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INTRODUCCION

CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS E HISTORIA DE LAS
DEFORMIDADES DE LA PIRAMIDE NASALT.

No voy a entrar en una detallada historia sobre este proble- -
ma, tan antiguo como la humanidad misma, y como ella en cons-
tante agitacion.

Sin embargo, no puedo dejar de anotar algunas etapas que -

han hecho época en los anales de la Medicina. Los indaes, mil
aflos antes de nuestra era practicaban esta rama de la cirugia.
En la India, en los tiempos remotos se castigaba a la infiel, a los
delincuentes y criminales, cortandoles la nariz para dejarlos es-
tigmatizados por el resto de sus vidas., Esta situacion, produjo
un problema fisico y moral tan hondo que, movié a la creacién
de uno de los primeros métodos quirdrgicos reparadores, cono-
cido con el nombre de método Indiano.

Hipoécerates, el inmortal Médico de Cos, siglo V antes de Je-
sucristo, uno de los mas grandes maestros de la Historia de la
Medicina, efectué estudios y cre6 procedimientos adecuados para

* €] tratamiento e inmovilizacién de las fracturas de la nariz que
. aln se mantienen en sus principios basicos.

Aulus Cornelius Celso, siglo I de nuestra era, el Hipécrates
romano, cuyos manuscritos fueron publicados en. Florencia en
1,478, con el titulo de “Tratado de Medicina” traté las fracturas

de la ndriz e ide6é 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, sufri6 persecuciones cuando di6 a conocer sus méto-

b dos, ideados para corregir las grandes deformidades y pérdidas

" de tejidos, por considerarlo en aquella época, contrario a los

. brincipios religiosos, los gue aceptaban estos males como castige
divino. Asi nacié el método italiano.

La enorme documentacién existente y la palpitante "actuali-
dad de estos problemas psico-soméaticos, han impulsado a las
actuales generaciones médicas a la creacion de las distintas So-
ciedades de Cirugia Plastica y Reparadora, tanto europeas comeo
americanas, existiendo actualmente una en Francia, Alemania,

. Estados Unidos, Brasil, Chile. .




La fuerza creadora de esta cirugfa, ha sido y seguira sien- 1
do impulsada por la profunda psicosis que sufre los portadores
de estas deformidades, que-los convierte en inadaptados al medio
social.

; . La materia -y el espiritu estan en tan intima unién que son

j directa y reciprocamente 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
ismo podiamos decir de la influencia de los grandes dolores-.
morales sobre el organismo. En los nifios, especialmente en los
escolares, una. deformidad del esqueleto nasal u otra del campo
oto-rino-laringolégico, los tiene continuamente bajo el peso de la

i sonrisa burlona o el mote ridiculo, que les crea un estado psico-

j patico con caracter de rebeldia 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-
_mista ha tratado continuamente de corregir este defecto por me-

dio de emplastos adhesivos, o aparatos artificiales, usados durante
largos periodos de aislamiento, agregado de constante flexiones,

- presiones, etc., lo que se traduce por una multitud de pequefias
adherencias de la piel al esqueleto y de alteraciones de la capa :

; fibrocartilaginosa.

; . :
~ -Estos pacientes se distinguen de los corrientes por sus ré- -]
pidas resoluciones, resistencia y tolerancia al dolor y a los largos
periodos de inmoyilizacién en penosas situaciones, las que sobre- |
Jlevan generalmente con inusitada energia y aceptan sin mayores 4
‘vacilaciones todos los pequefios actos quirdrgicos complementa-
rios tan frecuentes en esta cirugia.

Esta actitud, muy humana, debe ser controlada por el ciry-;

jano, €l cual debe orientar su actividad sin dejarse influir por.

‘ - Ia inquietud o el capricho del enfermo, el que a veces es victima
- de estados obsesivos que pueden tornarse peligrosos. :

El cirujano, previsto de un vasto y sélido conocimiento limi-?
tara sus promesas a un justo limite.

El resultado satisfactorio de esta cirugia, efectuada gene4
ralmente en el sexo femenino, cambia su personalidad, la que}
parece pasar a otra fase de su vida, en la cual aparece la alegria
de vivir con todas sus esperanzas. Para uh paciente joven afee-
tado de. una deformidad antiestética congénita o provocada,
hay equivalente material que pueda igualdrse, como’ resultad
positivo para su vida, a aquel que le produce la eliminacién -de
su defecto. T
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EMBRIOLOGIA

. E_:n la piel de la region facial del embrién se producen modi-
ficaciones de gran interés. Se desarrolla el tubérculo cefélico y
se inicia en su parte ventral la formacién 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 inferiores.

En el final de la segunda o tercera semana aparecen en el
mamelén frontal un par de depresiones a cada lado de la linea
media que ulteriormente formaran las fosas nasales; antes de
constituir depresiones el epitelio se engruesa y forma las placas
olfativas, ulteriormente se deprimen hundiéndose hacia €l 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 disposicion de los mamelones y tendremos que el mamelén
frontal habia 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 mamelones nasales en lo que resta del ma-
melén frontal, se desarrolla el ectodermo de una manera especial
para formar la nariz. La piel del mamelén frontal se eleva fre-
cuentemente dando origen a una prominencia. Como es natural,
- los orificios externos de las fosas nasales que primitivamente. se
L abren directamente hacia delante han de sufrir ‘un desplaza-
~miento para adquirir la orientacién definitiva y para ello basta.
| con que se constituya la prominencia de la nariz mediante la
formacién de la cresta nasal, encima de la cual la parte frontal
origina el area tridngular o dorso de la nariz y por la parte in-
ferior entre los orificios nasales da origen al &rea infranasal,
.constituida por los mamelones nasales internos y una prominen-
cia o processus lobularis. Aquella, durante el transcurso del
desarrollo y al trasiadarse el extremo del tabigue hacia abajo,
i se adelgaza v 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
“fnasal limita una zona por encima de ella o area triangular y
otra inferior o Area infranasal, al principio de inclinacién seme-
Jante en sus dos vertientes, pero que no tarda en ser mas incli-
f nada la porcién infranasal. No obstante, al término del embara-
'zo sigue siendo aGn poco pronunciada, y por ello, en el naci-
i miento, la nariz ofrece-ya su tipica forma prominente, pero no

4




) tan sitpados se va desplazando y- finalmente miran hama la par- -}

'DESARROLLO DE LAS FOSAS NASALES:

.bucal. Hacia la parte posterior, la membrana nasobucal se reab-§
_sorbe produciendo una amplia comunicacién. entre los senos. ol-;
fatorios y la cavidad bucal, -através de dos orificios o ceanas:
,prlmltlvas 3

base de las fosas lo estd por el mamelon maxilar superior.

‘tencia en las fosas nasales primitivas de un tabique medio.mu
.chando. y constituye €l tabique de las.fosas nasales. -En. el adulto;
-etmoides y el cartilago del tabiqua . Por otra parte . existe

nas primitivas).

'r‘ma de repliegues verticalmente descendentes desarrollado en

.trasladando progresivamente hacia la parte posterior para. pet]

estd -muy desarrollada; constituyénde 'lo que. se llama: nariz de-3
tipo juvenil, vulgarmente llarmada nariz -chata. E

Como sabemos esta morfologia - puede persistir 1ndef1n1da s
mente, pero lo general es que luego se modlflque para adquirir . ?
la morfologla v caracteristicas de la nariz adulta. Los orificios f
de los senos olfatorios constituyen los orificios nasales externos; 3%
cuando aUn no se ha elevado la cresta nasal, miran hacia delan- ]
te; a medida que se va destacando la cresta, el plano en que es-

te interior.

Este es el proceso normal en la raza blanca, pero en la ne-
gra, incluso en el estado adulto persiste una cierta orientacion
de los orificios nasagles hacia delante lo que constituye una dls 3
posmlon erﬁbrlonarla

A.—Coanas primitivas: las fosas nasales tienen su origen en’;
las placas olfatorias (tercera semana), precursoras de los senos
olfatorlos A medida que estos van profundlzando llegan a con- 4
tactar con el techo del seno bucal, quedando séparados de- eI
por un tabique que serd el paladar primitivo o membrana naso-

La parte 1nterna (tabique) de las fosas nasales prlmltl‘as
procede del mamelén nasal interno, y la pared extera esti for-i
mada por el mamelén nasal externo y el maxilar superlor la

Tenemos por lo tanto, un hecho fundamental, y es la e
ancho en la parte anterior (premaxilar), que luego se va estre-
este tabique est4 constituido por el vémer, la lamina vertical del;

comunicacion de cada fosa nasal con la cavidad. bucal (las

B.—Coanas . deflmtlvas las crestas palatmas iniciadas en fo

da mamelén maxilar superior, se sueldan luego en la prema
en la parte anterior y con el bordé libre del septum nasal
detras. Hacia la parte maéas posterior 1a separacmn entre las do
cavidades nasal y bucal no es completa, sino que lo que ocur~ e
es que por defecto de la soldadura- que acabamos de mencxonar
los orificios que- establecian comunicaciéon entre ambas se vall

sistir siempre y dar las coanas definitivas. Constituido el p
dar, quedan por encima las cavidades nasales definitivas, y
deba]o la cavidad bucal definitiva, estando ambas separadas ]
el paladar secundario; no obstante ambas.cavidades comunica]
entre si por la parte posterlor persistiendo la porc1on de las
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nas - primitivas en forma de orificios redondeados a cada lado
de la linea media. Estos orificios que al principio miran hacia
abajo, se oblician luego y se orientan hacia atras y el eje& ante:
roposterior se hace vertical (al revés que en los orificios nasales
externos). Asi la parte posterior de las fosas nasales comunica-
ré4 con la parte posterior de la cavidad bucal mediante una en-
crucijada comun, la rinofaringe. En la pared externa de las fo-
sas nasales primitivas, aparecen unos repliegues. Se distinguen

mente de seis (varian con la especie) vy en el Hombre soélo se
desarrollan tres. El mas 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 cornete superior. Las res.
tantes crestas se atrofian, pero a veces hay cornetes supernume-
rarios como los de Santorini, Zuckerkandl y los d= Bertin, situa-
dos estos delante del orificio esfenoidal. Admitimos también la
presencia por delante-del cornete medio, de un pequeifio cornete
o cresta nasal que en los roedores estid muy desarrollada y en
el hombre se atrofia 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.

i i
Ademas se presentan unas evaginacione$ que son los senos
nasales; de estas evaginaciones o senos, el primero que se forma
es el seno maxilar, en la pared del meato medio, encontrandose
poco desarrollado en el recién nacido. Estos senos adquieren

preponderancia a la edad de siete afios y en la ‘época de la pu-
bertad. ‘ :

Simultineamente se originan también otros senos. En el mea-
.to superior se constituyen dos o tres depresiones que son las cel-
das etmoidales posteriores. Mas atrads del cornete superior - se

forma una evaginacién cque penetra en el cuerpo esfenoidal y
origina el seno esfenoidal.

En el meato medio sc forman unas dependencias o celdas
etmoidales medias. Una de el'as en vez de progresar hacia fue-
ra, se introduce hacia adentro. 'y -eleva la pared externa de las
fosas. Esta eminencia es la bulla etmoidalis.

En el nacimiento, en la parte anterior del meato medio se
forma el infundibulum gque va creciendo y adquiere bastante
tamafio en la segunda infancia y en la pubertad se desarrolla y
adquiere su completo tamafio ‘a los veinte o- veinticinco afios,
cuando su fondo llega hasta el frontal, formando los senos fron-
tales y persistiendo el conducto. o embudo originaric que es el
infundibulum.

Como es natural mediante el desarrollo de los senos modifica
profundamente la estructura de la cara, que en e] infante es
muy diferente que la“-del adulto, vy teniendo lugar este proceso,
principalmente en la pubertad.

El conducto lacrimonasal se forma en.la zona de soldadu-
ra entre el mamelén nasal externo y el maxilar superior.

dos clases de repliegues: primarios y secundarios. Estos replie-
gues adoptan la forma de cresta; su nimero es aproximada- -




Proceso globular.

'Hendidura bucal. ~

Mucosa de las fosas nasales: casi toda ella es de origen ect
dérmico, por no decir la totalidad. En gran parte procede de las:;
fosas nasales primitivas, pero la parte baja y posterior procede’;
de Ia mucosa de la cavidad bucal primitiva. Trazando una. linea
que vaya del cuerpo del esfenoides al conducto incisivo obten-
dremos la linea de separacion 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 detrds es la parte bucal res-
-piratoria. La mucosa olfatoria queda reducida a la porcién que
corresponde al cornete superior v meato superior. Los cornetes
medios e inferiores estan revestidos de mucosa respiratoria.

Botén nasal

interno. -,
. ~Narina. QN' -
_ Botdén nasal
Surco lacri- externc.

monasal.

Brote maxilar.
superior.

Brote :maxilar
inferior.

Superficie del
corte. i




ANATOMIA

REGION NASAL: Regién impar y central, corresponde
exactamentera la eminencia, de forma de pirdmide, que se de-
signa ordinariamente con el nombre de nariz 6 piramide nasal.

lo. Limites: Superficialmente esta limitada: lo., por arriba,
por una linea transversal que va de una ceja a la otra; 2o., por
- abajo, por otra linea transversal que pasa por la extremidad in-
ferior del subtabique; 30., por los lados, por una linea oblicua
hacia abajo y afuera, linea nasogeniana, que va del angulo in-
terno del ojo al punto mas externo- del ala de la nariz. Profun-
damente, se extiende hasta las fosas nasales.

20. Forma Exterior: La nariz representa una - pirdmide
triangular hueca, situada encima del orificio anterior de las fo-
Sas nasa'es a la manera de un alero. Sus bordes laterales corres.
ponden a los surcos nasopapebral, ndsogeniano, nasolabial; su
borde anterior, o dorso de la nariz, tiene una  direccion que si
bien muy variable segtn ‘los individuos 'y las ragzas, constitu-
yendo caracteristica racial en algunos grupos o familias. Las
lesiones de la nariz tienen desde el punto de vista estéticd, una
Importancia considerable. ' , ‘ ,




30. Planos superficiales:

a) Piel: Movil a nivel del esqueleto- 6seo, muy adherente, al
contrario a nivel de los cartilagos; muy abundante en glandu-
las sebaceas. .

~ b Tejido celular subcutaneo: Escasamepte' desarro'lado, po-
co cargado de grasa, s6lo forma una capa distinta en los puntos
en donde la piel es movible.

¢) - Capa Muscular: Esta formada por el piramidal, trans-
verso de la nariz, mirtiforme, e'levador comin del ala de la nariz
y del labio superior y dilatador propio de las alas de la nariz.

d) Periostio: S6lo merece una simple meneion.

e) Vasos y Nervios: Los planos superficiales de la nariz
son muy vascularizados d2 donde la facilidad con que prenden
los injertos. Las arterias provienen: lo., de la nasal, rama de la
oftalmica, para la parte superior de la regién; 2o0., de la dorsal
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 linfaticos, red muy abundante, des-
ciendén hacia el surco nasogeniano y de alli a los ganglios sub-
maxilares. Los nervios son motores y sensitivos: los motores, -
para los musculos de la regién, emanan. del facial; los sensiti-
vos provienen del nasal externo, d:1 suborbitario y del nasolo-
bular rama del nasal interno, y el nasal interno mismo casi en su
totalidad. : L i

. 4o. Plano esque'ético: existen a la vez: lo., huesos; 20., car-
tilagos; 3o0., una membrana fibrosa. B

~a. Huesos. Los huesos que entran en la ¢onstitucién anatd-
mica de la nariz son: lo., los dos huesos propios de la nariz, pe-
aueflos, de forma triangular, unidos uno. al otro en la linea me-
dia, de una manera que forman una especie de béveda; 20., l1a-
apéfisis ascendente ‘del maxilar superior, dirigida verticalmente,
unida por arriba con la ap6fisis orbitaria interna del frontal, por 3
delante de los huesos propios de la nariz; 3o0.. en la parte mag 4

" inferior la apéfisis palatina del maxilar superior, que forma la -
parte posterior del orificio anterior de las fosas nasales, g

b. _Cartjil.agos. Tres cartilagos-principales: 1o., el cartilago:
delftgbxque,,_ ‘iImpar y mediano, especie de pilar que sostiene 1a :
parte anterior de la nariz; 2o0., los cartilagos laterales, en nimero .4
de dos, uno der'scho, otro izquierdo gue tienen forma triangular,
situados inmediatamente debajo do los huesos nasales; 30, los -3
cartilagos. del ala de la nariz, igualmente en nimero de dos, én
forrga‘de her'radura, situados debajo de los precedentes. A estos
cqrt:ﬂagos principales se . afiaden los cartilagos accesorios, mdy g
variables en su forma, ntmero y dimensiones (cartilagos cug- 3
drados, cartilagos sesamoideos, cartilagos vomerianos), i
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" ¢. Membrana fibrosa. Todas las plezas éseas o cartilagino-
sas de la nariz estan recubiertas por una membrana fibrosa (pe-
riostio en ‘el hueso, pericondrio en.el cartilago), que las une en-
tre si.

50. Revestlmlento mucoso. Es una dependencia de la muco-
sa pltultarxa .

FOSAS NASALES PROPIAMENTE‘ DICHAS: Tienen as-
pecto de dos largos corredores de direccion anteroposterior, que
se abren al exterior por un ancho orificio, las ventanas de la na-
riz, desembocando por otra parte en la- farmge por un segundo
orlﬁclo las coanas. Estan situadas debajo del craneo, encima de
la cav1dad bucal, por dentro de las 6rbitas y de los maxilares
superiores, por ‘delante de la cavidad faringea.

Las fosas nasales presentan.a nuestro estudio dos omﬂcms
y cuatro paredes, a saber: lo., el orificio anterior o ventana de
la nariz; 2o., el orificio posterior o ocoana; 3o., Ia pared interna;
40., la pared externa; 5o0., la pared mfemor y 60., la -pared su-
perlor

1o. Omﬂclo anterior o ventana de la nariz. Especie de con-
ducto aplanado transversalmente, cuya pared interna correspon-
de al tabique, v la pared externa al ala de la nariz. Su cavidad
se prolonga en el l6bulo de la nariz por un fonde de saco (ven-
triculo del ala de la nariz), bastante dificil de examinar. Se abre
¢n la fosa nasal por un orificio estrecho en forma de hendidura;
desemboca al exterior por un ancho orificio de forma oval y que
estd separadc de la ventana opuesta por el subtabique. Esta
constituido por el cartilago del ala de la nariz y por.-una mem-
brana de revestimiento, que tiene pelos y glandulas sebaceas
(solamente ‘én su parte inférior); es una dependencia de la piel.
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20.. Pared. interna, tabigue. .El tabique es una lamina en for-
ma-de rectangulo irregular, orientada en sentido anteroposterior,
Mide de 7 a 8 centimetros de longitud por 4 a 3 centimetros - de
altura y de 2 a 7 milimetros de grosor. :

a.' Configuracion exterior y relaciones. Liso y vertical en la.
infancia, casi siempre estd deformado en el adulto (crestas, es-
polones, desviaciones' del tabique). Su porcidén anterior estd en
_relacién inmediata con las véntanas 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 ufia lamina osteocartilaginosa. -

a) El revestimiento.mucoso o pituitario, grueso, por térmi-
no medio de dos milimetros es muy: abundante en vasos, sobre
todo por delante, a un centimetro por encima de“la espina nasal
anterior, en donde se encuentra frecuentemente una pequeiia
cresta angiomatosa. Existe, ademéas por delante, el 6rgano de
Jacobson, vestigio en el hombre, de un organo que existe nor-
malmienté en ciertos animales. , - ’

b) La lamina osteccartilaginosa a la que tapiza la pituitaria
esta constituida por tres:piezas unidas dos a dos; a saber: 1o,
arviba.y detras, la lamina perpendicular del etmoides, muy del-
gada y fragil. 20., debajo y detrds, el vomer en forma de- reja
de arado, igualmente muy' délgado y muy fragil; su extremidad
anterior ¢ pico conflindida, con la espina nasal anterior e inferior,
é5td-formada por el hueso subvomeriano; 3o., delante, el cartila-
g6 -cuadrangular y la rama intérna de los cartilagos del ala ‘de
la nariz. i

30. Pared externa. Estd separada de la pared lateral de la
faringe por el surco faringonsal. Distinguimos en ella una por-
cién anterior o preturbinal y una porciéon posterior o turbinal.

A. ‘Porcién preturbinal. Lisa y unida, corresponde a la cara. .j
interna de-la nariz. . ‘ o
. B.-.Porci6n turbinal.. Muy irregular, estd ocupada por los
cornetes-y los meatos, y por este hecho constituye segmento’. §
més importante de las fosas nasales. A T
a. Cornetes y meatos en general. Los cornetes tienen la fot-
ma de aleros superpuestos, con un extremo grueso o cabeza, am
terior,  un extremo pequefio o cola, posterior. Son generalmente
en:nuimero de tres, pero pueden ser cuatro en cuyo caso son .4
denominados de abajo arriba: cornete inferior, segundo cornete
o eornete medio, tercer cornete o cornete superior y cuarto cornete;
El inferior es el mayor, el superior el menor. Los meatos son :
cavidades infundibuliformes a los que limitan los cornetes. Son,: §
como. estos altimos en nimero de cuatro: meato inferior, segun:-:
do meato o meato medio, tercer meato ¢ meato superior, cuarto §
meato. - S _ s
b. Cornete y meato inferiores. EI cornete inferior tiene: la.
forma de -un triangulo de base anterior. Su borde inferior:roz
el suelo de la fosa nasal, su cabeza dista dos centimetros del pun..
to medio del orificio-de las ventanas nasales; su cola llega a un-
centimetro- del orificio tubarico. El meato inferior es una cavida;
infundibuliforme, cuya. pared éxterna estd en relacién con el se-;
. no maxilar; recordaremos que el conducto nasal se abre en esta3
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p‘ared.' El \e»s—queleto 'esté‘representado por un hueso indepen-
diente (cornete inferior) para el cornete, por la cara interna del
maxilar superior y del palatino para el meato.

~ La pituitaria, muy abundante en tejidé eréctil a nivel de:la
cabeza, y dela cara convexa del cornete, reviste este esqueleto.

c. Cornete y meato medios. Triangular como el precedente,
el cornete medio presenta: una cabeza no adherente a la pared
nasal (opérculo) y a veces transformada en una gruesa vesicula
6sea (concha bullosa); una cola que dista de doce a catorce mi-
limetros del orificio tubarico, un borde inferior grueso y -arro-

terna muy irregular; encontramos en él; dos eminencias: eji unci.
forme y la ampolla, y dos canales: lo., el canal del unciforme,
el que desemboca en dos o tres células etmoidales y el seno ma-
xilar; 2o., el canal.de la ampolla el que desemboca en una o
dos células etmoidales. Esta misma pared exterha corresponde
en la parte mas inferior, al seno maxilar y, en el résto de su ex-
tensién a la pared interna de la érbita y al saco lagrimal. El es-
queleto estd constituido por el etmoides a nivel del cornete, por
la apoéfisis ascendente del maxilar superior, €l etmoides y el pa-
latino a nivel de la pared externa del meato. La pituitaria, que
recubre, el esqueleto es delgada en el meato, gruesa y vascular
en la cabeza, borde inferior y cola del cornete. -

d. Cornete y meato superiores. El cornéte es mucho menor
que los precedentes y su extremo anterior no es visibls por la
rinoscopia. El meato se relaciona con las células etmoidales pos-
teriores y con la 6rbita. El esqueleto estd formado por el etmoi-

des. La pituitaria muy delgada, presenta en la cara interna del
cornete, la mancha olfatoria.

- & Cuarto cornete y cuarto meato. Estin representados por
una sencilla cresta el primero, por una excavacién el segundo.

40. Pared superior o béveda. Largo y estrecho canal de di-
reccidn anteroposterior, que describe una especie de curva de
concavidad inferior. Se divide en tres porciones: nasal, fron-
toetmoidal y esfenoidal, que se unen entre si por angulos ordi-

nariamente. redondeados, pero a veces bastante acentuados, (in-
dividuos de nariz chata). . o

a) La porcién nasal de la boveda, oblicuamente de arriba
abajo y de atras adelante corresponde al dorso de la nariz 0,
mas exactamente a los huesos propios de la nariz.

b) La porcién frontoetmoidal, formada por la espina del
frontal, el borde inferior de este hueso y la lamina cribosa, es
casi horizontal; corresponde de delante atras, al seno frontal.y

" a la cavidad craneal. La lamina cribosa, delgada y fragil, sepa-
ra la cavidad craneal de las fosas nasalas. :

¢) La porcién etmoidal, frecuentemente vertical esti constitui-

da por la cara anterior del cuerpo del esfenoides, presenta el ‘ori-

ficio del senc esfenoidal y el recessus o fosita etmoidoesfenoidal.

50. ‘Pared inferior o suelo. Canal relativamente ancho dis-
puesto horizontalmente, formado por las laminas horizontales
del maxilar superior y del palatino. La pituitaria que lo recubre
no contiene a este nivel tejido eréctil.
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1 suelo estd en relacién: lo., por detras con el velo del pa-’
ladar, que lo continGa y se ve en . la rinoscopia posterior; 2o.,
por-delante con el borde alveolar del maxilar superior ¥ los dien-
tes; 3o0., por fuera, con el seno maxilar; 4o0., por abajo con la
cavidad bucal. : : » .
"go. Orificio posterior, coanas. Las coanas Son dos anchos orl-
ficios ovalados, con €l eje mayor vertical. Estan limitados por
el surco faringonasal por fuera, el borde posterior del tabique
por dentro, por arriba por la boveda de la faringe, por debajo
por el velo del paladar. :

VISTA DE CONJUNTO DE LAS FOSAS NASALES: Las
fosas nasales tienen mas o menos una longitud de setenta mili-
metros y una altura aproximada de cuarenticinco milimetros ca-
-si fijas. Pero su anchura, notable sobre todo.en la parte infarior
-varia ‘mucho segin 1o sujetos y, en un mismo. sujeto de una
- fosa nasal a-la otra. . Lo AR
" 'Desde el punto de vista- fisiologico, como. desde el punto de

Vista anatomo quirdrgico,’la cavidad nasal puede ser dividida en
" dos - compartimientos: -1o., un compartimiento .inferior o respira-
. forio (cornete y meato inferiores, meato medio .y borde libre-del
cornete medio), ancho, facilmente explorable v -asequible; 20., un
¢ompartimiento superior u olfatorio (tercero y cuarto cornetes

v-meatos), estrecho, imposible de explorar a la rinoscopia. Una ' ;

especie - dé hendidura estrecha; la hendidura olfatoria, les sirve
de limite -rec¢iproco: . . e

~ yASOS Y NERVIOS: 1o. Arterias: Provienen de las etmoi-
- dales, de‘la esfenopalatina y accesoriamente de la nasal poste-
rior, de la suborbitaria, de ld ptérigopalatina y de'la facial E
© - 20. Venas: Las venas antreiores. terminan en la facial, las
vénas:posteriores terminan-en el pléxo taaxilar interno y por ul-
tirmo-las venas superiores- terminan en la-vena oftdlmica y el se-
-rie longitudinal -superior.: > -~ v : o
- <30, Linfaticos:: Se dirigen a“-los ganglios retrofaringeos, a los
" ganglios’ carotideos superiores y accesoriamente. a. los. ganglios
submazxilares. : - o
40. Nervios: Son de dos clases: nervios de la sensibilidad
general-y un nervio de la sensibilidad especial o nervio olfatorio.
‘“Los nérvios de la- sensibilidad general que .dan la sensibilidad -de
“tas fosas -nasales, emanan:. 10., del nasal interno, que inerva )
‘jgualmente el ojo y sus anexos; 20., del esfenopalatino ramo del
-ganglio- de ‘Meckel; 3o, del ptérigopalatino, otro ramo del gan-

-glio- dé Meckel; €l nervio olfatorio, con- sus centros gangliena- - J

res y su centro cortical, constituye la via olfatoria o aparato ner- -
. vioso 'de-la olfacion. Este aparato rudimentario  en el . hombre
se divide en dos partes: 1lo., una parte extracraneal, -formada $
por los filetes del nérvio olfatorio que se distribuyen en la man- {

cha olfatoria después de haber atravesado los agujeros de la 14-
grima.cribosa; 20., una parte intracraneal, representada por el -
‘bulbo - olfatorio, Ia cintilla -olfatoria 'y las raices del - olfatorio.
1.as fibras-constitutivas de esta parte intracraneal, después de
" “hdberse. interrumpido en dos centros ‘ganglionares, el bulbo ol-
fatorio v el tubérculo olfatorio,"y de habers® entrecruzado par- {
cialmente en la comisura blanca anterior (quiasma olfatorio), ter
- ‘minan_en los céntros .corticales de la olfacién  (circunvelucién
. del cuerpo callogo y ‘del hipocampo). s o T
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HISTOLOGIA.

Lia mucosa que réviste la porcion respiratoria de las cavida:
des nasales, recibe a veces el nombre de Membrana de Schneider,
segan el primer anatémico que la describié; esta formada de. epi-
telio cilindrico ciliado: pseudocstratificado, con eélulas calicifor-
mes y una lamina propia que contiene glindulas serosas vy mu-
cosas y se adhiere al periostio del hueso o al pericondrio del
- cartilago situados ‘por ‘debajo. Por dicho motivo a’este nivel la
membrana a veces recibe el nombre de mucoperiostio 6 mucope-
© ricondrio.” : ' ‘ Co e

Normalmente la superficie del:epitelic éstd cubiérta de moco
segrégado por sus células caliciformes 'y por-las glandulas de su
lamina propia. I.a mucosa nasal produce cada dia probablemen:
-te mas de medio ‘litro de liquide. El méce,”junte con’ las-partieu-
las de polvo.que se adhieren; se desplaza - hacia atras  siguiendo
- la nasofaringe y la faringe bucal; por-aceion de las pestafas ‘de
-1ds. eélulas de revestimiento epitelial -(con éxcepciéh de las cali-
ciformes). - Cada -célula posee de-quince-a veinte pestafias que
- tiénien unas. siete-mierds de alto -y- que estan- fijas en el citoplas-

ma por raicillas. El drenaje de la nariz depende én- gran parte

--dc una accién ciliar ordenada;. la pérdida -de las ecilias por trau-’

-matisrno, atrofia u otro proceso patolégico puede:impediz el dre.
naje adecuado de la nariz. ) S

La lamina propia contiene fibras elasticas y fibras colage-
nas. - En algunos lugares, aungue. irregularmente, 14 lamina pro:
“-pia eonstituye una membrana basal. bien -desrrollada con. propie-
- gades -elasticas. ‘En-la lamina propia- pueden observarse:. linfoei-
~tos,  células plasmaticas, macréfagos e incluso leucocitos granu-
losos.. En general se trata de una estrictura muy.rica en.vasos;

en tiempo frio calienta €l aire que penetra a los pulmones. En
- algunos lugares aparecen nédulos. linfaticos méas numerosos ceér-
~ca-de la entrada de la nasofaringe: -

~ La mucosa de la regioén respiratoria de la nariz tiene caracte-
. res especiales en dos zonas: una es la que reviste las partes al-
_.tas de 108 lados y €l techo de la porcién posterior de eada-eavi-
dad; constituye el 6rgano del olfato y su estructura microscépi-
...ca corresponde a los receptores sensorizles,” La otra zona donde

la mucosa es atipica es la. ‘que vamos.a estudiar ahora. .. .

‘ A nivel de la pared lateral de cada cavidad nasal hay. kres
Taminds Gseas dispuestas, una encima de 1a otra -a moedo-de ana-
queles. Sin embargo, no son ‘planas como los verdaderos ana.
queles,; recuerdan la forma de unos estantes de metal, fijos sola-
mente por un lado y que hubierah tenido demasiado peso, de ma-




nera que se hubieran incurvado; como la forma curva les da el
aspecto de conchas, reciben los nombres de conchas superior,
media e inferior respectivamente. Es frecuente también denomi.
narlas cornetes superior, medio e inferior.

Aungue la mucosa de las cavidades nasales es tipicamente
vascular y contiene muchas arterias, capilares y venas, la mu-
cosa que recubre‘los cornetes medio e inferior tienen, ademas,
gran numero de- estructuras venosas que normalmente estan
ocluidas. Sin embargo, en deéterminadas circunstancias pueden
hallarse distendidas por la sangre, 1o que aumenta el espesor de

la mucosa y dificulta el paso del aire en algunas personas, al .

punto que resulta dificil respirar por la nariz. Es un tejido eréc-
til en menor grado que otros tejidos eréctiles del cuerpo huma-
no, que.en ocasiones reacciona como. tal en el sentido de que
puede bruscamente congestionarse.

La region olfatoria, como ya dijimos, ‘ocupa la parte maéas
superior, media 'y posterior del tabique nasal, asi como el corme-
te superior y se diferencia macroscépicamente de-la mucosa de
la parte respiratoria, de color rojo vivo, por su eoloracién ama-
rillenta. El epitelioc de la regién olfatoria es un neuroepitelio y
consta, por tanto, de células de sostén, células sensitivas y ade-
mas de una capa profunda de células basales de forma cénica.
Las células de sostén atraviesan el epitelio en todo _Su espesor,

su cuerpo cilindrico comienza en la. superficie, se engruesa;dé- -

bilmente en el segundo tercio por la presencia del nucleo, posee
numerosas depresiones longitudinales y ordinariamente se divi-
de en su Gltimo tercio en varias prolongaciones o pies, con los
cuales se apoya en la ldmina propia. Cada célula de sostén tiene
en la superficie libre una gota semi esférica de secrecion. Los ni-
cleos son ovalados habitualmente y estan dispuestos en fila ocu-
pando cada uno de ellos, aproximadamente el centro de la célula
correspondiente. . B

Célula olfatoria: comienza en la superficie . del epitelic me-
diante una estrecha prolongacién periférica, que sobresale en-
tre las células de sostén, y al otro lado de la hilera formada por

los nucleos de los elementos de sostén se engruesa para consti-,

tuir un cuerpo celular- ovoideo, el cual por consiguiente, reside
en la mitad basal del revestimiento epitelial, pero sin llegar nun-
ca hasta el limite del epitelio. mismo. De] extremo proximal del

cuerpo de la célula parte una prolongacién muy delgada, la pro-

longacion central de la célula olfatoria que abandona el epitelio
y constituye una fibra nerviosa ‘amedulada del nervio olfatorio.
La prolongacién periférica de la célula, algo méas gruesa, termi-
na en una pequefa cabezuela que sobresale un tanto de la su-
perficie epitelial y lleva seis a ocho pelillos cortos, los cilios ol-
fativos. Los nucleos de las células olfatorias son esféricos y es-
tan situados a diferentes niveles por debajo de los niicleos de 1os
-elementos ‘de sostén. .

Las células basales tienen forma [Conica, estdn dispuestas en
© capa sencilla y apoyan su cara inferior a la membrana propia. -3

Sus apices sé prolongan un tanto entre los elementos de sostén
v las células olfatorias. Sus ntfcleos forman la fila nuclear mas
profunda del epitelio. ) S
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En la regién olfatoria no existe una membrana basal. La

tinica propia contiene escasas fibras elasticas vy se continta con’

Ia submucosa, formacién conjuntiva laxa, rica en fibras elasticas,
que sujeta la mucosa del periostio de los cornetes. En la tnica
propia se encuentra numerosas y auténticas glandulas serosas,
glandulas de Bowman o glandulas olfatorias, cuyo conducto €x:
cretor desemboca entre las células olfatorias y- de sostén 'y estd
revestido hasta la superficie del epitelio por una capa simple de
células fusiformes planas. Inmedaitamente por debajo del epite-
lio el conducto excretor se ensancha mas o menos en forma de
vesicula y en esta dilatacién desembocéan. varios tabulos glandu-
lares nc ramificados, terminados en fondo de saco. Por lo tanto
rodemos calificar a las glandulas de’ Bowman de glandulas tu-

bulosas ramificadas. La dilatacién vesicular v los tabulos que en

ella desembocan estan tapizados de - células granulosas clbicas.

Naturaleza del cartilago: los cartilagos que forman. el €s:
gueleto de la nariz son de los que mas tarde se osifican en la
vida, y llevan a.cabo el proceso de osificacién de. arriba-abajo.
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FISIOLOGIA

‘En el hombre la porcién alar, por sus condiciones anatémi-
cas y fisiolégicas, ha recibido el nombre de zona activa, expre51-
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, ademés de sus fun-
ciones respiratorias, sirven para reflejar significativos  estados -
aniniicos.

Las alas nasales desempefian un papel expresivo en algunos
temperamentos, por medio de sutiles movimientos, calmadamen-
te ritmicos durante la respiraciéon, agitados en los estados febri-
les v dolorosos, arritmicos y vibrantes cuando exteriorizan vio-
lentas emociones.

. . Los movimientos de dilatacién alar son sincroénicos con los
de abduccién de las cuerdas vocales y de dilatacién de la caja to-
racica. Estas funciones regulan la cantidad de aire que necesita
un individuo -en estado normal y en los momsantos de gran acti-
vidad fisica o de fuertes impresiones psiquicas, ya sea dilatando
el vestibulo nasal, la hendidura glotica, la capacidad. toracica, o
bien acelerando el nimero de inspiraciones, mejorando de este
modo la hematosis.

En los estados patolégicos, especialmente del campo pulmo-

‘nar, las necesidades de mayor renovacién del aire se expresan

por una dismea intensa, hecho bien conocido en clinica, la que
se acompana de ritmico y agitado movimiento. de las paredes
alares. .

_El vestibulo nasal tiene ademas del serv1010 del aire nece-

- sario, el trabajo de purificarlo de sus grandes impurezas por me-

dio de su filtro pllOSO y glandulas sebaceas. Las fosas nasales
purifican atn mas, humedecen y calientan el aire durante el pa-
S0.por su tarritorio, lo que se continda en las vias respiratorias
superiores, de modo que al Tlegar al-esfinter larmgeo se encuen-
tra libre de toda. 1mpureza De esta manera la nariz contribuye
a la proteccion de las vias respiratorias inferiores.

Por otro.lado la corriente resp'ratoria ventila los espacids
intranasales' y sus multlples cavidades accesorias, condicién in-
dispensable para. mantener .la normalidad de estas regiones ve-
cinas, cuya etiopatogenia tiene como causa frecuente, una anor-
mahdad de las fosas nasales.

La funciéon olfativa, propia de la parte superior de las fosas
nasales, tiene gran 1mportan01a tanto bajo el punto de vista rino-
patologico, como gustativo, secretor y neuroldgico.




No creemos necesario insistir en la funcién olfatoria por ser .
demasiado conocida, como asi mismo las perturbaciones gustati-
vas que coexisten en variadas proporciones, debido a la cone-
xi6n de vecindad de ambos centros sensoriales. Junto a la anos-
mia esta la perdlda del sabor y, como consecuencia hay dismi-
nucién de secrecion salival y gastrica, la que es producida en
abundancia por la excitacion olfativa.

L.a abundancia de secrecién salival produce los movimientos
de deglucién y estos la abertura de las trompas, lo que permite
la entrada del aire y su parmeabilidad, indispensables para una
buena audicidon. Estas funciones que estan en una estrecha re-
lacién con la actividad sensorial olfativa, podrlamos considerar-
las como funcmnes nasales indirectas. -

*

En Neurologla el estudio de las perturbaciones olfatorias de
_tipo central, tiene importancia como elemento de localizacién en
Jas afecciones endocraneales.

Sin tomar en consideracion. las funciones indirectas que aca-
‘bamos de sefalar, podriamos resumir la fisiologia de la pirami-
de v fosas nasales en los dos grupos siguientes, seglin sean efec-.
tuadas por su cara interna o externa.

(" 1o. Olfacién.

20. Funcién reguladora del aire inspirado ¥y
- filtracién de sus grandes impurezas.

Vestibulo:
) . Purificacién, humedecimiento y calenta-
Cara Interna “miento del aire inspirado.

Fasas Nasales: : : =
. Ventilaciéon de las cavidades -accesorias.
Fosas nasales.

. Defensa de las vias respiratorias inferio-
res. Vestibulo. Fosas nasales.  Rinofarin-
ge, ‘

: lo. Expresion de algunos estados anfmicos. .
Cara Externa < o,

. Expresion de algunds estados patologicos.
Disnea, dolor, etc.

Cabe recordar que en la practica -quirdrgica es imposible
respetar la integridad de la capa muscular, ya que todos sus
musculog se insertan en -el esqueleto v en la piel, la cual es des-
prendlda total o parcialmente en casi todas las intervenciones de
c1rugla plastica que en ella se practican, Estas circunstancias. de-
jan paralizadas, a veces largo tiempo, la funcién exprewva y la
natologlca como asimismo los movimieritos sinerénicos de la
inspiracion. Algunas de estas interesantes funciones y su cla-
sificacién. en internas y externas no han sido suficien‘emente -
destacadas;
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CONSIDERACIONES GENERALES

£

Las fracturas de la nariz son relativamente frecuentes en
nuestro medio, debido a los estados alcohoélicos, sobre todo en
las clases proletarias, también frecuentes en accidentes automo-
vilisticos. En los estados alcohdlicos al paciente se le olvida el
instinto de defensa y proteccion 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; 16 mismo sucede con las agresio-

nes personaleés y en los que por el estado de intoxicacién tam-
poco pueden ya defenderse.

Las fracturas 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-
zado en accidentes de la cara facilmente es victima de error de-
jando pasar inadvertidas fracturas-de la nariz, por dos razones:

lo. "Inmediatamente después del. traumatismo de la nariz y
de la fractura, se provoca edema, que hace desaparecer momen-
taneamente y durante algin tiempo las desviaciones.

20. Porqgue el accidentado presenta generalmente otros trau-
matismos o heridas que desvian su atencién. .

Es lmportante co1151d rar que dada la naturaleza de la na-
riz, la mayoria sino casi todas las fracturas deben considerar-
se como fracturas expuestas pues si- bien muchas, no presentan
ruptura de la piel, todas o casi todas van acompafadas de rup-
tura de la mucosa, de alli la importancia que debe darsele como
sintoma de valor a la ep’staxis. ’

Es importante tener presente también este concepto para lia
previsién de los accidentes infecciosos gue pueden acompafiar a
una fractura expuesta de la nariz. El accidente infeccioso es ra-

risimo en las fracturas 7 la nariz, en 10 afios de ex‘perlﬂnmas
solamente se ha reglstraao un caso

La exphcaclon de la rareza de las infecciones de Ja nariz, se
debe la presencia en e! moco nasal.de una diastasa especial lla-
mada “Rinasa”, que destruye por licuacién .a todos los micro-
bios .conocidos. Las infecciones que en algunos casos raros
se presentan se debe mas biep a focos localizados en la piel o aba-

jo de ella, y no en la mugos; esto fué lo que sucedi6é en €l caso

que se refiere anterlormerrte




VARIEDADES DE FRACTURAS

Se pueden agrupar las fracturas de 1a nariz en los siguienter
grupos: ’ .

a) Fracturas de la nariz sin desviacién;

b)Y Fracturas de la nariz con desviacién;
¢) Fracturas expuestas;
d) Fracturas cerradas;
e) Fracturas recientes;

f) Fracturas antiguas. ) !




SINTOMAS, SIGNOS Y DIAGNOSTICO

i0. Antecedentes de traumatismo directo o indirecto.

y

20. Desviacién casi siempre, haciendo salisnte en el lado con-
trario al del traumatismo direclto (este signo hay que
buscarlo, pues el edems puede aparentemente hacerio des- 4
aparecgr). .

3o0. Epistaxis, que casi nunca falta.

40. Equimosis, que se forma rapidamente.

50. ~Crepitacion.

50. Dolor a la palpacioén.

T7o. Cuando el traumatismo es directo sobre la parte media de
la nariz y de delante atras, la deformidad es por aplasta-
miento, por consiguiente muy- notoria. No dzbemos olvidgr ;
las lesiones por luxacién. y fractura de los cartilagos, las A
cuales son mas raras que las fracturas ¢seas, pero hay que
tenerlas presentes por las desviaciones cartilaginosas que
dan en la punta y alas de la nariz. P

8o. El signo de la transiluminacién: cuando hay una fractura en
los huesos propnios, ap6fisis ascendente o una desarticula-
cién naso-maxilar, con separacion de los fragmentos, la &

~ transiluminacién de las fosas nasales efectuada a través de
la boca, permite observar por su cara externa una linea roja -
de proporciones y direccién igual a la.linea de fractura, sig- }
no de mucha importancia especialmente en muchos lugares
de nuestra Republica en donde no sz dispone de Rayos X.

90. 'Y como conclusiéon y siempre gue sea posible, debe hacerse -
radiografias de la nariz, se aconseja usar una radiografia que
se le llama “blanda” - consiste en tomar una radiografia.
de perfil de la cara, pery poniendo al aparato una penetra
cion, como si fuera hacerse una radiografia ‘del quinto ded
de la mano,; esto nos da, una radiografia que nos permite ver 3§
claramente las desviaciones y lesiones del tabique. Del es: )
tudio de este conjunto de radiografids es que nos formamo
el verdadero concepto de la lesién que ha sufrido la nariz y-
nos encontramos con gue lo que inicialmente pensamos qu
era una fractura simple de la nariz, es casi siempre por la§
forma misma de la piramide nasal, fracturas multiples, mu
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-es lo esenmal

Iz

” chas veces irradiadas a larga dlstanma y en su mayorla del
tablque estas diferentes lesiones son las que nos sirven de
guia para hacer la reduccion de las fracturas de la nariz.

Para corregir las desvxacmnes del tablque se usa la pmza ’

Para, corregir las fracturas simples de los huesos _bropios,

se usa una espatula corriente o en su- defecto -Una - pinza de

Para colocar el taponaumento de gasa intranasal, se usan
plnzas acodadas de diseccidn, tijeras rectas y curvas corrlentes._

a lo

cual puede agregarse lo que el cu’u,)ano disponga segun el




PREOPERATORIO

lo.—Cuando hay mucho edema y la fractura es reciente,
dos, tres, cuatro o cinco dias, se trata de disminuir el edema
mediante el uso de Parensimol inyectando medio centimetro cfi-
bico o en su defecto Quimar un centimetro cibico cada ocho
horas, en ambos_casos por via intramuscular. . :

20.—Una vez decidida la operacion, se hace limpieza de
la nariz y recorte de las vibrisas. - -
- 30.—La noche antes de la operacidon se dan por via bucal
diez centigramos de Nembutal. v en la mafana de la opera-
cidon una media hora antes de efectuarse esta: un centigra-
mo de morfina y un cuarto. de miligramo de atropina.

40.—E1 enfermo en ayunas se manda a la Sala de Ope-
raciones.

'TRATAMIENTO: TECNICA DE REDUCCION |
DE LA FRACTURA E INMOVILIZACION

En las fracturas de la nariz sin desviacién, debe primero
hacerse el diagriéstico correcto. y no creer que una nariz que
no se ve deforme no tiene .una fractura con desviacién, pues
no debemos olvidar el papel importante que aqui juega el
edema para enmascarar las - desviaciones; si después del exa- .
men clinico y radiolégico ‘Hegamos a la conclusion correcta --:3
de que: la fractiira es sin desviacion. debe INMOVILIZARSE,
para que consolide en buena posicion,- como’ ejemplo citare-
mos el siguiente caso: . :

Uno de nuestros: automovilistas -arrollé un nifio, quien su-

" frié muitiples traumatismos, aunque: todos: aparentemente sin
importancia, uno de- ellos “en . la nariz y -se diagnosticé como
fractura de la nariz' sin desviacion, lo importante fué que a
los 3 meses era consultado un facultativo, porque el nifio an-
teriormente mencionado presentaba ‘una enorme y manifiesta .4
desviacién de lda nariz hacia la derecha, la que no le encon. ;
traban explicacion, pues como dijimos anteriormente habia :
sido fractura sin desviacion, pero al preguntarles si la habian
inmovilizado, respondieron que no; por-lo tanto creemos y lo
aconsejamos que TODAS ILLAS FRACTURAS DE LA NARIZ,
aln sin desviacién deben ser inmovilizadas, para evitar des
viaciones posteriores que parecen inexplicables. ot :

} El principal error de falsas _apreciaciones es el -edema,. -
la conducta a seguir ha variado.de un™afio a esta parte en el -
sentido siguiente: anteriormente “se -hacia la reduccién de las’ -
fracturas lo antes. posible, pero actualmente y desde hace 1 3
aflo comp ya dijimos procedemos hacer inyecciones de lcc.-.j
de. Quimar cada ocho horas intramliscular . o en su defecto
Parensimol medio centimetro cabico cada 8 horas ' por un 3
lapso de tres a cuatro dias, lo aue nos hace desaparecer el
edema, manifestarse las desviaciones y facilitar la reduccién. -

TECNICA PARA REDUCCTION DE LAS FRACTURAS
CON DESVIACION:

lo.—Antisepsia de la regién con Mertiolato - decolorado o }
Zefiran, colocacién de campos que cubren el craneg pero que +:
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deben dejar descubierta la frente, es esto muy importante, asi
como dejar descubierto el resto de la carta, para -que el men-
t6n, los ojos y la boca sirvan de referencia para corregir las
desviaciones. . :

20—Con una pinza en bayoneta, colocamos dentro de  las
fosas nasales taponamiento de gasa con solucién de cocaina
al 10% o Novesina en caso la haya;. debe tenerse cuidado en
colocar el taponamiento lo mas  arriba posible, una vez colo-
cado en su lugar humedecemos la gasa agregando medio cen-
timetro' cubico de la solucioh anestésica en cada una de las
ventanas taponadas por medio de una jeringuilla hipodérmica.
Cuando las fracturas son con gran desviacién y maultiples,
agregamos medio centimetro clbico de Scurocaina al 2% en
la salida del Nervie Nasal Interno de cada lado. ‘

" 30.—-Se retira el taponamiento intra-nasal y cuando . las
fracturas tienen hundimiento simple, se -corrige con una espa-
tula roma manejada con la mano derecha y teniendo cons-

tantemente el pulgar y el indice de la mano izquierda direc-

tamente sobre el dorso de la nariz, que sirven de guia para
lograr la reduccién, la que debe ser hecha con energia pero
al- mismo tiempo con -dulzura-para no herir la mucosa. Cuando
hay asociada fractura del tabique hay que reducir esta pre.
viamente con la pinza de Ash 'y luego reducir el hundimiénto
uni o bilateral; el dedo indice y pulgar de la mano izquierda
hacen sentir la reduccién. de los fragmentos; la que una vez
lograda debemos mantenerla. ) . i

4o.-—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 a la frente con.una p_rolongaci()n 'y a los lados
sobre los maxiliares superiores, dejando descubiertos los ojos
como se ve en la figura siguiente:

Aparato de yesc para . inmovilizacién
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- Debe usarse taponamiento de gasa seca porque lo importante
es mantener la forma de la b6veda nasal y no que el enfermo
respire porila nariz, lo-que se conseguia anteriormente usando
tubos que ahora 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 pusiera en-
vaselinada, estd unida al moco se. elimina con facilidad.

Muchos usan para la inmovilizacién externa la modelina
‘ : 0 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 inmovilizaciéh de la fractura. : .

50.—El taponamiento intranasal permanece enh su lugar
~ durante - cinco dias, 'y el yeso durante siete dias, al cabo de
los cuales lo retirames, indicando al paeiente que el aparato
de yeso debe usarlo todas las noches durante un mes, abrién-
dole agujeros arriba y abajo de cada lado y fijandolo atras de

la cabeza amarrado con cinta de castilla.

e " Desde que se usa este método de taponamiento intrana-
‘ sal y yeso, los resultados han sido completamente satisfacto-
rios, no asi cuando se usaban. tubos .intrasanales .y yeso. EI
“tiempo de reduccién de las fracturas es una cosa muy discu-
tida, con muchisima frecuencia los enfermos  son rechazados

- por los Otorrinolaringélogos, . porque ellos ne pueden reducir v
las fracturas por haber pasado cinco dias y la consideran co- B
mo una fractura irreductiple. Las conclusiones a este respec-
to son.las siguientes: . . : .

. . En.jovenes hasta de' veinte afios, las fracturas consolidan
muy rapidamente . de manera que la reducciébn es posible
hasta..ocho a . nueve dias después de la fractura; en los indivi-
duos de méas édad, .de veinte ‘a cuarenta afios, las fracturas
pueden reducirse. atn a los diez y once dias. y- excepcionalmen-
te. se ha.:logrado- reducciones. hasta quince a. dieciocho dias
después;. esto nos indica gue. una fractura de la nariz de cual- 4
quier edad . que .sea el individue, debe intentarse la. reducciéon 1
primaria,.. simple, aunque. hayan ‘pasado diez..o doce dias, mu. 3§
chas fracturas que uno cree imposible de reducir por el tiem-
DO, due ha. transcurrido, se-reducen a veces hasta -con . facili-
dad; s6lo después de haberlp intentado, y , no haberlo conse-
guido, se puede decir que la fractura es irreductible y espe-.
Tar entonces, para.una, reduccin cruenta. posterior,




\ POST~OPERATORIO

De rutina hacemos las indicaciones siguientes:

1.—Cuatrocientos mil unidades de penicilina procaina cada
doce horas. '

- 2.—Cincuenta centigramos de estreptomicina  (dihidro)
cada seis horas. o _ AR

\3.+Dos‘, ampollas de qu’iriientos miligramos de vitamina C
intramuscular y diariamente, una en la- mafana y otra ‘en la
tarde. Co g

4—Reposo en cama durdhte veinticuatro horas.
’5.—~Alimentaci6n liquida por cuarentiocho horas.
6.-—Aspirina-codeina por dolor.

Por las razones siguientes seguimos la rutina que antecede:

Se usa los antibi6ticos porque el taponamiento de gasa
intranasal cierra los meatos de desembocadura. de los senos
frontales a la nariz, y esto podria ocasionar una infeccion en
los senos por el espaeio cerrado que hemos creado. También
sirve para evitar las infecciones en lasg fracturas expuestas,
tanto de la piel como de la mucosa, Usamos vitamina C, tan-
to para la cicatrizacion de la mucosa nasal, como para evitar
que la irritacién del taponamiento de gasa produzca catarro.lo
cual provocaria ‘estornudo y la expulsion del taponamiento in-
tranasal. Se usa la vitamina C intramuscular para que su
eliminacién sea mas lenta y por la misma razén una ampolla
ent la maflana y otra en la tarde.

Se usa el reposo en cama, ¢omo un descanso general en
€l enfermo, buena consolidacién del yeéso Yy para evitar edema.

_Se usa. alimentacién liquida para que el enfermo no tenga
que masticar 'y por lo tanto el aparato de yeso permanezca
inmévil. - ' , :

. Es obvio que sé usa para el doelor Aspirina-codeina, aun.
que debémos advértit aqui, queé una vez reducida la fractura
€ inmovilizada practicamente no hay dolor y cuando se presen-
ta debe ponernos sobre aviso .y hacernos pensar que hay una
infeceién, o
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COMPLICACIONES

Entre las comphcacmnes mas frecuentes estan'

1. —Desv1ac1one5'
GV g

a) Por falta de dlagnostlco de-la fractura

~b) Falta de 1nmov1hza01on de fracturas que orlgmalmente
no teman desviacion. .

ZuInfeccwn .Esta complicacién es. poco frecuente, pro-
bablemente debido al ‘uso de antibioticos de -una manera pre--
vientiva.




PRESENTACION DE CASOS Y
S 'COMENTARIOS ’

CASO No. 1.
RECORD 'NUMERO: 11 - 209/57

R.A.CR. de 24 ‘afios de edad. Sexo: mascullno Ocupacién:
Jabonero.

MOTIVO DE. INGRESO El dia 29 de Enero de 1957 al es-
tar en su trabajo, el pamente fue agredldo por otro mdiVIduo,
conla.mano. - Ly T : y

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES Paciente ‘que ‘ingresa caminando, pre-
sentando “equimosis’ del ‘parpadé derecho;la’ narlz se. ve ede-
matizada“a’ la dltura del tercio superior” v a- la ‘palpacion es
. dolorosa esta regién. Los dos’ parpados -del lado- derecho en

espemal el mferlor se nota equlmoss v edema :

narxz sm desv1a010n

cmra, deL :

TRATAMIENTC)‘ E 'de Febrero, de 1957 se inmoviliza
coh taponamlento de ‘gaSa mtranasal Yy aparato de yeso. :

FECHA'DE ALTA»11 do Febrero de 1957

COMENTARIOS Este és’ otro caso 11ustrat1vo en relacmn
al tratamiento seguido” en las fracturas de la nariz sin desvia-
cion -y prev mendo ‘que posterxormente se presente deformlda-
des que ‘parecen’. lnexpllcables

El paciente fue visto nuevamente 6L 19 de” Febrero de
1957 encontrandose- en. buenas condiciones. .y el‘resultado del
tratamiento . 100%" satxsfactono E1 pac;ente prm01p1a a traba-

* 25 de “Febrero de 1957~ : -

CASO No. 2.
RECORD NUMERO 13-1 - 242/57.

DRE de 21 afigs te edad Sexo masqullno 6é1iﬁééi6n:
Avadan'te “de- mécéni'eo ’ ‘ R -

‘1o gelpe&mn“iﬂﬁx o5 pies.

DESCRIPCION DE LAS SIONES Y HALLAZGOS CLI->
NICOS IMPORTANT’ES El tiente ingresa consmente pre-




jprovocdé una excoriacion de segundo grado y fractura de los

sentando un traumatismo sobré Ia nariz déI lado izquierdo Qué

huesos propios con hundimiento del lado izquierdo v desviacién
hacia el lado derecho; ademas una pequefia herida contusa de

~.un centimetro abajo de la ventana nasal izquierda. Tamblen
‘“7hay una herida suturada de seis centimetros sobre Ia ceja_iz-

.quierda. Equimosis v edema sobre e] parpado superior izquier-
-do y sobre el superior derecho.

DIAGNOSTICO Fractura de la nariz y herlda contusa en
ia regién superciliar izquierda.

TRATAMIENTO: Reduceién de Ia fractura, el 7 de Febre-
ro de 1957. -

FECHA DEJ AILTA: 12 de Febrero de 1957.

COMENTARIOS: EIl paciente hizo un post-operatorio sin
complicaciones, se -consideré el caso concluido el 19 de. Fe-
brero de 1957, el resultado fue 100% satisfactorio y el pac1en-
te principia a trabajar el 25 de Febrero de 1957.

: 7 ' - CASO No. 3
RECORD NUMERO: 2.31 - 33/57. ' :

. F.D.P; de 32 afios de edad. Sexo: maseulino. Ocupac1on
Peén de linea.

} MOTIVO DE INGRESO Relata el Daclente que el 24 de
Febrero de 1957, a las ‘nueve horas, encontrandose en estado
de ebriedad, sufrié6 una caida con perdlda del conocumento gol—
pes en la cara, y abundante epistaxis. -

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI*
NICOS IMPORTANTES: Paciente que ingresa caminando, pre.
senta equlmoms en ambos -ojos y- hemorragias subconjuntiva-
les, erosion en la region frontal derecha; hundimiento del lade.
derecho de la nariz y signos claros de uma fractura anterlor.

derecho de’la nariz, hay-tamb’én’ una pequefia- herida de medio ...

centimetro sobre el dorso de la narxz que no. fue suturada.

- DIAGNOSTICO: Golpes traumatlcos con. equimosis de am-’
bos o1os Fractura expuesta de la nariz.

TRATAMIENTO Reducclon de la fractura el 6 de Marzo
de 1957, previo t’ratarmento con antxb G6ticos yenzimas.

FECHA DE ALTA 12 de Marzo de 1957

“COMENTARIOS: " El paciente hizo-un’ post-operatomo sin
complicaciones, el resultado fue 100% satisfactorio, se consxde-
ré el caso concluido el 19 de Marzo de 1957. El pac1ente prin.
cipia a trabaJar el 25 de Marzo de 1957. :

" CASO No- 4.

RECORD NUMERO 1141 - 33/57

G.R.C. de 28 afios de edad. Sexo* masculino. Ocugaqlom
Secador.

MOTIVO DE INGRESO El 2 de Marzo de 1957 el paclente
“sufrié. una caida” de motocicleta por lo que fue. trasladado al
Hospital de” Amatitlin 'y de éste a la’ Capltal jra ‘su tratas,
mlento




i DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI.
NI IMPORTANTES: ‘Paciente 1ngresa consciénte, co)
Siones. miltiple§ “en 1a ¢ard, una rid4 contusa en 1a region
s’aper‘cllia’r ‘derecha “de trés ‘centimetros- de longitud, “deformi:
d‘ad de 1a nariz, dolorosa a la palpacxén edema de los parpados

DIAGNOSTICO Fractura expuesta de la nariz, herida con-
tusa-de la region superciliar derecha, erosiones.en la" cara

TRATAMIENTO Reduccién de la fractura el’6 de Marzo
de 1957, previo tratamiento con, .antjbioticos v . enzxmas para
melorar las "condiciones generales y de la nariz.

. FECHA DE ALTA: 12 de Marzo de.1957.

“COMENTARIOS: 'En ¢l post- operatorio no se presento nin-
guna complicacion, . .dandose el caso por concluido el 19 de
Marzo de 1957, hablendose logrado- una reduceién 100% satis-
{gg%orla E] paciente principia a trabajar el 20 ‘de Marzo de

‘ T T4 CASO'No. 5
RECORD NUMERO: 1.1.1-503/57. - e

. CEVG de 35 afios de edad. Sexo: masculmo Ocupacnon
Obrero )

MOTIVO DE INGRESO: El.7:de Marzo el paciente. estaba
bebiendo en una cantina, cuando le pegaron uneos individuos.

DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALILLAZGOS. CLI-
NICOS IMPORTANTES:. Paciente ingresa caminando, con alién-
to alcohollco herida en la regién frontal 1zqu1erda parpado su-
perior derecho fuertemente edematizado, nariz: erosiones en
diferentes partes y pequefas heridas 'contusas, con hundimien-
to del lado derecho del macize .nasal; El enfermo. tenia.ya una
fractura_ antigua en el mismo lugar;. de la cual:hay. como se-
cuela .una jiva muy pequefia en el lado izquierdo.

DIAGNOSTICO Etlhsmo Hjer1da< contusas FRACTURA
EXPUESTA DE LA NARIZ.: ... .

. TBRATAMIENTO Reduccmn de la fractura el 16 de Marw
de 1957

~ FECHA DE ALTA: 26 de Marzo de. 1957

COMENTARIOS Bl pagientd  hizo un postﬂoperatorlo sxh
comphcacmnes ‘el resultado fue 100% satisfactorio, se tardé al-
gunos dias méas en dar su ‘alta debido & -que fue llevadp 3 con-
sylta’ con €l .Oftalmélogi‘)“.; B r' lesi6n que presentaba n el ojo
%%gchq EI paclente “principid 1.1 A

I‘Q‘ \




DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
- NICOS IMPORTANTES: La paciente se presenta caminando,
con una pequefia herida contusa v . tumefaccion del dorso de
la nariz, en el tercio superior y lado derecho, equimosis v pre-
‘sencia de ligera deformidad con desviacién a la izquierda. Pre.
sencia de sangre coagulada a nivel de las fosas nasales.

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

TRATAMIENTO: Reduccién de la fractura nasal el 30 de
Marzo-de 1957, después de tratamiento previo con antibioticos
y enzimas para mejorar las condiciones nasales. .

FECHA DE ALTA: 2 de Abril de 1957,

COMENTARIOS: El caso se presenté para consultg el 9 de
Abril de 1957, no habiendo presentado ninguna complicacién,
siendo el resutado 1009% satisfactorio, la paciente vuelve a su
trabajo el 11 de Abril de 1957.

CASO No. 7.

RECORD NUMERO: 1215 - 507/57. B :
M.P. de L. de.18 afios de edad. Sexo masculino. Ocupa--
cién: Ayudante de tractor. - :

MOTIVO DE INGRESO: El dia 3 de Abril ‘de 19'57 el pa-
ciente sufri6 una caida de un tractor, sufriendo fuerte golpe
en- la nariz, siendo transferido de San Marcos. 4

"DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES: El paciente se presenta -consciente,
con gran desviacién de la nariz hacia la derecha y quejandose
de dificultad respiratoria, la. palpacién de los huesos nasales
deja sentir ligera crepitacién y dolor, la fosa nasal izquierda
se encuentra parcialmente obstruida.

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta de la nariz, con gran
desviacion. ‘ . o

TRATAMIENTO: Reducciéon de la fractura el 10 de Abril
de 1957. o .

FECHA DE ALTA: 17 de Abril de 1957, : -4
COMENTARIOS: Este caso es también muy ilustrativo, por -§
el hecho de poder presentar graficamente el resultado tan sa- §
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tisfactorio de. la correccién de la desviacion. El caso se pfe-
sentd para consulta el 23 de Abril de 1957 no habiendo pre-
‘'sentado ninguna complicacion y siendo el resultado satisfac-
torio 100%, el paciente vuelve a su trabajo el 29 de Abril de

1957.

Después de la operacion. =

* _Antes de la operacion.

. . CASO No. 8.
RECORD NUMERO: 9-2-1 - 598/57.
F.F.T. de 29 afios de edad. Sexo: masculino. Ocupacion: lo-

cutor.

MOTIVO DE INGRESO: El dia 20 de Abril de 1957 el pa-
c.ente se golpedé diferentes partes del cuerpo, a causa de ha-
ber chocado el vehiculo 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 CLI-

NICOS IMPORTANTES: El paciente ingresa en camilla conscien-
te, presenta una herida saturada en la regién frontal. curacién
sobre el dorso de la nariz por reduccién que se hizo de la

‘fractura de los huesos propios y un tubo de hule en la fosa
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nasal izquiérda. Otras lesiones més én ‘el antebrazo devecho ¥
miembro inferior derecho que no . se. detallan  para mno salir.
isje del tema en que Se trata de encauzar la presentacion de es-
e caso. :

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta ambos huesos del ante.
brazo . derecho. Fractura 1/3 medio fémur derecho. FRACTU-
RA HUESOS PROPIOS DE. LA NARIZ. Herida contusa regién
frontal. Conmocién cerebral.

- TRATAMIENTO: Después del tratamiento precoz de las
lesiones. mas importantes, se hizo reduccién de 1a fractura na.
sal ‘el 27 de Abril de 1957.

COMENTARIOS: Alin a pesar de la reduccion de la frac-

que Se comenta en.renglones anteriores llevadas a cabo
el dia 21 de Abril de 1957, el 22 de Abril del mismo afio cli-
nicamente. hay fractura con gran desviacion del maciso nasjl
hacia la..derecha, 1o .cual es confirmado naturalmente con. la

‘radiografia blanda. El dia 6 de Mayo el paciente habia evolu-
cionado sin ninguna complicaciéon en su post-operatorio, y se
consideré terminado el tratamiento que fue 100% satisfactorig.

S T . CASO No. 9. -
RECORD NUMERO: 1.1-1-950/57. - = L
. R. P. V. de 17 afios de edad. Sexo masculino. Ocupacion
habitual: electricista. :

.. MOTIVO DE INGRESO: Paciente que el 3 de Mayo de
1957 en su trabajo se golpe6 la nariz. : - ‘

- DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES: Paciente ingresa consciente, presen-
tando edema del dorso de la nariz con ligera deformidad por
desviaciéon de la misma hacia el lado izquierdo, con presencia
de cohgulos sanguineos por epistaxis. .

Diagnéstico: Fractura expuesta de la nariz, con desviacién.

TRATAMIENTO: Reduccion de la fractura nasal el 8 de |
Mayo de 1957, tratamiento previo con enzimas y analgésicos E
para mejorar 1as condiciones nasales y aliviar el dolor. :

FECHA DE ALTA: 15 d¢ Mayo de 1957.

COMENTARIO: El caso no presenté ninguna complica-
cién. Se present6é para consulta el 21 de Mayo de 1957, siendo |
el resyltado 100% satisfactrio y vuelve a su trabajo el 23 de 3
Mayo de 1957. ,

o N CASO No. 10. §
RECORD NUMERO: 1.1-1-982/57. : S
. .. B. G. P. de 28 afios de edad, sexo masculino. Ocupacion:
peén. . 3
. MOTIVO DE INGRESO: El 7 de Mayo de 1957 sufre caida |
- de. una bicicleta después de haber sido - ‘embestido por un §
vehiculc. . ' )
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DESCRIPCION DE LAS LESIONES-Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES: Paciente .ingresa semiconsciente, deso-
rientado en el tiempo y en el espacio; presenta trauma-
tismo ‘sobre el lado “derecho de “la nariz “con” pequefia herida,
corto-contundente del mismo lado, hundimiento del lado dere:
chg-y desviacion marcada’ hacia el lado izquierdo, palpacion do-

lorosa.

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta de la nariz, con des-
viacion.  Herida- corto-contundente de la region nasal. Erosio-
nés’ multiples.  Estado post-conmocional. Lo

TRATAMIENTO: Reduccién de la fractura el 15 de Mayo
de 1957, después del tratamiento previo con antibiéticos y me-
jQrar~ ]a}s : ~co’n‘dici-0‘r'1‘es"' generales. R

FECHA DE ALTA: 23 de Mayo de 1957.

COMENTARIO: En este caso se prescindié de las enzimas
porque el edema nasal no era apreciable, y se di6 mas “aten-
cién a ‘la antibioticoterapia por las otras lesiones que présenta-
ba. " El caso sé present6 para consulta el 28 de Mayo de 1957,
siendo- el resultado 100% ‘satisfactorio; el pdciente vuelve a su

- trabajo el 30 de Mayo de 1957.

CASO, No. 11.
RECORD NUMERO: 51 - 1 1712/57. ’

R.F.M.: de 36 afios de edad. Sexo masculino. .Ocupacién:
Vaqueroc.

. MOTIVO DE INGRESO: El dia 14 de Mayo de 1957 el pa-
clente sufri6 un traumatismo en la cara (patada) al estar pe-
sando 111'n ‘novillo, por lo que’ fue trasladado del Hospital de
Escuintla. :

. DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-
NICOS IMPORTANTES: Paciente ingresa consciente presentan.
do equimisos bipalpebral bilateral con hemorragia subconjun-
tival del ojo derecho; ‘en el dorso de la nariz presenta una he-
rida ya. suturada, este mismo dorso se encuentra deformado
completamente, con  hundimlento 'y desviacién hacia el lado

derecho.
gpi@gNOSI’ICO: Fractura expuesta de la nariz, con grap
viacion. ) S LT
des TRATAMIENTO: Reducci6n de la fractura el 25 - Mayo - 57,
reoperado diciséis dias mas tarde, es decir el 12 - Junio - 57.
- "FECHA DE: AL'TA: 19. de Junio de 1957. :
COMENTARIOS: La importancia del analisis de este caso,
es el hecho ‘de’ que quiza por haber persistido ligero edema poco

‘ggrheptiblé’ unido a la gran desviacién, se creyé haber sido

‘primera operacién 100% satisfactoria, ‘mas sin embdrgo “al
retirar el aparato de yeso se encontré que. solo lo era en” un
90% y no totalmente Como era de esperarse, por consiguiente

I se procedié a intervenir nuevamente “logrando en esta “oportu.

nidad el 100% de correccién. Salvo lo indicado el post-ope-

" ‘ratorio ‘enambas “oportunidades no presents “ninguna” compli-
¢adion” y volvié “a sus’ labures el ‘paciente Gcho dias después
d8'sw alta: o sea el 27 de Junio de 195%. -~ - oo oo
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‘CASO No.' 12

Record NUMERO: 1.1-1- 1072/57
J.H.O. de 39 afios de edad. Sexo masculmo Ocupaclon-

albaml

MOTIVC DE INGRESO El dia- 13 de Mayo de 1957 €l pa-
ciente sufrié una caida de su bicicleta sin causa aparente, pre-
sentando dolor y hemorragla nasal

o 'DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI-

- NICOS IMPORTANTES: EI1 paciente se presenta consciente
con gran desviacién de la nariz hacia la izquierda, tumefaccion
v equimosis de la region.

DIAGNOSTICO: El paciente presenta una desviacién de la
nariz. mas aparente hacia la izquierda, pero es una fractura
de hace seis meses; la fractura actual es pequefia, sin desvia-
cién. Fractura expuestg de la nariz. .

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

FECHA DE ALTA: 4 de Junio de 1957.

CCMENTARIO: El caso se presenté para, consulta el 11 de
Junio de 1957, no habiendo presentado ninguna complicacion y
siendo el resultado satisfactorio 100%, el paciente vuelve a su
traba]o el 17 de Junio de 1957.

CASO No. 13.

RECORD NUMERO: 1111103/57 -
H.O.R. de 21 afios de edad. Sexo masculino. Ocupacién: en;
fermero. 3

MOTIVO DE INGRESO: El 23 de Mayo de 1957 el paciente
trabajando en el Hosmtal Neuropsiquiatrico, fue golpeado. vio-
lentamente por cinco enfermos mentales.

- DESCRIPCION DE LAS LESIONES. Y HALLAZGOS CLI
NICOS IMPORTANTES: El paclente se presenta consciente, con
edema de la nariz y pequefia desviacion de la punta de la mis- 4
ma hacia la derecha, en las fosas nasales se encuentra presen-’

f cia de coagulos sanguineos y equimosis del angulo interno del
’ ojo derecho . :

DIAGNOSTICO: Fractura expuesta de ‘la nariz, con des- ¥
viacion.

TRATAMIENTO: Reduccion de la fractura el 29 de Mavo
de 1957, decpués de tratamiento previo ‘con enzunas v antlblo- 3z
tlcos para mejorar - las condlclones nasales. - .

FECHA DE ALTA: 5 de Junio de 1957. v,

COMENTARIOS: El caso se present6 para consulta el 18
de Junio de 1957, no. habiendo presentado minguna complica~ 1
cién, siendo el resultado 100% satisfactorio, el paciente vuelye 4
a su trabajo el 24 de Junio de 1957. :
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CASO No. 14.

RECORD No. 3.1-267/5T7.
P.C.S. de 33 afios de edad. Sexo: masculino. Ocupacién ha-
bitual: curtidor. :

MOTIVO DE INGRESO: paciente que sufre el 25 de Mayo
una caida, 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: Fracfﬁra _ekpueéta de la nariz, con des-

viacion.. - .
TRATAMIENTO: Reduccién de la fractura nasal, 2 de Ju-

nio de 1957, después del tratamiento previo con antibldticos y
enzimas para mejorar las condiciones nasales.

FECHA DE ALTA: Ocho de Junio de 1957.

COMENTARIO: El caso se presentd para consulta el 18
de Junio de 1957, siendo el resultade 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 afios de edad. Sexo masculino. Ocupacién:
mecéanico. o

MOTIVO DE INGRESO: Paciente que el 3 de Agosto de
1957 durante su trabajo, le cayé una viga en la cara golpean-
dole la nariz, transferido del Hospital de Retalhuleu para su
tratamiento, ingresando el dia 19 de Agostc de 1957.

~ DESCRIPCION DE LAS LESIONES Y HALLAZGOS CLI.
NICOS IMPORTANTES: Paciente ‘ingresa caminando, conscien-
te, el Unico dato positivo es dolor a la palpacién de 1a nariz.

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

. TRATAMIENTO: No habiendo desviacién se llevé a cabo
la inmovilizacion.
FECHA DE ALTA: 24 de Agosto de 1957
COMENTARIO: Todo caso que presente fractura sin des-

viacién “no es bastante insistir” al efecto que débe inmouvilizar-
se para evitar futuras desviaciones.
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COMENTARIOS GENERALES CON RESPECTO A LOS
CASOS CLINICOS:

El nimero de casos operados durante el afio de 1957 del
. centro de Traumatologia del IGSS, fueron. de setenticinéo, de
los cuales analizamos quince, en todos los casos el diagnostlco
V- el tratamiento 'Hevados a’ c¢abo como se recomienda en el
presente trabajo, permitié tener una correccmn dé las fractu-
ras nasales recientes con y sin desviacién 100% satisfactoria;
aunque la radiografia blanda fue hecha rutinariamente en
" todos los ‘¢éasos, ‘én dlgunos de estos la radlografla era negatwa
de fractura, pero. clinicamente si la habia.y por lo tante fue-
rim debldamente mtervemdos comprobandOSe el dlagnostlco
clinico.

Cuando la fractura ha consolidado en mala posicién dando
origen a desviaciones, se recurre para corregir estas deformi-
dades a hacer una Rinoplastia Correctora, lo cual ‘se consniera
c’.lgno de otro trabajo.




CONCLUSIONES

lo.—Las fracturas de la nariz, con o son desviacién, ex-
puestas o cerradas, constituyen un gran porcentaje de nuestros
accicdentes tanto comunes como de trabajo.

20.—Las ﬁracfurgis de la nariz, aunque clinica o radiolégi-
camente se diagnostiquen s.n desviacion, deben siempre ser in-
movilizadas.

30.—El edema inmediato al accidente, oculta las desviacio-
nes que se hacen aparentes al desaparecer éste.

40.—Las fracturas con desviacién  deben ser reducidas en
cuanto ha desaparecido el edema, 1o mias perfectamente posible.

50.—Lograda la reduccién debe inmovilizarse de una ma-
nera segura, para evitar desviaciones 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.

7o.—Desde gue se usa gasa seca bara taponamiento v
veso 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 posicion, s6lo se corrigen con Rino-
plastia.

90.—La anestesia de contacto en la mucosa nasal, con so-
lucién de cocaina o novesina es suficiente para la reducciéon de
fracturas recientes.

100.—Es indispensable que el aparatQ enyesado retirado a
los siete dias, se continde usando por el enfermo durante las
noches. para dormir por un mes mas, para evitar desviaciones
en fracturas ain no consolidadas.

11o.—En una fractura reciente nor conminuta o complica~
da que sea, la reduccién perfecta es siempre posible.

120.—Se puede decir que una " fractura va .no as reductible
_cuando los fragmentos no son movilizables clinicamente, en
cambio se podra reducir siempre que los fragmentos sean mo-
vilizables no importando el tiempo en que haya transcurrido
la fractura.




femenino -seglin estadistica de 1957 del

)

~

130.—Es muy importante y éficaz el uso ‘de los productos
enzimAticos para reabsorber el edema antes de hacer la .re.
duccidn, pues ésta se hace mas perfecta. '

140.—Es de incalculabl
de la nariz se sospeche sie
siguiente radiografia

e valor' que en los traumatizados
mpre de fracturas v hacer por con-
“BLANDA” para investigar,

150.—Siendo la nariz la parte central v saliente de la cara,
no sélo estd éxpuesta a los traumatismos y fracturas, sino. que
sus deformidades dan origen a la falta de armonia del con-
junto facial. ) .

160.—Es apreciable la alta incidencia de fracturas de Ia
nariz en. el sexo masculino, siendo de 96% contra 4% en el

centro de Traumato-
N

logia del IGSS.

, Mario Rodolfo Ovalle Aguilar.
Ve B

Dr. Julio Castillo Sinibaldi.
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