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INTRODUCCION

La gran importancia de los traumatismos faciales | viene dada en primer
lugar por la amenaza vital inmediata que supone cualquier tipo de
traumatisme facial asi como el traumatismo craneoencefalico asociado . El
segundo lugar esta dado, por que el fraumatismo facial acapara
inmediatamente la atencidn debido a su espectacularidad y tendencia a la
hemorragia, siendo que probablemente exista un traumatismo asociado de
indole mas grave. En tercer lugar los traumatismos faciales requieren un
tratamiento , no siempre inmediato pero si adecuado, que minimice las
secuelas estéticas y funcionales que pudiesen provocar.

Los traumatismos se encuentran en el 4° lugar de las causas de muerte en
todas las edades, constituyendo la causa principal entre los 1 y 37 afios.
Hablando de los fraumatismos maxilofaciales, las fracturas del maxilar
representan del 10 al 20 % , en donde la mayoria de fas victimas se
encuentran entre los 10 y 40 afios de edad , siendo los varones mas
afectados que las mujeres en una proporcibnde 3a 4 . (2)

Los traumatismos maxilofaciales constituyen una de las areas mas
desafiantes de la traumatologia, teniendo en cuenta la complejidad del
esqueleto facial, asi como los tejidos blandos que lo rodean .

Se debe sospechar la posibilidad de la existencia de una fractura en los
maxilares y estructuras contiguas tras un traumatismo en el momento en
que aparezca un problema nuevo de maloclusion de los organos dentarios,
una movilidad inusual de uno o ambos maxilares. asi como una irregularidad
en la superficie uniforme normal de las mejillas, las eminencias malares, los
rebordes orbitarios, la diplopia, una parestesia infraorbitaria v una
sensibifidad a la palpacion . (3

En cuanto se refiere al tratamiento de las fracturas dei tercio medio de la
cara tenemos que el pnncipal objetivo es el aspecto funcional, sobre todo
con lo que respecta a la vision, la oclusion, la deglucion y la respiracion.

Otro de los objetivos es el aspecto estético. (1)
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Esta revision bibliografica se enfocara a ia identificacién de las fracturas te
Fort , asi como su manejo inicial, su etiologia. sus caracteristicas clinicas y
radiogréficas, su diagnéstico y su plan de tratamiento, principaimente.

Para su estudio; dicho tfrabajo constara, de algunas consideraciones
anatémicas; dentro de las cuales tendremos algunas arterias y venas de [a
cabeza, asi como misculos masticadores y de la cabeza. De la misma
manera mencionaremoes, huesos de la cabeza y de la cara, asi como los
pares craneales. Otros femas que nos ayudaran son los tipos de fracturas

existentes y pilares éseos de cara y craneo



El tema que en esta revisién bibliografica tendra lugar, sera el de fracturas del
tercio medio de la cara (Le Fort), mismo que como se vera mas adelante
represenfa una de las lesiones que mas condiciona la habilidad v los
conocimientos de cada uno de los cirujanos maxilofaciales encargados de
reestablecer a los pacientes que presentan dichas alteraciones. las cuales
deberan ser tratadas indistintamente con certera. ya que representan una
amenaza vital, aungque en menor grado que en afios anteriores con respecto
al avance medico, pero en mayor grado €r cuanto a la frecuencia de tales
fracturas debido al incremento de factores de riesgo que la propician.

Estas fracturas deberan ser atendidas a nivel hospitalario por cirujanos
maxilofaciales; asi como, por médicos especialistas en otras areas tales como
neurdlogos, otorrinolaringdlogos, y otros.

El interés primordial que debera tener el cirujano dentista de practica general
al revisar este trabajo, ya que en su consulta privada es casi imposible que se
presente ante un paciente con lesiones faciales, que pongan en riesgo su
vida, y que por lo tanto sea un area que no le competa, sera el que adquiera
el conocimiento basico para que pueda identificar en algin momento dado, a
qué tipo de fractura, de acuerdo con la clasificacidbn Le Fort, se esta
enfrentando, asi como saber diferenciar una hemorragia arerial de una
venosa, de tat manera que le pueda brindar algln tipo de informacidn clinica
al personal de alglin centro hospitalario que se vaya a ser cargo del paciente,
ya que es el unico lugar donde puede ser atendido, debido a las estructuras
anatémicas vitales que pudiese estar involucrandoe dicha fractura. De igual

manera y de ser posible, podra intentar mantener una via aérea permeable.



OBJETIVOS GENERALES

El objetivo primordial es el saber identificar las fracturas que dependiendo
de su grado de complejidad v localizacion puedan representar una amenaza
vital vy que puedan requerir tratamiento inmediato.

Otro de los objetivos es hacer una adecuada exploracidn y un adecuado
diagnostico de los traumatismos del tercio medio de la cara que pudiesen
pasar desapercibidas y que puedan dejar de alguna manera secuelas de
imporiancia .

Los objetivos del tratamiento consisten en reestablecer |a altura del macizo
facial y su proyeccion, junto con la oclusidn, la integridad de la nariz y de la
orbita. Los soportes estructurales existentes entre las zonas de la orbita y la
alveolar del maxilar deben ser restaurados para proporcionar un contorno de
los tejidos blandos. (1)

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Debido al riesgo que representan las fracturas le Fort | es de suma
importancia aprender a identificar que tipo de fractura es, y que estructuras
vitales esta abarcando para poder identificar la gravedad det caso De tal
manera que lo imprescindible sera aprender a dar un tratamiento inicial que

nos permita mantener los signos vitales del paciente traumatizado.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los huesos de la cara se encuentran inmersos en lesiones traumaficas con
una frecuencia elevada. al mismo tiempo con que los medios de transporte se
desarrollan. Conjuntamente las guerras también incrementan la incidencia de
estos accidentes. El doctor Douglas Parker en el afo de 1943 menciond la
relacidn gue existe entre las lesiones faciales y los vehiculos motorizados,
puntualizando también que con el desarrollo de dichos motores, los
traumatismos se incrementarian.

El complejo traumdatico del tercio medio de la cara ha sufrido cambios en el
diagnéstico y en las habilidades operativas de los cirujanos, a través de varias
décadas. Parker describid [as dificultades asociadas con el diagndstico clinico
y radiografico de las lesiones de tejidos duros y blandos del tercio medio de [a
cara, previniendo a los cirujanos maxilofaciales de su época a anticiparse a
los resultados quirirgicos comprometedores, comentando que cuando exista
una perdida excesiva de huesc en fracturas maxiiares, es importante
incorporar un soporte adecuado a los tejidos blandos con un mecanismo de
estabilizacion. Si de alguna manera el soporte esqueletal en tejidos blandos
no se encuentra presente, podria ser que las partes blandas se colapsaran y
contrajeran, lo cual podria dificultar la reconstruccion optima de la cara

No ha habido muchos cambios en la etiologia de las fracturas de la mitad de
la cara durante mas de 50 afios transcurridos. Lo que ha cambiado, ha sido la
complejidad de la atencion al paciente, las posibilidades de reparar el dafo en
el nmvel 1 de trauma, los métodos de diagndstico, las técnicas de reduccion
abierta y fijacion interna, la actitud de las companias de seguros v de sanidad
del gobierno, la reconstruccion y rehabilitacion del paciente comprometido vy ia
necesidad de conocer mas sobre todos los aspectos del cuidado del paciente.
Lo que ha cambiado también, es el manejo exitoso del trauma facial y
craneofacial con en el avance en traumatologia de los programas de soporte
de vida para salvar pacientes quienes previamente no fueron resucitados en

el sitic def accidente o no tuvieron el beneficio del nivel 1 de trauma



Parker notd que las fracturas de los huesos del maxilar usualmente estan
asociadas con contusiones o laceraciones de la cara vy frecuentemente es
acompafiada por equimosis y edema de los tejidos blandos de la cara,
particularmente alrededor de los parpados y en las areas infraorbitales. El
pacienie con fracturas de fa mitad de la cara en el afio de 1943 podria ser
exactamente igual a su contraparte 50 afios mas tarde. Lo que ha cambiado
es el potencial de los mismos paciente para sobrevivir al accidente. en el
momento en que presente dafios en la parte superior de la cara y en la regién
naso-orbito-etmoidal (NOE). Actualmente la evaluacion de las lesiones del
paciente se anticipa a la posibilidad de la existencia de lesiones en el globo
ocular, NOE y base craneana.

La evaluacion contemporanea de los pacientes con trauma faciat es diferente
a la de los afos 40s, ya que la tomegrafia computalizada a mejoradc
sustancialmente la habilidad del diagnéstico del cirujanc. En 1943 Parker
establecié que el diagnostico deberia estar basado sobre hallazgos clinicos de
deformidad. movilidad anormal y en hallazgos radiograficos. La examinacion
radiografica no es siempre definitiva porgue presenta dreas de
superexposicion de partes vistas en la radiografia. La vista axial y coronal de
ia TC de la cara, actualmente son indispensables en la localizacion vy
configuracién de fodos los segmentos de fractura, y particularmente la
identificacién de fracturas de la pared orbital, cambios del volumen orbital y
lesiones NOE.

Le Fort en 1901 realizo experimentos en cadaveres que determinaron las
areas de debilidad estructural del maxilar. y establecio una clasificacion de
las fracturas, misma que identifica ias caracteristicas de las fracturas medias
de la cara. Los patrones de fractura en la actualidad son mas complejos que
aguellas producidas experimentalmente en el laboratorio de Le Fort. Las
fracturas que involucran la base del créneo y otras configuraciones que
envuelven ¢l tercio medio de la cara. incluyen severos segmentos conminutos
del esqueleto facial, mismos que no pueden ser inclmdos dentro de la

clasificacion simple de expernmentacion, por lo que se requirid un sistema mas



preciso de descripcion de las fracturas para definic la configuracion vy
diagndsticos adecuados, determinando €| potencial quirirgico aproximado y
facilitando el procedimiento de reconstruccion de dichas lesiones. (4)

En Estados Unidos Buck ha sido reconocido como el priter cirujano en usar
placas infraéseas de fijacidn en las fracturas faciales las cuales las lievo a
cabo en 1847. Justamente después de [a introduccidn del uso de la anestesia
(&ter).

La reduccidn cerrada con aparatos de estabilizacion externa. las férulas
oclusales con conectores externos y arco de afambre iabial. son téenicas que
fueron muy comunes en 1943 para tratar las fracturas maxilares. Parker
menciond que si una fractura del maxilar no presenta desplazamiento de sus
partes y en la cual existe una relacién oclusal normal de los dientes, quiza no
necesite ningdn tipo de estabilizacion o fijacién. También menciona cuando
tos dientes estan presenies en la mandibula, en una fractura del maxilar
desplézado hacia abajo, y éste hueso permita métodos de tratamiento, la
mandibula puede ser usada como un método para forzar al maxitar hasta su
posicion original, mediante la traccidn de la barbilla por medio de un aparato
para cabeza. Como segundo método para reducir este tipo de fracturas
emplea una ferula de Kingsley, unida a los dientes maxilares.

Los artefactos para cabeza fueron utilizados a mediados de 1980 para
estabilizar extensas fracturas conminutas del tercio medio de la cara.
Lesiones de el area de la NOE fueron tratadas por técnicas cerradas
ulilizande placas metalicas de Ashs para reposicionar y asegurar &l
desplazamiento medial del ligamento cantal y los huesos adyacentes. La
cirugia actual repara fas fracturas del tercio medio de la cara mediante
reduccidn abierta, con exposicién de los bordes de fractura, para corregir la
estabilidad y posicion anatémica usando un jugar sélido en la base del craneo,
una filacion rigida interna para mantener la parte reposicionada e
inmediatamente colocar injertos de hueso para reemplazar hueso irreparable

¢ perdido.



La sequndad y el asesoramiento son parte integral de los cuidados de salud
en la actualidad. El cirujano maxilofacial en 1943 no se preocupaba por
chequeos constantes, por el tratamiento de accion medico legal. o la
Imposicidn de medidas de seguridad ocupacional, reglas y guias en la
administracion de la salud Los avances tecnolégicos, la anestesia general y
el entrenamiento quirGrgico han incrementado la habilidad del cirujano para
restaurar lesiones extensas. De esfa manera, ef trauma facial en la actualidad
es reparado de manera casi total. devolviéndole al paciente su apariencia
normal.

Lo que en la década de los 40s se realizd como reduccidn cerrada, ha sido
desplazada por una amplia exposicion quirdrgica, los aparatos para fijacion
externa han sido suplantados por aparatos de fijacién interna; sin embargo las
técnicas en que se utilizan reducciones abiertas y cerradas pueden ser muy
bien indicadas cuando se presentan severas fracturas conminutas u otras
circunstancias que evitan una apertura quirdrgica.

Adams en 1942 describid la fijacion interna, suspension y reduccion abierta .
Ademéas aconsejaba para las fracturas de la parte media de la cara Ia
reduccién abierta y la fijacion interna  del reborde orbitario mediante una
combinaciéon de la reduccién cerrada de la parte media baja de la cara |
consistiendo en una fijacién intermaxitar  y alambres de suspension
conducidos hasta un punto, ubicade por encima del nivel mas alto de la
fractura en cada lado. Esta técnica fue aceptada pues evitaba la fijacion
externa en la mayoria de los casos; sin embargo las limitaciones de la técnica
de Adams se relacionaban con la exposicion Incompleta y la fijacidon de todos
los fragmentos fracturados vy el uso de compresién con alambres de
suspensidn como medio de fijacion de la fractura facial Sin embargo esta
tecnica resultaba muchas veces en la formacion de una cara acortada y
aplastada cuando se aplicaba en fracturas conminutas. El aplastamiento del
malar y [a depresion eran frecuentes en las fracturas conminutas no tratadas
con reduccton abierta .



‘errarc y Berggren en 1973 documentaron la reduccién de la aitura facial que
jeguia a las fracturas comunes de Le Fort .

-0s avances posteriores que han revolucionado el avance del tratamiento de
as fracturas de Le Fort se relacionan mas con los resultados estéticos que
son las consideraciones funcionales . Estos avances son la mejor definicién
e ias lesiones de los fejidos blandos vy los huesos que se pueden observar
son ta tomografia computalizada, el uso de las amplias reducciones abiertas .
la exposicidn de la mayor parte de ias zonas fracturadas para obtener una
fijacidn més segura con mini o micro placas atornilladas. mallas de titanio o
vitalium asi como el uso de injerios 0seos para reemplazar las estructuras
destruidas y el tratamiento temprano de todos los traumatismos que permite
que la arquitectura existente antes del fraumatismo sea repuesta antes de
que se produzca la retraccion de los tejidos blandos sobre los huesocs
colocados en mala posicion. Estas técnicas han mejorade en forma
significativa, los resultados estéticos del tratamiento y han reducido las
deformidades residuales mediante un adecuado restauracion de la

arquitectura existente antes del traumatismo. (5)



ARTERIAS DE LA CABEZA.

AORTA

Es la arteria principal y mds grande del cuerpo humano. Sale del ventriculo
izquierdo y se inicia en &l orificio adrtico. De la aorta parten todas las arterias
que forman fa circulacién mayor. La aoria se divide en: aorta ascendente,
arco adrtico y aorta descendente. (6.7.8)

Porciéon ascendente de la aorta

L a acrta ascendente es continuacion del cono arterial del ventriculo izquierdo
y s€ inicia en el crificio adriico hasta su salida al pericardio.

Por detras de la mitad izquierda del esternon, nivel del tercer espacio
intercostal, se dirige hacia arriba y hacia la derecha, a nivel del segundo
cartilago costal derecho se continua con el arco adrtico.

La porcién inicial de la aorta ascendente se denomina bulbo adrtico. La
pared del bulbo forma tres ensanchamientos, los senos aodrticos que son los
sitios de posicion de las tres valvulas semilunares de la aorta (derecho,
izquierdo y posterior). En el seno derecho se inicia la arteria coronana
derecha y en el seno izquierdo la coronaria izquierda.

En la parte curva de la aorta entre la ascendente y la descendente, existe un
estrechamiento llamado istmo adrtico localizado entre la arteria subclavia
izquierda y el ligamento arteriosa.

Arco aortico.

Se origina en el ambito de la parte derecha del segundo disco intervertebral

hasta la cara izquierda de la tercera y cuartas vériebras toracicas.



Del arco atrtico parten tres grandes vasos:
De derecha a izquierda el tronco braguiccefalico. arteria cardtida comin

izquierda y la arteria subclavia izquierda

Porcién descendente de la aorta

Es la continuacion del arco adrtico que se inicia en el istmo adrtico hasta su
bifurcacion en arterias iliacas comunes a nivel de la cuarta vértebra lumbar.
A la altura de la duodécima vértebra toracica atraviesa el diafragma por el
hiafo abrtico pasando (a cavidad abdominal.

Desde su ofigen hasta su hiato adrtico se denomina porcidn toracica de la

aorta y abajo del diafragma constituye |a porcién abdominal de [a gorta.

TRONCO BRAQUIOCEFALICO

Se origina de la porcidn inicial del arco adrtico, que es la parte convexa de la

aorta y donde la porcion ascendente se convierte en horizontal.
Es un gran vaso que se dirige arriba y a la derecha y al nivel de ia
articulacion esterno clavicular derecha se divide en dos ramas: la cardtida

comun derecha y la arteria subclavia derecha (6,7.8)

CAROTIDA COMLUN

Conforme asciende junto con la yugular interna y el vago forman el paquete

neurovascular del cuello. Por el hecho de que la carétida comin derecha
nace del tronco y la izquierda directamente de la aorta tiene menor longitud
la primera. Ambas se bifurcan a nive! del borde superior del cartitago tiroideo,
sitic en el que se localiza ei seno carotideo ( regulador de la presidn
sanguinea) , y un corpusculo lamado glomo carotideo (quimiorreceptor que

detecta cantidad de oxigeno en la sangre). (6,7.8)

CARQTIDA EXTERNA

Se extiende del borde superior de la lamina del cartilago tiroideo a la parte

dorsal del cuelio de la rama de ia mandibula



Jasculariza los planos superficiales de la cabeza y cuelle sin dar ramas en el
nterior del craneo, funcién que corresponde a la cardtida interna. En el
nterior de la glandula pardtida emite sus ramas terminates, la temporal
superficial v la arteria maxilar.

Las ramas colaterales son: ia tiroidea superior, la lingual y la faciat que
forman un grupo anterior. La faringea ascendente, que es una rama medial ,

la occipital y la auricular posterior que son ramas posleriores (6,7.6}

Ramas anteriores

«Tiroidea superior. Se origina en la cara ventral de la cardtida externa,
siendo [a primera rama que se emite inmediatamente abajo del hueso
hiodes. Se coloca entre la faringe y la lamina superficial de 1a facia cervical y
llega a los masculos infrahiodeos a los que proporciona ramas, en tanto que
fa cubre el musculo esternocleidomastoideo para alcanzar a la glandula
tiroidea , donde finaliza con ramas glandulares. Emite las siguientes ramas
colaterales:

Rama infrahiodea .Circula paralela al borde inferior del hicdes, emitiendo
ramas para los masculos que en el se insertan; se anastomosa con la dej
lado opuesto.

Rama estemocleidomastoidea. Penetra en el misculo del mismo nombre
Arteria laringea superior. Perfora la membrana tiroidea para nutrir a fa
laringe en su porcion supraglética.

Rama cricotiroidea, Penetra en el ligamento cricotiroideo, y se anastomosa
con el lado opuesto.

Por (itimo da como terminales ramas glandulares.

« Arteria lingual. Nace por arriba de la tiroidea superior a la altura de
cuerno mayor def hiodes, y por la cara ventral de la cardtida, criginandose
en occasiones en un tronco comun con la facial Alcanza el mascule hiogloso
y transcurre cubierta con él. Su rama terminal es la arteria lingual profunda

(antes ranina), que asciende entre el masculo geniogloso y el Jongitudinal



inferior de la lengua, llega al vériice y se anastomosa con la del lado
opussto. Sus ramas colaterales son:

Rama suprahiodea. Se localiza en ef borde superior def hueso hiodes y se
anastomosa con la del iado contrario.

Rama sublingual. Circula por encima del musculo milohiodeo, sigue en
relacion con la glandula sublingual, le proporciona vascularizacion a fa encia
mandibula y al piso de boca.

Ramas dorsales linguales. Vasculariza el dorso de |a lengua, las tonsilas,

la epiglotis y parte alta de la laringe.

sArteria facial. Es una rama de la cardtida externa, nace por encima o en
fronco comtn con la lingual. asciende en el cuelio entre el estilohiodeo y el
vientre posterior del digastrico; circula por la pared lateral de |a faringe, rodea
la glandula sublingual proporcionandole ramas y después aicanzar el dngulo
anteroinferior del masetero, siendo este sitio donde toca el borde inferior de
la mandibula. Asciende a la cara donde hace una curva concava hacia a
fuera y hacia atras , hasta el angule medial del ojo, convirtiéndose en arteria
angular que se anastomosa con la nasal, rama de la oftalmica. En resumen

podriamos distinguir en la arteria facial una porcién cervical y otra facial,

Las ramas que emite en la porcién cervical son:

Arteria palatina ascendente. Vasculariza a las tonsilas y una parte de la
tuba auditiva

Arteria tonsilar. Vasculariza tonsilas palatinas.

Arteria submental. Corre paralela al borde inferior de Ja mandibula, nutre al

musculo milohiodeo y al vientre anterior del digastrico.

Las ramas que emergen de la porcion facial son
Labiales superiores e inferiores. Transitan por los labios respectivos y se

anastomosan para constituir el circulo periarterial de los lablos y al unirse a
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los superiores emiten ramas para el tabigue nasal. La facial emite una
arteria para ¢l ala de la nariz llamada arteria nasal lateral

La facial termma con fa angular que anastomoesa la crculacion extracraneal

con la intracraneal.

Ramas posteriores

+ Arteria occipital. Nace en ef dorso de la carétida externa af mismo rivel
de la salida de la arteria facial, se dirige hacia arriba y hacia atrés entre el
vientre posterior del digastrico v el estilohiodeo: cuberta por el
esternocleidomastoidec. pasa por dentro del procaso mastoideo llegando al
borde lalers| de! trapecio y emitiendo terminaciones occipitales para el cuero

cabeilude Proporciona las siguientes ramas

Ramas esternocleidomastoideas. Se disponen superiores e inferiores.
destinadas al mdscule esternocleidomastodeo

Rama mastoidea. Penetra por el agujero mastoidec abasteciendc las
celdillas mastoideas y la duramadre,

Rama auricufar. \asculariza la rama medial de la oreja.

Rama descendente. Se origina en el oblicuo superior dando una rama

superficial y otra profunda que rodean al misculo transverso espinoso

» Auricular Posterior. Nace de la cardtida externa con direccion posterior |
asciende medial al masculo estifohiodeo; en {a regién parotidea sigue el
borde supenor de! musculo digastrico, asciende al borde antenior del proceso
mastoideo emergiendo atras y lateralmente para vascularnzar la region

mastoidea v el pabellén de la oreja Las ramas colaterales son

Arteria estilomastoidea. Penetra en el agujero estilomastodea dingidndose
a la cavidad timpanica y a los conductos semicirculares
Arteria timpanica posterior. Forma junto con la timpanica  anterior del

maxilar un circulc vascular para la membrana de! timpano



Ramas auriculares. Vasculariza la cara lateral y medial de la orgja.
Ramas occipitales. Nutre el cuero cabelludo de esa region.

Ramas parotideas. Nutre la glandula parotidea

Rama Medial.

* Faringea ascendente. Es la rama medial de [a cardtida externa que
nace cerca del origen de la lingual; asciende pegado a la pared lateral de la
faringe, da ramas a los constrictores, a los masculos prevertebrales vy las
meninges mediante ramas que a atraviesan los agujeros yugular y condilar.
Da una rama timpénica y ramas palatinas que se distribuyen en el paladar
blando. Las ramas colaterales son:

Arteria meningea posterior

Ramas faringeas

Arteria fimpanica inferior

Ramas terminales:

sArteria temporal superficial. Nace dorsal al cuello del procesc condilar;
pasa por dentro del arco zigomatico dando sus ramas terminales la frontal y
la parietal Sus ramas colaterales son:

Ramas  parotideas: Vasculariza la glandula y  articulacion
temporomandibular.

Ramas auriculares temporales. Estan destinadas a la oreja y al meato
acostico.

Arteria cigomatica orbital. Transcurre en el borde superior del arco
zigomatico.

Arteria temporal media. Perfora la facia temporal introduciéndose en la fosa
temporal.

Arteria facial fransversa. Se localiza entre el arco zigomatico y el conducto
parotideo, al que le proporciona ramas |, asi como a [os misculos vecinos y a

los parpados, a la parotida y al masetero.



Ramas frontales. Es una rama anterior de la temporal supericial, se
anastomosa con {a del lado opuesto y con las arterias supraorbiotaria y
supratroclear de la cardtida interna.

Rama parietal. Es una rama posterior, s¢ anastomosa con la del lade

opuesto y con tas arterias auricular posterior y la occipital.

» Arteria Maxilar. Nace en la parte dorsal del cuello de ta mandibula,
penetra a la fosa infratemporal y después a la pterigopalatina. Se divide en

tres porciones: mandibular, pterigoidea y pterigopalatina.

Porcién mandibular. Se dirige hacia delante entre el cuello de la mandibula
y el ligamenic esfenomandibular, continua paralela al borde inferior del
pterigoideo lateral y da ramas para el oido , mandibula vy una arteria para el
interior del craneo. Sus ramas son:

Arteria auricular profunda. Asciende a ia pardtida dando ramas a la
articulacion temporomandibular, al meato acastico externo y a la membrana
timpanica.

Arferia timpéanica anferior. Pasa a través de la fisura petrotimpanica y

vasculariza la membrana y la cavidad timpanica.

Arteria alveolar inferior. Desciende entre la cara medial de la rama de la
mandibula y el ligamento esfenomandibular, buscando el conducto
mandibular el cual recorre. Proporciona las siguientes ramas' La mifohioidea
que ftransita por el canal milohicidec. Ramas dentales que se originan a lo
largo de! canal mandibular proporcionando ramas a los molares vy
premolares, propotcionando también ramas perodontales. Arteria
mentoriana, que sale del canal mandibular por el aguere mentoniano,

vasculariza los elementos blandos de la mandibula. Rama mcisiva  es la
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continuacion de la arteria alveolar inferior y da ramas a los incisivos y

caninos continuande para anastomosarse con la def lado opuesto.

Arteria meningea media. Asciende a través del aguiero espinoso, penetra en
ia cavidad craneat en donde transita sobre la meninge que vasculariza; emite
ramas frontal, parietal y petrosa, ademas una rama timpanica superior y ofra
anastomatica con la arteria lagrimal.

Porcion pterigoidea. Proporciona ramas para los mlusculos masticadores
gue son fas siguientes :
Arteria maseterina. Forma con las venas y el nervio el paquete

neuromuscular que penetra al masetero por ia incisura mandibular.

Arterias temporales profundas anterior y posterior . Nutren al misculo
femporal.

Ramas pferigoideas. Para los musculos pterigoideos [ateral y meadial.

Arteria bucal. Esta destinada a los pianos blandos de la mejilla y trascurre

acompafada del nervio bucal,.

Arteria pterigomeningea. Puede proceder de la arteria meningea media o de
la maxilar, vasculariza los muasculos lindantes y la tuba auditiva a través del

agujero oval hacia la duramadre y el ganghio trigeminal.

Porcién pterigopalatina. Emite casi todas sus ramas en la cercania del

agujero esfenopalatino y las ramas que encontramos son.

Arteria alveolar superior posterior. Se dirige hacia abajc a la fosa

infratemporal, en relacion con la cara posterior o infratemporal de la maxila



Sus ramas penetran por los agujeros alveolares: continua para nutrir a los
molares y premolares superiores, asi coma [a mucosa del seno maxilar. Se
anastomosa con las arterias alveolares de ia infraorbital.

Arteria infraorbifal. De la fosa pterigopalatina se dirige a la orbita pasando
por la fisura orbitaria inferior para aicanzar el surco y el conducto
infraorbitarios y sale hacia la cara inferior de la maxia. Proporciona ramas
hacia la nariz, parpado inferior, saco lagrimal. labio superior y mejillas.
Durante su trayecto emite ramas orbitales para los mGsculos det ojo y la
glandula lagrimal.

Arterias afveolares superiores anferiores. Se dirigen a los conductos de la
pared Osea de la maxila , destinan ramas dentales a los incisivos y al
canino, proporcionan ramas periodontales para la mucosa del seno y tienen

algunas anastomosis con ramas de la facial.

Arferia palatina descendenfe. Se origina en la fosa pterigopalatina
alcanzando el conducto palatino mayor, junto con las venas y el nervio
palatino. Proporciona ramas al paladar a través de :arferia pafatina mayor
derecha e izquierda que llega por el agujerc palatine mayor. vascularizando
el paladar 0seo y la fibromucosa, las glandulas y el periodonto |, su
terminacion penetra por el conducto incisivo y se anastomosa con la rama
posterior def septo nasal de la arteria esfenopalatina. También da ramas al
velo del paladar a través de las arferias palatinas menores, estas arterias
salen de [a palatina mayor a su paso por el canal palatino mayor
extendiéndose a través de los agujeros palatinos menares hacia el paladar
blando y la tonsila palatina. La arteria palatina descendente proporgiona una
rama faringea que vasculariza el fornix faringeo y se¢ anastomosa con la
faringea ascendente.



Arterias del canal pterigoideo. Pasa a tavés del conducto pterigoideo
acompafiada dei nervio pterigoideo, vasculanza ia faringe y la tuba audrttiva,

puede nacer en la palatina descendente.

Arteria esfenopalatina. Es la rama terminal de la maxilar y pasa por el
agujero esfenopalatinoe hacia la cavidad nasal emitiendo ramas laterales
para los cornetes , los meatos y los senos paranasales. Son arterias nasales
posteriores laterales y ramas septales para el tabique . Esta arteria es la

principal fuente de vascularizacién de la ttnica mucosa nasal

CAROTIDA INTERNA.

Es ia rama terminai de la carétida comdn y esta encargada principalmente de
vascularizar el encéfalo, y el buibo del ojo. No emite ramas en el cuelio ni da
ramas a los tegumentos. Se origina en el borde superiar de la lamina del
cartilago tiroideo, asciende en relacion con la pared laterai de la faringe
hasta encontrar el conducto carotideo de ia porcidn petrosa del temporal,

sitio en &l cual la carétida interna penetra la fosa media de la base del ¢craneo
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colocéndose en el interior del seno cavernoso hasta el proceso clinoideo
anterior.

El seno carotideo puede presentarse en la terminacién de la cardtida comin
o en el inicio de la carétida interna, esta provisto de barorreceptores y
presorreceptores capaces de registrar ambos cambios en la presion

sanguinea. En la bifurcacion de la cardtida comun se tocaliza el glomo

carotideo que es un quimiorreceptor capaz de elaborar respusstas ante la .

hipoxemia que se manifiesta por cambios respiratorios y circulatorios tales
como maodificaciones en el ritmo cardiaco, hipertensidn y cambios en ritmo y
frecuencia respiratoria. Sus ramas terminales de la cardtida interna son: la
cerebral anterior y [a cerebral media (Silviana). (6.7.9)

RAMAS DE LA PORCION CEREBRAL

« Arteria hipofisiaria superior. Nufre af talio hipofisiario, infundibulo y una
porcidn del hipotalamo inferior.

e Arteria oftéalmica. Nace de la porcion cerebral de la cardtida interna, a la
altura del proceso clinoideo anterior y se dirige hacia delante para
introducirse por el canal optico hasta llegar a la tréclea donde da sus ramas
terminales. Sus ramas terminales son la arteria supratroclear y la dorsal de [a
nariz. Sus ramas colaterales son’

La central de la retina. Se introduce un centimetro atras del bulbo del ojo al
llegar a ia refina donde generalmente emite cuatro ramas; dos mediales o
nasales superior e inferior y dos laterales o temporales superior e inferior.

Tiene algunas anastomosis con las ciliares,

Arteria lagrimal. Destinada a la glandula lagrimal a la cual aborda siguiendo
el borde superior del musculo recto lateral. Da ramas al recto lateral y las

arterias palpebrales laterales las cuales vasculariza a los parpados vy



proporciona ademés una rama anastomética que regresa al cranec por la

fisura orbital superior y se anastomosa con la meninge media.

Arterias musculares. Sirven para abastecer los masculos contenidos en (a
orbita, dando arerias ciliares anteriores para el bulbo del ojo, para el iris y
algunas arterias conjuntivales anteriores, ademas proporciona arterias
epiesclerales para Ia superficie de la esclera.

La arteria meningea recurrente proporciona a las :

Arterias cifiares posteriores breves. Son arterias que después de afravesar la

esclera, se distribuyen en la coroidea y cuya penetracion se hace alrededor
del nervio édptico

Arterias ciliares posteriores largas. Son dos arterias que se dirigen a la

esclera para nutrir a los procesos ciliares y al iris,

Arferia supraorbitaria. Sale de la orbita por la incisura o agujero

supraorbitario y vasculariza fa frente y €l parpado superior.

Arteria etrnoidal posterior. Alcanza y recorre el conducto etmoidal posterior y

Hegan a los senos etmoidales posteriores.

Arteria etmoidal anterior. Alcanza el conducto etmoidal anterior llegando al
endocraneo, en donde da una rama meningea anterior y rama septales
anteriores para la cavidad nasal, ademas da ramas nasales anteriores
laterales.

Arferias palpebrales mediales. Nutren la conjuntiva a través de artenas

conjuntivales posteriores.



Arteria supratroclea. Se origina al nivel de fa tréclea. Emerge por el agujero
frontal para vascularizar el cuero cabelludo y la frente, anastomosandose con
la del lado cpuesto.

Arteria dorsal de la nariz. Nutre el saco lagrimal y la parie alta de la nariz y

abandona la 6rbita anastomosandose con la arteria angular rama de la fagial.

VENAS DE LA CABEZA

VENAS BRAQUIOCEFALICAS

Son dos gruesas venas, una derecha y otra izquierda, se origina en el angulo
venoso formada de la reunion de las venas yuguiar interna y la subclavia.

La vena derecha desciende casi vertical y es de dimension mas corta que la
izquierda, esta Gltima es mas larga y pasa ventral a las ramas aferentes del
arco adrtico. Sus relaciones por su cara anterior son: el esternén y los
musculos esternales; dorsalmente estan los grandes vasos, [os nervios vago
y frenético, la traquea y el tronco braquiocefdlico, a los lados encontramos

fas ctipulas pleurales y los pulmones. (6,7.8) Sus aftuentes son:

Vena tiroidea inferior. Emergen de la porcion inferior de los iébulos de la
glandula tircidea, como resultado de la anastomosis del plexo tircideo impar
el cual esta situado por delante de la parte superior de la traquea v de la
porcion inferior de la glandula tiroidea y se une con venas tiroideas
superiores, laringeas, traqueales y esofagicas. St existe la vena tircidea

inferior ésta desemboca en la vena braquiocefalica izquierda.

Venas timicas. Son pequefias venas que proceden del timo.

Venas pericardicas. Son venas peguefias procedentes del pericardio

s
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Venas pericardiofrénicas. Acompafian a la areria pericardiofrénica en su

trayecto, procedentes de ia cara superior del diafragma y del pericardio.

Venas mediastinales. Pequefias ramas procedentes de los odrgarnos

contenidos en el mediastino.

Venas bronguiales. Ramas procedentes de los bronquios.

Venas fragueales. Ramas procedentes de la traquea.

Venas esofagicas. Proceden de la parte aita del esdfago.

Vena verfebral. Acompafia a la arteria del mismo nombre. Se inicia en el
hueso del occipital, en la parte posterior del agujero magno donde se
anastomosa con la vena occipital. En su trayecto con la arteria vertebral
forma un plexo alrededor de fa arteria y recibe (as venas de los plexos
venosos de la columna vertebral y las venas profundas del cuefio. La
extremidad inferior de la vena vertebral sale a traves del agujero transverso
de la sexta ventebra cervical, se dirige hacia delante y pasa anterior a la vena
subclavia y desemboca en {a porcion inicial de la vena braquiocefalica.

VENA YUGULAR INTERNA.

Se inicia en el agujero yugular del craneo. La porcidn inicial de la vena se
llama bulbo superior que se aloja en una fosa perteneciente a la cara inferior
de la porcién petrosa del hueso temporal, es la fosa yugular.

Del bulbo desciende , en su parte alta se localiza en el espacio
mandibulofaringeo acompanada de la arteria carétida interna y el nervio vago
al llegar al borde del cartilago tiroideo de la laringe, 1a vena yugular interna
esta en relacion con la arteria carétida comdn y el nervio vago, situado en el

angulo diedro posterior que forman la arteria y 1a vena al tlegar al extremo



medial de {a clavicula detras de la articulacion esternoclavicular, fa yugular
interna presenta el bulbo inferior que se retine con la vena subclavia y forma
ta vena braquiocefalica. Las ramas que van a la vena yugular se dividen en

intracraneales y exiracraneales. (6.7.8)

Ramas intracraneales de la yugular interna

» Venas diploicas de la duramadre encefélica.

Estas venas carecen de valvas, se sitian en los canales del diploe, de la
boveda craneal, se unen entre si y principaimente se dirigen a la base def
craneo; una parte de las venas diploicas, pasan a través de orificios de la
lamina interna de los huesos del craneo, desembocan en los senos de la

duramadre; la ofra, a través de las venas emisarias se unen con las venas de
los tegumentos externos.

eVenas oftdlmicas y del bulbo.

1.Vena oftalmica superior. Se origina medialmente encima del bulbo del ojo

como vena nasgironial, ésta (ltima se forma de la unién entre la vena
oftalmica y la confluencia de la vena supratroclear con la vena angular.
Inicialmente la vena oftdimica abandona la drbita atravesando la fisura orbital
superior, penetra a la cavidad craneal y desemboca al seno cavernoso. La
vena oftalmica recibe las siguientes venas:

a} Las def bulbo del ojo:

Vena central de la retina Desemboca en {a vena oftalmica superior o bign en
&l seno caverncso



venas ciliares. Procedentes del cuerpo ciliar dei ojo que se extienden hasta

as venas de los msculos oculares o hacia ias venas coroideas.

Venas ciliares anteriores. Llevan ia sangre de! cuerpo ciliar al origen de las
venas de los misculos oculares.

Venas episclerales. Estan situadas sobre la esclera, extendidas hacia la
vena oftalmica superior,

b} Vena supraomital. Procede de la parte fateral de [a frente y se
anastomosa con las venas supratrocleares, que nace al nivel de la sutura

coronal, y la vena angular que es €l origen de la vena facial.

¢) Venas palpebrales. Son superiores las que proceden del parpado superior
y las inferiores [as que proceden del parpado inferior.

d) Venas conjuntivales. Praceden de la conjuntiva ocular.

e) Venas musculares. De fos masculos recto superior y medial del ojo.

f) Vena lagrimal. Rama del ojo que recoge la sangre de la glandula lagrimal y
del masculo recto del ojo.

g) Venas etmoidales. Son ramas procedentes de las células etmoidales.

2.Vena oftalmica inferior. Se forma de ias venas del saco fagrimal y de las

venas musculares en el angulo inferomedial de la porcion anterior de la
drbita, se anastomosa con ia oftalmica superior o se divide en dos ramas
una que pasa directamente al senc cavernoso a través de la fisura orbital
supenor y otra que se desvia hacia fuera, perfora el perostio de la orbita y

sale por la fisura orbital inferior, desemboca en la vena facial profunda y por
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consiguiente con el plexo pterigaidec. Las venas oftalmicas superior e
inferior carecen de valvas.

Ramas extracraneales de {a yugular interna.

Recoge la sangre venos del craneo y tefidos blandos de la cabeza y cuello.
Vena facial. Se inicia en el angulo medial del ojo con el nombre de vena
angular, se dirige de arriba hacia abajo y oblicuamente de adelante hacia
atras, situgndose en su trayecto por detras y afuera de 12 arteria facial. Esta
cubierta por los mlsculos cigomatico, antes de llegar a la base de la
mandibula, estd en contacto con Ja parte anterior y e} borde inferior de!
musculo masetero y pasa después en relacién con la superficie de la
glandula submandibular y a nivel del angulo de Ila mandibula se une con la
vena retromandibular. El tronco de la vena facial pasa a través del trigono
carotideo hacia atrds y abajo. Al nivel del hueso hicides pasa oblicuamente

fa cara anterior y fateral de la cardtida externa y desemboca en la vena
yugular interna .

Can la vena facial se comunican las siguientes venas:

aj Venas supratrocleares. Recogen la sangre de la zona medial de la frente,
cejas, el dorso de la nariz y los parpados desembocando en la vena angular,
se anastomosa con las venas temporales supratrocleares y la vena
homénima de (a del lado opuesto.

b) Vena supraorbital .Procede de la parte lateral de la frente y se inicia en la

zona lateral del ojo,donde desemboca en la vena angular

€) Venas palpebrales superiores Proceden del parpado superior y

desembeccan en la porcion inicial de la vena angular

d) Venas nasales externas. Van def dorso y de las alas de la nariz para
desembocar en la vena facial en su lado medial



e) Venas palpebrales inferiores. Transportan la sangre venosa del parpado y

del plexo que circunda al conducto nasolagrimal.

f) Venas labiales superiores. Se forman en los labios superiores,

desembocan en ia vena facial dej lado respectivo.

g) Venas labiales inferiores. Son venas procedentes de! fabio inferior , se
dirigen hacia fuera y algo hacia abajo y desembocan en la vena facial un
poco més arriba de fa mandibula.

h) Vena facial profunda. Se inicia en la fosa infratemporal donde se une con
la vena esfenopalatina, la vena oftalmica superior, el plexo pterigoideo, el
plexo venoso alveolar de a tinica mucosa det seno maxilar, el periodonto y
los dientes posteriores de la maxila. Contornea el borde inferior del hueso
cigomatico, se coloca superficial al musculo bucinador y alcanza la paite
posterior de la vena facial donde desemboca un poco arriba de la llegada a
la vena labial superior.

i) Ramas parofideas. Son ramas procedentes de la parétida que
desembocan en la vena facial.

J) Vena palatina externa. Se inicia en el plexo venoso tonsilar, y en las venas
de la pared lateral de la faringe y el paladar blando. La vena acompania a [a
arteria palatina ascendente y desemboca en la vena facial al nivel del hueso
hioides.

k} Vena submentoniana. Se forma de las venas de los musculos de la
cavidad oral y de la glanduia salival subiingual, asi como de fas venas de (os
linfonodos de esa regidn. Acompafa a la artena submentoniana y discurre de

adelante hacia atras a lo largo del borde de la mandibula; desemboca en |a



* Venas maxilares. Se sitlian por detras del cuello del proceso condiar,
ésta vena presenta valvas con valvulas y anastomosan el plexo pterigoideo

con el origen de la vena retromandibular.

Plexo venoso pterigoideo. Esta situado en ta fosa infratemporal, en contacto
con fos musculos temporal, pterogoideos medial y lateral. Recoge las
sigutentes venas:

= Venas meningeas medias. Son venas concomitantes de la arteria
homénima.

+ Venas temporales profundas. Son tres o cuatro venas concomitantes de
las arterias temporales profundas.

+ Vena del canal pterigoideo. Vena concomitante de la arteria del conducto
parotideo.

+ Venas auriculares anteriores. Proceden del meato acustico externo y de
ia oreja.

» Venas parotideas. Vena procedente de la glandula pardtida.

= Venas articulares femporomandibulares. Proceden de la articulacion
temporomandibular.

* \enas timpanicas. Ramas procedentes de la cavidad timpanica

+ Vena estilomastoidea. Vena que se acompafia del nervio facial durante

su trayecto por el canal facial. Procede de la cavidad timpanica .



VENA YUGULAR EXTERNA

Resulta de la confluencia de las venas occipital y auricular posterior , a nivel
del angulo de la mandibula o gonion Hay una gran anastomosis entre [a
yugular externa y Ia vena retromandibular.

Besciende colocada entre el platisma y la lamina superficial de la fascia
cetvical fuera del misculo esternocleidomastoideo, para desembocar en la

vena subclavia. A la yugular externa desembocan las siguientes venas. (6,7,8)

+ Vena auricular posterior . Recoge la sangre venosa superficial detras de
la oreja.

+ Vena yugular anterior. Se forma de las venas cutaneas de la regién
mentoniana. En su inicio se encuentra en la superficie del muasculo
milohioideo y después de la cara anterior del misculo esternohioideo.

Arriba de la incisura yugular del esterndn | [as venas yugulares anteriores
derecha e izquierda penetran al espacio supraesternal donde se unen entre
sI por una anastomosis Hamada arco venoso yugular, Después de pasar por

el musculo esternocleidomastoidec desemboca en fa yugular externa antes
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de su enfrada en la vena subclavia , aungue a veces o hace en esta uitima
vena.

= Vena supraescapular. Es par y acompafa ala arteria homonima
formando un tronco que desemboca en la porcidon terminal de la yugular

externa o en la vena subclavia.

+ \Venas fransversas cervicales. Son venas concomitantes de [a arteria

cervical transversa.

MUSCULOS DE LA CABEZA

Los masculos de la cabeza se dividen en mdsculos faciales o de la mimica y

en musculos masticadores. (9,10)

MUSCULOS DE LA MIMICA O FACIALES.

Son mudsculos subcutdneos que carecen de fascias , en su mayor parte se
fijan a los huesos de la cabéza o en las fascias de estos, y por otro lado en
el tegumento comin o cufis. Otros se entrelazan en el espesor dei
mencionado tegumento . Al contraerse se desplazan porciones de la piel ,
manifestando estados de animo subconscientes y consientes voluntarios.
Todos estan inervados por el séptimo par craneal del nervio facial. (9,10) Se
subdividen en:

Musculos epicraneales.

« Muasculo occipitofrontal. Cubriendo a los huesos frontal, parietales y
occipital encontramos una aponeurosis amplia lamada gélea aponeurctica
que se une a la piel craneal mediante fractos de tejido conjuntivo que
atraviesan Ia tela subcutanea formando asi el cuero cabelludo En la parte
anterior de la galea se encuentra el vientre frontal (se forma por fasciculos
verticales que se incian  en el borde frontal de la galea aponeurdtica para

fijarse por delante y abac de la pel de la frente a nivel de los arcos



superciliares) y en la parte posterior el vientre occipital (formada por
fasciculos cortos que tienen su origen en la linea nucal, que se fijan arriba
en el borde posterior de la géalea. En las partes laterales cubre a la porciéon
mastoidea del hueso frontal. Existe un fascicuto de miocitos del misculo
auricular superior que se une a la galea aponeurdtica y forma el misculo
temporoparietal); ambos vientres y la galea constituyen el musculo
occipitofrontal.

Vascularizacion. El vientre frontal la recibe de las arterias temporal
superficial, supraorbital, lagrimal y angular; el vientre occipital de la occipital
y la auricular posterior .

Inervacion. El vientre frontal recibe ramas temporales anteriores del nervio
facial. Et vientre occipital esta inervado por la rama occipital del nervio
auricular posterior , también de la facial.

Accibn. Si se contrae el vientre occipital se desplaza la piel de la cabellera ,
la contraccion del vientre frontal, produce las arrugas de la frente, levanta las
cejas y parpados, también dilata la hendidura palpebral.

*  Muasculos auriculares. Son misculos rudimentarios en los humanos:

a} Masculo auricular anterior. Se origina en la fascia temporal de la galea
aponeurdtica insertandose en la piel de la espina del helix, recibe ramas de
la arteria temporal superficial, ineftvado por ramas temporales del plexo
intraparotideo del facial, su accion es desplazar la concha auricular .

b) Musculo auricular superior. Se localiza arriba y atrds del misculo
auricular anterior , originandose en la galea aponeurdticas e insertindose en
el cartilagos de la concha auricular. Esta vascularizado por las arterias
temporal superficial, auricular pasteror, occipital y ramas de las cardtida
externa. Inervado por el plexo intrparotiddeo del facial: desplaza la concha
hacia arriba y tensa la galea aponeurotica,

¢) Muasculo auricular posterior. Se origina por detras en el nivel del proceso

mastoideo y se inserta en la base de la concha auricular. Esta nutrido por la

Las
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arteria auricular posterior. Se inerva por la rama occipital de 1a auricular

posterior del facial. Su accion es llevar a la concha auricular hacia atras

Muasculos orbiculares o periorbicualres del ofo.

«  Musculo corrugador de las cejas (superciliar) . Su origen es en la porcidn
del frontal y su insercion en la cara profunda de la piel en la parte media de
las cejas. Se nutre por la arteria angular de la facial, supraorbital de la
oftaimica y femporal superficial. Esta inervado por las ramas temporales
anteriores del plexo intraparotideo del facial. Desplaza las cejas y produce
ios pliegues verticales del enire cejo.

+ Musculo précer. Se origina en el dorse de los huesos nasales y en la
aponeurosis del misculo nasal insertandose en la piel de la porcion superior
de ia nariz mezclandose con el vientre frontal det cccipital. Se nutre de la
arteria angular y de la arteria etmoidal de la oftalmica. Esta inervado por
ramas temporales del plexo intraparotideo del facial. Desplaza la piel de las
cejas como sucede al fruncir [as cejas.

» Muasculo orbicular del cjo. Es un masculo que redea la hendidura
paipebral. Se le consideran tres porciones:

a) Porcidn orbital. Nace en la cresta lagrimal anterior del proceso frontal
del maxilar en el ligamento palpebral medial y porcién nasal del hueso
frontal. De este sitio se separan dos fasciculos, uno superior y ofro inferior
que sieguen a o largo de los bordes supraorbital e infraorbital.

b} Porcidén palpebral . Se continda con la porcion orbital y esta cubierta por
la piel del parpado superior e inferior .

¢) Porcién lagrimal, Se encuentra por detrds del saco lagrimal,
originandose en la creta lagnmal posterior; rodea los conductos lagrimales
y se sitia detras del saco lagrimal irradiando por debajo del ligamento
palpebral medial hasta la porcion palpebral del misculo, Se vascuiariza por
las ramas temporales y zigomaticas de! plexo intraparotideo del facial . Su
accion es proteger el bulbo del ojo, al contraerse ocluye los parpados al

cerrar el orificio palpebral v aproxima ta hendedura palpebral, ademas



desplaza las lagrimas sobre la cornea humedeciéndola y arrastrando el polvo
y particulas extranas

Musculos nasales.

* Musculo nasal. Se origina en el maxilar fijandose en la pared anterior de
los alveolos del canino y del incisivo lateral y en la fosa canina. Asciende y
se divide en dos porciones, una porcion transversa que se origina encima de
la raiz de la nariz, contomea el ala de la misma y se inserta por una delgada
aponeurosis en el dorso de la nariz. La porcién alar se origina por encima
del incisivo lateral insertandose en los bordes del orificio nasal y de la regién
subyacente.

Se vasculariza mediante la arteria labial superior y angular, ambas de la
facial. Se inerva por las ramas bucales del plexo intraparotideo del facial. Su
funcion es comprimir Ia nariz.

» Masculo depresor del septo nasal. Se origina en la eminencia alveotar
del incisivo central superior y se mezcla en los fasciculos del orbicular de la
boca. Se inserta en la cara inferior del septo nasal, Su vascularizacion esta
dada por {a arteria labial superior y su inervacion por el plexo intraparotideo

del facial, Tracciona el septo nasal hacia abajo
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Miusculos Orbicufares de la boca.

* Moasculo orbicular de la boca. Esta formado por dos fasciculos
semicirculares situados en el espesor de los labio y que se adhieren a la
piel. Se distinguen en este mdsculo una porcién marginat que es un borde
periférico y una porcion labial que es la parte principal del masculo
orbicular. Se sitGa en la parte roja de los labios. Se nutre mediante las
arterias labiales superior e inferior de la facial, la mentoniana rama de la
alveolar inferior de la maxilar y la infraorbital rama de la maxilar. Se inerva

por el plexo parotideo del facial, su funcién es aproximar la hendidura labial.

Musculos periorbiculares de la boca

¢ Mdsculo cigomatico mayor. Se origina en la cara lateral del hueso
cigomatico, se dinge hacia abajo y medialmente y se inserta en ef angulo de
ta boca. Se vale de la arteria infraorbital y bucal, ramas de la maxilar. Esta
inervado por las ramas cigomaticas y bucales del plexo intraparotideo del
facial. Eleva el angulo de la boca.

* Muisculo cigomatico menor. Se localiza medialmente al cigomatico mayor
y lateral al elevador del labio superior. Se origina en |a cara lateral del hueso
cigomatico y de ahi se inserta en el labio superior. Su vascularizacién es la
misma  del cigomatico mayor. Su innervacién depende de las ramas
cigomaticas del plexo intraparotideo del facial. Su funcion es elevar el labio
superior.

» FElevador del labio superior. Se origina en el borde infraorbital y
desciende mezclado del orbicular para insertarse en fa piel del labio superior
Se vasculariza por la arteria facial y se inerva por las ramas bucales del
plexo parotideo del facial. Eleva el labio superior y marca el surco
nasolabial.

* Elevador del labio superior y de! ala de la nariz. Se origina en la parte
medial en la orbita, en la parte baja del proceso frontal de la maxila Y
desciende para insertarse en el ala de la nariz y el labio superior, Se

vasculariza de la artenia infraorbital de la maxilar y labral superior y angular,
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ambas de la facial. Su inervacion esta dada por las ramas bucales del plexo
intraparotideo del facial. Levanta el labio superior y estira el ala de la nariz.

e Musculo elevador del angulo de la boca. Se origina en ta fosa canina del
maxilar, debajo del agujero infraorbital, de ahi se dirige hacia abajo para
llegar a Ia piel del angulo de la boca. Se nuire de las arterias infraorbital y
bucal, ramas de la maxilar. Se inerva por el nervio facial del plexo
intraparotideo. Eleva el angulo de la boca.

+« Musculo buccinador. Esta situado entre la maxila y la mandibula y por
consiguiente forma parte de la pared de la mejilla. Su origen es en €| proceso
alveolar de la maxila y de la mandibula y en el rafé pterigomandibular. Este
mlsculo esta cubierto por la fascia bucofaringea y por la mucosa de la
cavidad oral. A nivel del borde anterior del muisculo masetero, el miscuio
buccinador es atravesado por el conducto parctidec (Stenon). Esta
vascularizado por la arteria bucal de la maxilar . Su accién es jalar el angulo
de la boca hacia un lado; abomba las mejillas durante [a masticacion y
protege a la mucosa del interior de las mejillas, participa en la accidon de
soplar, silbar, ya que hace compresion en las mejillas contra los dientes.

+ Mdasculo risorio. Es continuacion del platisma; se origina en las fascias
parotideas y masetéricas, ademas en la piel del pliegue nasolabial, se dirige
hacia adelante insertandose en la piel del angulo de la boca. Se vasculariza
de la arteria facial y transversa facial de la temporal superficial, ambas de la
carétida externa asi como de las arterias bucal e infraorbital ramas de la
maxilar. Su accion es tirar de la comisura hacia los lados durante la risa,
forma la depresion fateral que aparece en la risa.

« Muasculo depresor del angulo de la boca (friangular de los labios). Se
origina en la porcion anterolateral de la mandibula, abajo det agujero
mentoniano. Se inserta en el angulo de la boca donde se mezclan con la
piel, el labio superior y el masculo elevador del labio superior. Se vasculariza
de la arteria labial inferior, mentoniana y submental. Abate hacia a bajoy a

los lados el labio inferior.
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+ Muasculo depresor del labio inferior {cuadrade de la barba). Se origina por
delante y encima del origen del mlsculo depresor del anguio de la boca y se
inserta en la piel del labio inferior y el cuerpo de la mandibula. Se nutre de
la arteria labial inferior y submental de la facial y mentoniana de la alveolar
inferior de la maxilar. Abate hacia abajo el labio inferior.

« Misculo mentoniano (borla de fa barba). Se origina en las eminencias
alveolares de los incisivos centrales inferiocres y se inserta en la piel del
mentén. Lo vasculariza la arteria labial inferior de la facial y mentoniana de
ta alveolar inferior de la maxilar. Hace traccion hacia arriba.

« Misculo transverso del menton. Es continuacion del misculo depresor
del angulo de fa boca.

MUSCULOS MASTICADORES .

Son cuatro los misculos de este grupo (9):

. Tempora!. Masculo que forma un abanico el cual ocupa la fosa temporal
Se origina en la linea temporal inferior, fosa temporal y superficie profunda
de la fascia temporal. Converge en el arco cigomatico para insertarse en la
parte medial, borde anterior y posterior del proceso coronoideo. Esta
vascularizado por ias arterias temporales profundas, ramas de la maxilar o
temporal superficial, ramas de la cardtida externa. Esta inervado por los
nervios temporales profundos, ramas del nervio mandibular del trigémino. Su
accion es levantar y traccionar la mandibuia.

* Masetero. Es un potente misculo de forma cuadrangular adosado a la
rama de la mandibula. Se origina arriba en el borde inferior del arco
cigomatico y hueso cigomatico. Consta de dos porciones, una superficial y
otro profunda; la primera tiene su origen en el hueso cigomatico y partes
anterior y media del arco cigomatico. La porcidén profunda se origina en la
parte media y posterior del arco cigomatico. Ambas porciones s& unen y se
insertan en la tuberosidad maseterina del aspecto lateral de la mandibula

Esta inervado por el nefvio masetérico de la rama mandibular del tngémino
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Eleva la mandibula, la porcidon superficial proyecta la mandibuta hacia
delante.

« Plernigoideo medial. Se origina en la fosa pterigoidea, se dirige a la cara
medial de la mandibula donde se inserta en [as rugosidades que constituyen
la tuberosidad pierigoidea. Su aspecto lateral de este misculo contiene el
sitio donde pasa el nervio lingual y los vasos y nervios alveolares inferiores.
Esta vascularizado por las arterias alveoclares y bucal de la maxilar, rama
terminal dela cardtida externa vy la facial colateral de la misma. Esta inervado
por el nervio pterigoideo medial rama def mandibular del trigémino.

« Ptengoideo fateral. Presenta dos partes o cabezas.

l.a cabeza superior se origina en la cara infratemporal del ala mayor del
esfenoides y en la cresta infratemporal del misme hueso. Se dirige a Ia
capsula articular y el disco intrarticular de fa articulacién temporomandibular.
La cabeza inferior se origina en el aspecto lateral de 1a lamina lateral del
proceso pterigoideo y desde ahi se dirige a ia fosa pterigoidea del proceso
condilar de la mandibula donde se inserta.

Entre las dos caberas hay una fisura que da paso al nervio bucal.

Esta vasculanzado por fa arteria maxilar de |a carétida externa; esta inervado

por el nervio pterigoideo lateral rama del mandibular del trigemino. Desplaza

38



la mandibula del lado opuesto. La contraccion alterna de los pterigoideos

laterales de ambos lados produce los movimientos de diduccion.

HUESOS DE LA CABEZA.

Los huesos de la cabeza son 22, ocho pertenecen al craneo {dos pares y
cuatro impares) y catorce a la cara (seis pares y dos impares).El esqueleto

del cuello comprende siete vértebras cervicales y un hueso impar que es el
hicides. (8,10

FRONTAL.

Es el hueso que forma I4 frente, es impar, central, simétrico y localizado en la

parte anterosuperior de la cabeza, constan de dos partes: escama y porcion
orbital,

ESCAMA. Presenta:

CARA EXTERNA,

En la linea media

» Sutura frontal. Se observa en los jovenes y desaparece en los ancianos
por calcificacion.

» Glabela. Es una superficie plana entre las cejas.

¢ Porcion nasal. Incisura en forma de arco entre los bordes supraorbitales
que cierra por delante la incisura etmoidal, en esta porcidn se observa, en la
linea media la espina nasal donde se apoyan los huesos nasales y la lamina
perpendicular del etmoides.

En ambos lados encontramos:

» Tuberosidades frontales. Eminencias que corresponden a las fosas
frontales de la cara interna



CARA ORBITAL. Es concava hacia abajo.

Parte medial anterior:

» Espina troclear, aqui se inserta un anillo cartitaginoso del msculo oblicuo
superior a la manera de una frocles o polea.

Parte lateral y anterior:

» [osa de la glandula lagrimal. Es una depresion donde se aloja la glandula
fagrimal.

CARA CEREBRAL. Es convexa y rugosa.

Parte media:

o Incisura elmoidal en forma de herradura que al aricularse con el
etmoides queda ocupada por la ldmina cribosa de dicho hueso. En los
bordes de esta incisura se encuentran semicéiulas frontales y dos canales,
uno anterior y ofro posterior que unidas a las semicéiulas y canales
etmoidales forman las células frontoetmoidates y los dos conductos

etmoidales anterior y posterior, cuyos orificios comunican fas orbitas con (a
cavidad nasal.

Lateralmente:
+ Aberturas del seno frontal que conducen a dos cavidades neumaticas

separadas por un septo que son los senos frontales, pertenecientes al grupo
de los senos paranasales.

BORDES.

El borde superior de la escama es dentado y se articula con los parietales
formando la sutura coronal.

PARIETAL.
Son dos grandes laminas que forman las paredes lateral y supenor del
craneo, son concavos por su cara interna y convexo por la externa y se

articula con su homdlogo medialmente, con el frontal y el esfencides por
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delante, con &l occipital posteriormente y con ef hueso temporal hacia abajo
(10).

OCCIPITAL.

Forma ta porcion posterior de la base del craneo. Contiene el orificio occipital
(foramen magno), a través del cual pasa {a médula espinal. Su porcion
escamosa esta por detras, la condifea lateraimente y la porcion basilar por
delante del orificio. La parfe basal se articuia con el esfenoides hacia defante
y con la porcidn petrosa de los huesos temporales lateraimente, en tanto que
ta porcidn escamosa se articula con la proceso mastoides del temporal
lateralmente y con ¢} parietal hacia delante y por arriba.

La porcion condilea presenta dos facetas articulares para la ariculacion con
ias correspondientes del atlas.

La porcidn escamosa de la superficie exterior muestra la protuberancia
occipital externa y dos bordes que se extienden lateraimente, las fineas
nucales superiores y las lineas nucales inferiores que se dirigen lateralmente
desde fa linea media por debajo de las lineas superiores.

La supertficie interna muestra dos fosa para los hemisferios del cerebelo y
una cresta occipital en medio de ellas. Este hueso ayuda a la formacién del
orificio yugular a cada lado (apdfisis yugular), y contiene a cada lado el
conducto hipogloso para el paso del nervio del mismo nombre, y los

conductos condileos para el paso de una vena. (10)

ETMOIDES.

Es un hueso impar, medio y simétrico, localizado en la parte anterior y media
de la cabeza, su mayor parte se encuentra en las cavidades nasales, la
menor parte se encuentra en la fosa anterior de la base del cranec. Para su
estudio se consideran: lamina perpendicular, lamina horizontal o cribosa y
laberintos etmoidales '



LAMINA PERPENDICULAR.

Esta colocada en el plano medio, dividida por fa lamina cribosa en dos

porciones:

» Crista gali. Porcion superior, endocraneal y triangular. En su parte anterior
presenta dos satientes llamadas atas que limitan por detras al agujero ciego
del frontal, es aqui donde se fija un tabique de la duramadre que separa los
dos hemisferios cerebrales lamado hoz o falce cerebral.

« Lamina perpendicufar del etmoides. Porcidn inferior que forma parte del
septo o tabique nasal que separa las cavidades nasales derecha e izquierda
cubiertas por la mucosa nasal. Esta lamina hace contacto con: espina nasal
dei frontal por arriba y por adelante, cresta esfenoidal anterior por deiras,
vomer por abajo y atras, parte cartilaginosa del septo nasal por delante y
abajo y lamina cribosa lado horizantal superior.

LAMINA CRIBOSA.

Es horizonta! y presenta numerosos agujeros forma la pared superior de (a

cavidad nasal, se observa:

» Sutura frontoetmoidal. Pues cierra la incisura etmoidal del hueso frontal
+ Canales olfatorics. Son dos canaladuras ventrodorsales que sirven para
alojar al bulbo y tracto olfatorio.

» 30 a 40 orificios a cada lado por donde pasan algunos vasos y tractos de
neurofibras del nervio olfatorio.

» Agujero etmoidal. Se observa en la parte anterior para et pasc del netvio
etmoldal anterior (antes nasal interno).

LABERINTOS ETMOIDALES.

Es una formacion par, situada a los lados de la lamina perpendicular hasta
llegar por arriba a fa lamina cribesa, se abre hacia la cavidad nasal. Tienen
una forma cabica por o que presentan seis aspectos:

Aspecto superior. Se continua con la lamina horizontal y se articula con el

frontal formando los agujeros etmoidales anterior y postenor.

43



Aspecto anferior. Se articula con el hueso lagrimal formando celdas
etmoidolagrimales.

Aspecto inferior, Presenta semiceldas que se articulan con semiceldas de la
maxila y el proceso orbital del hueso palatino para formar celdas
etmoidomaxitares y etmoidopalatinas.

Aspecto posterior. Se articula con lIa cara anterior del cuerpo def esfenoides
formando celdasetmoidoesfenoidales.

Aspecto medial. Es ireguiar, se destacan en ellas tres salientes de bordes
inferiores libres, fijas al laberinto etmoidal por sus bordes superiores
denominadas:

o Cometes nasales: suprema, superior y media.

» Meatos, espacios ubicados entre los cornetes: supremo, superior y
medio.

= Proceso unciforme, delgada lamina que se dobla hacia abajo y atras
para obturar el seno maxilar, se une al proceso etmoidal del cornete inferior.
= Ampolla o bulla etmoidal, saliente rodeada gque es la profrusion del
cornete nasal medio, localizada atras y arriba del proceso unciforme.

+ Infundibulo etmoidal, fisura en forma de embudo cuyo extremo superior
comunica con la abertura del seno frontal. Se encuentra hacia atras y arriba
del proceso unciforme.

= Hiato semilunar, localizado enfre el borde posterior del proceso
unciforme y 1a cara inferior de la bulla etmoidal. Comunica al senc maxilar
con el meate nasat medio.

Aspecto laferal, presenta:

+ Lamina orbital. Forma la mayor parte de la pared medial de la érbita. Por
armnba se une al frontal formando la sutura frontoetmoidal, por abaje se
articula con el maxilar y forma la sutura etmoidomaxitar, con el proceso
orbital del palatino para construir ta sutura palatoetmoidal, por delante con el
huese etmoidal forma la sutura etmoidolagnmal y po-r detras con el

esfenoides formando ta sutura esfencetmoidal
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° Surcos etmoidales. Los hay anterior y posterior. Ferman ios
canaliculos que se abren en los agujeros etmoidales anterior y posterior por

donde pasan vasos y nervios. (9)

ESFENOIDES.

Es un hueso impar y simétrico que se localiza en la porcion central de la
base del craneo detras del etmoides y el frontal y por delante del occipital. Se
compone de: cuerpe, dos alas menores, dos alas mayores y dos procesos
pterigoideos.

CUERPO.

Es la parte media del mismo y tiene seis caras:

Superior.- Esta dirigido hacia la cavidad craneana. Su borde anterior es
dentado y forrma con la 1amina cribosa del etmoides la sutura esfencetmoidal

« Silla turca. Se encuentra la fesa hipofisiaria donde se aloja la hipéfisis.

¢ Tubérculo de la silla turca. Saliente en Ia parte media por delante de la
silla, limitandola anteriormente.

» Procesos clincideos medios. Se ubican por detras v a los lados de la silla
turca.

« Surcc quiasmatico. Se encuentra por delante de la silla turca y esta en
relacion con una formacion nerviosa denominada quiasma éptico.

« Canal optico. Conducto formado por la parte medial de las alas menores
por donde pasa en nervio dptico y la arteria oftalmica.

» Dorsode la silla. Su ubica a manera de respaldo que en su parte supenor
y lateral presenta los procesos clinoideos posteriores,

» Surco carotideo. Localizado a los lados de la silla turca por donde pasa la
cardtida interna y el plexo simpatico que la acompafia, rodea el seno
cavernoso.

» Lingula esfenoidal. Pequena saliente ubicada cerca del borde postenor

del surco carotideo.
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« Yugo esfenoidal. Parte liza que une las alas menores con ef cuerpo.
Anterior e inferior. Estan dirigidos a la cavidad nasal:

+ Cresta esfenoidal anterior. Dispuesta verticalmente en la parte media del
aspecto anterior, su porcién inferior es aguda y alargada, formando un pico
tlamado rostro esfenocidal.

« (Concha esfenoidal. Forma la pared anterior y parte de la pared inferior del
seno esfenoidal.

e Aberturas del seno esfenoidal. Se encuentra a los lados de la cresta y son
ios orificios de entrada al seno esfenoidal.

» Seno esfenoidal. Es una cavidad par que esta dividido por un septo. Sus
laterales forman la sutura esfenoetmoidal y sus bordes inferiores se unen al
proceso orbital del palatino.

Posterior . Esta soldado a la porcion basilar del occipital siendo de forma
rectangular .

Laterales. Se desprenden de las alas mayores y menores limitando entre

ellas 1a fisura orbitaria superior.

ALAS MENORES

Son de forma triangular, de base medial y vértice lateral dispuestas
horizontalmente:

« Canal 6ptico. Conducto por donde pasan el nervio optico y la arteria
oftalmica, se encuentra en la base de las alas

e Tienen un aspecto superior dirigido a la cavidad craneal y uno inferior
hacia la cavidad orbital, formando la parte superior de la fisura orbital
superior por donde pasa el nervio oftalmico

» Procesos clinoideos anteriores. Constituyen el limite entre las fosas

craneales anterior y media .

ALAS MAYORES

Farten de fa superficie lateral de! cuerpo y se dirigen hacia fuera

presentando cuatro caras y cuatro bordes:
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Cara cerebral. Es superior, concava vy dirigido a la cavidad craneal, esta en
relacion con el I6bulo temporal del cerebro v presenta:

= Surcos arteriales. Para la arteria meningea media.

« Impresiones de los giros.

» Agujero redendo . Se encuentra cerca de su base el nervio maxilar.

» Agujero oval. Se encuentra cerca de la base hacia a el agujero redondo y
da paso al bervio mandibular.

« Agujero espinoso. Se encuentra cerca de la base abajo del agujero ovaly
lo atraviesan la arteria, vena y nervios meningeos.

Cara orbital. Constituye la mayor parte de la orbita, presenta:

« Fisura orbital inferior. Formada por el borde inferior del ala mayor y cara
orbital del cuerpo del hueso maxilar .

Cara maxifar. Se limita por arriba con la cara orbital, lateralmente y abajo con
la raiz del proceso pterigoidec del esfencides, formando parte de Ia fosa
pterigopalatina, en la que se nota el agujero oval.

Cara temporal. Forma parte de |a fosa temporal y de |2 fosa infratemporal
Borde cigomatico. Se articula con el proceso frontal del hueso cigomatico
formando la sutura esfenocigomatica.

Borde frontal. Se une a la porcion orbital del frontal formando la sutura
esfenofrontal, sus porciones laterales ferminan en el borde parnietal que
junto con el angulo frontal del hueso parietal se forma la sutura
esfenoparietal

Borde escamoso. Se une con el borde esfenocidal del hueso temporal,
constituyendo la sutura esfenoescamosa, por detras y afuera termina enla
espina del esfenoides donde se inserta el ligamento esfenomandibular y

algunas miofibras del musculo tensor del velo del paladar.
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Borcion petrosa:

Es la parte mas compacta de la base del craneo, tiene forma de piramide
triangular y se le consideran tres caras (anterior, posterior e inferior), tres
bardes (superior, anterior y posterior), una base ( formada por el proceso
mastoideo ) 0 un apice o vértice.

Cara anterior. Forma parie de la fosa media de la base del craneo, presenta.
+ Eminencia arqueada, FEs una saliente producida por el canal
semicircular anterior del laberinto 6seo del oido interno.

+ Techo del fimpanc. Se localiza por fuera de la eminencia y forma parte
del techo de la cavidad timpanica.

e Impresion trigeminal (fosa de Gasser). Depresion craneana que aloja al
ganglio trigeminal.

+ Hiato del canal del nervio petroso mayor.

*  Surco del nervio petroso mayor.

+« Hiato del canal del nervio petroso mencor

Cara posterior. Forma parte de la fosa posterior de la base del craneo y
tiene relacion con el cerebelo, presenta:

+ Poro acustico interno Es el orificio de acceso al meato acuistico interno,
por aqui pasan €l nervio facial, la arferia y vena laberinticas.

= Fosa subarqueada. Pequefia depresion por debajo de la eminencia
arqueada.

s Aberfura externa del acueducto del vestibulo. Procedente del oido
interno por donde emergen el conducto endolinfatico

Cara inferior. Se observa en el area media de la norma basilar , presenta:

» Fosa yugular. Aqui se aloja el bulbo superior de la vena yugular interna

« Canalicule mastoideo. Orificio localizado en el fondo de Ia fosa y da
paso a la rama auricular del vago

« Fisura timpanomastoidea, Aqui se abre el canaliculo

+ Incisura yugular y proceso yugular.
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« Agujero carotideo externo. Es la entrada de! canal carotideo; por donde
penetra al interior del craneo |a arteria carétida externa.

» Fosita petrosa. Esta ocupada por el ganglio inferior del nervio
glosofaringeo.

o Canaliculo timpanico. Da paso al nervio timpanico y a la arteria
timpénica inferior, rama de la faringea ascendentes.

s Proceso estiloideo. Sirve como insercién a masculos y ligamentos

s Vaina del procesc estiloideo. Saliente dsea de la porcion timpanica.

+ Agujereo estilomastoideo. Da paso al nervio facial cuando abandona el
craneo.

Bordes

« Superior. Sirve de insercién a un tabique de la duramadre que separa
el cerebelo del l6bulo occipital del cerebro llamadoe tienda del cerebelo.

+ Anterior. Esta separado de la escama por la fisura petroescamosa

+ Posterior. Separa la cara posterior de la inferior.

Base o proceso mastoideo. Orentado hacia atrds y afuera, por detras del
proceso acistico externo.

En su aspecto lateral es convexo, rugoso que presenta insercion a los
mlsculo esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza y parte alta del

longisimo del cuello, presenta:

e Agujero mastoideo. Que sirve para el paso de la vena emisaria.

En su aspecto medial se observa:
s Incisura mastoidea. Da insercion al vientre posterior del digastrico.

s  Surco de la arteria occipital.

En su cara cerebral se observa:
+ Surco del seno sigmoideo. Es una continuacion del seno transverso del

occipital y el parietal, terminando en el agujero yugular



El proceso mastoidec ne es completamente macizo, tiene en su interior:
» Células mastoideas. Cavidades neumaticas de tamafio variable.
s Antro mastoideo. Cavidad donde desembocan las células mastoideas.

« Adito del antro. Comunica la cavidad timpénica con el antro mastoideo
Apice.
Presenta:

« Abertura interna del canal carotideo.

Porcion timpanica

Tiene forma de canal y se localiza debajo de ia escama, presenta:

« Meato actstico externo. Su limite exierno es el pora acustico externo y

el limite interne es la membrana de! timpano.
=  Surco timpanico. Es el borde donde se fija la membrana del timpano.

+ Espinas timpanicas, mayor y menor.

Cavidades y conductos de |a porcidn petrosa

« Cavidad timpanica. Esta revestida de mucosa y contienen al martillo,
yunque y ai estribo.

e Canal carotideo. Se inicia por el agujero carotideo externo y termina en
el interno, en el apice de la porcion petrosa.

+« Canal facial. En él se encuentra el ganglio geniculado del nervio facial.

« (Canaliculos cardticotimpanicos. Comunican al canal carotideo con la
cavidad timpanica

+ Canaliculo de la cuerda del timpano. Se origina en el canal facial, por
el paso de la cuerda del timpano, rama del nervio intermedio def facial.

+ Canaliculo timpanico. Comienza en la fosa petrosa y se dirige a !a pared
inferior de la cavidad timpanica, conduce al nervio petroso menor

+« Canal del misculo tubarioc Es continuacion de la porcion  anternior y

superior de la cavidad timpanica



«  Semicanal del misculo tensor del timpano y semicanal de la tuba
auditiva. Son dos porciones que se forman por un septo en el canal
musculotubario, el semicanal de la tuba comunica a la cavidad timpénica
con la cavidad faringea.

s  Canaliculo mastoideo. Empieza en la fosa yugular y se abre en ia fisura

timpanomastoidea dando paso a la rama auricular del vago. (9)

HUESOS DE LA CARA

Los huesos de la cara son 14 y conforman las mandibulas éseas superior e
inferior. La superior consta de 6 pares de huesos (huesos nasales,
lagrimales, maxilar, cigomaticos, cornetes nasales inferiores y palatinos) y
uno impar {vomer). La inferior consta de un solo hueso llamado mandibula
{(9).

NASAL

Forrma la parte 6sea del esqueleto de la nariz, son dos huesos articulados

por arriba con la porcion nasal del frontal y a los lados con los procesos



frontales del maxilar, se apoyan en la espina nasal de! frontal y |la lamina

perpendicular del etmoides. Presenta dos caras:

Cara anterior. Es convexa y lisa, presenta:

+ Uno o dos orificios para vasos y nervios.

Cara posterior . Es cdncava y presenta:
o Surco etmoidal. Es la impresion del nervio etmoidal inferior.
Sus bordes forman la sutura plana internasal, el borde inferior forma la parte

de la abertura pirifome.

LAGRIMAL

Es un hueso que se localiza en la parte anterior de ta pared medial de la
orbita, entre el procesc frontal de la maxila y la lamina orbital del etmoides
Presenta dos caras {medial y lateral), y tres bordes (superior, anterior y
postenor).

Cara lateral

« Cresta lagrimal posterior. Divide esta cara en una parte anterior,
formando el surco lagrimal y otra posterior

+ Gancho lagrimal. Es la terminacion de la cresta lagrimal.

Cara medial

Cubre a las células anteriores del hueso etmoidal.

Borde superior:

Se articula con la porcidon orbital del hueso frontal formando la sutura
frontolagrimal.

Borde anterior:

Se articula con el proceso frontal de la maxila. Abajo se continta con el canal
nasolagrimal que se abre al meato inferior de la cavidad nasal; el canal
nasolagnmal es continuacion de la fosa del saco lagrimal.

Borde posterior.

Se une con la lamina orbital del etmoides.
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MAXILAR.

Es un hueso par que participa en la formacion de las orbitas, cavidades
nasaies y el techo de la cavidad oral (paladar duro). Esta situado en la parte
anterior e inferior del craneo. Es un hueso neumatico, puesto que contiene el
seno maxilar. Este hueso presenta un cuerpo y cuatro procesos {frontal,

zigomatico, palating y alveolar).

Cuerpo. Se le consideran una cara orbital que es superior, una cara anterior
que forma parte de la superficie de la cara y una cara infratemporal que es
posterior y por ultimeo una cara nasal que es media.

Cara orbital. Forma la pared inferior de la orbita y en ella encontramos:

e Surco infraorbital. Es continuaciéon del canal infraorbital, dando paso a
vasos y nervios infraorbitales

Se articula en su borde medial con el hueso lagrimal, por detras con la
lamina orbital del hueso etmoidal y mas atras con el proceso orbital del
palatino. El borde anterior de {a cara orbital forma el borde infraorbital de la

orbita. El borde posterior forma junto con el ala mayor la fisura orbital inferior.

Cara anterior. Principia por arriba en el borde infraorbital de la orbita:

* Agujero infraorbital. Es donde termina el surco infraorbital .

¢ Fosa canina. Depresion donde se inserta el musculo elevador del angulo
de la boca.

= Emnencias alveolares.

» Proceso alveolar de la maxila

+ Incisura nasal. Forma parte de la abertura pinforme y termina en la
espina nasal anterior.

= Articulacidn del procese cigomatico de ia maxila con el hueso
cigomatico
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e Canales alveolares superiores posteriores, medios y anteriores.
Localizados en el interior de [a pared dsea de esta cara, dan paso a vasos y
nervios del mismo nombre,

Cara infratemporal. Se localiza en la parte posterior de este hueso
participando en [a formacion de las fosas infratemporal y pterigopalatina vy
forman la tubercsidad de la maxila. Se cbserva:

« Agujeros alveolares superiores y posteriores que se continlan con los
procesos alveolares dando paso a vasos y nervios destinados a los molares
superiores.

Cara nasal. Es media y forma parte de la pared lateral de la cavidad nasal:

e Hiato maxilar. Orificio de acceso al seno maxilar.

+ Conducto palatino mayor. Da paso a vasos y nervios del mismo nombre.
Se forma por la unién del surco palatino mayor y el surco palatino del hueso
palatino.

e Surco lagrimal. Estd ubicado por delante del hiato maxilar y forma la
entrada del canal nasolagrimal.

+« Cresta conchal. En ella se articula una parte de la cresta conchal
inferior

Procesos

Proceso frontal. Asciende para articularse con el frontal. Tiene dos caras:
Cara externa.

+ Cresta lagrimal anterior. Forma el borde anterior de la fosa del saco
lagrimal.

Cara medial.

e Cresta etmoidal. Se articula con la concha media del etmoides, Por su
borde anterior el proceso frontal se une al hueso nasal formando la sutura
nasomaxilar.

Proceso cigomatico. Se localiza en el angulo superolateral del cuerpo de la

maxila articulandase con el cigomatico



Proceso pafatino. Se localiza en |a cara nasal de la maxila, articulandose con
la del lado opuesto. Se articula por detrds con la lamina horizontal del
palatino, formando la sutura palatina transversa. Ambos procesos palatinos
se unen formando la sutura palatina media, formando una saliente vertical
en la cavidad nasal (cresta nasal) que se articula por delante con el cartilago
del septo nasal en la parte posterior con el vomer.

Ambos procesos palatinos y las laminas horizontales de los palatinos forman
el paladar dseo que separan la cavidad nasal de la cavidad oral. En la cara
inferior de los procesos palatinos, cerca del borde posterior, se encuentran
los surcos palatinos separados por las espinas palatinas. Por dichos surcos
pasan vasos y nenvios. En fa parie anterior se localiza el agujero incisivo,
formado entre las partes anteriores ensanchadas del borde medial de los
procesos palatinos.

Proceso alveolar:

= £l arco alveolar se observa en el borde inferior del cuerpo de este
hueso, en él se encuentran los alveolos dentales.

» El tabique interalveolar se encuentra entre cada alveolo dentario.

e Los tabigues interrradiculares se encuentran entre las raices de los
molares y premolares y sirven para separar sus raices.

e En la cara exterior de los procesos alveolares se observan las salientes

0seas de los dientes (eminencias alveolares).

CIGOMA TICO.

Es par y forma el esqueleto de parte lateral de la cara. Se une al proceso
cigomatico del maxilar formando la sutura cigomaticomaxilar. Presenta.

Cara lateral. Da insercion a los musculos cigomatico mayor y menor

Cara temporal. Esta dirigida hacia las fosas temporal e infratemporal

Cara orbital. Forma parte de la pared tateral e inferior de la orbita, junto con

el ala mayor del esfencides y ia maxila
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Proceso frontal. Se articula con el proceso cigomatico del frontal y con el aia
mayor del esfencides .

Proceso temporal. Se une al proceso cigomatico del temporal para formar =t
arco cigomatico.

El hueso es atravesado por el canal cigomatico. En la cara orbital se lecaliza
el agujero cigomatico orbital cuyo canal se bifurca dentro del hueso; una
rama de este canal se abre en la cara lateral del hueso en el agujero
cigomaticofacial y otra de sus ramas se abre en Ia rama temporal por medio
del agujero cigomatico temporal. (10)

CORNETE NASAL INFERIOR

Es un hueso par que se encuentra adosado a la pared lateral de la cavidad
nasal. Presenta:

Cara medial. Esta cubierta por la tdnica mucosa nasal .

Cara lateral. Limita junto con la pared lateral de la cavidad nasal, un espaco
denominado meato nasal inferior
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Proceso lagrimal Une al cornete inferior con el hueso lagrimal para
completar el canal nasolagrimal.

Proceso maxilar. Forma un angulo agudo con el propio cornete que se
adapta a la parte inferior del hiato del seno maxilar.

Proceso etmoidal. También cierra el hiatc maxilar al articularse con el
proceso unciforme del hueso etmoidal.

El extremo anterior del borde superior de! cornete se articula con {a cresta
conchal de la maxila y su extremo posterior con la cresta conchal del
palatina.

PALATINO.

Es un hueso par que forma el paladar dsec y la parte posterior de la pared
lateral de la cavidad nasal. Consta de: una lamina herizontal y una lamina
perpendicular.

Lamina horzontal: Se une con la del lado opuesto y completan el paladar
gseo. Por delante ambas laminas se unen a los proceses palatinos de las
maxitas y forman la sutura palatina transversa; y en el plano medio se uneny
forman la sutura palatina mediana. Esta lamina presenta una cara superior
ilamada cara nasal porque forma parte del piso de la cavidad nasal; una cara
inferior llamada cara palatina porque forma el techo de la cavidad oral o
paladar.

Lamina perpendicular: Es una lamina delgada que presenta: dos caras
{medial y lateral) y cuatro bordes.

e Cara nasal o medial- Esta formada por una cresta etmoidal que se
articula con la concha media del etmoides y una cresta conchal que se
articula con la concha inferior.

= Cara maxilar o iateral.- Contribuye a cerrar la fosa pterigopalatina
formando la pared profunda de la misma, presenta un surco palatino mayor
el cual forma el canal palatino mayor; un proceseo piramidal, el cual se adapta

al proceso pterigoideo del esfenoides para completar la fosa pteriogoidea;
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agujeros palatinos menores [os cuales se observan en la cara inferior de
proceso piramidal.

» Borde superior.- Presenta dos procesos; proceso orbital que limita con la
cara orbital del hueso maxilar y el proceso esfenoidal que llega a la cara
inferior de! cuerpo del esfenoides y a 1as alas def vomer.

= Borde anterior.- Se articula con el etmoides por arriba, por su parte
medial con el proceso maxilar de Ia concha inferior y con ka maxila por abajo.
» Borde inferior.- Se une con el borde laterai de la lamina horizontal.

» Borde posterior- Se aricula con la lamina medial del proceso
pteriogoideo.

VOMER.,

Forma la parte posterior del tabique o septo de las fosas nasales. Es una
delgada lamina ésea cubierta por ia tinica mucosa nasal. Presenta cuatro
bordes.

¢ Borde superior.- Presenta las alas del vomer que son dos salientes
alargadas y abiertas hacia fuera que se articulan con la cresta inferior del
esfenoides para formar la sutura esfenovomeriana.

¢ Borde anterior.- Se articula con la lamina perpendicular del etmoides.

* Borde inferior.- Se une a la cresta nasal del palatino y del maxilar.

¢ Borde postericr.- Forma el limite medial de las coanas.

MANDIBULA.

Hueso impar, que por si solo constituye ta mandibula, es simétrica y consta
de un cuerpo y dos procesos llamados ramas.

Cuerpo - Es de forma cuadrangular, convexo hacia delante y concavo por su
aspecto dorsal. Presenta dos caras una anterior y otra posterior y dos

bordes, uno superior {porcion alveolar) y otro inferior (base de la mandibula)



Cara anterior.

¢ Protuberancia mentoniana.

¢  Tubérculo mentoniano.

¢ Agujero mentoniano. Se encuentra debajo del segundo premolar inferior
permitiendo [a salida de vasos y nervios.

¢ Canal mandibular. Se inicia en el agujero mentoniano y recorre el interior
de la mandibula,

» Linea oblicua. Da insercién al masculo depresor del angulo de 1a boca asi
como &l depresor del fabio inferior y al platisma del cuello.

Cara posterior.

» [osa digastrica.

+ Fosa sublingual. Aloja a la glandula salival del mismo nombre.

» Espinas mentonianas. Se observan scobre la linea media antes apéfisis
geni, las dos superiores dan insercidn a los masculos genioglésos v las dos
inferiores a los misculos geniohicideos.

+ Lineas milohioideas. Insertan al muisculos milohigideo. Antes lineas
oblicuas internas.

« Fosa submandibular. Estd en relacidon con la glandula salival.

Borde superior {Porcion alveolar. Forma el arco alveolar inferior):

+ 16 alveolos dentales, en la denticion definitiva y 10 en nifios.

* Septos o tabiques interalveolares. Separan cada cavidad alveolar.

» Juga alveolaria. Eminencias producidas por los alveolos en el borde
superior,

Borde inferior (Base de la mandibula):

Es gruesa y presenta en la union junto con la rama un canal para el paso de
la arteria facial, que se localiza dividiendo la base de la linea media at gonion
en fres tercios y en la union del tercio lateral con el tercio medio.

Ramas.

Son dos laminas cuadrilateras adosadas a las partes del cuerpo, presentan

un aspecto medial y otro lateral y 4 bordes
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Aspecto lateral.

e Tuberosidad maseterina. Aqui se fija el masculo masetero

Aspecto medial.

o Agujero o foramen mandibular. Es el orificio de entrada al canal
mandibular, que da paso a los vasos y nervios alveolares inferiores.

+ Lingula de la mandibula. Saliente 6sea que se encuentra en la entrada
del agujero mandibular (antes espina de Spix}. En ella se inserta el ligamento
esfenomandibular,

+  Surco milohicideo. Va de lingula a la fosa mandibular y aloja a los vasos
¥ nervios milohicideos.

s Tuberosidad pterigoidea. Son crestas que dan insercidn al pterigoideo
medial y se observan en el angulo de la mandibula,

Borde superior.

+ Proceso coronoideo. Aqui se inserta el tendén del masculo temporal.

* Incisura de la mandibula. Da paso a vasos y nervics maseterinos.

+ Proceso condilar. Se articula con la fosa mandibular del temporal por la
parte mas elevada del proceso que es la cabeza de la mandibula cubierta
por cartilago articular

» Cuello de ia mandibula. Es la continuacién de la cabeza, en cuyo
aspecto interno encontramos la fosa pierigoidea donde se inserta el
pterigoideo lateral.

Borde anterior.

Es afilado y se dirige hacia abajo y adelante.

Borde inferior.
Es continuacién de la base de la mandibula.
Borde posterior,

Esta en relacion con la glandula parétida y es ligeramente redondeado.



PARES CRANEALES.

Unidos a la base del encéfalo se encuentran los doce pares craneales que
abandonan la cavidad craneal a través de varios agujeros de la misma y
unto con los nervios espinales vy el sistema nervioso autonomo forman el
sisterna nervioso periférico.

El primer par craneatl es el mas anterior , mientras que ef doceavo es el mas
caudal. Los pares craneales 1, [l no son verdaderos nervios si no
terminaciones de haces de fibras del encéfalo. Excepto por una parte del X,
el cual se deriva de los segmentos cervicales superiores de la médula
espinal, los diez pares craneales inferiores emergen del tallo cerebral, en !
cual yacen sus nlcleos de origen.

El origen aparente de un par craneal es el area del encéfalo donde el nervio
sale o entra. Los pares craneales con funcion motora se onginan de grupos
celutares profundos del tallo cerebral, los cuales son andlogos a las células
del asta anterior de la médula espinal. Los que son sensitivos nacen de
conjuntos celulares fuera del fallo cerebral, usualmente en ganglios que
pueden ser considerados andlogos a los de las raices dorsales de los

nervios espinales. (5,11

I Par craneal. Olfatorio.

Las fibras del nervio olfatorio se inician en la cavidad nasal que atraviesa la
lamina cribosa del etmoides y terminan en los glomérulos del bulbo olfatoric.
Cada cintilla olfatoria comienza en un bulbe olfatorio y continta

posteriormente para terminar lateral al quiasma optico, donde penetra en el
cerebro. (11)

# Par craneal. Optico.
Contienen fibras que se originan en |la capa interna de la retina y se dirigen
postenormente para penetrar en la cavidad craneal a traves del agujero

optico  Algunas fibras cruzan hacia a el iado contraiateral por el quiasma



optico. Después de dejar el quiasma las fibras se dividen en las cintillas
opticas derecha e izquierda , las cuales llegan a la base del encéfalo, cerca
del pedinculo cerebral. (11}

it Par craneal. Oculomotor.

Abandona el encéfalo en el lado interno del pedanculo cerebral donde se
sitla enfre las arterias cerebelosas posterior y superior. Se dirige
anteriormente en el seno cavernosos y abandona el craneo a través de la
hendidura esfenoidal. Este nervio inerva el masculo elevador del parpado
superior, todos los miisculos extrinsecos del ojo, excepto el oblicuo mayor y
el recto externo y todos los misculos extrinsecos del ojo, salvo el dilatador

de la pupila. Las fibras parasimpaticas van al misculo esfinter del iris v el
masculo ciliar. (11}

IV Par craneal. Trocleay.

Tiene su origen aparente en la superficie dorsal del tallo encefalico, después
se curva entre las arterias cerebral posterior y cerebelosa superior, externo
al nervio cculomotor. Continda hacia delante de la pared lateral del seno
cavernoso entre el nervio oculomotor y [a rama oftalmica del trigémino para
entrar en la orbita a través de la hendidura esfencidal. Inerva el misculo
oblicuo mayor de ta orbita. (11)

V Par. Trigémino.

Consta de tres ramas principales que son; la oftalmica, maxilar y mandibular.
Es un nervio mixto (sensitivo y motor), desde el punto de vista funcional se
clasifica de la siguiente manera.

» Aferente somatico general. Significa que las fibras nerviosa o axanes
conducen impulsos sensitivos del tacto, dolor, temperatura y propiocepcién
procedentes de la piel de la cara y porcién anterior del cuero cabelludo, la
conjuntiva, bulbo del ojo, tinica mucosa, de los senos paranasales, cavidad

nasal y oral, incluyendo Iz lengua y los dientes, cara iateral de la membrana



del timpano y de ias meninges de las fosas anterior y media de la base del
cranec. Los impulsos propioceptivos (tono y posicion) son conducidos al

mesencéfalo y se originan en los miusculos inervados por el nervio
mandibular.

« Eferente viseral especial. Significa que las fibras motoras estan
destinadas a los musculos que derivan del primer arco branquial
embrionario, como lo son los de la masticacion, tensor del velo del paladar
tensor del timpano, milohioideo y vientre anterior del midsculo digastrico.

El nervio trigémino se localiza en la cara anterior y lateral del puente como
una rajz sensorial que penetra y una raiz motora que emerge. La porcion
sensitiva presenta un ganglio sensitivo (ganglio trigeminal) alojado en un
desdoblamiento de la duramadre, situado en la cara anterior de |la porcidn
petrosa del temporal que pertenece a la fosa craneal media. El ganglio
trigeminal esta formado por neuronas grimarias pseudounipolares con
prolongaciones periféricas y centrales .

Las prolongaciones periféricas abandonan el ganglhio en su porcion distal
para formar los nervios oftalmico, maxilar y mandibular. El nervic oftalmico
emerge por la fisura orbital superior, el maxilar por el agujero redondo y el
mandibular por el agujero oval

+« Rama oftalmica. El tacto, el dolor, !a temperatura y la informacién

propioceptiva de la conjuntiva, cornea, bulbo del ojo, frente, mucosa del
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etmoides y de los senos frontales, son llevados desde los receptores
sensitivos por las tres ramas principales de este nervio:

Nervio frontsl. Se desliza por el techo de la érbita y recoge impulsos
sensitivos de la frente y cuero cabelludo a través de sus ramas que son:
nervio supraorbital, supratroclear y nervio para el seno frontal.

Nervio fagrimal. Transmite la informacién sensitiva desde (a porcion {ateral
del parpado superior, la conjuntiva y la glandula lagrimal. Transcurre entre el
recto lateral y el techo de la orbita.

Nervio nascciliar. Atraviesa el interior del cono formado por el anillo
tendinoso comin en la fisura orbital superior, recogiendo la sensibilidad a
través de las siguientes ramas: Nervio infratroclear (parpados y parte lateral
de la nariz), nervio nasal externo (piel del ala y apice de la nariz), nervio
nasal interno (fabique nasal y pared lateral de la cavidad nasal), nervios
etmoidales anterior y posterior (senos paranasales ), nervios ciliares largos y
cortos (bulbo ocular).

+ Rama maxilar. Los impulsos sensitivos que se originan en la maxila, la
piel circundante, cavidades nasales, porcion nasal de la faringe y meninges
de fas fosas craneales anterior y media son transmitidos por los nervios:
Cigomatico. Transita por el piso de la orbita recogiendo sensibilidad de la piel
circundante  a las maxilas a través de sus ramas: cigomatico facial
(prominencia de la mejilla), cigomatico temporal (parte lateral de 1a frente).
Infraorbifario A su paso por el canal infraorbitaric emite los siguientes
nervios: alveolares superiores (sensibilizan los dientes y periodonto
superiores). A su paso por el agujero infraorbital el nervio infraorbitario emite
ramas que sensibilizan al labio superior, parte media de |la mejilla vy lateral
de la nariz : rama nasal externa y labial superior .

Ftengopalatinos mayor y menor. Pasan a través del canal pterigopalatino

proporcionando ramas faringeas, nervio nasopalatino y rama meningea.
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+ Rama mandibular. Es un nervio mixto (sensitivo y mofor) voluminoso
pero muy corto, se dirige a la fosa infratemporal, donde se relaciona con el
ganglio ofico, se divide en:

Nervio bucal . Pasa por la cara superficial del misculo buccinador, recoge
informacién sensitiva de la piel de la mejilla, mucosa de la cavidad oral
incluyendo el periodonto .

Nervio auriculolemporal. Se dirige al meato acustico externo y transcurre
con la earteria temporal, en su frayecto emite varias ramas que son.
temporales superficiales (sensibiliza los tegumentos de la region temporal),
nervio meato acistico externo (piel de revestimiento del meato), rama de la
membrana del timpano (membrana timpanica y de la ATM), nervios
auriculares (piel del tragus).

Nervios lingual y alveolar inferior. La sensibilidad general de toda la
mandibula incluyendo dientes, periodonto, y los dos tercios anteriores de la
mucosa de la lengua, esta dada por estos dos nervios. El nervio lingual corre
a lo largo de las partes laterales de la lengua dirigiéndose hacia atras de ia
glandula, conducto y ganglios submandibulares.

Nicleo sensitivo de! trigémino.

Se extiende desde el mesencéfalo, puente vy bulbo, es decir a lo largo del
troco encefalico, llega caudalmente hasta el segundo segmento cervical. Se
divide en tres nacleos: mesencefalico, pontino y espinal.

Ntcleo motor del trigémino.

Localizado en la parte media del puente, por dentro del ntcleo sensorial
pontino  en la porcidn dorsal del puente o tegumento pontino. Este
componente recibe estimulos a través de interneuronas del trigémino y
ofros nevios sensoriales. Recibe a través del tracto ponticonuclear estimulos
bilaterales que producen contro! voluntario de la masticacidén que se origina

en la corteza cerebral de ambos hermisferios cerebrales. (6)
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VI Par craneal. Abductor.

Emerge de la superficie ventral del tallo encefalico en el surco entre ia
piramide bulbar y el extremo caudal del puente del seno cavernoso, sale de
fa cavidad craneal por la hendidura esfenoidal e inerva al musculo recto
externo. Este nervio tienen el trayecto intracraneal més largo y es el mas
propensc a la compresidon secundaria a un aumento en la presién
intracraneal. (11}

VI Par craneal. Facial.

Proporciona la movilidad de los misculos cutaneos de la cabeza y del cuello,
recoge la sensibilidad gustativa de ios dos tercios anteriores de la lengua,
tiene ramas parasimpaticas para fas mucosas nasales, glandulas lagrimal,
salivales , sublingual y submandibular. Transmite pulsos sensitivos de la piel
de la oreja de la pared del meato actstico externo y aspecto lateral de la
membrana del timpano. Sus componentes funcionales son:

» Eferente viseral especial. Para los masculos de la expresién facial,
estapedial estilohiodeo, vientre posterior del digéstrico, cutaneo del cuello o
platisma.

+ Eferencia viseral general. Los axones parasimpaticos posganglionares
van a las glandulas efectoras, lagrimal , nasales , sublingual, submandibular
y glandulas del paladar duro y blando.

s Aferencia somatica general. Transmite impulsos de tacto, dolor y
femperatura del meato acistico externo, membrana del timpano y oreja.

= Aferencia viseral especial. Recoge impulsos gustativos de los dos
lercios anteriores de la lengua y del paladar blando .

La mayor parte del nervio la constituyen las aferencias viserales especiales,
esta porcion principal es por consiguiente de mayor grosor; los axones
restantes estan separados en un fascicuio que se denomina nervio
interrmedio. La porcion principal junto con el nervio intermedio, emerge vy

llegan al tronco encefalico en el surco pontobulbar al nivel de la oliva v
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penetran al meato acastico interno acompanados por el octavo par v la
arteria laberintica .

En el fondo def meato se origina el conducto del facial, ocupado por el nervio
facial y el intermedio, recorriendo el interior de la porcion petrosa. El nervio
facial abandona el crdneo a través del agujero estifomastoideo y penetraen
la parétida ramificandose en su interior para formar el plexo parotideo que
inerva los misculos cutdneos de cara y cuello. El nervio facial se dirige al
ganglio geniculado recorriendo el canal facial y antes de abandonar el
cranec emite un nervio |

« Nervio esfapedial. Es una rama destinada al masculo estapedio que
defiende de los ruidos de gran intensidad ya que al contraerse pone tenso el
esinibo & impide la vibracion continua de la membrana estapedial que fija la
base del estribo a la membrana vestibular,

Una vez que el facial atraviesa el agujero estilomastoideo y antes de
introducirse a la pardtida emite las siguientes ramas extrapetrosas:

1. Nervio auricular posterior. Se inicia debajo del agujero estilomastoideo y
se divide en dos ramas:

+ La rama anterior inerva los musculos auricular posterior, auricular
superior , trasverso auricular, oblicuo auricular y antitragico.

¢ La rama posterior inerva al midscuto occipital.

2. Rama estilohioidea . Entra al espesor del misculo estilohioideo

3. Rama digastrica. Le proporciona ramas al vientre posterior del
digastrico.

Al entrar en la pardtida el nervio facial se divide en dos ramas principales’
Una superior y otra inferior. Estas a su vez se dividen en ramas secundanas
las cuales forman el plexo intraparotideo del facial.

* Ramas temporales : anterior , media y posterior. inervan a los musculos
auncutar superior, auricufar anterior, frontal, corrugador de las cejas,
orbicular del ojo y otros.

¢ Ramas cigomaticas. Para los musculos cigomaticos mayor y menor y
orbicular det gjo
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s Ramas bucales. Destinados a los misculos cigomaticos mayor vy
menor, risorio , bucal , elevador del labio superior, depresor del angulo de ta
boca, orbicutar de la boca y el misculo nasal

+ Rama marginal de la mandibula. Inerva al masculo depresor del labio
inferior y el misculo mentoniano. ’

* Rama del cuello. Llega por detras del gonion e inerva al masculo
platisma.

El nervio petroso mayor nace de la porcién descendente del canal del facial,
sale de la porcion petrosa del temporal a través del hiato del canal de! nervio
petroso, penetra a la fosa craneal media, se dirige hacia delante para
alcanzar el agujero rasgado y atraviesa el cartilago que le cierra, alcanza el
canal pterigoideo y se une al nervio petroso profundo. Al unirse forman el
nervio def canal pterigoideo.

Cuerda del timpano. Esta formado por axones parasimpaticos gue se dirigen
al ganglio submandibular y axones aferentes viserales especiales, gustativos
procedentes de las papilas gustativas de los dos tercios anteriores de la
lengua. Desciende del ganglio geniculado de la porcion descendente del
nervio facial cerca del agujero estilomastoideo. Penetra en la cavidad
timpanica para llegar a la fisura pterigotimpanica y salir del craneo a través
de ella. Hace comunicacion con el nervio lingual rama del mandibular del

trigémino. (&)
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VIl Par craneal. Vestibulococlear.

Penetra en la cavidad craneal por el conducto auditivo interno junio con el
nervio facial y enfra en el tallo encefalico por detras del borde posterior del
pedinculo cerebelose medio. La porcion vestibular tienen su origen en las
celulas del ganglio vestibular, localizado en la porcion dorsal del conducto
auditivo interno. La porcidn coclear se origina en el ganglio espiral ambas
ramas son sensitivas. La raiz coclear es el nervio de la audicién, la vestibular
es el nervio del equilibrio. (11)

IX Par craneal . Glosofaringeo.

Es un nervio mixto, que contiene fibras sensitivas que se originan en células
y los ganglios superior y petroso y pasan a fravés del! agujeroc rasgado
posterior juntos ¢on los pares X y X! | la parte motora se origina en el nicleo
ambiguo y abandena el bulbo lateralmente para unirse a la porcion sensitiva
del nervio. Esta porcién inerva las fauces, el paladar blando, las amigdalas,
la parte posterior de la lengua, Ia trompa de Eustaquio, la membrana
timpanica yla membrana mucosa de Ia faringe . La porcion motora inetrva al
musculo estilofaringeo. (11)

X Par craneal. Vago.

Contiene fibras aferentes que se originan en células de los ganglios yugular
y nudoso justamente debajo del agujero rasgado posterior . Pasa a través de
este agujero para entrar al bulbo por detras del nervio glosofaringeo. Tiene el
trayecto extracraneal mas largo que todos ios pares craneales con su
distribucién en el cuello, térax y abdomen. Sus fibras sensitivas inervan la
piel de ia superficie posterior def oido y del conducto auditivo externo, asi
como las membranas mucosas de la faringe, 1a laringe, los bronguios y los
pulmones. También envia fibras al corazén, esdfago, estomago, vias hiliares,
pancreas, intestino delgado, intestino grueso hasta el angulo esplénico y el
rifdn (1)
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Xl Par craneal. Accesorio.

La rama interna o bulbar de este nervio tiene su origen en una serie de
filetes situados detras de los filetes radiculares del nervio vago en la cara
lateral del bulbo vy la porcion superior de la medula espinal cervical . Este
nervio puramente mofor abandona la cavidad craneana por el agujero
rasgado posterior y se distribuye con el vage hacia el paiadar, laringe vy
faringe. La rama externa o espinal tiene fibras motoras que se originan en los
segmentos laterales de las astas anteriores de C1-5, asciende al craneo a
través del agujero occipital, lo deja por ef agujero rasgado posterior

inervando los musculos trapecio y externocleidomastoideo. (11)

XII Par craneal. Hipogloso
Tiene su origen aparente en varios filetes situados en el surco venirolateral
del bulbo, entre la oliva inferior y la piramide, estos filetes se fusionan y
abandonan la fosa posterior del craneo por el agujero condileo anterior en el
huesc occipital. Es un nervio motor que inerva el vientre inferior y superior del
masculo homohioideo v los musculos esternotirohioidec y esternchioideo a
través de sus ramas descendentes asi como a los musculos tiroideo,

geniohioideo, estilogloso , geniogloso, hiogloso e intrinsecos de la lengua. (11)



FRACTURAS GENERALES.

Fractura es un hueso roto y puede ser completa u incompleta. En la fracfura
completa, el hueso esta roto y tiene dos pedazos. En la incomplefa, la linea de
fractura no se extiende completamente de un lado a otro del huese.

Una fractura por esfuerzo o fatiga del hueso, se encuentra en un drea sujeta a
un esfuerzo persistente y excesivo. Su diagndstico es dificil pues en fa
radiografia solo se muestran una diminuta cuarteadura.

Una fractura complicada se asocia con dafio a otras estructuras vitales, como
nervios, arterias o visceras.

Las fracluras articufares son muy dolorosas, ya que se acompafian de
hemartrosis. Cuando las superficies de la articulacién sufren dafio, el
resultado es rigidez en la articulacion, la cual puede ser resistente al
tratamiento.

La fractura es cerrada (simple) o abierta (compuesta), En ia fractura abierta,
hay una herida que se extiende desde la piel, pasando por las estructuras
profundas, hasta el sitio de fracturas. En la fractura cerrada, no existe este
fipo de herida, sin embargo, puede haber una herida suprayacente asociada
en la piel pero si esta herida no penetra hasta el punto de fractura, no hay
fractura abierta.

Ademas las fracturas se clasifican segin la direccion de la linea de fractura en
transversas, oblicuas o espirales.

Fractura conminuta. Cuando el hueso esta roto en mas de dos fragmentos.
Fractura doble o triple. Cuando 'hay dos o tres lineas de fracturas separadas,
en el mismo hueso, que no enfran en contacto con la ofra.

Fractura impactada. Cuando los fragmentos penetran unos en los otros de tal
modo que el hueso conserva cierto grado de estabiiidad.

Fraclura por compresion. Cuando el hueso esta aplastado de tal modo que
prerde su contorno normal.

La fractura en tallo verde, es una fractura incompleta en un hueso largo en

nifios El hueso esta roto de un lado pero permanece ntacto del otro
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actura por armrancamiento. Cuando un ligamento fuerte desprende un
dazo de hueso.

actura con hundimiento. Cuando hay depresién de un fragmento Oseo. Ef
aneo y los hwesos de la cara son sitios de fractura con hundimiento.

actura patolégica. Cuando hay una zona de hueso enfermo, como quiste

;20 o tumor éseo, se hace punto de fractura. (12,13)

MECANISMOS DE PRODUCCION DE FRACTURAS.
a fuerza que basta para producir fractura puede ejercerse contra &l hueso en

arias formas.

uerza directa.- La fuerza se ejerce a alguna distancia del punto de fractura.
uerzas directas contra el hueso.- Se ejerce en forma directa una fuerza
ontra el hueso.

‘uerza de una contraccion muscular poderosa.- Puede desprenderse un
iedazo de hueso (fractura por arrancamiento) por el tirdn intenso de un

nuscule poderoso. (12)

LINEAS DE FRACTURA.

La clasificacidén Le Fort define las areas de debilidad del tercio medio facial
cuando cualquier tipo de traumatismo proviene en una direccion frontal a
diferentes niveles.

Las lineas de fractura sotr

{ inea supericr. Responde a la union del ¢raneo con los huesos del macizo
facial .

{ inea media’ A partir de los huesos dela nariz pasa por la parte inferior de los
huesos malares y termina en los pracesos pterigoideos.

Linea mferior: Es de forma horizontal y va de la region nasal a la apdfisis

plerigoides.
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La linea de fractura en la lesion Le Fort tipe | discurre desde &l orifico nasal
antericr sobre {2 espina nasaf anterior, 2 fravés de la pared facial dei seno
maxilaz, la cresta cigomaticoalveolar y el tubérculo maxilar, hasta la
superficie posterior del seno maxitar para luego cruzar el extremo caudal de
la apGiisis alar, curvarse hacia delante por la fosa nasal, atravesar la pared
nasal lateral por su parte basal y volver desde alli de nuevo al grificio nasal
anterior, Generalmente se produce ademas una fractura del vérner, mientras
que ef tabique nasal cartilaginosc solamente queda luxado de su anclaje
basal Debido el empuje de ambos misculo plerigoideos externos e internos,
el maxilar podria asumir una posicién posterior e inferior . (14)

La fractura Le Fort tipo !l es el resultado de una fuerza dada a nivel de los
huesos nasales. La linea de la fractura cursa a lo large de la fractura
nasofrontal, a través de los huesos lagrimales y atravesando el bhorde
infraorbitario, siguiendo la pared superior y laterat del seno maxiiar en la
region de la sulura zigomdtico maxilar. La fraclura cursa inferior y
distalmente, siguiendo un paralelismo a fravés de cualquier camine por
arriba de la linea de fractura Le Fort . La Hinea se continua alolargo de la
pared lateral antral en (a union de las placas pterigoideas. El septum nasal
podria ser desviado, los huesos propios de la nariz y la lamina perpendicular
del etmoides podrian ser de igual manera desplazados.
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La fractura Le Fort tipo Il es causada por una fuerza en el nivel orbitario; et
resultado de la fractura es una disyuncién craneofacial. La linea de fractura
cursa a través de la suturas cigomaticotemporal y cigomaticofrontal, a 1o largo
de la pared lateral de la orbita a través de la fisura orbital inferior, y
medialmente a la sutura nasofrontal. La fractura termina en la fisura
pterigomaxilar.

PILARES HORIZONTALES Y VERTICALES DE CRANEO
Y CARA.

El macizo facial abarca desde los dientes del maxilar superior hasta el borde
superior de la drbita y raiz nasal. En &l se incluyen el maxilar y los huesos
etmoides, cigomaticos, propios de la nariz, unglis, esfenoides y vomer, y se
caracteriza por confirmar un complicado sistema de camaras huecas (Orbitas,
fosas nasales, senos paranasales). Este sistema queda delimitado por una
serie de tabiques dseos gruesos vy resistentes, asi como por varias l[aminas
oseas finas entrecruzadas en su interfior. Los elementos dseos forman una
unidad arquitecténica compuesta por paries morfologicas y funcionalmente
distintas entre si y que determinan la resistencia de la estructura y la
trayectoria mas probable de las lineas de fractura.

Las fuerzas centrales y de gran superficie pueden producir fracturas directas o
indirectas con arrancamiento de fragmentos del macizo facial en
determinadas localizaciones tipicas.

La parte media de la cara es un sistema de cavidades neumnatizada (senos)
donde ciertas zonas {(sostenes) son gruesas y proporcionan un considerable
sostén estructural . El esqueleto que sostiene la cara consiste en estructuras
horizontales y verticales, que se conectan con delgadas planchas de hueso,
mismas que son las mas afectadas por las lineas de fractura. Las zonas de
soporte estructural, pilares rigidos, pueden ser reconstrudos en forma

anatomica para reestablecer la arquitectura facial anterior al traumatismo.
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Los sopories verlicales son el septum nasal en ia linea media y las colurmnas
nasomanxiltar, maxilomatar y pterigoidea en la parte lateral, formando el sostén
fateral,

Ei sostén nasomaxilar. Se extiende a 1o fargo de la abertura piriforme, hasta et
hueso frontal, mediante ia proceso frontal det maxilar.

El sostén maxilomalar. Se extiende a través de la masa 6sea formada por el
hueso del cuerpo del malar y su apéfisis frontal hasta € hueso frontal. Hacia
atras la placa pterigoidea provee estabilizacion posterior de la ajtura vertical
de la linea media de la cara y forma &l sostén maxdar fateral.

Sostén horizontal. £} sostén horizonfal de fa parte media de ia cara esta
formado por los rebordas orbitarios superior e inferior, e techo y sueic
orbitarios, la arcada cigomatica y el paladar a nivel del reborde alveciar.
Debe tenerse en cuenta que los soporie estructurales de ia parte media de fa
cara pueden extenderse hacia arriba en la zona frontal del craneo.

El tercio reedio de 1a cara es un complejo equipado que absorbe, conduce vy
disipa efectivaments fuerzas inferosuperiores a fravés de una serie de
sostenes. Los tres sostenes que penmiten gbsorber dichas fuerzas son; los
pilares canino, cigomatico y pterigoideo. El soperte superior de estos pilares
es el arco formado por los bordes orbitarios superiores e inferiores  asi
como fos arcos cigomaticos. (14)
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METODOS DE FIJACION RIGIDA.
El primer maderial empleado para ia fijacién rigida cranecfacial fue el acero
moxidable. Su gran rigidez y su corrosidn han desaconsejado su uso a favor
de matefiales mas biocompatibles y faciles de adaptar al hueso, como el
vitalio y el titanio. Se esta investigando en 1a fabricacidn de placas y torniflos
reabsarbibles,
La utilizacion de estos materiales penmiten fijar las fracturas en los tres planos
del espacic.
Segin su tamafio se clasifican en placas , miniplacas y macroplacas. Se
prefieren las de menor tamaiio para evitar que sean visibles o palpabies.
Para mayores requerimientos biomecanicos se recomienda ademas de una
fljacion rigida, una compresion del foco de fractura.
Con elic se aumentan las superficies Gseas en contacto y se favorece Ia
curacion Gsea primaria.

PLACAS DE COMPRESION: Su disefio obliga a jos fomillos a desplazar fos
fragmentos 6seos al ser apretados sobre la placa. La parte mas estrecha del
ovalo se sittia alelada de! foco de fractura. Para obitener compresion, el techo
para €l tornillo se¢ prepara en e! hueso a través de la parde estrecha del
agujero de fa placa. Cuando se aprieta ef tornifio, el disefio def agujero de la
placa fuerza a la cabeza del tomillo a desplazarse medialmente hacia la parte
més ancha del agujero, 1o que produce compresién en et foco de fractura.
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ORNILLOS DE COMPRESION: Se utilizan para obtener compresion y
jacion rigida de los injertos dseos y en las fracturas oblicuas de la mandibula.
J fragmento 6seo mas proximo a la cabeza del tornilic se perfora con una
'esa mas ancha, lo que impide que las roscas del tornillo lo alcancen. E
-agmento dseo mas alejado de la cabeza del tornillo se perfora con una fresa
nas estrecha, para permitir que {as roscas del tomillo engranen en &€f. Al
ipretar el tornilfo e it avanzando las rocas labradas en el fragmento distal, ia
:abeza del tornilio va comprimiendo el fragmento medial contra el distal.

.as infecciones estan relacionadas con la movilidad en el foco de fractura, por
0 que los métodos de fijacion rigida disminuyen la incidencia de estas

zomplicaciones. (17)
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ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS LE FORT.

Las fracturas Le Fort son producidas por un impacto directo, frontal o lateral
sabre el maxilar. Las causas mas frecuentes son los accidentes de transito,
laborales y deportivos con agentes vulnerantes de elevada intensidad.

El desplazamiento de estas fracturas juega un papel menor porque los
musculos que se insertan en el maxilar son los de la expresion facial por
delante y los pterigoideos por detras. Los primeros desarrollan poca fuerza y
tienen escasa infiuencia en el desplazamiento de los segmentos fracturados.
La traccidbn de los muasculos pterigoideos ejerce desde atrds un
desplazamiento hacia abajo y atras cuando existen fracturas maxilares altas.
Sin embargo, si el desplazamiento se produce, se producirdn alteraciones de
{a arcada superior y maiociusion con mordida abierta anterior:

La eticlogia de dichas traumatismos la podemos resumir en:

1. Accidentes de transito (35%), que asumen la principal causa.

2. Agresiones (30%), que asumen ia segunda causa.

3. Accidentes laborales (15%).

4.  Accidentes deportivos (3%).

5. Causas espontaneas (1%).

Existe una preponderancia de estos traumatismos en el sexo masculino, que
supone el 68% de los casos.

LLas fracturas del tercio medio facial representan e 15% en relacion a las
fracturas mandibulares que representan el 75% y en relacién a fracturas

mixtas que representan el 10%, del fotal de los traumatismos faciales. (1)
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EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON FRACTURAS
LE FORT.

El diagnodstico de una lesion maxilofacial sera de poca importancia para un
paciente con riesgo de muerte.

Basicamente serian tres las condiciones asociadas que necesitarian
tratamiento inmediato: la obstruccidn respiratoria, la hemorragia y la
aspiracion de secreciones o sangre.

En el examen fisico podemos observar ansiedad, estridor, ronquido
incapacidad para la deglucion, tiraje supractavicular, intercostal y epigastrico,
sibilancias, cianosis.

El tratamiento inmediato comienza por colocar al paciente en posicion de
decibito dorsal con hiperextencién cervical (estando seguros de gue no
existan fragmentos de hueso que pudieran lacerar el corddn espinal), 10 que
permitira hacer una evaluacién inmediata de la via aérea. Inmediatamente se
hace una traccion de la mandibufa y de la lengua, lo que mejoraria el flujo
aérea permiliendo la remocion de protesis dentales, dientes y fragmentos
dseos, cuerpos extranos y coagulos, que puedan estar dificultando la
respiracion. Para realizar estas maniobras una posicion en decubito lateral o
de trendelenburg también podrian ser utilizadas. La introduccion de una
canula faringea mantendra la lengua en posicién satisfactoria. Otra medida
de establecer y controlar las vias respiratorias es la intubacion orotraqueal o
nasotraqueal. Si esas medidas fueran insuficientes debido a una hemorragia
orofaringea, o a la asociacién de una vértebra cervical asociada, se debera
intentar la traqueostomia, o ante la imposibilidad la mejor opcitn es la
cricotirotomia.

Cuando se desconoce el estado de las vértebras cervicales, es muy
importante a colocacion de un collarin para evitar cualquier otra lesion de
esta zona.

CRICOTIROTOMIA: Desde 1970 la cricotirotomia ha sido un procedimiento

de elecaion en la emergencia quirdrgica, en el mantenimiento de una via



aérea comprometda en los adultos. El procedimiento es rapido para realizar
pues la anatomia en esta zona es accesible y poco complicada, envuelve
poca tendencia a extraviarse desde la linea media, v puede llevarse a cabo
con 1a cabeza y cuello en una posicidn neutral. En algin trauma maxilofacial
y cuando exista una via aérea obstruida, la indicacién mas frecuente es una
cricotirotomia. En una obstruccion orofaringea, provocade por un edema
secundario a una infeccioén o a una reaccion alérgica, quemaduras, lesiones
causticas, por un cuerpo extrafio y cuando una intubacion nasal u oral no son
posibles, ésta técnica podra ser utilizada. De igual manera la cricotirotomia
debe ser empleada en casos en gue la intubacidén oral o0 nasal estén
contraindicédos, debido a una malformacion congénita, hemorragia masiva,
aspiraciones é;ue no pueden ser aplicadas o en presencia de
laringoespasmos, asi también come en lesiones de la espina cervical.
Algunas contraindicaciones de esta técnica son: No en nifios menores de 10
0 12 aflos. Las lesiones por atrapamiento de la laringe, puede dar como
resultado una separacion tragueal, la cual esta cerca de |a fascia cervical,
ésta separacidn producira una retraccion de la traquea en el mediastino,
dando como resultade desastrosas consecuencias. También esfa
contraindicada en pacientes con presencia de condiciones patologicas en la
en la laringe o en la traguea.

Procedimiento.- El cariilago tiroideo es inferior a la mandibula y al hueso
hioides y focalizado en la linea media, siendo identificado facilmente, ya sea
por ja vista o por el tacfo. El cartilago cricoides es localizado
aproximadamente de 2 a 3 cm por debajo de la prominencia tiroidea
conocida como manzana Adam’'s. Este es el dnico anillo compieto de
cartilago que se extiende alrededor de Ja via aérea, el cual separa la fraquea
del esdfago. El espacio enfre &! cartilago tiroideo y cricoideo {(membrana
cricotiroidea), es el indicade para la cricotirotomia. Después de la
localizacién anatomica y de un anestesia focal o general, una incision de 2cm
de largo es hecha a través de la piel vy tejdo subcutdneo. Se incide

supenormente al cartilago cricoides para evitar fa anastomosis de las arfenas



superiores tiroidea y cricoideas, localizadas en la porcion superior de la
nembrana cricotiroidea. Con una hoja de bisturi nimero 15 u 11, el cirujano
1ace una incision horizontal a través de la membrana crocotiroidea. Una vez
jue el acceso este esiabilizado v después de alargar 1a incisidon con un
lilatados de Trousseaus, un adecuado tubo para traqueostorma (No.6 Shiley
an hombres y 4 en mujeres) es insertado con una visién directa. La piel no
debe ser suturada, debido al desencadenamiento de un enfisema
subcutaneo, especialmente durante las respiraciones mecanicas. El
sangrado persistente debe ser identificado y controlado. (28)
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TRAQUEQSTOMIA: Este procedimiento es mas dificil de llevar a cavo por fo
que consume mayor tiempo de ejecucion asi como un incremento en el
potencial de complicaciones. Esta indicada en pacientes pediatricos, en
fractura de faringe, en transeccion fraqueal, en presencia de cuerpos
extrafios en Ja laringe, en estenosis subgldtica, en ventilacion prolongada, en
lesiones de la espina cervical y en resecciones oncolégicas de cabeza y
cuello, Esta contraindicada en expansion de hematomas en el cuello y en
situaciones en las que una cricotirotomia pueda ser realizada mas
satisfactoriamente en una emergencia.

Procedimiento.- El cartilago tircideo es palpable superiormente e
nferiormente la membrana cricoidea y el cartilago son identificados. El anillo
traqueal se encuentra inferior a ésfe Uitimo, y es aqui donde empieza [a
dificultad  en ta palpacion de la traquea dentro del pecho La dwision
supraesternal es palpable en 1a unién del pecho y el cuello. A este nvel la
tfraquea esta 1-1.5 cm mdas profunda con respecto al cartilago cricoides. Una

mneision vertical o una horizontal son empleadas. En una situacion de



emergenda, fa incision vertical se utifiza para mantener una diseccion de la
linea media y para reducir el potencial de dafio anatdmica cuando la
direccién de 1a incisidn es cambiada; la incision es hecha inferiormente al
cartilago cricoides hasta la parte suprassternal del pecho, atravesando
tefidos subcutaneos y el misculo platisma. Para obtener resultados estéticos
en una tragueostomia, la incisién horizontal es preferida. La retraccion y
diseccion de la fascia pretraqueal y el istmo tiroideo es realizada a través del
2° o 4° anillo traqueal. Significantes venas y arterias son encontradas, por lo
que una diseccién cuidadosa se debe practicar parar evitar hemorragias. Los
anilfos traqueales en este momento deberan ser visibles, en donde la
trdquea es un tubo con un didmetro de 1.5-2 ¢m en el adulio y de 0.3-0.4 en
el recién nacido. Como regla quirdrgica tenemos que el cartilago cricoides y
los anillos traqueales no deben ser lesionados, asi como también 1a incisidn
dentro de la tréquea no debe extenderse por debajo del 4° anillo traqueal. Un
gancho es colocado entre el 1er y 2° anilio traqueal . Con una fraccién suave,
ta traquea es elevada dentro del campo quirtrgica, para que de esta manera
una incision entrante a la traquea pueda ser realizada. Posteriormente un
adecvado tubo es seleccionado para ocupar las dos terceras partes del
diametro de la abertura tragueal. Un tubo del nGmero 7-8 Shiley para
hombres y un 5-6 para mujeres. Con el uso del dilatador Trousseau, el tubo
es insertado con una visidon directa, La inclinacion del tubo endotraqueal
debe ser colocado inferiormente de las cuerdas vocales. Una vez que el tubo
endotraqueal esta en su lugar, el campo pulmonar debera ser auscultado, asi

como la observacion de tos movimientos del pecho. (26)
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-as laceraciones de la cara pueden llevar a una pérdida sanguinea
sonsiderable (hemorragia), por lo que e! tratamiento inmediato incluye la
sompresion externa, el taponamiento nasal anterior o el taponamiento
sosterior si sangra hacia fas coanas vy si la hemorragia no cede se tendra que
practicar 1a hemostasia eléctrica o la ligadura de las arterias afectadas

la aspiracidn de secreciones orales, contenido gastrico o sangre,
acompanan a las lesiones maxilofaciales, principalmente en presencia de
traumatismo craneocencefalico. Respiracion ruidosa, hipoxia y disminucién de

la complacencia pulmonar, pueden estar presentes. (15)

EXAMINACION FACIAL.

Después de la estabilizacion de las condiciones generales del paciente, esta
indicade un examen facial completo. Es necesario un examen radiolbgico,
asi come una evaluacion de cualquier laceracion y deprasion del esqueleto
Las areas de asimetria facial deberan ser notadas y cualquier escurrimiento
proveniente de la nariz o el oide presumiblemente podria ser un fluido
cerebroespinal. Este reconocimiento puede ayudar a prevenir una infeccién
retrograda que pudiese recaer en una meningitis.

El esqueleto facial es palpado, para notar cualquier discontinuidad en los
huesos. El reborde orbital es el primero en examinarse, y de ahi se contintia
hacia abajo incluyendo el borde lateral e infraorbital. Los arcos cigomaticos
son palpados asi como los huesos nasales, y la examinacion terminaria con
el chequeo del maxilar y la mandibula,

La oclusién es evaluada: Tanto la ausencia e igualdad de la denticion podria

influir el método de tratamiento. (16)
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TIPOS DE RADIOGRAFIAS.

El diagnéstico clinico debe concretarse confirmando o descariando ias
fracturas del macizo facial mediante técnicas radiolégicas.

Dentro del estudio radiologico tenemos al estudio convencional que incluye
las proyecciones de Waters, Cadwell, radiografias |aterales de craneo,
oniopantomografia y proyeccion frontooccipital. Por ofro lado también
tenemos a la tomografia axial computarizada (TAC), la cual esta indicada en
todas las fracturas complejas del tercio medio facial. (4)

Froyeccion de Waters. La proyeccion occipitomentoniana se emplea para la
observacion oblicua anterior de los huesos faciales superiores. Las orbitas,
los huesos malares vy las arcadas zigomaticas también se observan muy
bien. Esta proyeccion es Uil para el diagnostico de las fracturas maxilares,
del suelo de la orbita, de la arcada infraorbitaria, del hueso cigomatico y de

los arcos cigomaticos.

Proyeccion Cadwell. Esta proyeccion anteroposterior se utiliza en forma
especial para estudiar los senos frontales, el hueso frontal, las celadas
etmoidales anteriores vy las suturas cigomaticofrontales. El borde de la
orbita, fas paredes laterales de los senos maxilares y el seno petroso.
Proporcfiona una vision mas completa de las estructuras dseas del macizo
facial, la cual debe ohbtenerse en cualquier traumatismo de los huesos de la
cara. En ellas se puede ver sin superposiciones 1as lineas de fractura que
atraviesan la base del craneo y los desplazamientos de los orificios nasales,
raiz  nasal, rebordes orbitarios, arcos cigomaticos y cresta

clgomaticoalveolar
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“royeccion lateral. Esta proyeccion muestra el perfil lateral de los huesos
‘aciales y de los tejidos blandos de Ia cara . Este estudio permite evaluar las
"etaciones intermaxilares asi como las fracturas de la porcion vertical det

nueso frontal.

Ortopantomografia. La radiografia panoramica es de ayuda para la
localizacion y desplazamiento de las fracturas del tercio medio. Produce una
curva en la capa seleccionada, que abarca los dientes y aiveolos superiores
e inferiores.

La ventajas que ofrece esta radiografia es la observacion de diversos puntos
anatdmicos como son: condilo, cavidad glenoidea, eminencia articular, arco
cigomatico (hueso malar), fisura pierigomaxilar, apdéfisis cigomatica del

maxilar, paladar duro, seno maxlar, tabique nasal, fosa nasal, orbita, apofisis
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coronoides de la mandibula, hendidura sigmoidea, borde postenor de la
rama, angulo mandibular, cuerpo del hueso hioides, agujero mentoniano,
conducto mandibular del nervio dentario inferior, tejido biando del 16bulo del
oido, paladar blande, tuberosidad del maxilar, conducto auditivo externo,
tejido blando de la punta de la nariz, tubéreulo anterior de C1, contorno de
tejido blando del borde de los labios, silla turca, procesos alveolares, apofisis
mastoides, espina nasal anterior, agujero infraorbitario, foramen incisivo,
iinea oblicua interna y externa. (18)

Proyeccion fronfooceipital. Esta proyeccion se  utiliza cuando los
traumatismos impiden el examen de los huesos faciales con el paciente en
posicion prona o sentado. Proparciona una vista de las Grbitas y de las alas
mayores y menores del esfenoides, del hueso frontal, de ios senos frontal y
etmoidal, del tabique nasal, dei suelo de la nariz, del paladar duro, mandibula
y arcadas dentarias.

TAC: La tomografia axial computarizada resulta adecuada para confirmar o
descartar lesiones intracraneanas, asi como para valorar las fracturas del
esqueleto facial. También permite visualizar simultaneamente los huesos y
los tejidos blandos, de modo que pone de manifiestc a la vez fracturas y
lesiones del globo ocular o del nervio 6ptico, hematomas o desplazamientos
musculares. Esta indicada cuando se debe de valorar de forma precisa las
fracturas del macizo facial, lesiones de la érbita y lesiones de |la base del
craneo en un periodo de tiempo lo mas breve posible. También esta indicada

en la sospecha de afectacion de las paredes del seno frontal Alas o cuerpo
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esfencidal, lesiones orbitarias y & sospecha de la lgsidn de la arteria
cardlida.

Empleando dispositivos especiales y mediante una imagen gicbal puede
ftevarse a cabo un pusicionamiento rdpido y reproducible de los cortes. Una
ventaja de estas imagenes digtales oblenidas a partir de corles
transversales {axiales) es que, con la ayuda de los programas informaticos
adecuados, existe la posibilidad de reconstruir, a partir de un corfe en el
plano horizontal, toda una serie de imagenes secundarias de corte
{obtencion de imagenes multiplanc). Ademads de los corles sagitales v
coronales pueden confirmarse también imdgenes de cortes paraaxiales, o
bien si se prefiere oblicuos. (14}

E! asesoramiento radiografico en pacientes lraumatizados podria ser
realizado después de la estabilizacion del mismo. Las fractwas faciales
pueden estar asociadas con lesiones craniocerebrales o espinales, ias
cuales son mesjor identificadas con una resolucion alta de fomografia
computarizada.

El diagnéstico diferencial debe hacerse en refacién a las sombias que
correspondan a fa base del craneo o 2 las sombras interveriebrales,
prasentes an una radiografia convencional.



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LAS FRACTURAS
LE FORT.

ieFortl

Nublamiento de los senos maxilares sobre une ¢ ambos lados.

Lineas horizontales corfantes o fincas de hundimiento a traves de la madla o
€l proceso pterigoidea det esfenoides,

Relativa inclinacion de! maxilar hacia la base del crdneo y dientes
mandibutares.

Discontinuidad de la pared laieral del seno maxilar, visible en una radiografia
plana o sn una tomografia computarizada. (22)

Le Fort il

incremento de [a anchura de la sutura frontonasal con o sin fractura
concomitante de unc 0 ambos huesos nasales.

Linea radiolicida de hundimiento extendida a través de uno o ambos
procesos frontales de la maxila.

Proceso defectuoso con o sin linea de hundimiento visible en una ¢ ambos
rebordes infraorbitanios.

Separacion de la sutura cigomaticomaxilar unilateral o bilateralmente.
Radiolucencia del ensombrecimiento del seno maxilar come una
consecuencia del sangrado interno de los espacios aéreos.



Linea radiolicida de una linea de hundimente a través de unc o ambos
procesos pterigoideos del huese esfenoides.
interrupcién de la relacién ociusal maxilomandibular. (22)

Le Fort jif:

Extensién de ta sutura nasofrontal con o sin fractura de los huesos nasates.
Ensanchamiento de la sufura maxilofrontal.

Elongamiento de la sutura cigométicotemporat.

Linea radiolicida de hundimiento extendida a través def proceso frontal de ta
maxila.

Linea de hundimiento radioilicida o aspecto defectuoso asociado con uno o
ambos pisos orbitales.

Interrupeion de la radiolucencia normal aparentemente de todo el seno

paranasal como una consecuencia de hemorragia interna despues de la
lesion. (22)
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS FRACTURAS
LE FORT.

General. Todas las fracturas del maxilar pueden provocar la aparicion de :

» Epistaxis, equimosis conjuntival y escleral, edemas y hematomas tanto
cutaneos como Mucosos.

. Heridas lacerocontusas.

» Mal oclusién y mordida abierta debido a la fraccion de los mdsculos
piefigoideos intemos.

+ Pereza del reflejo foto motor y anisocoria.

+ En las fracturas altas, la cara se muestra alargada y aplastada (aspecto
de cara de burrc o cara de plato) que se hace méas evidente tras la resolucidn
del edema.

« Examen infraoral: Desplazamientos de segmentos alveolares, diastasis,
heridas y hematomas submucosas y alteraciones de relaciones oclusales
entre la arcada superior € inferior.

s A la palpacion se aprecian escalones en las lineas de fractura,
particularmente en ei reborde infraorbitario, arbotante nascmaxilar vy
maxilomalar,

+ Mediante maniobras de manipulacion digital, se demuestra la
inestabilidad del tercio medio facial. Para ello se tracciona mediante el pulgar
y el indice la premaxila, y sujetando la cabeza, se¢ observa la movilidad y

crepitacion del foco de fractura. (1)

Caracteristicas especiales de cada tipo de fractura:
Le Fort |

«Equimosis en herradura en el vestibulo supenor



+Crepitacion, inmovilidad de la apdfisis alveolar en las maniobras de
manipulacién. Se moviliza el maxilar como si fuera una prétesis con mal

asentamiento.

sEscalon fracturario af pasar el dedo por el vestibulo superior. (1)

Le Fort II:

+Gran edema facial que dificulta la exploracién de todas tas estructuras
afectadas.

sAnosmia por afectacion de la pituitaria o seccion de las terminacion del
primer par a nivel de 1a lamina cribiforme.

sDiplopia: Ia ruptura del suelo de la orbita producird un descenso del nivel
0seo o un atrapamiento de los midsculos extrinsecos oculares y una caida
de la grasa periorbitaria.

eCeguera: en el dado caso que el trazo de fractura se prolongue hacia atras
en ia orbita afectando ai nervio dptico.

sLicuorrea por afectacion de la lamina cribosa del etmoides, con aumento
del riesgo de meningitis,

«Hipcestesia de los nervios infraorbitarios.

+Palpacién de los resaltes fracturarios nasales, infraorbitarics y del arbotante
malar . (1}

Le Fort Il

sintenso edema facial (cara de luna liena ). Ensanchamiento y hundimiento
de la cara.

eDiplopia provocada por el trazo de fractura que pasa por encima del
tubérculo de Whitnall donde se inserta el ligamento de Lockwood, que sujeta
el globo ocular © por una fractura del suelo orbitario.

sResaltes palpables a nive| nasal y frontomalar.

«Ceguera, fistula de liquido cefalorraquideo ( LCR) y anosmia. (1)



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
LE FORT.

La maxila, el palatino y los huesos nasales forman el bloque del tercio medio
de la cara. Los huesos maxilares ayudan en la formacion de las tres mayores
cavidades de la cara: parte superior de la cavidad oral, fosas nasales y fosas
orbitales. E! seno maxilar, el cual es mas pequeho en el nacimiento,
comienza a alargarse asumiendo una posicién mas inferior y con mayor
madurez en el maxilar, hasta que forma el bloque mayor del tercio medio de
ia cara. Este factor se suma a la distinguida debilidad de ia region.

La clasificacion actual mas utilizada para las fracturas del macizo facial es 1a
que describié René Le Fort en el afio de 1901, misma que esta basada

segun el nivel mas atio de la fractura.

Fractura Le Fort | o de Guérin o fractura horizontal:

Este tipo de fractura ocupa la segunda posicién en cuanto a frecuencia. Su
linea de fractura es horizontal al maxilar y su trayecto de fractura comienza
en la parte inferior de la apertura piriforme, se continua por arriba de los
apices dentarios {con la produccion subsecuente de un hemoseno), para
que finalmente liegue a la tuberosidad del maxilar asi como at tercio inferior
de las apdfisis pterigoides. Por dentro esta fractura incluye al hueso palatino

y al vomer.
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El fragmento movit desprendido esta formado por el paladar, ia apodfisis
alveolar del maxilar vy los dos tercios inferiores de las apéfisis pterigoides

del hueso esfenoides y de los huesos palatinos. (1.4,17)

Fractura l.e Fort Il o piramidal.

Son el tipo de fracturas més frecuentes. La fractura piramidal se extiende
desde la raiz nasal hasta la apofisis pterigoides. Comienza en los huesos
propios de la nariz y continua por el hueso lagrimal y masas laterales del
etmoides vy sigue por la porcion interna del reborde infraorbitario y suelo de
la orbita. incluye el orificic de salida del nervic infraorbitario y siguiendo un
trazo oblicuo en el maxilar alcanza la tuberosidad maxilar y extremo inferior
de las apdfisis pterigoides. Por dentro incluye a la cara interna del seno
maxilar, entre los cornetes medio e inferior, vomer y lamina perpendicular del

etmoides.

El fragmento modvil en esta fractura esta formado por la mayor parte del
maxilar. (14,17

Fractura Le Fort lll o disyuncion craneofacial.

Son las fracturas mas graves, perc afortunadamente son las menos
frecuentes.

Esta fractura sigue un trazo horizontal en [a unién del tercio medio y superior.
Comienza a nivel de los huesos propios de la nariz, continua por el lagrimal
y masas laterales del etmowdes Sigue por la cara interna de la orbita

(pudiendo afectar al nervio dptico) dafiando la hendidura esfenomaxilar, la
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unién frontomalar, arco cigomatico, exiremo superior de la apdfisis
pterigoides , cara externa de las fosas nasales y vomer.

Esta fractura se caracteriza por que separa el macizo facial de Ia base dei
cranso. {1,4)

Fractura Le Fort V.

Esta fractura fue descrita por Manson en el afo de 1986 .

El trazo de fractura afecta al hueso frontal; sin embargo en la practica ésta
clasificacion no se puede aplicar con frecuencia puesto que los trazos de
fractura muestran gran conminucion, las fracturas son muchas veces
asiméiricas y no definen el numero de fragmentos y su desplazamiento
{datos muy Gtiles para planificar el tratamiento); por lo general es mas
frecuente encontrar formas mixtas . (1)

Estas fracturas envuelven la base del craneo asi como otras partes del
tercio medio de la cara, incluyendo severos fragmentos conminutos del
esqueleto facial, mismos que la tradicional clasificacion de René Le Fort no
incluye, por lo que hubo necesidad de precisar la configuracién de dichas
fracturas haciendo una subclasificacién, para que e potencial quirGrgico asi

como el diagnésticos de las fracturas sea lo mas cerca posible a la realidad
(5
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SUBCLASIFICACION.
Fractura Presentacion
eleFortl fractura maxilar baja
la fractura maxilar baja con miltiples segmentos

ele Fortll fractura piramidal
tHa fractura piramidal y fractura nasal
ilb fractura piramidal y fractura naso-orbito-etmoidal

sle Fortlil disyuncion craneofacial
ila disyuncion craneofacial y fractura nasal
b disyuncion craneofacial y fractura NOE

ele FortlVv fractura Le Fort Il o lll y fractura de la base del

craneo
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[Va fractura del reborde supraocrbitario
Vb fractura de la fosa craneal anterior y del reborde
supraorbitario

ivVc fractura de la fosa craneal anterior y pared orbitaria




DIAGNQOSTICO DE LAS FRACTURAS LE FORT.

Fracturale Fort I;

Este tipo de fracturas son causadas por una fuerza proveniente alrededor de
los Apices de los dientes. La entidad es usualmente desplazada posterior ¢
inferiormente, creando una clasica mordida abierta. Esta fractura se puede
presentar impactada, asi como inmdvil o como un segmento libre y flotante.

Parestesia del nervio infraorbitario podria presentarse propiamente con el
edema que puede ocurrir rapidamente. Una fractura unilateral del maxilar
podria también ocurrir, con el curso de la misma a través de la sutura del
paladar o adyacente a ésta. Un drea de equimosis palatina es usualmente
notado, junto con una maloclusidén o un desplazamiento de algn fragmento
propio de la fractura. Finalmente y debido al asimiento de los incisivos

superiores la movilidad del maxilar puede ser identificado. (18}

Fractura Le Fort fi:

Se conoce como factura piramidal, pues su apice comienza en la sutura
nasofrontal. La clasica manifestacion de esta fractura es un edema periorhital
bilateral, acompanada de equimosis y risa gingival. Parestesia del nervio
infraorbitaric también es comin encontrarlo. Estas condiciones pueden
ocurrir ya sea por el mismo trauma o por el rapido desarrolio del edema. Una
maloclusion podria estar asociada y es frecuente que esté asociada con una
mordida abierta. Una deformidad podria palparse en el area del reborde
infraorbitario. También una deformidad medial estaria dada en ia sutura
nasofrontal. Esta deformidades pueden acentuarse debido al asinanmiento del
movimiento de fractura anteroposterior de los dientes antericres superiores.
tas fracturas del piso de la drbita u de su pared medial pueden acompanar a
este tipo de fracturas,

Una rinorrea con fluido cerebroespinal podria también ser detectado tras una

gota dural. La epistaxis es también un signo comun. (16)
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Fractura Le Fort M-

En esta fractura observamos una disyuncién craneofacial. Sus sintomas
clasicos son la cara de plaio vy la movilidad del complejo cigomaticomaxilar,
acompaiiada por el liquido cerebroespinal, edema y equimosis periorbital.
Esta fractura es esencialmente una combinacién de fractura bilaterales

cigomaticas y fracturas nasorbitoetmoidales. (16)



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS LE FORT.

El objetivo principal del tratamiento las fracturas maxilares, son asegurar una
oclusion no traumatica y estabilizar un buen sostén que pueda restaurar en
tres dimensiones la cara.

La fractura Le Fort Ill, podria estabilizarse con la extensién cigomaticofrontal
del soporie cigomaticomaxilar y/o con la extensién nasofrontal del sostén
nasomaxilar. La factura Le Fort I, necesita fijacion a través del sostén
nasomaxilar, cigomaticomanxilar yfo def sostén horizontal del reborde orbitario.
La fractura Le Fort |, requiere algn tipo de estabilizacion a través de la parte

baja del sostén cigoméaticomaxilar y/o nasomaxilar.

Fractura Le Forf I:

Los obietivos de! tratamiento para esta fractura son; la restauracién de
oclusion centrica, reducir y estabilizar el segmento palatino y reemplazar
cualquier distocacién septal. La fractura clasica requiere una reduccion
mediante la aplicacién de una fuerza antes de que el fragmento pueda ser
manipulado dentro de las relaciones oclusales pretraumaticas. El método de
fijacion usado depende de la estabilidad posreduccion de la fractura v de la
posicién dentaria. Si la reduccion de la fractura parece adecuada, puede ser
utilizado una fijacion intermaxilar con barras de arcos o grapas. Si la
inestabilidad continda, o el cirujano prefiere no usar fijacion intermaxilar, las
miniplacas pueden ser aplicadas medial o lateralmente a !o largo de los
sostenes.

Como regla se dice que |la reduccidon temprana de la fractura presentara
menos dificultades para su tratamiento, ya que después de 7 a 10 dias, la
fuerza aplicada se tendria que incrementar para completar la reduccién

Un desplazamtento minimo de una fractura es reducida e inmovilizada,
idealmente por reduccidn abierta e inmovilizacién, llevada a cabo por un
mecanismo apropiado  Alternativamente aungue menos ideal, un mes de

fijacion intermaxitar es usualmente suficiente para que ocurra la curacién
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n casos de conminucidon severa, puede haber necesidad de extender la

Jacion por un periodo de 6 semanas.

’EDUCCION DE LA FRACTURA.

\nestesia gereral es usualmenie obtenida con intubaciéon nasotraqueal o
-aqueostomia, segun sea el caso. Para ayudar al control de la hemostasig, la
plicacion de anestesia local en el drea de la fractura esta indicado con
Yfiltracion de lidocaina al 1%, conteniendo 1:100000 de epinefrina. Después
e esto el cirujano puede reducir la fractura mediante presion digital o con una
accion prudente de lengua con un retractor o jalando hacia atras el paladar
on un gancho para hueso. Si estas téchicas no son suficientes, una
educcion mediante forceps pedria ser utilizada.

Ina fractura impactada no es faciimente reducida por la temprana unién
brosa; aungue fa reduccidn puede hacerse con forceps de desimpactacién,
a sea el Rowe o0 el Hayton-Williams. El pico dei férceps de Rowe es colocado
: lo largo del piso nasal y contra el paladar duro. Son usados en par ©
ndividualmente. Para proteger la mucosa nasal y el mucoperiostio palatinc es
rudente colocar pedazos de caucho o goma sobre las puntas del
nstrumento. Usando un movimiento de balanceo y rotacion, Ia maxila es

mpujada hacia delante y hacia abajo.

Sor otro lado los forceps de Hayton-Williams son colocados en la tuberosidad

el maxilar



Un movimiento balanceador podria desimpactar un maxifar recalcitrante.

Una reduccidon abiernta se usa cuando un retraso en [a reduccidon o un impacto
severo resiste a los métodos de reduccién cerrada. En estos casos una
incision bilateral es hecha en el vestibulo bucal, extendiéndose desde la
eminencia cuspidea del canino a la regioén del primer molar, La pared antral
lateral y las areas de sostén cigomaticas son expuestas v la linea de fractura
es seguida con un cincel a la region de la {amina pterigoidea. El uso de un
forceps como el Rowe o el Hayton-Williams en este momento podrian

completar la reduccion.

FIJACION CON MINIPLACAS.

La exposicion para la aplicacién del acercamiento con placas es mejor a
través de una incision en el saco gingivolabial alrededor de 5-7 mm desde el
margen gingival que va de la region molar de un lado a la region molar del
otro lado. El periostio es elevado a lo iargo de la pared anterior del maxilar,
exponiendo el soporte cigomaticomaxilar, fa fosa canina, el sostén
nasomaxilar, la apertura piriforme y la espina nasal anterior. Se debe tener
cuidado de ne lesionar el nervio infraorbital.

Usualmente una placa a través del sostén cigoméaticomaxilar o nasomaxilar
provee una fijacion adecuada. Los sostenes deberdn estar desprovistos de
periostio en el area expuesta para recibir la placa. Los fragmentos seran
acomodados juntos, y cualquier fragmento deprimido debera ser elevado
dentro de una posicion adecuada

Placas de compresién o de no compresidn, pueden ser usadas para

acomodar e! area de fractura, lo cual se puede faclitar con un retractor
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maleable. Una placa rigida es seleccionada después de hacer dos hoyos a
cada lado de la fractura, usando el retractor como guia, e inclinando la placa
apropiadamente. Dichos hoyos que se hacen en un determinado sostén son
hechos con un didmetro de taladro un poco mas pequefio que el del tornillo
Los hoyos taladrados deberéan ser limitados para que los tornillos
seleccionados no penetren mas alla del hueso. Si después de atornillar dichos
tornilios (2 de cada lado de [a fractura), el maxilar adn es inestable, otra placa
podra ser aplicada en el lado contralateral. La incision es suturada con una
sutura crémica de 4-0.

Postoperatoriamente el paciente es medicado con penicilina o eritromicina
durante 5 dias. De igual manera una cclusién 6ptima es asegurada, cuando la
fijacion intermaxilar pueda ser retirada.

La fijacion rigida es ideal en ausencia de conminucion de la pared lateral
antral y areas de sostén del zigomatico. Este método es preciso y resulta

exitoso en su aplicacion temprana y en paciente con buena nutricion.

TECNICA ALTERNATIVA DE FIJACION INTERMAXILAR CON ALAMBRADO
INTRAOSEQ.

La fijacion intermaxilar con arcos férula de Erick proveen un método
terapéutico para las fracturas bajas del maxilar. La técnica es empleada
cuando la reduccién no es exacta © cuando la fractura es menor que los
cambio fisicos para evitar un método de reduccion abierto  La desventaja

principal de la fijacion intermaxilar es que el paciente no pueda abrir la boca
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por si solo, de tal manera que la nutricion vy el lenguaje pueden estar
afectados durante €] perode de fijacion.

Para ios paciente en quienes la inestabilidad todavia esta presente, las
placas o alambrado intraoseo pueden ser aplicados.

El método requiere primeramente la aplicacion de una fijacion intermaxilar
con arcos férula de Erick. Si el cirujano decide que la fijacion  intermaxilar es
conveniente, la pérdida o malposicién de fragmentos maxilares son expuestos
a través de una incision en el surco gingivolabial. La elevacion del periostio
puede ser limitado vy desplazado reduciendo los fragmentos del hueso
colocandolos en una posicion optima. El alambrado podria empezar con la
estabilizacién de la porcion facial del esqueleto, trabajando inferiormente
hasta los soportes y la estabilizacion de los alvéolos.

Las perforaciones son hechas con un micromotor, valiéndose de un
aditamento el cual posee un bocado de 0.035-inch K. Un alambre de acero
inoxidable de calibre 0.018 es pasado a través del fragmento inestable; un
loop con un alambre de calibre mayor, es un método empleado para pasar un
alambre de calibre 0.018 a través de la porcién estable de la fractura. Un
alambre de calibre 0.018 es trenzado debajo de la perforaciéon de los
fragmentos en una posicion de reduccion. La incision es suturada con una
sutura cromica de 4-0, y una antibicterapia profilactica (penicilina o©
eritromicina) es administrada. Los pacientes conservaran esta fijacion
aproximadamente de 4 a 6 semanas. La estabilidad sera determinada en un
tiempo y si ésta es adecuada, los arcos intraorales serdn removidos.
Radiografias postoperatorias seran un auxiliar en la evaluacién de la

reduccion misma, asi como de la ventilacion de los senos.
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_a suspensién esqueletal, esta indicada, dependiendo de la localizacion de la
inea de fractura. Los requerimientos basicos son que la suspension se
ncuentre superiormente a la linea de factura y que el huesc esté
ompletamente intacto. Los puntos ordinarios usados, son la fosa pinforme, el
arco cigomatico, los sostenes cigomaticos, y el infraorbital, orbital lateral y
eborde orbitario superior. En este caso, la suspensién con alambrado es
levado fuera a través de una incision bucat alta en la region del diente lateral.
Jn colgajo mucoperidstico es levantado para exponer los bordes Gseos
aterales e inferiores de la cavidad nasal. La mucosa nasal es suavemente
etractada desde el aspecto medial, para poderla proteger. Un taladro para
Weso es empleado para marcar un hoyo en €l hueso con aproximadamente
3.5 cm desde ef margen 6seo superior. Un alambre de calibre 0.018 se pasa a
ravés del hoyo y sobre el limite superior de la fosa piriforme, sujetandolo en la
barra del maxilar.

=l alambrado cigomatico es llevado a cabo con una aguja de raquis. Este
nstrumento es introducido medialmente al arco cigomatico y saliendo
ntracralmete en el dobles bucal al rededor de la segunda regidn de
remolares. Un alambre de metal puro de calibre 0.018 es colocado en la
aguja, se lleva a la posicidn adecuada y es apretado en el borde medial del
arco cigomatico. Cuidadosamente se eleva superior v lateralmente el arco y
s insertado por dentro de la cavidad oral en el punto de la perforacion oral
nicial. Los alambres son pasados bilateralmente y son atados a la barra del
arco. La posicidén anteroposterior de la fractura es determinada por la oclusion
ntermaxilar.

=t alambrado de los soportes cigomaticos es hecho a través de una mcision
bucal alta, Ia cual se extiende anteroposteriormente aproximadamente 3 cm.
Siguiendo el levantamiento del colgajo mucoperidstico superior y dentro de la
inea de fractura se encontrara el cigoma. Un hoyo anteroposterior es
aladrado superiormente a la linea de fractura. Un alambre de metal inoxidable

25 pasado a través de este hueso denso. La sutura de la incision es llevada a
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cabo de una forma rutinaria. Este método proporciona una suspension
vertical.

Et alambrado del borde infracrbital es un método de suspensién popular. Esta
suspension no tiene angulacion posterior y por lo tanto puede ser usada
facilmente para prevenir una traccion superior sobre el maxilar fracturado. El
reborde infraorbitario es expuesto lateralmente hasta el foramen infraorbital. El
reborde es disecado y un retractor es introducido hasta el pabelldn de tejidos
suaves sobre reborde. La pieza de mano, juntc con un taladro, son usados
para penetrar el hueso en una direccion superomedial. Un alambre det calibre
0.018 es introducido a través del reborde abierto, reintroduciéndolo una vez
mas por la cavidad oral. Debe tenerse cuidado con el contenido del globo
ocular, usando un retractor, previc a la penetracion el hueso y al paso del
alambre.

El alambrade del cogomaticofrontal toma ventaja de la fuerza del area de
sutura del cogomaticofrontal. El sitio de incision es en el aspecto lateral del
borde orbitario; el dedo pulgar y el indice son colocados sobre la cara medial y
lateral del reborde, respectivamente. Con el tejido tenso, la incisién sobre el
borde es hecho. La diseccién del cohorte inicial es llevade a cabo hasta el
periostio, el cual después de ser incidido, expone el borde fundamentalmente.
Un elevador peridstico es usado para retraer lateralmente el periostio y un
hoyo es taladrado lateromedialmente encima de la linea de sutura
cigomaticofrontal. Un alambre de calibre 0.018 es atado a una aguja y pasado
sobre el arco zigoméatico y dentro de la cavidad oral, donde el anclaje bilateral
de la barra del arco o férula son hechas. El cierre es llevado a cabo en capas,

suturando la piel con una sutura de 6-0. (19)

Fractura Le Fort il:

La estabilizacion de uno o varios soportes cigomaticomaxilares usualmente
pueden proveer una fijacion suficiente para ayudar a reposicionarse, pero si
la inestabildad continua, una fijacion adicional a traves del proceso nasofrontal

y o el reborde orbital inferior pueden ser considerados
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La fijacion rigida con miniplacas es un método imperdonable y no puede ser
smpleado hasta que la reduccion de la fractura este completa , asi como un
etorno de la oclusion pretraumatica. Las placas pueden aplicarse en areas
1aturales de hueso grueso. Un implante de hueso es necesario solamente en
‘aros casos en donde los fragmentos 6seos son extraviados. Las técnicas
suspensorias  generalmente  son evitadas por ejercer presion sobre
fragmentos del tercio medio.

FIJACION CON MINIPLACAS.

L& anestesia general es preferible para esie tipo de procedimientos no
slempre a traves a través de una traqueotomia; sin embargo, una intubacién
nasofraqueal dificulta la reduccion de fracturas nasales mientras que la
ntubacion orotraqueal interfiere con ias relaciones oclusales, por tal motivo y
dependienda de [a circunstancia se elegird el método mas conveniente.

L a nariz puede ser anestesiada con cocaina al 4% que contenga epinefrina,
la nariz y el surco gingivolabial pueden ser blogueados con lidocaina al 1 %
con epinefrina al 1:100000, usualmente la cara y el cuello son preparados y
considerados como zonas estériles .

El primer paso del procedimiento requiere una aplicacion de arcos férula de
Erick y alarmbrado intermaxilar. Para exponer la fractura baja del maxilar una
incision sera realizada en el surco éingivolabiai, de 5mm alrededor de la
encia, que va de molar a molar. La incision es llevada a cabo a traves del
periostic mismo que puede ser elevado por encima de los alvéolos
superiores para exponer el sostén cigomatico maxilar, fosa canina y apertura
piriforme. A través de una incision septal se podra facilitar la exposicion de
la pared lateral de la apertura piriforme. De esta manera el cirujano podra
exponer el nervio infraorbitario y el proceso frontal de la maxila. Con fa
visualizacion de las lineas de fractura, el maxilar es reducido con
desimpactacion digital, 0 mediante forceps de desimpactacion (Rowe). Si se

presenta una fractura nasal deberd reducirse en ese momento, para gque
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posteriormente una fijacién intermaxilar sea aplicada mediante finos amarres
de alambre calibre 0.018 o bandas elasticas.

Una vez que la reduccidén se ha llevado acabo y la oclusién ha sido
estabilizada las placas son aplicadas. Las placas son contorneadas hacia los
soportes y fijadas por lo menos con dos orificios sobre el lugar de mayor
estabilidad de la porcién del hueso. Los orificios iniciales son hechos para
cerrar o reducir la fractura con una broca menor que el diametro de los
tornillos.

La perforacion serd irrigada copiosamente para prevenir un
sobrecalentamiento 6seo. La profundidad de las perforaciones debe ser
uniforme y el tornilio utilizado debera ser largo, para que de esta manera |a
placa pueda ser asegurada. Fragmentos pequefios de soporte pueden ser
unidos por medio de 1 o 2 fornillos. Todos los fragmentos pueden ser
elevados y reducidos para que estén estables y en contacto con la placa.

El sostén cigomaticomaxilar es un lugar ideal para lograr la fijacién, pero si la
maxila no esta estable una placa adicional o un alambrado puede ser
aplicado hacia otro sostén.

En la fractura Le Fort Il el ciruiano tiene la opcidon de exponer el reborde
infraorbital a través de una incisién infraciliar o de! proceso nasofrontal a
través de una incision cantal media asegurando los fragmentos con
alambrade intradseo. Si la linea de fractura se extiende cerca del seno
maxilar una antrostomia intranasal sera indicada.

La incisién sera cerrada con sutura cromica de 3-0. La nariz sera empacada

de 24 a 48 hrs. con gasas o tapones impregnados con ungliento de
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-acitracina.  Se medicara a los pacientes con una antbiolicoterapia
wofilactica por 5 dias. La fijacion intermaxilar sera retirada de 24 a 48hrs o
dternativamente, puede ser mantenida por un periodo variable de tiempo.
adiografias postoperatorias brindaran una verificacion adecuada en la
-educcién y ventilacién de los senos.

.a cicatrizacion podra ser evaluada dentro de las primeras 4 a 6 semanas

sostoperatorias v subsecuentemente mes con mes hasta los seis meses.

Una reduccion cerrada de la fractura Le Fort tipo !l podria ser cuiminada mas
facilmente con un forceps de desimpactacion {(Rowe). Después la fijacidn
interrnaxilar es llevada a cabo para proporcionar una posicion anteroposterior
de la fractura. Todo esto simplemente para proporcionar una adecuada
estabilidad. El minimo periodo de inmovilizacion sera de 4 semanas.
Alternativamente una reduccién abierta, puede ser utilizada. Siguiendo fa
reduccion de la fractura, varias opciones existen para fa inmovilizacién Como
minimo 3 puntos y preferibiemente 4 son necesarios para la facion rigida. La
fijacion rigida es necesaria en exposicion de la sutura cigométicomaxilar. En la
regién de la sutura nasofrontal también puede ser ufilizada. Dicha
combinacion es empleada dependiendo de la necesidad de explorar el piso de
la orbita o de reconstruir el reborde inferior, o ambos, asi como la
reconstruccion de la region nasofrontal ya que la conminucion de este sitio no
es poco comun.

El reborde infraorbitario y el piso pueden ser aproximados a través de las 4
clasicas aproximaciones. Las incisiones basicas son la infraorbital, la subciliar,
ia media- baja del parpado y la incision transconjuntivai.

« Incision Infraorbital.

La incisién infraorbital es hecha transcutaneamente directamente sobre el
reborde infraorbital en €l pliegue natural aproximadamente 4.5 mm inferior a ta
linea gris. Las dos ventajas de esta incision son que és relativamente faci! de
realizarse y 12 ofra es que provee un acceso no solamente al piso, sino que

también al reborde y a sus alrededores. El acceso puede ser limitado por &l
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excelente, aungue la diferencia encontrada con este uso es el acceso limitado
al piso o reborde orbitaric 0 ambos (16)

Uttimamente 1a seleccion de la incisién para acercarse al piso podria estar
basada en la extensién de la lesion y la reconstruccidon elegida. Una
reconstruccidon frecuentemente es mejor, aproximandola & través de una
incisién en la piel, ya que una lesion simple de piso o reborde, es mejor

reducida a fraves de una incisioén transconjuntival.

« Incision de Guillies.

La incision es hecha en el area del cabelio, aproximadamente 2cm por arriba
y 1cm anterior de la oreja. Es llevada hacia abajo hasta el nivel de la fascia
temporai. La (nica estructura anatdmica de importancia es la arteria temporal
superficial. tJna incisién es hecha a través de la fascia temporal que corre a lo
largo del arco zigomatico, para poder exponer ef mdscuio y asi manipular el
hueso cigomatica.

Otra opinidn en el tratamiento de este tipo de fracturas es la inmovilizacion de
la sutura nasofrontal. Este puede ser consumado a través de una incisién
bilateral de Lynch, una aproximacion directa de la piel, una incision coronal o
a través de una laceracion existente, Todas estas aproximaciones
proporcionan un excelente acceso al area de la suiura nasofrontal. Esto en
cambio puede ser aumentado, ya sea mediante fijacion intermaxilar o fijacion
rigida de ambos rebordes o la sutura cigomaticofacial ¢ la linea de fractura
extendida a fravés de la pared antral lateral. Una placa delgada y un tornillo

corto son convenientes en esta region ya que los tejidos son delgados.

TECNICA ALTERNATIVA USANDO IMPLANTES DE LA CORTEZA
PARIETAL.

La adquisicion de un injerto craneal esta indicada cuando los soportes se
presentan conminutos y sin ningun hueso podrd asegurar la placa . Algunas

veces pequefias plezas de hueso son dificiles de enconfrar y aun



encontrandolas  son tan pequefias que no se pueden asegurar mediante
fornillos o alambres.

El hueso es preferentemente tomado de una corteza externa del esqueleto
parietal. El implante es aplicado a través de una aproximacion infraciliar o
frontoetmoidal. El implante puede ser contomeado hacia el sosten
cigomatico maxilar y hacia el proceso nasofrontal. Asegurando superior e
nferiormente el fragmento remanente con un alambre inoxidable de calibre
0.018, placas o tornilios largos . Se prefiere la fijacién con alambres por que
as placas dificultan el contorneade de los diferentes niveles de hueso.
Tornillos largos resultan un método excelente de fijacion. Requiere cuidados
postoperatorios asi como también una combinacién de tratamientos de

antibidticos infravenoso y crales de por lo menos dos semanas.

FIJACION INTEMAXILAR Y ALAMBRADO INTRAOSEO.

La fijacion intermaxilar brinda la estabilidad de los fragmentos en una
apropiada relacién ademas de que provee una estabilidad adicional a lo fargo
de los fragmentos para unir y sanarlos satisfactoriamente. Si la adecuada
fijlacion es cuestionable |a suspensién alambrica podra ser uiilizada para
aurnentar la estabilizacion.

La anestesia es obtenida mediante una intubacion nasotraqueal o© una
traqueostomia. Esto nos da la oportunidad de reducir la fractura y al mismo
tiempo llevar la oclusion a una relacion pretraumatica. La cara del paciente
debe quedar preparada y estlizada. Se debe de inyectar una inyeccion de
lidocaina al 1% que contenga 1:100000 de epinefring, en las lineas de incision

lo cual dard hemostasia. Las fracturas primeramente deben ser reducidas
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usando {a traccion digital pero si ésta no es viable debe ser aplicado el forceps
Rowe de desimpactacion. Los arcos intraorales son afianzados sobre los
dientes y e maxilar se lleva a su relacién de oclusidn con alambres
intermaxilares o bandas eldsticas. Las principales lineas de fractura maxilar
son expuestas a través de una incisidén que va de molar a molar § mm por
arnba de la propia encia. El priostic es elevado para exponer [a aperiura
piriforme y el sostén cigomatico maxilar. Los fragmentos desplazados son
reducidos y puestos en su posicidén anatodmica.

Una vez que los dientes y los segmentos de la maxila estan en su relacion
anatomica los huescs son estabilizados,

Los alambres intradseos se colocaran alrededor def reborde orbital inferior,
usando un micromotor con ef uso del aditamento que poses un diametro de
$.035-inch K para realizar fas perforaciones y alambre de acero inoxidable de
calibre 0.018, que servird para asegurar fos fragmentos. Un alambre de
calibre mayor puede ser empleado para encaminar hacia {a profundidad de Ia
perforacidon al alambre de calibre 0.018.

La incisidn palpebral es cerrada mediante sutura periostica de 3-0, vy la sutura
subcuticular mediante una sutura de naylon de 5-0. La incisidon mucosa es
suturada con sutura cromica de 3-0

El paciente puede ser tratado hasta § dias con antiedticos profitacticos
{penicilina ¢ eritremucing) La higiene dentat es manteruda con la irrigacion de

agua vy sus frecuentes enjuagues Las radiografias postoperatorias nos
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ayudan a verificar la reduccidn apropiada y la subsiguiente ventilacion de ios

senos. La fiiacién intermaxilar es mantenida de 4 a 6 semanas. (19}

Fractura Le Fort III:

Un fragmento de trabajo externo deberd ser estabilizado, asi como una
reduccion meficulosa e inmovilizacion de las suturas cigomaticofrontal,
cigoematicotemporal, nasofrontal, y una apropiada reduccién def maxilar con el
tercio medio inferior de la cara. En cambio la oclusidn podra estar estabilizada
completamente, posicionando anteroposterior y lateralmente el tercio medio
de 1a cara. Una vez que el fragmento exterior ha sido estabilizade, se podra
proceder a la reconstruccién, en orden, el esqueleto nasal y los pisos de las
orbitas, corregir cualquier descorden del sistema lagrimal, seguide por el
reestablecimiento de la posicion propia de los ligamentos cantales medios. De
tal manera que la reduccion sera lateralmente de arriba hacia abajo, en
direccion medial para corregir la deformidad Le Fort tipo 11l

Una incision coronal expone la parte alta del sostén vertical y si el colgajo de
ia frente es extendido, el arco cigomatico puede ser reparado. Un incision
infraciliar y otra en fondo de saco labial, pueden ser usadas para exponer
fracturas de ambos rebordes orbitales asi como el misme piso orbital y la
parte baja de la maxila respectivamente.

Una contraindicacién para e] uso del coigajo coronal es la necesidad de
conservar un colgajo de iegjido suave que esta en la base sobre la rama
posterior de la areria superficial temporal. Alternativamente una aproximacion
periorbital puede ser empleada.

Debido a que este tipo de lesién es basfante complicada, por fracturas
adicionales a través del c¢raneo, orbita, maxilar yfo mandibula, requiere
asesoramiento de un neurocirujano y un oftalmdiogo.

Si la conminucién Gsea es extensiva, implantes de hueso pueden ser
requeridos Raramente se necesita una suspensidn interna y externa, ya que
puede crear una fuerza anormal que acorte y retraiga el terco medio; este tipo

de suspensidn, solamente es utilizada en pacientes con una fractura severa y
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que no puedan recibir un injerto déseo o no puedan tolerar una facion

intermaxilar por razones médicas o psicologicas.

FIJACION CON MINIPLACAS.

Las fracturas Le Fort il son manejadas mejor con fraqueostomia y anestesia
general, 1o que provee una excelente visibifidad at cirujano.

La incision coronal puede extenderse desde el pliegue periauricular y a través
de las sien hasta una curva que nazca en la linea del cabello. En los tejidos se
aplica 1% de lidocaina conteniendo 1:100000 de epinefrina para ayudar al
control de sangrado.

La cara es preparada y cubierta con un trapo estéril. La incision es hecha a lo
fargo de los foliculos del cabello y Hevada a través del tejido galeal
subcuticularmente. Ramas de a arteria superficial temporal son localizadas y
ligadas con hilo seda 3-0. Después se separa la galea det periostio y junto con
el tejido de la frente son levantados sobre la prominencia del reborde orbitario
superior.

Con el colgajo rotado y ayudado de un gancho, el pericstio es incidido a lo
largo del pilar cigométicofrontal. La fractura del puente nasal puede ser
expuesto por retraccion y elevacion adicional del periostio exponiendo el
proceso frontal y 10s huesos nasales. La incisidn es hecha infraciiarmente y
en el surco gingival parar exponer el reborde infraorbital y el maxilar
respectivamente.

Una vez que todas las lineas de fractura son expuestas, las fracturas del
maxilar son reducidas con un forceps de desimpactacion de Rowe.

Las miniplacas son seleccionadas para que se coloquen en la fractura
cigomaticofrontal. Dos tornillos aseguraran la fijacion del hueso en cada lado
de la fractura.

Las placas deben ser adosadas en ef contorno exacto de los fragmentos
reducidos y en el lugar de los tornillos. De esta manera el cirujano asegura
que los fragmentos oOseos se retengan en su posicion de reduccion de

fractura. La profundidad de la perforacion puede ser controlada con un
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retractor malteable o el bocado del taladro puede ser limitado de tal manera
gue éste no penetre mas alld del hueso. Una irrigacion constante con agua
salina reduce el calenfamiento causado por el taladro previniendo lesiones
del hueso y tejidos blandos del area. E! perforamiento debe ser cuidadosc
para que los fornillos no atraviesen el hueso proyectandose dentro del seno o
tejidos blandos.

El tratamiento para una fractura lLe Fort I cldsica, una fijacién
cigomaticofrontal pedra ser suficienie. En el dado caso que el arco zigoméatico
este severamente fragmentado y deprimido, siempre después de una
elevacion, éste podra requerir un amarre directo o una fijacian con placas . Si
el proceso nasofrontal es inestable, el cirujano puede colocar alambre de
calibre 0.018 o placas finas para aproximar los fragmentos, si el reborde
orbital inferior necesitara repararse, una exposicion palpebral y un alambrado
estaran indicados. Como regla general el ciryjano debera usar un numero
minimo de placas para obtener la estabilidad.

El colgajo coronal es reposicionado y suturado por estratos. Se prefiere una
sutura cromica de 3-0 para aproximar la galea y una sutura adicional 3-0
cromica para suturar los fejidos subcuticulares y subcutaneos, para aproximar
los bordes de la piel; misma que es suturada con nylon 5-0

Para prevenir una inflamacion en el periodo postoperatorio es necesario hacer
una ligera compresion con una pieza de lana y un vendaje expandible
aplicado en ia frente, cuero cabelludo y oreja. Los pacientes pueden ser
tratados con antibidticos profifacticos {ampicilina o cefalosponnas) por un

perlodo de 5 dias. Los vendajes son cambiados comio sea necesario
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manteniéndolos de 5 a 7 dias. Las suturas son eliminadas el septimo dia. Se
debera vigilar la higiene bucal. Las bandas elasticas y alambrados
intermaxilares son eliminadas cuando la relacidn intermaxilar sea correcta.
Radicgrafias postoperatarias son empleadas para verificar la relacion de las
fragmentos 6seos y una subsiguiente ventilacion de senos. Los pacientes
deberan ser evaluados cada dos semanas durante &l primer mes vy

posteriormente mes con mes hasta asegurar que la lesidn esta controlada.

FIJACION INTERMAXILAR Y ALAMBRADO INTRAOSEQ.

Una fijacién con miniplacas podria ser usada solamente st el cirvjano se le
facilita obtener una reduccion anatdmica de los fragmentos asi como una
retacidn oclusal prefraumatica. $i esta condicion no puede ser empleada una
t&cnica menos rigida seréd preferida tal como el alambrado intradseo.
PROCEDIMIENTO.

Generaimente el paciente es preparado para la cirugia como si se fuera a
emplear la iécnica de fijacidn con miniplacas Una anestesia general es
provista a través de la intubacion nasotraqueal o traqueostomia en el dado
caso que la nariz tenga que ser reducida o estabilizada. El maxilar es
reducido con fraccion digital ¢ ganchos o con un forceps de desimpactacidn
(Rowe). Los dientes son colocados dentro de una relacién oclusal éptima
con arcos férula de Erick, juntando fas arcadas con loops de alambre fino o
bandas elasticas

La fractura es expuesta a través de una incision coronal o mediante una
incision medial canthal, y una aproximacion infraciliar. Una incisién del surco
gingival es empleada para fracturas complicadas que entran en la parte baja
de la maxila y arco dental.

Se prefiere utilizar alambre de acero moxidable de calibre 0.018 para
atravesar las fracturas de los pilares horizontales y verticales. Los orificios
son hechos con alambre K de 0.035 pulgadas y un micromotor. La
profundidad es controlada por ta longitud del alambre K . Los tejidos blandos

son protegidos con un protector maleable
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Las primeras perforaciones son ubicadas sobre el cranec del lado de la
fractura, Otras perforaciones son hechas estratégicamente sobre una linea
trazada desde el angulo derecho de la fractura hasta el o los segmentos
inestables. Un alambre de calibre 0.018 es insertado a través de la
perforacién sobre el segmento inestable y empujado a través de la segunda
perforacion con un loop de alambre de calibre mayor. El alambre de calibre
0.018 posteriormente es entrelazado hasta conseguir un acercamiento de los
fragmentos. Solo cuande los pilares estdn completamente reducidos, los
alambres son apretados hacia abaijo e inclinandolos uniformemente contra el
hueso o dentro de una de las perforaciones. Generalmente el soporie

frontocigomatico y reborde infracrbital proporcionan suficiente estabilidad.

Todas {as incisiones son cerradas por estratos utilizando una sutura cromica
periostica de 3-0 ¢ 4-0, una subcuticular 5-0 6 una no absorbible y cutanea de
nylon de 5-0 ¢ 6-0. Las vendajes san colocados con unglento de antibidtico,
mantenienda a los pacientes con antibidticos profildcticos (ampicilina o
cefalosporinas) por 5 0 7 dias . La fijacion intermaxilar debe ser mantenida de
4 a 6 semanas las radiografias postoperatorias ayudan a verificar la
reduccion de los fragmentos y ventilacion de los senos. La oclusion debe ser

checada regularmente y hacer un ajuste intermaxilar st es necesario.

FIJACION EXTERNA
Casi todas las fracturas Le Fort [l pueden ser tratadas con reduccidn abierta

y fijacidn intradsea con alambres y /o placas. En fracturas severamente
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conminutas solas o en combinaciébn con otras fracturas maxilares o
mandibulares en ias cuales la reduccion es cuestionable y con una tendencia
a la retrusion, la fijacion y traccidn externa se debera emplear un halo con
estructura de visor. Este puede ser usado en pacientes con lesiones en
huesos craneales en donde la fractura del hueso frontal o base anterior del
craneo impide la fijacidn con miniplacas v fo alambrado. La parte externa del
halo puede ser un método auxiiar en el soporte de ofras tocnicas de
estabilizacion.

PROCEDIMIENTO

Cuando el alambrado o las miniplacas son aplicadas se requerira de una
exposicién coronal, periorbital y/o una incisidn gingivolabial. La mandibula
serd primeramente reparada, pero no debe haber fijacion intermaxitar hasta
que el halo este fijado y ajusiado en su posicion,

Para la aplicacion det haio se aplicard anestesia general. ldeaimente el haio
debera ser colocado Zcm de separacion entre la frente y éste. El halo es
asegurado en sus 4 cuadrantes a lo largo del craneo ajustandolo con sus
tornillos, los cuales son insertados con un desarmador para que la punta
penetre los fejidos blandos, ocupando solamente la corteza externa del
craneo. Los tornillos deben ser aplicades con una ¢ dos vueltas hasta que el
halo esté estable. Una vez que e halo esta en posicion la porcion visor es
ajustada . Ideaimente la porcién visor es colocada 2 a 3 cm alrededor de la
ceja. La barra vertical se inserta a lo largo del visor y sus aditamentos se
insertan en ia prominencia malar y por arriba de los incisivos. Para la mayoria
de las fracturas pocos puntos de fijacién son necesaries para la
estabilizacién, Los punios de fijacidn malar pueden ser expuestos mediante
una incision infraciliar. Las perforaciones se encuentran en el borde lateral
maxitar justamente por debajo del cuerpo del cigomatico. Un alambre calibre
26 de 26 ¢m de largo es insertado a fravés de la perforacién y ambas

terminaciones son amarradas a fravés de la incision,



Despugs de que todos los alambres estan en posicion, éstos son atados a los
aditamentos de la barra vertical lo cuales se tensan. La tension es suficiente
hasta que [a maxila es llevada hacia delante. Este movimiento hacia delante
puede ayudar a alinear {os fragmentos y darnos una reiacion oclusal buena.
Una vez que el cirujano tienen una posicion optima de los fragmentos, la

fllacion intermaxilar puede ser ajustada.

La posicion postoperatoria de la maxila debe ser evaluada y el aparato de
fijacion ajustado adecuadamente. 1.os pins del craneo que abraran al halo
pueden aflojarse y necesitaran apretarse por varios dias. Asi como la
inflamacion vaya desapareciendo, el esqueleto facial debe ser reposicionado
por medio del ajuste de los aditamentos de la barra vertical. Los cambios en (a
tensibn del alambre pueden ser usados para reigjar un poco las uniones de
los fragmentos de hueso. Los andlisis cefalométricos pueden ser Utiles para
determinar las relaciones esquelétales del maxilar y la mandibula. Las
incisiones de ios pins deben ser tratadas diariamente con agua oxigenada vy
ungtiento antibidtico. (19,20}



FRACTURAS DEL TECHO DE LA ORBITA.

Clinicamente se presentan con equimosis, herida supraorbitaria, deformidad
visible o palpable del reborde supraorbitario, parestesia del territorio inervado
por el nervio supraorbitario, desplazamiento del globo ocutar, ptosis, sindrome
de fa fisura orbitaria superior (oftalmoplejia. ptosis, proptosis, pupila fija vy
dilatada), sindrome del apex orbitario {como &l anterior y ademas disminucion
de ia agudeza visual), limitacion para ver hacia arriba.

Su diagndstico se realiza mediante una consulta oftalmoldgica para ver
cualquier lesion del globo ocular. Mediante una radiografia iateral de craneo,
una de Waters y una Cadwel, se pueden identificar fracturas del reborde
supraorbitano. Una TAC con cortes coronales, también esta bien indicada.

Su tratamiento se hace mediante un abordaje coronal, a través de las cejas o
por las mismas heridas. Se reducen los fragmentos y se inmovilizan con

minipiacas, microplacas u osteosintesis con alambre de acero.

FRACTURAS DEL SUELO Y OTRAS PAREDES ORBITARIAS.

Habituaimente estas fracturas se asocian a otras fracturas faciales como 1as
del malar, NOE, Le Fort il vy lil. Las fracturas de blow out son fracturas
aisladas del suelo o pared interna de la érbita {las dos paredes mas finas y
fragiles), a consecuencia de un fraumatismo directo que impulsa al globo
ocular hacia el interior de {a orbita.

Se presentan con un hematoma o edema periorbitario, hemarragia
subconjuntival, anestesia o parestesia del nervio infraorbitario, diplopia, test
de duccidn forzada positivo, encftalmos cuande desaparece el edema,
distopia ocutar vertical, enfisema orbitario. El examen oftaimoldgica es
obligado, siendo las lesiones oculares con mas riesge para la vision: la
neuropatia optica ftraumatica, ruptura del giobo ocular, hemorragia
intrarretinlana, hemorragia vitrea, ruptura de coroides, herida penetrante

corneal, hemorragia orbitaria y elevacién del presidon intraccular



Las proyecciones de Waters, Towne y Cadwell revelan adecuadamente
fracturas de paredes orbitarias, veladura de senos paranasales y enfisema
periorbitario. Una TAC es el método de eleccion, pudiéndose practicar en
algunos casos ta reconstruccion en tres dimensiones

El tratamiento puede ser conservador o quirlrgico La tendencia actual es
retrasar la intervencién entre 10 y 14 dias, ya que al desaparecer el edema
posiblemente también desaparezca la diplopia. Se realiza tratamiento
quirargico si persisten o empeoran el encftalmos, restriccion de la motilidad
ocular o la distopia ocular {(malposicion vertical del giobo ocular). Los defectos
extensos de mas de 2 cm cuadrados deberan ser reconstruidos, con injertos
de calota acompaftados o no de micromalla de titanio de reconstruccidn
orbitaria.

El tratamiento quirdrgico consiste en la liberacidn del tejido orbitario {grasa o
musculo) incarcerado en el foco de fractura, reduccion de la fractura ¥
reconstruccion dei defecto de la pared orbitaria, ya sea con un autoinjerto, con
materiales aloplasticos o con homoinjertos. Siempre se debe exponer el limite
posterior del defecto del suelo orbitario, para apoyar en &l el material de
reconstruccion. Las micromailas de titanio o vitalio fijadas al reborde orbitario
permiten dar soporte a otros materiales de construccion (inlertos 6seos) en
fracturas de defectos 6seos de una o varias paredes orbitarias,

Las vias de abordaje al suelo orbitario son la incisién transconjuntival
acompanada o no de cantotomia externa, subciliar y la incisidn en un pliegue
inferior 0 medio del parpado. La pared orbitaria interna se aborda por via

coronal, subciliar o por incision media en el parpado superior.




Las complicaciones posoperatorias pueden ser una hemorragia, un hematoma
refromandbular, infeccidn, extruccién del material aloplastico de
reconsfruccidén, diplopia persistente, enoftalmos, ectropidn, anestesia,

parestesia o neuralgia del nervio infraorbitano. (17}

FRACTURAS PANFACIALES.
Las fracfuras conminuias panfaciales, cada vez mas frecuentes a
consecuencia de accidentes automovilisticos, son las mas inestables y

dificiles de tratar de todas las fracturas faciales.

Existen varias contraindicaciones para el tratamiento inmediatc de estas
fracturas. Enfre eilas se pueden mencionar la existencia de presion
intracraneana no controlada, hemorragia masiva, desarrollo de coagulopatias
y el distres respiratorio agudo. En los restantes casos el paciente confrolado,
debe ser tratado en forma inmediata a pesar de que exista coma o
politraumatismos. El paciente politraumatizado primeramente es resucitado
para poder proseguir juego de su estabilizacion fisiologica, a la realizacion y
evaluacion diagndstica secuencial de todas las lesiones.

&n los pacientes con fracturas panfaciales que comprometen la mandibula la
evolucion ciinica de la extensién y nimero de las fracturas es un elemento

esenicial para poder formular el plan correspondiente para la reconstruccion



del esqueletc facial. Los traumatismos pueden ser diagnosticados mediante el
estudio clinico y radiografias simples, mas un estudio con TC.

Su tratamients debe abordarse de farma sistematica, ya que muchas veces la
oclusién no puede servir de guia al asociarse fracturas sagitales del paladar
con fracturas de mandibula, parasinfisarias, de condilo ete. |a reconstruccién
de los arbotantes verticales y horizontales del esqueleto craneofaciai
permitira restaurar la dimension vertical, trasversal v la proyeccion de [a cara
del paciente.

Primero deben reducirse y fijarse las fracturas frontobasales para construir
una base estable sobre la que fijar posteriormente las fracturas del tercio
madio facial. Habitualmente ias fracturas del tercio medio se reducen y fijan
de lateral a medial. Gruss sefiala la reduccion y fijacion rigida de los arcos
cigométicos como la clave para restablecer la anchura y proyeccion de fa
cara {de lo contrario se fendra una pérdida de lo normal de la proyeccion de la
cara). Posteriormente se reducird y se inmovilizara con métodos de fijacién
rigida las fracturas cigomaticas, infraorbitarias y orbitonasoetmoidales. La
dimensidn trasversal del maxiiar se recuperara al poner en relacion los
arbotantes  con el segmento mandibular. Se requiere fijar las fracturas
sagitales del paladar con miniplacas para reconstruir una base oclusal
estable. Finaimente se reconstruye la altura y proyeccion de la mandibula
poniéndola en relacién con el maxilar. Pude ser necesaria la reduccién abierta
y fijacién rigida de las fracturas subcondileas, sobre en fodo en casos de

fracturas bilaterales.




La técnica de fijacion con placas y torniflos ha sido utilizada luego de haber
repuesto en su posicién todas las fracturas faciales mediante un alambrado,
complementado ias pérdidas oOseas con injertos, En algunos casos las
incisiones locales pueden ser de utiidad pero por lo general se prefieren las
tncisiones coronales.

En la practica el uso de incisiones coronal, subciliar bilateral y maxilar
{(intrabucal) pueden facilitar el tratamientc de los traumatismos. La incisién
coronal permite restaurar las zonas frontal, senos frontales, supraorbitaria,
apdfisis frontal del malar y arcadas cigomaticas. La zona nasoetmoidal, el
proceso frontal del malar y la pared lateral de ia orbita, pueden ser expuestos
por la misma via. El resto de la parte inferior de la orbita y del malar se
abordan por una incisidon subciliar con un colgajo muscular. La parte inferior
del maxilar se expone a través de la incision efectuada sobre el surco
gingival.

Las zonas Oseas faltantes mayores de 5mm deben ser tratadas con la
colocacion de injertos ¢seos que permitan la reconstruccion facial.

En algunos casos la presencia de lesiones extensas de los tejidos blandos
pueden modificar el trazado y utilizacién de las incisiones; por lo que a veces,
esas heridas pueden ser utilizadas para la reduccion de las fracturas, mismas
que deben ser desbridadas primero para impedir la introduccion de material
contaminado en los focos de fractura .

En resumen, el principio basico es obtener en toda las zona de la fractura,
una fijacion infradsea scbre huesos estabilizados. La fijacion de grandes
segmentos fragmentarios  constituye la reconstruccion de los pilares

estructurales del esqueleto facial . (4,17)
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO
FACIAL.

TEMPRANAS Sangrado, obstruccion respiratoria, aspiragion de dienies o
fragmentos protésicos, infeccion vy las complicaciones regionales como
edema periorbital resultado del bloqueo traumatico del drenaje linfatico de la
zona.

TARDIAS: Un refraso en la consolidacién puede no presentarse si se realiza
una reduccidn y una fijacién tempranas correctas, pseudoartrosis, sinusitis y
las complicaciones regionales como una diploplia resuitado de una depresion
del piso de ia orbita 0 de u traumatismo en el muscuio oblicuo inferior.
Infrecuentemente se produce un oscurecimiento de la visién que aumenta dia
a dia hasta llegar a una ceguera fotal, esto es provocado por un hematoma
que presiona sobre el nervio 6ptico, el cual Erich lo descomprime sacando un
poco de hueso de fa pared externa de la érbita.

La maloclusidn, la desfiguracién facial, et dafio del epitelio especializado del
Seno y uha sinusitis son posibles complicaciones; sin embargo, son menos

frecuentes si la factura puede tratarse de forma rapida y adecuada. (17.21)



CONCLUSIONES.

Los avances médicos y tecnolégices, han hecho que la atencidn durante y
después del abordaje terapéutico en cualguier paciente con lesiones del tercio
medio de la cara, sean mejor intervenidos, evitando de esta manera una
menor mortalidad, a pesar del incremento en nuestros dias de factores
desencadenantes de sufrir todo tipo de lesiones.

Antes que cualquier otra cosa, es sumamente importante dar prioridad al
mantenimiento de los signos vitales del paciente fraumatizado, no olvidando
que el dnico lugar de atencién para este tipo de casos sera un hospital, ya que
por lo regular, arterias y venas principales se encushtran involucradas, asi
como importantes obstrucciones de vias aéreas que solamente en un nivel
hospitalario pueden ser tratadas.

La clasificacion de las fracturas Le Fort, no siempre en todos los casos se
presenta como tal; sino que por lo general, esta ascciada con otros tipos de
fractura, proporcionando por consiguiente, una subciasificacion.

En cuanto a los tratamientos, tenemos que primero se debera practicar una
reduccién manual o mecdnica de la fractura, aplicando los métodos de
desimpactacion en los casos que sean necesarios, seguido de una fijacion
con alambres o diversos tipos de placas, para que finalmente se establezca
una inmovilizacion de la zona afectada. Todo esto debera estar manejado
bajo antibioticoterapia.
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