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PRESIONES HIDRODINAMICAS ALTERNANTES
RINOFARINGEAS EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA (P.H.A.R.)

Técnica personal.

Por Don Francisco HERNANDEZ ALTEMIR
Jefe del Servicio de Cirugfa Oral y Maxilofacial
de la Ciudad Sanitaria Miguel Servert de Zaragoza

ON nuestra técnica de presiones alternantes hidrodindmicas rinofa-

ringeas (P.H.A.R.) pretendo solamente aportar, una ayuda técnica y
terapéutica, al casi siempre complejo tratamiento de las fracturas del ter-
cio medio de la cara, principalmente a aquéllas que cursan con disyun-
cioén craneomaxilar mdés o menos aparente, con hundimiento de parte o
de todo el macizo maxilar superior y que guardan una relacién directa o
funcional con la cara rinofarfngea del maxilar superior; en este sentido
caben, pues, las cldsicas Le Fort I, Il y III y las cada dfa mds frecuentes y
complejas fracturas del tercio medio de la cara, aisladas o no, y que por
la fndole del traumatismo no se pueden incluir en ninguna de las formas
clésicas, ya que participan muchas veces de combinaciones extremada-
mente complejas, que incluso se escapan a los estudios no solo clfnicos y
radiologicos exhaustivos, sino a las exploraciones quirdrgicas méds meticu-
losas. Es significativo el hecho, de que cuando se habla de un tratamiento
correcto de un tercio medio grave se presta gran atencién al perfil posto-
peratorio, lo cual, de hecho, dice ya. lo diffcil que es conseguirlo. Este
hecho, el del restablecimiento correcto del perfil y la oclusion, ha sido
sin duda, el que nos ha hecho buscar o pensar en alguna terapéutica pre-
coz que pueda permitir, el conseguir mejores resultados. Es preciso recor-
dar ahora mismo, que los desastres terapéuticos, que tran frecuentemente
vemos en este tipo de enfermos, se deben a retrasos en la aplicaciéon de
tratamientos eficaces. ;A qué se deben estos retrasos? Sin duda, a que es-
te tipo de fracturados, se acompafian de un aparatosfsimo cuadro clfnico
inmediato al trauma (es frecuente oir decir en las salas de recuperacion,
etc., lo mejor es no hacer nada, no tocar, va a sangrar mds, etc.); sin duda
esta terapéutica expectante, si bien es légica, cuando no se dispone de
personal y medios adecuados, no es correcta cuando contamos con sufi-
cientes garantfas terapéuticas especializadas. El shock, la grave conmocién
cerebral, el edema brusco facial, la hemorragia, etc. hacen que el cirujano
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especializado se inhiba. ante los consejos del reanimador o del neurociru-
jano, consejos por lo demds favorables sin duda, pero que no se deben to-
mar como excusa. para que el maxilo-facial se abstenga de una manera
prdcticamente total en el tratamiento de esa fase tormentosa de los lesio-
nados craneofaciales de que hablamos. Creo que es el momento de recor-
dar, los consejos hipocréticos, que hablan de reducir cuanto antes los
fragmentos fracturados. Ahora bien, de lo dicho. se deduce que si se
aplica algtin tipo de terapéutica reductora, ha de ser extraordinariamente
suave, pero al mismo tiempo efectiva, y que a la larga nos vaya a llevar a
mejoras terapéuticas, a la vez que a solventar la fase aguda de una manera
mds correcta. Es por ello, que para este tipo de pacientes preconizamos,
asociados a los tratamientos cldsicos, nuestra técnica de (presiones alter-
nantes hidrodindmicas) (P.H.A.R.) de aplicacién rinofarfngea retromaxi-
lar, a fin de provocar la expansion del espacio rinofarfngeo y devolver o
proyectar el tercio medio hacia delante.

Material

Empleamos sondas de Foley, del calibre adecuado al caso, si bien pre-
ferimos numeros altos, del niumero 16 para arriba. La sujecion de la mis-
ma se hace a nivel del orificio nasal correspondiente, valiéndonos para
ello de un cilindro de goma de 1 cm. de longitud aproximadamente y
cuya luz, es de seccion similar a la sonda correspondiente; dicho cilindro
se pasa a lo largo de la sonda a través de la zona donde estd ubicado el
globo, inmediatamente después pasamos un plano de goma eldstica, que
sirve de soporte al sistema, apoydndonos en la entrada del orificio nasal
correspondiente y cuya superficie ha de superar en grado suficiente la en-
trada de la fosa nasal, de modo que evite que la sonda pueda progresar
hacia rinofaringe, dicho plano esta igualmente perforado en su posicién
central, siendo la seccién de este orificio, aproximadamente la misma
del calibre de la sonda, que la tenemos previamente marcada a 10 6 12
cms. de su punta, distancia que corresponde. a la medida aproximada
que hemos realizado directamente en un corte sagital y central de cabeza
de caddver y que corresponde desde el orificio nasal al tercio inferior del
cavum aproximadamente. Un imperdible de tamafio mediano, es por fin,
el ultimo componente, que es aplicado una vez que el globo ha sido lle-
nado con 3 6 4 c.c. del flufdo elegido; traccionando del sistema, fijamos
éste, colocando el imperdible inmediatamente por delante del cilindro,
que antes sefialdbamos, cuidando de no perforar, el tubo interior de lle-
nado del globo, de esta manera, la sujecion del globo en la rinofaringe
se consigue de manera facil y segura. Como fluido de relleno, empleamos
habitualmente agua; ahora bien, si queremos hacer estudios de la ubica-
cion correcta del mismo en rinofaringe, hacemos su llenado con un con-
traste hidrosoluble de perfecta tolerancia broncopulmonar, para que en
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caso de posible rotura del globo, en pacientes con reflejos disminuidos o
abolidos, en grado m4s o menos acusado, no exista riesgo de aspiracion
de materiales no tolerables.

Fundamento

Al inyectar el manguito en la rinofaringe, ésta determinarfa una pre-
si6n hidrodindmica sobre todas las estructuras sobre las que se apoye;
esto es, sobre la pared posterior de la rinofaringe, inmediatamente por de-
lante del tubérculo anterior del atlas y a la altura del suelo de las fosas
nasales, a nivel precisamente de la espina nasal posterior, punto éste del
méximo interés. para conseguir el efecto mds favorable, con nuestro mé-
todo, ya que es ahf, donde confluyen los arbotantes ¢seos més significati-
vos del tercio medio de la cara a nivel rinofarfngeo. Su desplazamiento se
comprende determine, por tanto, un adelantamiento de todo el macizo
maxilar superior; la presion también se ejerce sobre las paredes laterales
de la rinofaringe; la forma del manguito o globo. la determina la cavidad
rinofarfngea donde queda ubicado, si bien su forma cambiard a medida
que se vaya consiguiendo el efecto de desplazamiento del tercio medio.
Este hecho tiene interés resaltarlo, porque es precisamente, la forma de la
rinofaringe deteminada la que nos facilitard el centrado del manguito a
un nivel de accion mds eficaz, la espina nasal posterior. El considerar la
pared posterior de la rinofaringe, como un punto fijo o mejor dicho, una
superficie o plano fijo y las partes blandas, los musculos palatales y de la
rinofaringe unos elementos activos posicionadores de nuestro dispositivo
a su lugar ideal (espina nasal anterior por delante y tubérculo anterior del
atlas por detrds) —ambos como puntos mds notables— junto a las con-
tracciones musculares m4s o menos irritativas de la zona, hacen se pro-
duzca una resultante favorable al desplazamiento posteroanterior desea-
do del tercio medio de la cara, a la vez que el “desimpactamiento’” pro-
gresivo de éste.

Descripcion de la técnica

El método no es otro mds que el de introducir a rinofaringe por via
oral o nasal, predominantemente por esta tltima pero siempre segin po-
sibilidades, nuestro dispositivo modificado de Foley. Previamente de es-
tablecida la indicacion del método, si el enfermo no va a ser sometido a
practicas anestésicas generales, en el momento, por las causas que sean,
hacemos anestesia toépica de las fosas nasales correspondientes (es correc-
ta, la anestesia de las dos fosas simultdneamente, previa aspiracién de
codgulos, retirada de taponamientos provisionales, que dificulten el paso
de la sonda, etc.) ya que de antemano no sabemos, cudl va a ser m4s
permeable. Impregnamos con un lubricante anestésico la sonda ya prepa-
rada y la pasamos, si es posible, por fosa nasal a rinofaringe. A veces se
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pueden pasar dos sondas, una por cada fosa, que se llenaran simultdnea-
mente, una vez situadas en rinofaringe; la prdctica nos ha demostrado,
que en general es suficiente e incluso mds conveniente, el introducir una
sola. Una vez en posicion, inyectamos el fluido elegido, en cantidad ade-
cuada al caso, si bien es normativo, aplicar de entrada unos 5 c.c., para ir
aumentando progresivamente, 15 6 20 c.c. o0 mds. La inyeccién se hard
de manera lenta pero progresiva, notando en nuestras manos al inyectar,
el aumento de resistencia. En caso de aplicar la técnica, con el enfermo
bajo anestesia general, casi siempre, con intubacién nasotraqueal, proce-
demos practicamente de igual manera, aplicando también algiin vasocons-
trictor nasal, que facilite ain m4s, el paso de la:'sonda. Se comprobard al
insuflar el baldn, si se produce alguna dificultad ventilatoria, por defor-
macion del tubo nasotraqueal a nivel de la regién coanal. Por la sonda, se
puede aplicar aspiracidon contfnua o inyeccién de oxfgeno lavado para fa-
cilitar la ventilacién del enfermo, si no estd intubado, como es 16gico,
siendo posible eso si la aspiracion y lavado de la rinofaringe, si asf fuera.
Si el paciente ha sido traqueotomizado, nuestra técnica, como facilmente

Caso num. 1

Fractura tercio medio facial tipo Le Fort II con moderada retrusion
del maxilar observdndose la pérdida de la oclusiéon. Se colocé de forma
precoz durante pocas horas nuestro dispositivo para P.H.A.R. de la mane-
ra que explicamos en la descripcion de la técnica, haciéndose controles
telerradiogréficos para conocer la situacién del globo previamente inyecta-
do con un contraste radiol6gico hidrosoluble en varias proyecciones, con
lo que nos cercioramos de su correcta situacién rinofarfngea y retromaxi-
lar. Se complet6 el tratamiento con un simple bloqueo intermaxilar, sin
tener que -realizar ninguna maniobra reductora especial y mucho menos
violenta.
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se comprende, estard ain mds facilitada, la reduccion progresiva se hard
sin ningun tipo de interferencia, concretamente el tubo nasotraqueal, que
siempre puede ser un pequefio freno al desplazamiento del macizo. La
aspiracion y lavado de la rinofaringe, se hardn facilmente.

Indicaciones

Graves traumatismos craneofaciales, con disyuncién del maxilar supe-
rior, en estos casos, como terapéutica de urgencia, ya que su aplicacién
suele ser f4cil, permitiendo un compds de espera, mientras se toman me-
didas mds concretas. Conseguimo asf, la disminucién de la hemorragia, al
reducir precozmente el maxilar a posiciones mds correctas, la catda de
sangre al espacio hipofarfngeo disminuye, ya que provocamos un tapona-
miento posterior, la posibilidad de aspiracién de sangre, secreciones, lf-
quido cefalorraqufdeo, etc., es otra de las ventajas del método, viéndose
mejorada, la respiracion en estos enfermos. De esta manera podemos evi-
tar traqueotomias o intubaciones de urgencia.

Como ayuda en la reduccion operatoria habitual de las fracturas de

Caso nim. 2

Gravfsimo politraumatizado. Con nuestro procedimiento de P.H.A.R.
se consigui6 controlar la epfstaxis y devolver a una posicién mds correcta
el tercio medio de la cara que estaba desplazado y conminutado; no obs-
tante el paciente fallecié a consecuencia del shock traumaético.
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tercio medio de la cara, al impedir, “la pérdida de terreno”, conseguida
en las maniobras de reduccion cldsica, que con nuestra técnica sufren una
ayuda favorable.

Como ayuda no sélo en la reduccion, sino en el mantenimiento del
macizo facial superior, mientras se aplican terapéuticas de fijacién efecti-
vas (osteosfntesis, suspensiones, tracciones craneomaxilares, etc.).

Como ayuda, en el inicio de una reduccién progresiva, en caso de
fracturas del tercio medio, que han visto retrasado su tratamiento. En es-
tos casos se puede asociar a tracciones externas, fijadas a los anclajes den-
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tomaxilares habituales, e incluso haciendo tracciones moderadas a través
de la misma sonda, “fija” en su anclaje rinofarfngeo.

El dispositivo no interfiere con la alimentacién por via oral.

Hemosrealizado, si bien nuestra experiencia es ain muy corta, telerra-
diograffas laterales seriadas a lo largo de varias horas, a fin de determinar
los efectos conseguidos con nuestro método, antes, durante y después de
aplicado y si bien su interpretacién ha sido favorable, todavfa no nos
atrevemos a sentar conclusiones definitivas hasta que nuestra experiencia
sea mds amplia.
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Caso num. 3

Paciente que llegd para su tratamiento transcurridos varios dfas de su
traumatismo; se aplicé el P.H.A.R., pero no evit6 el tenerse que realizar
las maniobras habituales de la reduccion de las fracturas tardras del ter-
cio medio de la cara. Se puede observar la reduccién de la fractura orbita-
ria, la sutura de la region angulomandibular derecha, donde hubo de apli-
car un punto de osteosfntesis y también el dispositivo de fijacion craneo-
facial, que en principio fue también necesario para la tracciéon del tercio
medio hacia posiciones mds anteriores. La técnica que describimos con el
nombre de P.H.A.R., sin duda donde puede ofrecer mds ayuda es
cuando se aplica precozmente.
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Caso num. 4

Se trata de una paciente con fisura palatina a la que se le aplicé nues-
tro dispositivo sélo con el fin de que el lector vea la disposicion que
adopta el globo en la rinofaringe, en este caso sin tener que recurrir a téc-
nicas radiogréficas, rellendndolo con agua o suero salino coloreado con
azul de metileno y en una diapositiva o fotograffa en color se percibirfa
mejor en el examen intraoral la posicion retromaxilar del mencionado
globo.
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Ventajas

F4cil de aplicar, en lfneas generales.

Exento de riesgos importantes, si se maneja adecuadamente.

Facilmente sustituible, por los medios cldsicos, en la reduccion de las
fracturas del tercio medio de la cara, y de cuya aplicacién se pueden be-
neficiar, al sumarse sus efectos al de los cldsicos de reduccion, que siguen
ocupando un primerfsimo puesto, pero con las que se puede asociar. La
parte alta del cavum, con nuestra técnica se respeta.

Inconvenientes

Es preciso vigilar la rinofaringe, en el sentido de no mantener aplica-
do el método de manera continua, excesivo nimero de horas, ya que se
pueden producir lesiones de la mucosa y de las partes blandas, por com-
presion e isquemia consiguiente de las partes blandas, de ahf el tener que
alternar fases de cambios de presion, para favorecer el riesgo de las partes
blandas. Nosotros, repito, en la todavia no dilatada experiencia del méto-
do, no las hemos visto, pero facilmente se comprende se puedan producir
si no actuamos correctamente.

Es necesario cerciorarse de que no existen lesiones en las primeras
vértebras cervicales.

Conclusion

Con nuestra técnica cuidada convenientemente hemos conseguido re-
sultados, que podemos considerar interesantes en el tratamiento precoz
de las fracturas del tercio medio de la cara, como coadyuvante de los me-
dios clasicos de reduccién de este tipo de lesiones y asf mismo hemos en-
contrado aplicacion del método, en distintos terrenos de la cirugfa maxi-
lofacial y en las salas de reanimacion, donde comenzamos a aplicar el
método, con otros fines. Desearfamos que este artfculo se valorase como
meramente informativo de un trabajo todavfa en desarrollo.

Fray Luis Amigd, 8. Planta O. Letra B
ZARAGOZA-6
(Esparia)
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