctima de error de-
jando pasar inadvertidas fracturas 'de la nariz, por dos razones:

10. 'Inmediatamente después del traumatismo de la nariz y
de la fractura, se provoca edema, que hace desaparecer momen.
táneamente y durante algún tiempo las desviaciones.

20. Porque el accidentado presenta generalmente otros trau-
matismos o heridas qU2' desvían. su atencié,n.

Es importante considerar que dada la naturaleza de la na-
riz, la mayoría sino casi todas las fracturas deben considerar.
se coma fracturas expuestas pues si bien muchas, no presentan
ruptura de la piel, todas o casi todas van acompañadas de rup. ,

tura de la mucosa, de allí la importancia que debe dársele como)

síntoma de valor a la ep'staxis. -

Es importante ten,er presente también este concepto para la
previsión de los ac( ide,ntes infecciosos que pueden acompañar la
una fractura expuesta de la nariz. El accidente infeccioso es ra.
rísimo en las fracturas r1 la nariz, en 10 afios de eXperiencias
solamente se ha registrado un caso.

"x,

-
,

'La explicación de la rareza de las infecciones ,de la nariz, se
debe la pr'E3encia en el moco nasal ,de una diastasa especial Ha"
mada "Rinasa", que destruye por licuación a todos los micro-
bios conocidos. Las infecC~~:!pesque en algunos casos raros
se presentan se debe m~ biep a focos locaUzadosen la piel o aba-
jo de ella,'y no en ta m~o§!\€sto tué lo que sucedió en el casO'
que se refIere anterlormei1t~;



a) Fracturas de la nariz sin desviación;

bl FractjJras de la nariz con desviación;

c) Fracturas expuestas;

d) Fracturas c~rradas;

e) Fractur<1S recientes;

f) Fracturas antiguas.

VARIEDADES DE FRACTURAS

~~ pueden agrupar las fracturas de la nariz en los siguiente'"
grupos: .

..

/
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SINTOMAS, SIGNOS Y DIAGNOSTICO

lo.. Ante~edentes de traumatismo. dir€cto. o. indirecto..

20.. Desviación casi siempre, haciendo. salimte en el lado. cün.
trario. al del t'raumatif'mo. directo. (este signo. hay que
buscarlo., pues el edem0, puede aparentemente hacerla des.
aparec~r ) .

30.. Epistaxis, que casi nunca falta.

40.. Equimo.sis, que se fo.rma rápidamente.

50..

60..

.
Crepitación.

Do.~o.r a la palpación.

Cuando. el traumatismo. es directo. sübre la parte media de
la nariz y de delante atrás, ladefo.rmidad es po.r aplasta-
miento., por' cünsiguiente muy. no.to.ria. N:o. debemo.s o.lvidar
las lesio.nes por luxación y fractura de las cartílagüs, la.s
cuales sün más raras que las fracturas óseas, pero. hay que
tenerlas presentes par 1asdesviacio.nes cartilagino.sas que
dan en la punta y alas de la nariz.

El signo. de latransiluminación: cwmdo. hay una fractura en
los hueso.s pc'üDio.s, apófisis ascendente. o. una desarticula-
,eión naso..maxilar, can separación de los fragmentüs, la
transiluminación de las fosas nasales efectuada a través de
]a baca, permite o.bservar po.r su cara ext~rna una línea raja
de pro.po.rcio.nes y dirección igual a la. línea de fractura, sigo
no. de mucha impo.rtancia especialmente en muchas lugares'
de nuestra República en do.nde no. Se dispo.ne de Rayas X.

70..

80..

90.. y cama co.nclusión y siempre que sea po.sible" debe hacerse
radio.grafías de la nariz, se aco.nseja usar una radio.grafía que
se le llama "blanda'" co.nsiste en tamal' una radio.grafía

'de perfil de la cara, per0 po.niendo. al aparato. una penetra- '
ción, cama si fuera hacerse una radio.grafía' del quinto. dedü""
de la mano., esto. no.s da, una radiografía que no.s permite ver.
claramente las desviacio.nes y lesiones del tabique. Del es,¡
tudio. de este co.njunto. de radiografías es que no.s formamüs.;
el verdadero. co.ncepto. de' la lesión que ha sufrido. la nariz y;
no.s enco.ntramos can qtíe lo. que inicialmente pensamos que
era una fractura simple de la nariz, es casi siempre par la:
forma misma de la pirámide n~al, fracturas múltiples, mu'~'



/ chas veces irrádiadas a lar~adistancia y en su mayoría del
tabique, estasdiferéntes le$íones son las que nos sirven de
guía para hacer la reduccion de las fracturas de la nariz.

INSTRUMENTAL

Para corregir las desviaciones del tabique, ~ se usa la pinza
de Ash.

Para corregir las fracturas simples de los huesos propios,
se usa una espátula corriente o en su. defecto una pinza.,de
Carmalt. i

Para colo~ar el taponamiento de gasa intranasal, se. usan
pinzas acodadas de disección, tijeras rectas y curvas corrientes..

Todo lo enumerado anteriormente, es 10. esencial, a lo
cual puedeagregarsel0 que el cirUjano disponga según el
caso.

-37~..
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PREOPERATORIO
10.-Cuando hay mucho edema y la fractura es reciente,

dos, tres, cuatro o cinco días, se trata de dísminuir el edema
mediante el uso de Parensimol ínyectando medio centímetro cú-
bico o en su defecto Quimar un centímetro cúbíco cada ocho
horas, en ambos..casos por vía íntramuscular. .

20.-Una vei decidida la operación, se ha,ce limpieza de
la nariz y recO'rte de las vibrisas.

30.-La noche antes de la operación se dan por vía bucal
diez centigramos de NembutaI. y en la mañana de la opera-
ción una media hora antes de efectuarse esta: un centigra.
mo de morfina y un cuarto de miligramo de atropina. .

40.--EI enfermo en ayunas se manda ala Sala de Ope-
raciones.

TRATAMIENTO: TECNICA DE REDUCCION
DE LA FRACTURA E INMOVILIZACION

En ias fracturas de la nariz sin desvIacíón, debe primero
hacerse el diagnóstico correcto y no creer que una nariz Que
no se ve deforme no tiene. una fractura con desviación, pues
no debemos olvidar el papel importante qlle aquí juega el
edema para enmascarar las desviaciones; si después del exa-
men clínico y TadiológicoHegamos a la conclusión correcta
de que: la fractura es sin desviaCión debe INMOVILIZARSE,
para que consolide en buena posición,. como ejemplo citare-
mos el siguiente caso:

Uno de nuestros automovilistas arrolló un niño, quien su-
frió múltiples traumatismos, aunque todos aparentemente sin
importancia, uno. de. eUosen la nariz y se diagnosticó como
fractura dé la nariz sin desviación, lo importante fué que a
los 3 meses era consultado un facultativo, porque el niño an-
teriormente mencionado'. presentaba '.'una enorme y manifiesta
desviación de la nariz hacia la derecha, la que no le encon-
traban explicación, pues como dijimos anteriormente había
sido fractura sin desviación, pero al preguntarles si la habían
inmovilizado, respondieron que no; por lo tanto creemos y lo
aconsejamos que TODAS LAS FRACTURAS DE LA NARIZ, .

aún sin desviación deben ser inmovilizadas, para evitar des'
viaciones posteriores que parecen inexplicables.

El principaL error de falsas ¡J.pF:~~iaciones es el -edema, .
la conducta a. seguir ha variado d~tttr-~año a esta parte en el -
sentido siguiente: anteriormente se hacía la reducción de las
fracturas lo antes. posible, pero aG6~?-lmente y desde hace 1
año como ya. dijimos procedemos h~cer inyecciones de lcc:
de.. Quimar cada ocho horas intram4Iscular.. o en su defecto
Parensimol medio.. centímetro cúbicó] cada 8 horas, \ por. un
lapso de tres a cl\atro días, lo Que nos hace. desaparecer el
edema, manifestarse las desviaciones y facilitar la reducción.

TECNICA PARA REDUCCTON DE LAS FRACTURAS
CON DESVIACION:

lo.-Antisepsia de la región con Mertíolato decolorado o
Zefirán, coloCación de campos Que cubren el cráneQ pero que/'
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deben dejar descubierta la frente, es. esto muy importante, así
como dejar descubierto el resto de la carta, para' que el men-
tón, los ojos y la boca sirvan de referencia para corregir las
desviaciones.

20.--Con una pinza en bayoneta, colocamos dentro de las
fosas nasal es . taponamiento de gasa con solución de cocaína
al 10% o Novesina en caso la haya; debe tenerse cuidado en
colocar. el taponamiento ló más arriba posible, una vez colo-
cado en sU lugar humedecemos la gasa agregando medio cen-
tímetro cúbico de la solución anestésica en cada una de las
ventanas taponadas por medio de una jeringuillahipodétrtiíca.
Cuando las fracturas son con gran desviación y múltip,es,
agregamos medio centimetro cúbico de Scurocaína al 2%' en
la salida del Nervio Nasal Interno de cada lado..

30.--Se retira el taponamiento intra-nasal y cuando las
fracturas tienen hundimiento simple, se corrige con una espá-
tula roma manejada con la mano derecha y teniendo cons-
tantemente el pulgar y el índice de la mano izquierda direc-
tamente sobre el dorso de la nariz, que sirven de guía para
lograr la reducción, la que debe ser hecha con. energía pero
al mismo tiempo con dulzura para no herir la mucosa. Cuando
hay asociada fractura del tabique hay que reducir esta pte.
viamente con la pinza de Ash y luego reducir el

. hundimientouni o bilateral; el dedo índice y pulgar de la mano izquierda. hacen sentir la reducción de los fragmentos; la que una vez
- lograda debemos mantenerla.

40.--Para mantenerla se pone un taponamiento de gasa
intranasal Gasa seca, que mantiene la forma interna y por
fuera y encima de la misma se coloca un aparato enyesado en
forma de murciélago de cinco espesores de venda enyesada
que se fija ala frente con una prolongación .y. a los lado~
sobre los maxiliares superiores, dejando descubiertos los ojos
como se ve en la figura siguiente:

Aparato de yeso para inmovilización

--39-
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Debe usarse taponami(~nto de gasa seca porque lo importante
es mantener la forma de la bóveda. nasal y no que el enfer~o
respire por) la nariz, lo que se conseguía anteriormente usando
tubos que ahoJa ya no se usan, pues creemos que lo impor-
tante es que la nariz quede bien y no que el enfermo respire
con comodidad, y se usa la gasa seca porque, si se pusíera en-
vaselinada, está unida al moco se elimina con facilidad.

Muchos usan para la inmovilización externa la modelina
o simplemente un pedazo de hojalata forrado, con esparadrapo
sobre la nariz, juzgamos que ni la hojalata, ni la modelina in-
movilizan perfectamente, pues. la hojalata es muy movible y
la modelina no se, aplica directamente a la 'piel de la nariz
porque la irrita y se tiene que colocar entre las dos un lien-
zo de franela o de fieltro. ,En cambio el yeso' no irrita nunca
la piel y se adhiere a ella firmemente, de manera que con
el taponamiento seco intranasal ,y el yeso, logramos una per-
fecta inmovilización de la fractura.

50.--EI. taponamiento intranasal permanece en su lugar
durante dnco días, y el yeso durante siete días, al cabo de
lQs cuales lo ,retiramos" indicando al paeiente que el aparato
de yeso debe usarlo todas las noches durante un mes, ábrién-
dole agujeros arriba y abajo de cada lado y Jijándolo atrás de
la c¡¡.beza amarra~o con cinta de castilla.

DeSde qUe se usa este método de taponamiento intrana-
sal y yeso, los resultados han sido completamente satisfacto-
rios, no así cllando se ,usaban tubos intrasanales.y yeso. El
tiempo de reducción de las fracturas eS una cosa muy discu-
tida, con rq1.1shís~mafrecuencia los enfermos son rechazados
por los ütórrinolaringólogos, porque ellos no pueden reducir
las fracturas por haber pasado, cinco días y la consideran ea-
mo una fractura ineductible. Las conclusíones a este respec.
to sOn ,las '-siguientes:

',,', En jóvenes ,hasta de veinte años, las fracturas consolidan
muy rápidamente de milnera que la reducción es posíble
hasta;ocho a nueve días qespués de la fractura; en los indivif.
dllos,de más édad,de veinte a cuarenta años, las fracturas
pued.e~reduckséaún a los diez y once días y excepcionalmen-
te se, ha lqgrado reducciones hasta quince' a dieciocho días
después; ,esto nos indica que una fractura de la nariz de cual-
quii:d edad que sea el individuo, debe intentarse la. reducción
IIrimaria,~irnple,aunq\l!~ hayan pasado diez. o qoce días,ffi;u.
cpasfractúrasque "uno cree impostble de reducir por ,el tielIk
pp,qJJe hlOt>tr,anscúrrido,se -reducen a veceshastaconfacíli-
dad; sólo después de haberlo intentado, y

i nQ hqber!-Q CQllSe-
guido, se puede decir que la fractura es irreductible y espe-
mr J¡~tp!f:ce?!.,p<u:;~:;u1}~, :t;'~ducción cruenta 1?9stenWr..:;

b'Tl-,'..L!:-; F:.".. t < /-:

t~'~1t1';/J L'l:!
h~}S'<::'fLhrrr'í ~H,i ~.

.r~)
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POST..OPERATORIO

De rutina hacemos las indicaciones siguientes:

l.~Cuatrocientos mil unidades dé penicilina procaina cada
doce horas.

2: '-Cinc1.iénta certtigramos
cada seis ho:(as.

\
3.--'-.Dos.ampollas dé quiriÜ'!ntos miligramos de vitamina C

intramuscular y.diariamente, una en la. mañana y otra en la
tarde.

de estreptomicina (dihidro)

4.-Reposo en ,cánia durante veinticuatro horas.

'5.~Alim~ntación líquida por cuarentiocho horas.

6.-Aspirina-codeína por dolor.-

Por las razones siguientes seguimos la rutina que antecede:

Se,usa los antibióticps' porque el taponamiento de g'asll
intranasal cierra los meatos de desembocadura de los senos
frontales a la nariz, y esto podría ocasionar una infección en
los senos por el espacio certado que hemos creado. También
sirve para evitar las infecciones en las fracturas expuestas,
tanto de la piel cOmo de la mucosa. Usamos vitamina e, tan.
to para la cicatrización de la mil cosa nasal, como pé!.ra ~yitar
que la irritación del taponamiento de gasa produzca cat¡'¡'¡7rQlo
CUál provocaria estornudo y la expulsión del taponé!.Il1iento in.
tranasal. Se. USa la vitamina C jntramuscular para que Su
eliminación sea más lenté!. y por la misma razón una ampolla
en la mañana y otra en la tarde.

Se usa el rePoso en cama,comoun descé!.nso generé!.l en
el enfermo, buena consolidación del yeso y para evité!.r ed~ll1a.

Sé usaalini.entación líquidá pará que el ~nfermono tenga
qti~ masticáry por lo tanto el aparato de yeso pernianezca:
mmóvil.

Es obvio que. sé usa pa.ra el dolor Aspirina-c()deín~ aun.
que debemos advertir aguí, que una vez reducida la fractura
e inmovilizadá prácticamente. no hay dolor y cUé!.ndo Se presen. -
Ut. debe, ponernos sobre aviso .y hacernos pensar que hay una
infección,

. j
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COMPLICIAGIONE&

Entre las co.mplicacio.nes más frecuentes están:

l,-Desviacio.nes:
. ~. t-

.

a) Po.r falta de diagnóstico de la fractura,

-b)'Falta de inmo.vilización de fracturas que o.riginalmente
no. tenian desviación." .

.2.~Infección: Estaco.mplicación es po.co. .frecuente, pro.-
bablemente debido. al uso. de antibiótico.s de una -manera pre.
v¡entiva, '.

."



PRESENTACION DE CASOS Y
,

COMENTARIOS

CASO No. 1;
RECORD NUMERO: L1-1 -' 209/57.. . (

R.A.C.R. de 24 años de edad: Sexo: masculino. Ocupación:
Jabonero.

MOTIVO DE INGRESO:, El día 29 de Enero de 1957 al es-
tar en su trabajo, el paciente fue agredido por otro individuo,
coI¡' la, mano.

DESCRIPCION DELA9, LESIO)'JES ,Y: HALLAZGOS CL!-
MICOS IM¡PORT ANTES: Pa<:ieTIteque<'ingresacaminando, pre-
sentandoequim()sis del pá'ff>ado dere~ho;la;,narfz se yeede~
matizada a laáltura d€l tercio superior" y

a' 'la 'palpación es
dolorosa esta región. Los ,'dós : párpados" del lado' derecho en
espe~i~le1 ,inJerioT;: S~, n()ta,eq\]ínws~ yedeIlla;

.'
.

'PIAGiNOS'rtcq; ¡;~ác;1;~ra. 'd~r~ 'fn~riz sin d.esyiacÍón.. ~ . I

' "

.

-"
c..':' '.. '-,

-; .
.

"

,',

'"

. TRA TA:rY1~F;,NTOi.)El"2,4e 'F,~I)J'eJ'Ofde 19$7 se inmovÜizq
c°i:1t~p,ó~nárl1i~t°<lef~~f!i'a ipJI:;,\~~sal:.Y.Bparato de yeso.

FECHA'DÉ Ávr A:'Üáe Feb'reiÓ <Í~'1957.
,
COMENTARIOS ~rEste,és; ;ott;o ~aso .ilustra tivo, en relación

al tratamiento seguido' en' las",iráduras de la nariz sin desvia-
dónv PFey'niendoque posteriormeI)te.S'e prese~te' qeJormida-
dés áueóarei::éri' ine)CpHeablcs.

"

",' ' ,""'","

El pa'Ciente' fue' vjstórtÜevameple e¡,:¡'~ de' Febrero de
1957encontrándo~'en b~p.as condi<:iones y el'resultado del
tx~télmientoJ,OP%'sati$f~ct!,}río. ,Ji;l paqi~rrte prh1<,ipiáa, traba-
i~t;,~l',2f)<le.F,'.eJfr~r:~:~~ :L~5'7'.'" '

",';
'.

,nX":c ;'1':: ;.,;

CASO No. 2.
R~fO~P )'JYM~RO LI.-1 -' 242/57.

"-~"--,~;,,
j-,

--',";;'-':..[;"I, -
-~~"-~- ~'~.'- - '- -'" ". -'-~':'.,:' -.~,

.
":":

_.,.,0'
.

, .P,g.E., de 21, ¡¡.íiPsd~ 'e~d. se~: m¡lsCiuUho., Ocupación:
AY\.ldlÍri;¡.e'deúi'éc~reÓ:;";"';""

,.,,;,,;;,
'," "

"

,

"

r¡r,'M;QTIVO,
,
'~~~r~rd,d~,i!}§7 '~J'.pa.cjeI1~.

~,f.# é~ta dÓ""i¡tI)' "P.<)1".tl'~'S ..t1:J~iv!9Ms,.. 'gQie::
ñ~}'Jí3.gólpeff;

""
<,' '. ,."

"', "

DESCR!BCIQ'N' DE :LAS i.ESIONESYHALLAZGOS CLI-
Nr<.::Qs !MPP~TANT.ES; F;l'Pliei~t1te ingresa qpI1$cíente, pre-

[--
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sentando un traumatismo sobr~ hJ.,nariz del lado izquierdo que
'pr(}vocó una excoriación de se~do grado y fractura de los
huesos' propios con hundimiento del lado izquierdo y desviación
hacia el lado de'rech{); además una pequeña herida contusa de
uncentimetro abajo de la ventana nasal izquierda. , También
hay una herida suturada de seis centímetros sobre la ceja izo
quierda. Equimosis y edema sobre el párpado superior ízQuier~
do Y sObre' el superior derecho.

DIAGNOSTICO: Fractura de la na~ y herida contusa en
la Tegión superciliar izquierda.

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura, el 7 de Febre-
ro de 1957. .

FECHA DE ALTA: 12 de Febrero de 1957.
COMENTARIOS: El paciente híz() un post-operatorio sin

complicaciones, se 'consiperó el caso concluido el 19 de Fe~
brero de 1957,el resultad() fue 100% satisfactorio y el pacien.
te principia a trabajar el 25 de Febrero de 1957.

CASO No. 3
RECORD NUMERO: 2.3-1 - 33/57. /

. F.D.P: de 32 años de edad. Sexo: masculino. Ocupación:
Peón de línea.

. MOTIVO DE INGRESO: Relata el paciente qUe el 24 de
Febrero de 1957, a las 'nueve horas,' encontrándose en estado
de ebriedad, sufrió una caída con pérdida del conocitniento, ~ol-
pes en la cara, y abundante epistaxis.

DESCRIPCION bE LAS LESIONES y HALLAZGOS CLl-
NICOS IMPORTANTES: Paciente qUeingresacaminando~pr~~
senta ,equimosis en ambos ojos y hemorra,;as sUbconjü.nti"a.
les, €ToSión en 1éJ.región ,frontal. dereclia; hundimiento dél,ládo
derecho' de la nariz y sig-nos claros '.(le una fracturaánterior.
derecho de la naTiz,hartamb'én'U'rla: JJ6'(fUeña herida M Ífiedio
centímetro sobre el dorso d.é la nariz que no fue suturada,

DIAGNOSTICO: Golpes tr~um_átí~s con..equimosis de atn-
bos ojos. Fractura expuesta de Iailarlz.' "

.

TRATAMIENTO: Réducciónde lafracturit el 6 de Marzó
de 1957, previo tTatamiento con ailtibióticos Y' enziÍn:as.

FECHA DE ALTA: 12 de Marzo de 1957. .

COMENTARIOS: 'El paciente hizo' un post-°t>eratorio slli
complicaciones, el result1ido fue 100% satísfáctorio, seconside~
ró el caso concluido

'

el .19 de Marzo de 1957. El paciente prin~
cipia: a trabajar el 25 de Marzo de 1957.

CASO No. 4.'~'f
RECORD NUMERO:, 1.1~-1 ~.33/57.
G;R.C. de 28 años de edad. SeXo~ÍIl~sEulino. 'OCJi~w,~n,~

Secador. . ,',.
".'

,.,' ',,',

MqTlVOD~'~l'lGgESO:El2 de Marzo, de:J;~~7 el paeiente
sufrió unacaídá de tnotocicleta por lo, qtte 'fUe,traslada;doal
Hospit~l"d~' Amatltlán '.y deeste~..Ia, C4pit;;tl" t*Í'g~,~1;t;'ata,.
miento. ' '

,



,...,.l)ES'cIl1PcroN PEL>AS1;.ESIÓl'i'E§ .Y,ffÁ:Lr:..ÁzGbs,~l.I~
NiC(jS ,Il\1lPQR'TANTES:'Paclénte, iJIgre'sil.,COI1!)~iente,cOI1~rQ~,
'sibne-s,1núlt~pl'é's-en, lá 'Cara, una ,l1~rrdacont~s'a . en l~, b~g¡ttn

-

's'U~~i1iar, ,,'d~1:'e'?l),a '~'~ ,',trés, 'gehtim~tcr()s,.,~~. .~on~itucl' ,l!efQl'1Pi~
tradde.la narIZ, dolorosa a la palpaCIón; edema de ,losparpados.

," rÚÁ'GN'oSTICO: hactura expuesta .d€la nariz,herida con-
tusa de la región superciliar derecha, erosiones en lá cara.

TRA T:AMIENTO': Réduc~ió'nde la fractura el; '6 de Márzo
de 1957, previo tratamiento con, .antjbióticos ,y enzimas para
mejorar las condiciones generales Yde la nariz.

"

,rEqIA,I)E~TA.: 12 d~Marzo dé 1957.
" '.,,( cqMENTARIOS:Enel post'operato'rio no se presentónin-

gúria complicación.,dándose el casoporconcluídoel 19 dé
MaTzo de 1957, habiéndose, logrado una reducción 100% satis~
factoria. El paciente principia a.trabajar el 20 de Marzo de
1957.

"

",

" '

.,'

-~---

CASO No, ,5
RECORD NUMERO: 1.1_1-503i57~

, "C.E.V.G. de 35 años de edad. Sexo: masculino. Ocupación:
'Óbrer'o. '

,

'

MOTIVO DE INGRESO: EL? de Marzo el paciente estaba
bebiendo en una cantina,cuando le pegaron unos individuos.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS, CLI-
NICOS IMPORTANTES:, PacieiIte in,gr'esacaminartdo, con alien-
to alcohólico, herida en la región ffont1;ll 'izguierda, párpa,do s'w
perior dere'chO fUertementeedematizado, nariz: erosiones en
diferentes partes y peqlleñaSheridascontus;;¡,s,con hundimien-
to del lado derecho del maciz9' .nasaLEL enfermo tenía ,ya una
t:r,actura ,.ap.:tigua .en el mi'Smo .,lugar,., de la cual hay como 'se-
éue4\ ,una jiva muy pequeñ;;¡.. en 'el JadúizQuierdo.

;.:,''Pl'AGNoSTIGQ: .Etilisrho. He.ridá~ 'cohttisás, FRACTURA
EXPUESTA DE' LA NA,RIZ. . , .

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura el. 16 de' Marz.o
de 1957.

FECHiA bEÁLrrA: 26 de Marz\) d~ 1957~
-,'

-., .
-:-.,; .-'

"',
-.

>:'. >-'

.
,-..;:!;'

"-', :", ,

rnM~TARIOS:" Erpa~iel1t~hizo 'un ~9st;.operaiórió ~ih
~offipli'cación~s,< el resultadq .fW~,1.00% ~atisfaGtQi-iol,se.tard9 };rl.-
gunos días más en datsu,'áitaq'ébido aqu~ .fue~]Jev¡fdpa. 'con-
s't.dtá:; ébnelOftálJ¡IóI()gó;' ,'p,q1,'lesí6r:í, qUeJ>reSer:ít~1:>aenelojo
g~eeh:Q.,'.EI',:P;~riet1reup~~n~íÍ'i¡i,';a., ,tra9ajar'. ~l: ,1();de "'Aprilqe
:f.9!)1'. ~_:'I!I

'"
..

'. ~':rk.;' ;'_)S"h \(~_-
-'.. '. _""1._,'-.

"-'
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CASO No. 6
RECORD, ,N.JJ)~.fERO: 1.1'L.664/57.

~"-- .t';V- °'.--f"'_,;",j

M.M.E. de...29 ,año~;:;J~;.)ed~&'; '~SekHrfJihéihinÓ;:i6,~'h~ción:
ó'fi'clIi11sta\'

.1~,n,,,,Y;;~;R,:):C'Z"'v""'¡':' '.L. <,)c;'::O. :L' "'::";;:~'L','.,;;¡
3; n,:jNH)T.tV5/T)É;")ÍN'~1tES\!): ;;:ei'j26 \1~;%~ao'l~*trk;~,~b11:¡¿,c()n'
f~;¿féH'la'T~i~mrSii:d~>J~lr"c~ri~r' 'i'a';'P\i~rt~' '¡l~ 'S? casa; I:h.'es~-
'ffintló '{nmeG1áfámfulfeé'Pi5'taxis' y"~dOlór;' u"> ".'\",::;r'

..:,..~5..~

..~



DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES: La paciente se presenta caminaI}do,
con una pequeña herida contusa y tumefacción del dorso de
la nariz, en el tercio superior y lado derecho, equímosis y pre-
'sencia de ligera deformidad con desviación a la izquierda. Pre~
sencia de sangre coagulada a nivel de las fosas nasales.

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta de la nariz, con des-
viación.

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura nasal el 30 de
Marzo de 1957, después de tratamiento previo COn antibióticos
y enzimas para mejorar las condiciones nasales.

FECHA DE ALTA: 2 de Abril de 1957.

COMENTARIOS: El caso se presentó para consulta el 9 de
Abril de 1957, no habiendo presentado ninguna complicación,
siendo el resutado 100% satisfactorio, la paciente vuelve a su
trabajo el 11 de Abril de, 1957.

--~-., ~

CASO No. 7.

RECORD NUMERO: 12.15
"

507/57.
M.P. de L. deu18 años de edad. Sexo masculino. Ocupa-

ción: AyudaI;lte de tractór.

MOTIVO DE INGRESO: El día 3 de Abril de 1957 el pa-
ciente sufrió una caída de un tractor, sufriendo fuerte golpe
en la nariz, siendo transferido de San Marcos.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES: El paciente se presenta consciente,
COn gran desviación de la naríz hacia la derecha y quejándose
de dificultad respiratoria, la palpación de los huesos nasales'
deja sentir ligera crepitación y dolor, la fosa nasal izquierda
se encuentra parcialmente obstruida.

DIAGNOSTICO: Fractura expue.sta' de la nariz, con gran
desviación.

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura ellO de Abril
de 1957.

FECHA DE ALTA: 17 de Abril de 1957.
COMENTARIOS: Este caso es también muy ilustrativo, por

el hecho de poder presentar ~ráficamente el resultado tansa-
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tisfactorio de. la corrección de la desviación. El caso Se pre~
sentó para consulta el 23 de Abril de 1957 no. habiendo pre-
sentado ninguna complicación y siendo .el resultado satisfac- )
torio 100%, el paciente vuelve a su trabajo el .29 de Abril de
1957.

.

,Antes de la operación. Después de la. operación.

------

RECORD NUMERO: 9-2-1 - 598/57.
CASO No. 8.

F.F~T. de 29 años de edad. Sexo; masculino. Qcupacfón: lo.
cutor.

MOTIVO DE INGRESO: El día 20 de Abril de 1957 el pa~
c:ente se golpeó dlferentes partes del cuerpo, a causa de ha-
ber chocado el vehículo en que viajaba. Fue trasladado el 21
de Abril de 1957 del Hospital de Quezaltenango a Guatemala
para su tratamiento.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CL!.
NICOS IMPORTANTES: El paciente ingresa en camilla conscien.
te, pr.es€nta una herida saturada en la región frontal. curación
sobre el dorso de la nariz por reducción que. se hizo de la
fractura de los huesos propios y un tubo de hule en la fosa

-47-
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OÜ'<is lesióries 1nás~rt~l, ~i:it~bra.Z9d~rec4~.,Y
~le~bro ,ln~1:!T19r dyTe~P'O ,qlJ~ DO se detaUav.para np sa~lr..
'~(del 'tema en que se trata d'e er!:C'auzar l'a presentación de es.
t'e~a'só;

,

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta ambos huesos del ante..
brazo, derecho. Fractura 1/3 medio fémur derecho. FRACTU-
ftA, EIPE~9~ ,fI{.qPIQS, ;r::¡':E;:" LA NARIZ. Heridacóntusa región
frontal. Conmocióncerebrál.

"-\

T~ATAM:IEN'fQ:, Después del" tratamiento ,precoz , th~,lasl(!siQnes m,ás,tmportantes, se hizo reducción de la fractura na-
sal el 27 de~b'ril de 1957.

'"

CpMENtííW9s: Aún ,a
','

pesar M,~a ,reducqiqh4e 'la' frac-
tura,'que ~~, C;Ql1)en~a en, ,.renglones'anteriores ,llevadas a ,cab'o

,

~L'd~á~'1 d'é;¡\bril,4e 1957, el 22 de AbrU deUnismo añoW-
nrcárrii:!'pte,íiaY f'ra'ctuta con, ~ran desviación del, maciso na.síi,l
J:i'acia la.,dere(:h.*, lo cUal es confirmado naturalmente con ,.la
rél.(Jiografia blanda. El día 6 de Mayo el paciente"haIJia evol14-
bionado , sin' ninguna, complicación en, su ,post-operatorio, y ¡¡e
consideró terminado el tTatamiento Que fue 100% satisfactoriQ.

--~~-
CASO No. 9.RECORD NUMERO: ,1.1-1-950/57. .

R. P. V. de 17 años de edad. Sexo masculino. OéUpaeiÓn
habitÚal: 'electricista.

!'
M()T~VO.];)Jp, tN'GRESb: Pa~ienté iqÜeel3 de Mayo de

1957 en su trabajó se golpeó la nariz;
," ~,'..

'.
. .

.- . -.
'.-.

: :".
.;. : .;.

.-0-

'
.".', .'

::.'.~ i).
, ~E$GRWCION ,DE LAS, LESIONES.

"Y }IAJ.,LAZGO$<;;PI-
NICOS IMPORTANTES: Paciente ingresa consciente,presen-
tando edema del dorso de la nariz con ligera deformídad por
desviación de la misma hacia el lado izquierdo, con presencía
de 'Coágulos sanguíneos por epistaxís.

Diagnóstico: Fractura expuesta de la naríz, con desviación.
i

TRATAMI~NTO: Reducción de la fractura nasal el 8 de
Mayo de 1957, tratamiento previo con enzima s y, analgésico!
para mejórar la1>condiciones nasales y aliviar el dolor.

FECHA DE ALTA: 15 de Mayo d~ 1957.

COMENTMHO: El baso n'o presentó níngunacoIDJ?lica-
ción. Se presentó para consulta el 21 de Mayo de 1957, siend'o
E!l res\Jlta!lo ,100% satisfactrío y vuelve a su trabajo el 23 de
May6 d~ 1957.

RECORD NtJMEIW: 1.1-1~982/57.

. ,', B. G. P. de 28 años de edad, sexo masculino. OcupaciÓn:
peón.

MOTIVQ DE "INqnESQ; E17de J\iaYbde 1957. suftec~fda '

de, \lIlá bícicleta dest>ues de haber sidbembestído por un
vehículo.

-~-



DF;§C~I:PCJ;O~ DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLl.
NICOS IMPORTAJ:\:TES: Pa,ci~nte ingr~sa semlCQnsclente, deso-
I,'~~~~<H19e,:n eJ tiempo, y en 'e¡ espa~io; presenta tra\iIt.1a-
tIsrno sobre el lado ,.

derecho de la nanz ..con pequefía lj,~I1(1a"
corto-contundente del mismo lado, hundimiento del lado 'dere:
cM y desviación marcfi<la, ha,c,ia' el ladó Izquierdo, palpación do.
lqr.ó,sa,. . .

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta de la nariz, con des-
viación. :H:erldéI.corto-contundente de la región nasal. Ero.sio-
nés' m1iltiples. Estado. post-conmocional. . ,

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura el 15 de Mayo
d~ 1957, después del tratamiento previo con antibióticos y me-
j;Q,rar las condiciones generales.

FECHA DE ALTA: 23 de Mayo de. 1957.

COMENTARIO: En este caso se prescindió de las enzimas
~?J'que el edemél, né1,séll. no era aprecial)le,y se dió má,saten-
ción ala antibioticoterapia por las otras lesiones que prése:n~a,-
ba. El caso se presentó para consulta el 28 de Mayo de 1957,
siendo el resultado 100,% s,atisfaéto.río; el páciei'Üe, vuelve. a su
trabajo el 30 de Mayo de 1957.

CASO. N;o. 11.

RECORD NUMERO: 5.1 . 1 1712/57.
.
RF'.M; de 36 afíos de edad. Sexo masculino. Ocupación:

VaqueJ;'Q.
MOTIVO DE INGRF;Sp: J¡::ldia 14 de Mayo de 1957 el pa.

gePte SUfr~Óiuntra~matismo eI), la cara, {patada} al estar pe-
sandóun 'novillo,

' Por lo qUe' fue 'trasladado 'del Hospital de
Esculntla.

'

, .,

. ':DESCIUPCION DJ¡:; LAS LESION}¡;S y HAI,..LAZGOS. CLl-
JN;~CQ.S.I:M:PO~!ANTES: P~cien,te. ingresa c(!J;1scieI!te prese,n,~aJ;l¡-
qo eqUlmisos

. bIpalpebral bIlateréll. c<;.l;nhemorragIa subc().J;1Jun~
tivé1,l del ojo derecho; en el' dorso de la nariz' presenta una he-
I¡i.~a ya, ,s1,l,~W;ada,' este nll.SIt.lO; dors<:,. s~. ~n<:ve,ntra .def~qnado

~
"

..<W.~~ta

.

rn~n,te" c;:.qp,h1,l,J;1dlmlepto y d;esVIacIon hac¡.a el la,<!Q
m'I¡'~c~~o.
~v~~~~O~TICO: Fra,ctu,raeXP1,l,estél, d~ lél, nélriz, COn. gra,1f\

,

'TRATAMIENTO: Reducción de la fractura el 25 - MaYo - 57,.
reoperado diciséis .días más tarde, es decir el 12 - JuÍlio. 57.'

'FECHA DE ALTA: 19. dg Junio de 1957.
COMENTARIOS:' LaIInportariCía 'del análisis de este, c,asQ.

I es el hecho del que quizá por habeT persistido lig-ero e¡lema poco
P;y~ceptib

.

le' un
.

Ido .~ la g:r
.

.an
.

.d~sVlaCi~rl.,se;, cre
.

y6liab
.

.er Sid,o
..

~prl1nera operaclOn 100%' satIsfactorIa, mas SIn embarg-o al
retirar el aparato de yeso se encontró que solo lo era en un
9Q% y no. totalmente Como era de esperélrse, por consiguiente
se procedió a interv~nI:r nuevamente -logrando 'en es'taóportu-
nidad el .100% dey()rrección. Salvo .10 indicado. ~l post~ope- ~
'i~t~;rio 'en' a:.mbas. oportunidades no prése'ritO' niÍlguna' cómpU-
é~éJ(¡n' y vo1v;i:ó" aS:Í1S" labb.res' ~+'pacieni:e ocho dlas d~spnés
de.'"$:tYalta : 6 sea e.l2'7i de'~U,Iti() de 195J~ .'.

"

,,'

"

d.
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CASO No. 12
Record NUMERO: 1.1"1-1072/57.
J.H.O. de 39 años de edad. Sexo masculino. Ocupación:

albañil.
. .

MOTIVO DE INGRESO: El día 19 de Mayo de 1957 elpa-
ciente sufrió una caída de su bicicleta sin causa aparente, pre-
sentando dolor y hemorragia nasal.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI~
NICOS IMPORTANTES: El paciente se presenta consciente
con gran desviación de la nariz hacia la izquierda, tumefacción
y equímosis de la región. .

DIAGNOSTICO: El paciente presenta una desviación de la
nariz. más aparente hacia la izquierda, pero es una fractura
de hace seis meses; la. fractura actual es pequeña, sin desvia-
ción. Fractura expuest~ de la narIz.

.

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura el 25 de Mayo
de 1957.

FECHA~DE ALTA: 4 de Junio de 1957.

COMENTARIO: El caso se presentó para consulta el 11 de
Junio de 1957, no habiendo presentado ninguna complicación y
siendo el resultado satisfactorio 100%, el paciente vuelve, a su
trabajo el 17 de Junio de 1957.

~----

CASO No. 13.
RECORD NUMERO: 1.1-1-1103/57.
H.O.R. de 21 años de edad. Sexo masculino. OcÚpación: en-

fe'rmero.
.

MOTIVO DE, INGRESO: El 23 de Mayo de 1957 el paciente
trabajando en el Hospital ,Neuropsiquiátrico, fUe golpeado vio~
lentamente por cinco enfermos mentales.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HÁLLAZGOS CL!
NICOS IMPORTANTES: El paciente se presenta consciente, con
edema de la nariz y pequeña desviación de la punta de la mis-
ma hacia la derecha, en las fosas nasales se. encuentra presen-
cia de coágulos sanguíneos y equímosis del ángulo interno del
ojo derecho.

DIAGNOSTICO: Fractura expuestá de la narii, con .des-
viación.

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura el 29 de Mayo
de 1957, después de tratamiénto previo. con enzima s y antibió-
ticos. ¡jara mejorar. las'condiciones nasales.

FECHA DE ALTA: 5 de Junio de 1957.

COMENTARIOS: El' caso se presentó para consulta el 18
de Junio de 1957,no. habfendo presentado .iIiguna complica~
ción, siendo el résultado 100% satisfactorio, el paciente vuelve
a su trabajo el 24 de Junio de 1957.
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CASO No. 14.

RECORD No. 3.1-267/57.
P.C.S. de 33 años de edad. Sexo: masculino. Ocupación ha-

bitual: curtidor.

MOTIVO DE INGRESO: paciente que sufre e125 de Mayo
una caída, por lo que es transferido para su tratamiento del
Hospital de Antigua Guatemala.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI.
NICOS IMPORTANTES: Paciente ingresa consciente,. presen.
tando herida contusa.. del dorso de la nariz con aplastamiento
del mismo y edema inflamatorio que se extiende hacia ambas
regiones malares.

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta de la nariz,
viación. . .

con des.

TRATAMIENTO: Reducción de la fractura nasal, 2 de Ju-
nio de 1957, después del tratamiento previo cOn antib~óticos'y
enzimas para mejorar las condiciones nasales.

FECHA DE ALTA: Ocho de Junio de 1957.

COMENT AE~IO: El caso se presentó para consulta el 18
de Junio de 1957, siendo el resultado 100% satisfactorio, el pa-
ciente vuelve a su trabajo el 24 de Junio de 1957.

~------

CASO No. 15-

RECORD NUMERO: 11.1-2-1490/57.

A. D. de 19 años de edad. Sexo masculino. Ocupación:
mecánico.

MOTIVO DE INGRESO: Paciente que el 3 de Agosto de
1957 durante su trabajo, le cayó una viga en la cara golpeán-
dole la nariz, tTansferido del Hospital de Retalhuleu para su
tratamiento, ingresando el día 19 de Agosto de 1957.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI~
NICOS IMPORTANTES: Paciente ingresa caminando, conscien-
te, el único dato positivo es dolor a la palpación de la nariz.

DIAGNOSTICO: Fractura sin desviación de los huesos pro-
pios de la nariz.

TRATAMIENTO: No habiendo desviación se llevó a cabo
la inmovilización.

.

FECHA DE ALTA: 24 de Agosto d~ 1957;.

COMENTARIO: Todo caso que presente fractura sin des-
viación "no es bastante insistir" al efecto que débe inmovilizar-
se para evitar futuras desviaciones.

- 51-
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COMENTARIOS ,GENERALES CON RESPECTO A LOS,

..' CASOS CLINICOS:

El número. de caSas aperados durante el añ9 d.~. 19,q'Z I.W
centra de Traumatalagía del IGSS, fUeTan de Sétentícinca, de
los cuales ana.lizamos, quince, en ta\ios. la,S casa's. el c;liagnó$tico
yel tta huhienta llevadas él C,aba

.
COmo. se recomienda. éIl e¡

presenté trabajo, permitió tener únacarrección de las fractu~
ras nasales recientes con y sin desv'iacíón 100% satisiaétoI'iá;
élunque la radiagrafia blanda fue l1echa rutínariélITl~Ilte en
tddas las casos, én algunas de éstos la rad.iogr~Ua'erá,'n~,gatíy~
d~ tra,ctura, pera clínicamente, si la había. y' pOr' lo; tantó'fue-
ron debidamente intervenidQs comprbbandose el diag'nóstico
clit)ico.' '. . .

---

Cuando. la fractura ha cansalidada en mala pasición da.nd.o
arigen a desviaciones, se recurre para correg'ir esta,s deformi-
dcades a hacer una Rinaplastía CorrectQJ;'a. lo. cÜal 'se considera
dIgna deotxo trabajOe "

,
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CONCLUSIONES

10.~Las fracturas de la nariz, con o son desviación, ex-
puestas o cerradas, con.stituyen un gran porcentaje de nuestros
accidentes tanto comunes como de trabajo.

20.-Las fracturás de la nariz, aunque clínica o radiológI-
cament2 se diagnostiquen s:n desviación, deben siempre ser in-
movilizadas.

30 EI edema inmediato al accidente. oculta las desviacio.
nes qW) se hacen aparentes al desaparecer éste.

40.-Las fracturas con desviación. deben ser reducidas en
cuanto ha desaparecido el edema, lo más perfectamente posible.

50.~Lograda la reducción debe inmovilizarse de una ma~
,m::ra segura, para €vitar desv:aciones posteriores.

60.-Todas las fracturas de la nariz, que ocasionan epista..
xis, aunque no haya ruptura de la piel deben considerarse co'

- mo fracturas expuestas, puesto que hay ruptura de la mucosa.

70.-Desde que se usa gasa seca para taponamiento Y
yeso sobre la piel de la nariz, no ha quedado ni un solo caso
defectuoso.

80.-Las deformidades de la nariz consecutivas a fractu-
ras consolidadas en mala posición, sólo se corrigen COn Rino-
plastía.

90.-La anestesia de contacto en la mucosa nasal, con so.
lución de cocaina o novesina es surciente para la reducción de
fracturas recientes.

100.~Es indispensable que el aparatQ enyesado retirado a
los siete días, se continÚe usando por el enfermo durante las
noches para dormir por un mes más, para evitar desviaciones
en fracturas aÚn no consolidadas.

UO.-En una fractura reciente !Jor conminuta o complica.
da que sea, la reducción 'perfecta es siempre posible.

120.-Se puede Jecir que una lrdctura ya no es r€ductible
.cuando los fragmentos no son movilizables clínicamente, en

cambio se podrá reducir siempre que IO!i fragmentos sean mo.
vilizables no importando el tiempo en que haya transcurrido
la fradura.

.
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130.-Es muy importante y éficazel uso 'de los productos
enzimáticos para reabsorber el edema antes de hacer la re-
ducción-, pues ésta se hace más perfecta.

140.-Es de incalculable valor' que en los traumatizados
de la nariz se sospeche siempre de fracturas v hacer por con-
siguiente radiografía "BLANDA" para investigar.

150.-Siendo la nariz la parte central v saliente de la cara,
no sólo está expuesta a los traumatismos y fracturas, sino .Que
sus deformidades dan origen a la falta de aTmonia del con-
junto facial. .

160.-Esapreciable
,', la alta incidencia ,de ,fractur.as de lanariz) en el sexo ,Ina,sé\¡ling. siendo de 96% contra 4% en el

femenino según estadística de 1957 del centro de Traumato-
logía del IGSS.

VO BO.-

Mttrio Rodolfo ()valle Aguilwr.

Dr. Julio Ca8tillo Sinibaldi.
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