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PRESENTACION

El conocimiento plenc de las estructuras que conforman
la anatomfa craneo-facial, es de gran importancia para el
desempedo de las actividades que realizan los Cirujanos dentistas.
Este ' conocimiento comprende los aspectos fisioldgicos y
funsionales de 1la anatomfa facial, asf como su desarrollo y

crecimiento.

Lo anterior permite proporcionar el diagndstico acertado
cuando se presenta un paciente con anomalfas, producto de
enfermedades. céngenitas y sistémicas o ya sea por alguna lesidn
causada por accidentes principalmente, dando como resultado una
FRACTURA.

En el presente trabajo nos enfocaremos primordiaslmente
en el Tema de las Practures, y en especial las relacionadas con

Créneo y Cara.

Estas alteraciones serdn examinadas conforme a su etiologlia,
topograffa, por su accién muscular y onlmero de trazos. La
habilidad y destreza del Cirujano ees de gran fimportancia para
dar un diagndstice preciso en la naturaleza de un proceso
patoldgico a traves de la observacidn de signes y sintomas, ademfs
de la acertada recopilacidn de datos, .como son los antecedentes
patoldgicos, estado actual del paciente, asf como de su situacidn

emocional y mental.

Estos aspectos debidamente relacionados, favoreceran la
determinacién y la realizacin de un tratamiento adecuado.



CAPITULO I

ANATOMIA CRANEQO FACIAL-

En una persona adulta se presentan 22 huesos; después de terminar la -
osificacién. Catorce de éstos se encuentran en la cara y los ocho -~
restantes forman el créneo.

CRANEO: Este constituye un casquete que protege al encéfalo y esta cong
tituido por 8 huesos : un FRONTAL, dos PARIETALES, un OCCIPITAL, dos TEM
PORALES, un ETMOIDES y un ESFENOIDES.

Estos huesos se hayan compuestos de ladminac externa e interna de sustan
cia compacta y de una ldmina media esponjosa llamada Diploe, la interna
es mis delgada y frégil que la externa. El créneo se haya tapizado —-
por peridstio llamado pericrdneo para distinguirlo del endocréneo o lémi

. na que lo tapiza interiormente {Endostio formado por la Duramadre) {1).

#_FRONTAL "

O Coronal constituye la bése dsea de la frente y es pués el segmento —-
anterior de la béveda créneal. Consta de la porcién escamosa del -—-
frontal y dos porciones horizontales llamadas porciones orbitarias del-
frontal, participa también en la formaclién del esqueleto nasal o pnr-;
cién nasal. En donde se une la porcién vertical y horizontal del --
frontal, es la parte mis gruesa del hueso, existe en ambos lados un es~
pacio aéreo tapizado por ‘mucosa que se le conoce como SENO FRONTAL que-

desemboca en las fosas nasales.
® PARIETALES "

Huesos par: que forman la parte media de la béveda del créneo y la com-
ponente &sea del vértice, extremo mis alto del créneo. Los huesos co
lindantes del parietal son: Kl Occipital, Frontal, Temporal y Esfenoi-
des (1).



OCCIPITAL

Es un hueso impar, que constituye la bise &sea para el Occipucio, se ——
compone de cuatro porciones que se agrupan en torno al agujero occipi--
tal: porcidén basilar, porciones condfleas o laterales dispuestas a los-

lados del mismo y la porcidn escamosa detris de este agujero.
ESFENOIDES

Hueso impar situado delante del occipital, en el centro de la base del-
crineo. Este hueso esta formade por un cuerpo, dos pares de las alas

mayores y menores y un par de Apéfisis Pterigoides. (2).
ETMOIDES

Hueso impar, que consta de una ldmina vertical y dos masas laterales, -
por arriba estan unidas mediante una l8mina horizontal. Se localiza en
la escotadura interorbitaria del hueso frontal, en la parte més alta de
la cavidad nasal. (3) El hueso Etmoides por el interior de la cavi—
dad craneana ostenta una saliente longitudinal llamada ApSfisis Crista
Galli a cuyos lados se encuentran dos superficies perforadas que inte——
gran la limina cribosa del etmoides. A través de ésta, salen raices -
nerviosas del llamado Nervio Olfatorio, que se reparten en la mucosa na

sal o también llamado epitelio nasal.

CARA: El esqueleto de la cara esta constituldc principalmente por un -
grupo de huesos denominado macizo faciml, formado por seis huesos pares
¥ uno impar y por la llamada mandfbula.

Estos huesos son:

CORNETKS INFERIORES: Son dos huecesillos delgados que se articulan a la
pared externa de las fosas nasales ¥ que junto con los cornetes medios-
y superiores asi como con los accesorios, tiene como fin hacer circular
el aire de la respiracién, ccn objeto de humedecerlo, calentarlo y limf

piarlo.
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HUESOS PALATINOS: La estructura 6seca que soporta la dentadura superior
estd compuesta de dos porciones que son dos maxilares y de dos placas -
horizontales de los huesos palatinos, {4)
El Palatino, con forma de letra "L", constituye la cuarta parte poste——
rior del paladar &seo por su porcién horizontal, y parte de la pared ex
terna de la cavidad nasal entre el maxilar y el ala interpa de la apsfi
8is pterigoides por su porcién vertical o perpendicular. En su parte-
superior presenta dos apdfisis, llamadas orbitarias y esfenoidal, sepa-
radas por la escotadura palatina; el hueso se articula con el esfenoi--
des hacia arriba convirtiendo la escotadura en agujero esfenopalatino.
(2).
MAXILARES: Son un par de huesos de forma irregular cuyo crecimiento es
la causa del alaréamiento vertical de la cara, entre los seis y doce --
. afios. Este hueso tiene como detalle importante que presenta u}\a cara-
inferior céncava en la que se encuentra la apéfisis palatina, la cual -
al unirse con el maxilar opuesto constituye la mayor parte del esquele—
to del paladar duro de la béveda palatina. En el borde de ésta cara -
se haya la apSfisis alveolar, donde se articulan los érganos dentarios.
En su cara externa se aprecia una formacién Ssea ascendente llamada ra-
ma ascendente del maxilar superior, destinada a articularse con los hue
sos propios de la nariz y los Unguis, al mismo tiempo que forma el bor-
de infercinterno de la cavidad orbitaria. Hacia un lado y por detrds
de la rama ascendente se observa la ap6fisis cigomdtica que se extiende
hacia afuera y se articula con el malar. En su porcién posterior pre——
senta superficies articulares para el hueso palatino. Los dos maxila-
res se ‘unen en la linea media en la sutura intermaxilar. {1).
En el espesor del cuerpo de este hueso existe una gran cavidad llamada-
Seno Maxilar o Antro de Highmore.
El cuerpo del maxilar tiene forma piramidal y presenta: una cara nasal-
o bAse, que contribuye a formar la pared externa de la cavidad nasal; —
una cara orbitaria que constituye la mayor parte del piso de la cavidad
orbitaria; una cara infratemporal que forma la pared ventral de la fosa
- infratemporal, y una cara anterior cubjerta por loa misculos faciales.
Cerca de un centimetro por debajo del borde infraorbitario, la cara an-—



terior del maxilar presenta el agujero infraorbitario por el que pasa -
el paquete vasculonervioso del mismo nombre.

Su porcién vertical que tiene dos caras, externa e interna, limita al -
seno maxilar, al mismo tiempo forma la pared externa de las fosas nasa-—
les. En su cara interna se observan dos rugosidades, donde se articu-
lan el cornete medio y el inferior. Su borde posterior ge articula —
con la apéfisis pterigoides del esfenoides en la porcién mis posterior-

de las fosas nasales llamadas coanas.

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL
Esta situado en la porcién anterior de la pared medial de la cavidad
orbitaria. En su cara orbitaria existe un surco longitudinal vertical;
canal lagrimal que conjuntamente con el surco hémonimo de la apéfisis -
ascendente del maxilar, forma la fosa lagrimal donde se aloja el saco -
- lagrimal (2).

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Son dos huecesillos planos, unidos entre sf en la linea media y forman-
do la rafz de la nariz, Se articulan por arriba con el frontal, por-
atrds con las ramas ascendentes del maxilar, mientras que sus bordes in

feriores se unen al cartflago de la nariz (1).

VOMER

Es un hueso impar situado en el plano sagital, que junto con la lémina
perpendicular del etmoides y el cartfilago, forman el tabique de las fo-
sas nasales. Se articula por arriba con el esfenoides, en la forma -
del género de articulacién de esquindilesis(*). Por delante se articu
la con la lamina perpendicular del etmoides y el cartilago, por abajo -
con los palatinos y con los maxilares.

El borde posterior libre y junto con las apéfisis pterigoides del esfe-

noides, forma las coanas.

HUESOS MALARES:

Es un hueso par que forma el pémulo o prominencia de la mejilla y se en
cuentra situado en el lado inferoexterno de la 6érbita y se apoya con el
maxilar. Presenta una cara externa; una cara orbitaria que contribuye



a formar el piso de la cavidad orbitaria con el ala menor del esfenoides
Su ap6fisis frontal se articula con la ap6fisis cigomdtica del frontal,

¥y su ap6fisis temporal lo hace con la apéfisis cigomatica del temporal.

(1.

En su cara externa, el malar estd perforado por el pequefio agujero cigo

mitico facial por el que pasa el Nervio del mismo nombre.

HUESO TEMPORAL

Son huesos par, se ensambla cada cudl al crdneo en la escotadura forma-
da por un hueso basilar, participando en la estructura de la base del -
crdneo y con una porcién escamosa.

Sierdo un hueso sensorial porque encdpsula a dos 6rganos sensoriales, -
los drganos de la audicidén y del equilibrio. En el se aprecian cuatro-
porciones: Porcidn Petréa o peflasco hioides, porcidn timpdnica y la es-—

camosa o concha.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En la Articulacidén temporomandibular, se efectdan principalmente los mo
vimientos del maxilar inferior o mandibula, que son necesarios para el-
desmenuzamiento de los alimentos, la masticacién.

Estos movimientos en la articulacién temporomandibular son:

1) Apertura y oclusidn
2) Proyeccidén y retroproyeccién de la mandfbula
3) Rotacién y lateralizacién

En la articulacidn temporomandibular, la mandfbula estd en unidn -
articulada mévil con el temporal constando de:
Céndilo del maxilar
Cavidad Glenoidea
Tuberculo articular
Disco interaticular
Cépsula articular (4)



MANDIBULA

La Mandibula, llamada también maxilar inferior; es un hueso fuerte -
en el que se insertan los dientes inferiores y los misculos masticadores
por cuya accién las caras masticadoras de los dientes inferiores se apli
can contra las de la arcada superior; ademis, el hueso brinda inserccién
a los misculos de la lengua y del suelo de la boca. Consiste en un ——
cuerpo horizontal en forma de arco gético, en cuyo vértice queda la bar-
billa o mentdn, y de cuyos dos extremos se proyectan verticalmente las —
ramas de la mandfbula. ({(4).

CUERPO: En su cara externa, en la lfnea media presenta una rugosidad-
vertical, la Sinfisis Mentoniana, que corresponde a la lfnea de unién de
las mitades del cuerpo hacia el segundo afio de edad. £n direccién del
borde inferior, esta rugosidad se ensancha formando una zona triangular,
‘la eminencia mentoniana, en cuyos 4ngulos basales estén los éuberculos -
menteonianos. La Barbilla prominente es caracteristica del hombre, a ~-
diferencia del borde inferior inclinado hacia atrés en los monos superio
res, por debajo de los incisivos, hay una fosa superficial donde se ori-
gina el misculo “Borla de la barba"; por abajo del espacio interpremo--
lar se observa el agujero mentoniano de direccién oblicua, por el que -
pasan los nervios y vasos mentonianos hasta la superficie.

La 1fnea oblicua exterma parte del tubérculo mentoniano y es mis notable
hacia atrds donde se continua con el borde anterior de la rama del maxi-
lar.

Esta lfnea, ademds de brindar inserccién hacia adelante al misculo "Cua~
drado de la barba" y al "Triangular de los labios"y hacia atrés al "Bu-
ccinador®, y se seflala el limite inferior de la mucosa adosada al huesa,
por abajo de esta linea oblicua, se insérta el cutaneo del cuello hacia-
el borde inferior; la arteria facial puede palparse en la linea de unién
del cuerpo de la rama.

En la pbrciﬁn superior del cuerpo se cobservan los alveoles o cavi-
dades para los dientes, (2) por lo cull recibe el nombre de porcién al
veolar, cunado se han perdido los dientes experimenta resorclﬁn,- no que-

" dan huellas de los alvéolos, la altura del hueso disminuye casi a la mi-
tad, y el hueso tiene el agujero mentoniano el que queda cerca del borde
superior y no a la mitad de la distancia de los bordes superior e infe--



rior, como en el adulto que posee todos sus dientes (4).

El borde inferior grueso, también llamado "base" del maxilar inferior,
a cada lado de la sinfisis mentoniana presenta la fosita digdstrica en -
la que se inserta el vientre anterior del misculo del mismo nombre; deba
Jo de las ramas, este borde es mis delgado, con surcos y en eversién, ——
donde forma el 4ngulo de la mandibula con el borde posterior de la rama.
La eversidn del &ngulo es comin en el hombre, en la mujer es diferente.
La cara interna del cuerpo es igual a la externa, muestra una lfnea dia-

- gonal, la lfnea oblicua interna o milohioidea muy cerca debajo de los mo
lares, pero borrada hacia la porcidén media del borde inferior, donde el-
misculo milohioideo se une al del lado opuesto por arriba de la fosita -
digdtrica. Por insertarse en la linea oblicua de ambos lados, los milg
hioideos forman un diagrama muscular para el suelo de la boca; por arri-
ba de esta linea, una zona amplia de mucosa bucal queda adosada al hueso.
A ambos lados de la sinffsis, inmediatamente por arriba de la lfnea o-—
blicua, sé observan las apéfisis geni superiores e inferiores, donde se-
insertan el Geniogloso y Genihioideo.

Respectivamente; a menudo las cuatro apéfisis se fusionan y forman-
una eminencia mediana (Espina Mentoniana). Inmediatamente por afuera de
la sfnfisis se aprecia la fosita sublingual donde se aloja la gléndula -
del mismo nombre; debajo de la linea milohioidea se observa la fosita —
submaxilar y aloja la gléndpla salival del mismo nombre.

Las relaciones en la zona del Gltimo molar son importantes para percatar
se de la continuidad de la pared muscular entre la boca y la faringe.

El Ligamento pterigomaxilar desciende desde el gancho del ala interna
de la apéfisis pterigoides y alcanza el borde superior del cuerpc detrés
del Gltimo molar, el buccinador nace de la porcién anterior de este liga
mento, y el constrictor superior de la faringe se origina en su borde --
posterior.

El buccinador se inserta en la cara externa del maxilar superior y-
del inferior al lado de los molares y se dirige hacia adelante; el cons-
trictor superjor nace en el extreme posterior de la lf{nea milohioidea, -

.en la mucosa bucal y los musculcs adyacentes de la lengua, y se dirige -
hacia atrdés, formando la pared faringea. (2)

El nervio lingual, adosado a la cara interna de la rama del maxilar
por arriba y atrés deltercer molar, se dirige hacia arriba y dentro en -



s
el extremo posterior de la linea milohicidea y alcanza la cara lateral -
de la lengua.

La rama del maxilar es plana; su borde anterior se proyecta en pico,
la apdfisis coronoides; el borde posterior; inclinade hacia atrés, termi
na en el céndilo del maxilar; este queda separade de la apéfisis coronoi
des por el borde superior; c6ncavo y delgado, a veces llamado escotadura
sigmoidea.

La cara externa de la rama de la mandibula brinda inserccién al mase-
tero, excepto en la porcidn superior y posterior, que queda en contacto-
con la parotida. (2).

En la cara interna, por arriba de su porcidn central, el orificio su-
pericr del conducto dentario inferior, de direccién oblicua; conduce al~
conducto al conducto dentario inferior, que se excava en el hueso diri--
giéndose a la linea media y con llevalos vasos, nervios dentarios infe--
riores que llegan a las raices ae los dientes; a la altura de los premo-
lares, se dirige hacia atrads y afuera hasta alcanzar la superficie en el
agujero mentoniano, hacia abajo del orificio superior del conducto denta
rio y de la linea milohioidea, se observa el canal milochioideo, por don-
de pasan los vasos y nervios del mismo nombre. Detrds del canal, la -
zona correspondiente al dngulo de la mandfbula presenta rugosidades don-
de se inserta el Pterigoideo interno; en el borde posterior del éngulo -
se inserta el Ligamento Estilomaxilar y por arriba de éste sitio, la Pa-
rotida rodea el borde y ambas caras, interna y externa, incluido el cue-
1lo, en la misma regidén se advertiri que la "ARTERIA MAXILAR INTERNA" y-
sus ramas meningeas y maseterina son relaciones inmediatas; la utltima se

.dlrige a la escotadura sigmoidea; por delante del orificio superior del-
conducto dentario, el nervio lingual estd adosado al hueso. Una lamini
1la delgada, llamada lingula o espina de Spix, cubre el agujero como un-
escudo; por delante y abajo presta inserccién al Ligamento esfenomaxilar
que se dirige a la espina del Esfenoldes, tiene poca importancia como 14
gamento, pero interesa por ser un resto del Cartilago de Meckel; en rea-
lidad, algunas de sus fibras pueden seguirse por la cisura petrotimpini-

.ca hasta la ApSfisis anterior del martiilo-, esta diseccidén es fécil en -

el feto.



ESTRUCTURA ANATOMICA DE LA MANDTBULA

Relacicnes en su cara intena:

Mdscuto Ptenigoi
deo interno

Misculo temporal

Nenvio dentario inferion Anteria

MHaxilar interna

Geandula
Parbiida

Neavio ingual

sculo Ptenigoideo
externo

Gedndula
Sublingual

Geniogloso

Genihioideo

Constrictor supernion
de La faringe

10



CONDILGO

El céndilo del maxilar inferior o mandfbula se proyecta hacia arriba-
atras y dentro; por una porcién estrecha en sentido anteroposterior, 1lla
mada cuello, se continja con la Rama del Maxilar, hacia arriba queda ei-
céndilo propiamente dicho; su eje mayor tiene direccién interna y ugerg
mente hacia atrds y abajo, el revestimiento del cartflago se extiende a-
una buena parte de la cara posterior.

Eq la cara anterior del cuello se inserta el Pterigoideo externo; en
la cara externa, el Ligamento Temporomaxilar; y el nervio auriculotempo
ral queda atrds y por dentro. Si se hace presién con el dedo por el la
do del trago, y cuando se introduce el dedo en el conducto auditivo ex—-
terno y se indica al individuo que abra y cierre la boca se apreciardn -
los movimientos de la articulacién temporomaxilar y la cercania del cén-

dilo y el cartflago del conducto auditivo externo.

11



CAPTTULO IX

MUSCULOS DE LA CARA ¥ MUSCULOS MASTICATORIOS

Los miisculos de la cara, a los que también se les conoce como MUSCULOS
DE EXPRESION, MIMICOS o FISONOMICOS, son los responsables de proporcionar
a la fisonomia sus diversos caricteres ¢como la expresién de enojo, ale-—
grfa, tristeza, etec. Este grupo de misculos esta constitudo por el -=
misculo cutanec del cuello y por los misculos que estan dispuestos alre-

“dedor de las aberturas de la nariz, la 6rbita y la boca. {6)

NUSCULO CUTANEO DEL CUELLO QO PLATYSMA: Este es un m. plano y ancho que-
cubre la mayor parte de la regién lateral y anterior del cuello. Su —
borde posterior llega del acromién (extremo de la espina del oméplato, -
articulado con la clavicula) al éngulo de la mandfbula. Su borde ante-
rior va de la regién esternoclavicular al mentén. En su extremo més in
ferior sus haces musculares cruzan la clavicula y cubren parte de la re-
gién infraclavicular, donde se insertan en la piel a trives de delgados-
tendones. En su borde posterior muchas de las fibras del platysma se -
insertan en el borde inferior de la mandfbula; el resto se continuan —--
hacia la cara. ’

La inserccién &sea en el borde {nferior de la mand{bula abarca apro-
ximado entre el primerc y segundo molares. Haces de la parte anterior-
del misculo que dejan de unirse por si mismos pueden continuarse dentro-
del misculo triangular de los labios y entremezclarse con sus fibras.

Como regla, 8élo las fibras que alcanzan el haz posterior a esta in-
serccién Ssea continian hacia arriba y anteriormente. A nivel del la--
bio inferior estas fibras se doblan hacia adelante y se entrecruzan de -
un modo intricado. Los haces més posteriores y anteriores continidan en
el labio inferior y fibras intermedias llegan al labio superior, algunas
veces después de entrelazarse con fibras del misculo buccinador. (7).
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MUSCULOS DE LA_NARIZ: Los misculos de la nariz son.-

1) EL PIRAMIDAL DE LA NARIZ (m. procerus) Este m. es una prolongacién -
del m. frontal sobre los huesos propios de la nariz. Parte del cartila-
go o cartilagos laterales y de los bordes inferior e interno de los hue-
s0s propios de la nariz y va a insertarse en la capa profunda de la ——-
piel de la regién interciliar.

2) EL TRANSVERSO DE LA NARIZ (m. conpressor naris) Este es un m. triangu

: lar que se Inserta por su base en la piel del ala de la nariz.

3) ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR: (m. levator-
labii superioris alaeque nasi). Este m. va desde la apdfisis ascendente
del maxilar superior al ala de la nariz y .el m, orbicular de los labios.
Sus fascfculos més internos se insertan en la piel de la parte posterior
del ala de la nariz,

4) EL DILATADOR PROPIO DEL ALA DE LA NARIZ: (m. dilator naris) Este m. -
bilateral esta situado sobre la cara externa del cartflago de la nariz-

¥ va del maxilar superior a la piel del borde de la abertura nasal.

5) NIRTIFORME (Depressor septi) Nace en el maxilar superior a nivel de -
la fosita mirtiforme, por delante del diente canino, ¥ que por su otro-
extremo se inserta en el subtabique y en el borde posterior del cartfla-
go del ala de la nariz; algunas de sus fibras mis externas se continiian-
con las del transverso de la nariz.

MUSCULOS PERIOCULARES:

Orbicular de los parpados; (m. orbicularis oculi).

Este m. esta dividido en un fasiculo orbitario externo y otro palpe~
bral interno, que va de la apdfisis ascendente del maxilar superior y el
ligamento palpebral interno, el ligamento palpebral externo y la piel de
la cara lateral de la &rbita.

Superciliar (w. corrugator supercilii)

Que va de la parte mds internu del arco superciliar hacia afuera, a -
la capa mis profunda de la piel de las cejas. Muchas de sus fibras se-
entrelazan con fibras del misculo frontal.
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MUSCULOS PERIBUCALES:

Orbicular de los labfos: (m. orbicularis oris)

Este m. constituye la mayor parte de la capa muscular de los labios. Es
td dispuesto alrededor de los labios de manera de una elipse con su di&—
metro transversal.

Se le divide de ordinario en dos porciones: una porcidn superior o —
.semiorbicular superior y una inferior o semiorbicular inferior. Sus fi
bras se contindan en las comisuras con fibras del buccinador y a &1 con-

vergen la mayor parte de los mﬁsculu§ de la cara,

MUSCULOS DE LA CARA

Frontal

Occipita ~he gponaurgsis
g empora
Auricular
superior ‘
‘Auriculaxr

anterior

Fasiculos Orbitarios
Yy palpebrales del
otgiculat de los par -
pados. -

Qgiég‘,‘%g‘é ) E 2.l . ~  Transverso

. p G ; Bievgdoi' comﬁg del
M. Egt 0= w 1 " ala de la nariz
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Orbicular de los
Labios.

Cuadrado de la
Fasiculos rgfgngo | ; barba
AR i 1 / / Cigomatico menor
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Cigomatico mayor
Canino
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Espleniq
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PTriangular de los labios

Risorio de Santorini
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Elevador propio del labio superior(m. elevator labii superioris).

Se localiza en la zona comprendida entre el agujero suborbitario y el re

borde inferior de la Srbita y va a insertarse en el orbicular de los la-

bios (en su porcién superior).

Canino (m. elevator anguli oris).

Este m. se localiza por debajo del elevador del labio superior y nace en
la fosa canina por debajo del agujero suborbitaric para después insertar
se en el orbicular de los labios, en la parte superior.

Cigomitico menor (m. cigomaticus minor).

Es un m. delgado muy variable. Si{ estd bien desarrollado se rigina a la
_altura del hueso malar {Cara externa del pSmulo) frente al origen del -
cigomidtico mayor y cursa oblicuamente hacia abajo y hacia la linea media
Sus fibras se sobreponen en grandi variable en algunas fibras del eleva-
dor del labio superior y termina en la piel del lado del labio superior-
a una distancia variable de la linea media lateralmente y por abajo del-

ala de la nariz.

Cigomfitico mayor (m. zigomaticus major).

Este m. también se localiza en la cara externa del pSmulo. Es uno de —-
los misculos més constantes y desarrollados del tercio medio de la cara.
Se origina en la ap6fisis temporal del malar, esto es, en la superficie
lateral de la cara, a cierta distancia por detrds del origen dei misculo
cigomitico menor. De su origen este misculo corre hacia abajo y adelan
te hacia la comlsura labial, donde es frecuentemente dividido por el m.

canino, en una parte superficial y otra profunda. Muchas de sus fibras
profundas terminan en la membrana mucosa del labio superior; algunos ha-
ces 8in ambargo‘pueden pasar a trdves del nudo tendinoso y llegar' a la-
membrana mucosa del labio inferier. Esté misculo jala la comisura la—

bial hacia atréds y hacia arriba.
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Risorio (m. risorius).

Se origina en la aponeurosis del misculo masetero por detris de su -
borde anterior. Los haces del misculo risoric convergen hacia la comi-
sura labial y su direccién generalmente es horizontal. Este miscule ja
la la comisura labial lateralmente dando as{ la expresién de la sonrisa,

motivo por el cuil se le did este nombre.

Los incisivos {musculi incisivi).

Estos misculos del labio superior e inferior proviene del proceso al
veolar y cursan lateralmente, siguiendo cercanamente los haces periféri-
cos del misculo orbicular de los labios, para terminar en el nudo tendi-
noso. Por su cercania al orbicular de los labios, estos misculos son al
gunas veces referidos como sus misculos accesorios.

El incisivo superior.- Nace de la eminencia alveolar del canino, cer
ca de la cresta alveolar. Se dobla sobre el fornix del vestibulo supe-
rior para llegar al orbicular de los labios,

Incisivo inferior.- Se origina a la altura de la eminencia canina --
inferior, justamente a un lado del origen del misculo del mentén, su re-

corrido es similar al misculo incisivo superior.

El misculo cudrado del mentén {m. depressor labii inferioris).
Nace en la l{nea oblicua externa de la mandfbula entre las sinfisis~
mentonianas y después Se inserta en el orbicular de los labios en el la-

bio inferior.

NGsculo triangular de los labios (m. depressor anguli oris).

Nace por afuera del agujero mentoniano y termina en la masa muscular

de las comisuras labiales.

Buccinador (m. buccinator)

Es un m. cuadrilatero aplanado que se extiende desde el reborde al——
veolar superior hasta el reborde alveolar inferior y desde las paredes —
Jlaterales de la faringe a las comisuras bucales; se inserta en el ala in
terna de 1a apSfisis pterigoides y en el ligamento pterigomandibular, y-
termina, como se menciono ya, en la piel y mucosa de las comisuras y en-
las zonas vecinas del labio superior e inferior. A través de 1 pasa el-
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conducto de Stenon de la glédndula parétida. Este misculo vconstltuye el

principal armazén de la porcién bucal del carrillo.
MUSCULGS MASTICADORES

son’ cuatro' y se les considera los m&s fuertes a la base del créneo y
la mandibula en la masticacién:
MASETERO TEMPORAL PTERIGOIDEO EXTERNO Y PTERIGOIDEO INTERNO

Estos cuatro misculos recibén la inervacién motriz de la divisién mandi-
bular del Nervio trigémino. El suministro de sangre procede de una de-
las ramas terminales de la Arteria cardtida externa y la arteria maxilar.

Otros grupos de misculos (como los de la lengua, mejilla y los supra
hioideos) son descritos como misculos accesorios de la masc‘icacién e in

cidentalmente como miscules de la deglucidn y de la fonacién. (4)

MUSCULO TEMPORAL. Se inserta ampliamente sobre la cara externa del cré-
neo y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral del reborde su--
praorbitario, Su inserccién inferior se hace en la ap6fisis coroncides
¥ a lo largo del borde anterior de la rama ascendente de la mandfbula.
Este misculo presenta tres componentes funcionales independientes en re-
lacidn Intima con la direccidn de sus fibras. Las fibras anteriores --
son casi verticalles_. las de la parte media corren en direccidn oblicue ,
Y las-fibras posteriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia~
abajo para insertarse en la mandibula.

INERVACION DEL MUSCULO TEMPORAL
La inervacifn del msculo temporal esta proporcionada generalmente -
por tres ramas del nervio temporal, que es a su vez rama del nervio maxi-

lar inferior del trigémino.
{s).
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-WUSCULO MASETERO.

Este misculo es aproximadamente rectangular y esta formado por dos-
haces musculares principalmente que abarcan desde el arco cigomitico —
hasta la rama y el cuerpo mandibular. Su inserccidn sobre este hueso-
abarca desde la regién del molar sobre la superficie externa mandibular

hasta el tercio inferior de la superficie posteroexterna de la rama.

" MUSCULO PTERIGOIDEG INTERNO .(medial)

Este m. pterigoideo interno es un misculo con su origen principal -
en la fosa pterigoidea y su inserccidn sobre la superficie interna del-
&ngulo de la mandibula.

A partir de su.origen este misculo se dirige hacia abajo hacia atrds

y hacia afuera hasta su sitio de inserccién.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO (Lateral).

Este m. tiene dos origenes: uno de sus fasciculos se origina en la-
superficie externa del ala externa de la-apéfisis pterigoides del esfe-
"noides, mientras que el otro fasciculo, mis pequefio y superior, se Ari-
gina en el ala mayor del esfenoides. Ambas divisiones del misculo se-
rednen por delante de la articulacién temporomandibular cerca del céndi
lo de la mand{bula.

La inserccidén principal se encuentra en la superficie anterior del-
cuelle del céndilo, Algunas de sus fibras se insertan también enzla -
cépsula articular y en la porcidén anterior del menisco articular. La -
direccién de las fibras del fasciculo superior es hacia atrds y hacia -
afuera en su trayecto horizontal, mientras que el fasciculo inferjor se

dirige hacia arriba y afuera hasta el céndilo. (5)
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CAPITUIO IIX
VASCULARIZACION E INERVACION CRANEOFACIAL

La angiologfa del griego: Aggeion - vaso y Logos - tratado
Es la parte de la anatomfa que tiene por objeto el estudio de los érga-
nos destinados a la circulacidn de la sangre y de la linfa.

SISTEMA VASCULO SANGUINEO DE LA CABEZA

*En la siguiente descripcidn se pasaran por alto las arterias y ve--
nas cerebrales, estudiando principalmente el sistema Vasculosanguineo-
superficial y profundo de la cara cuyo conocimiento es de gran importan
cia para el Odontologo en general y en especial para el Cirujano Bucal.
De las arterias y venas del cuello solo se tratardn los troncos aferen-

» tes y eferentes del sistema. vascular de la cara.

ARTERIAS:

CArotida primitiva : (a. carotis communis) Se divide normalmente, al
llegar a la altura del cartilago tiroides, en:

Cardtida interna y Carétida externa

La primera irriga sobre todo al cerebro; sin embargo ramas terminales -
de su Rama Ocular o Arteria Oft&lmica llegan también a la fosa nasal y-
a la cara. La Carétida externa, vaso principal del crineo facial y de
sus visceras, se extiende por abajo hasta la gléndula tiroides y envia-
hacia arriba una rama para las superficies laterales y posterior de la-
béveda craneal.

ARTERIA CAROTIDA INTERNA

En su punto de origen esta situada por debajo de la carétida exter-
na. Desde ahi se dirige hacia arriba y algo hacia adentro y llega asf{-
a la pared externa de la faringe, recubierta por los misculos Estiloglo
so y Estilofaringeo que la cruzan. Entra luego en el conducto caroti-
deo del peﬁhaco dentro del cual forma la primera de las tres escotadu--
ras que se observan hacia adelante hasta el momento de penetrar en la -
Duramadre. Al dirigirse hacia adelante y hacia adentro pasa sobre
el cartilago basal en direccién al surco carotfdeo del.esfenoides, y -
dirigiendogse hacia arriba alcanza el seno cavernoso. En este se acoda -
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primero hacia adelante y abajo, y después formando un surco hacia arri-
ba, atrds y adentro, atravieza la duramadre y origina la Arteria OftAl-
mica antes de dividirse en las ramas cerebrales.

La Arteria OftAlmica sigue por el conducto 6ptico, junto con el nervio-
del mismo nombre hasta la Srbita, y una vez aqui di ademis de las -—-

ramas para los misculos y los ojos, las siguientes:

La Arteria Lagrimal que por el borde lateral del techo orbitario se di-
rige hacia adelante en direccién a la gléndula lagrimal y a la porcidn-
lateral de los parpados. .
Las Arterias Etmoidales anterior y posterior. La posterior llega di--
rectamente a la fosa nasal por el agujero etmoidal posterior. La ante-
rior siguiendo el orificio de éste nombre, llega primero a la cavidad -
endocraneal, y después de dar una Arteria meningea anterior para la du-~
ramadre alcanza la fosa nasal, pasando por la hendidura mis anterior de
la 1&mina cribosa del etmoides. En la fosa nasal ambas arterias origi-
nan las nasales anteriores laterales y del tabique las cuales en finas—
ramificaciones, se distribuyen por la porcién anterosuperior de la fosa
nasal.

Una de las ramas terminales de la qftélmica es la Arteria Frontal.
Se dirige hacia adelante siguiendo la arista interna del techo orbita-
rio, y por encima del &ngulo interno de la 6rbita se divide en dos ra--
mas: una, la Frontal, que colocada en la escotadura del mismo nombre y-
contorneando el borde supraorbitario, serpentea sobre la superficie del
frontal y al ascender se ramifica por las partes blandas de la frente,-
a la vez que se anastomosa con las ramas de la supraorbitaria, las ramas
terminales se anastomosan con las terminales mis anteriores de la tempo
ral superficial. La segunda rama terminal de la oftdlmica es la Dorsal
de la nariz o Nasal. Descendiendo a lo largo de la pared lateral de la
nariz, se anastomosa con la angular, rama terminal de la facial. Ofre-
ce grandes variaciones individuales, siende la angular gruesa y mayor
la dorsal de la nariz, y puede incluso ocurrir que uno de los vasos su8

tituyan casi completamente al otro.
-~
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La Arteria Supraorbitaria se origina muy atrds dentro de la Srbita, si-
gue por la linea media de esta cavidad hacia adelante , primero sobre -
la cara superior del misculoc recto superior, luego sobre el elevador —
del parpado superior, llega a la frente por la escotadura u orificio su
praorbitario, y dirigiendose hacia arriba se divide, ya dentro de las -
partes blandas, habitualmente en dos ramas: una profunda, que va sobre

el periostio, y otra superficial, que sigue el tejido conjuntivo subcu-

taneo. Su magnitud guarda relacidn inversa con la del frontal.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Desde su origen se dirige hacia arriba en direccién a la parte subposte
rior del tridngulo submaxilar (sub dibular), do por debajo del -
vientre posterior del digéstrico y del estilchioideo, Desde el trigono
y situandose en la cara externa del ligamentc estilomandibular, conti-——

nia hacia la fosa retromandibular, recorriendo hasta su extremidad supe
rior. Al llegar al cuello del céndilc de la mandfbula se divide en --
sus dos ramas terminales, Maxilar interna y la Temporal superficial.

Las ramas de la cardtida externa pueden clasjificarse en tres grupos, ——

que salen reepectivamente de las paredes anterior, posterior e interna.

RAMAS ANTERIORES DE LA CAROTIDA EXTERNA

La arteria Tiroidea Superior: Sale de la cardtida externa inmediata-—-

mente después de operarse la divisién de la primitiva, y se dirige, for
mando un arco, hacia adelante y abajo en busca del polo superior de la-
glindula tiroides.

Muy cerca de su origen sale de ella la Arteria Laringea superior, cuyo-
tronco atraviesa la membrana-tirohioidea, distribuyendose por la larin-
ge. Otra rama originada en ocasiones como colateral de la laringea su
perior, es el Ramo cricotiroideo o Arteria Larfngea Inferior, que forma
con la del lado opuesto una anastomosis transversal (Arco cricotiroi--
deo) casi constante y situada en la cara anterior del ligamento cricoti

roideo medio.
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Aproximadamente a nivel del. asta mayor del hioides nace la cardtida
externa la Arteria Lingual. Dirigida hacia adelante y arriba, desapa-
rece en la profundidad al llegar al borde posterior del Misculo Hioglo-
80 y continuando hacia adelante por la cara interna de este misculo al-
canza la masa de la lengua por la superficie externa del geniogloso.

Hacia la parte anterior y situada en el piso de la boca transcurre-
la segunda rama de la lingual, la Arteria Sublingual; esta situada en -
cara externa-del Conducto de Warthon, intimamente adosada a la glénﬁula
sublingual, y se dirige hacia adelante ramificandose en el espesor de -
la misma, por la mucosa de la regién sublingual y por los mGsculos del-
piso de la boca. Ramas que perforan el misculo milohiodeo establecen -
anastomosis con la submental rama de la facial, o arteria ranina, se di
rige dentro de la masa de la lengua hacia adelante y arriba, hasta la -
'punta del Srgano y di ramas ascendentes y descendentes para la muscula-
tura lingual. S6lc en la proximidad de la punta, por encima del freni
1llec lingual, existe entre las arterias de ambos lados una gran anastomo
sis conocida con el nombre de ARCO RANINO

El curso de la rateria lingual en su parte inicial es muy constante.
{Las variedades se encuentran mis bien en la porcién anterior, pudiendo
ocurrir hasta la falta completa de la Arteria Ranina, que se forma en-—
tonces a expensas de la lingual del lado opuesto).

Inmediatamente por encima del origen de la lingual y soldada muchas
veces con la misma del tronco comin, sale de la cardtida externa la Ar-
teria facial o Maxilar externa. cubierta por el vientre posterior del -
digfistrico y por el Estilohioideo, se dirige hacia adelante y arriba si
guiendo el contorno interno de la Glindula Submaxilar (Subsandibular)
ARTERIA PALATINA ASCENDENTE: Este vaso se dirige oblicuamente hacia a--
rriba y hacia adentro siguiendo la superficie lateral de la pared Farin
gea, y cuando esta bién desarrollado puede llegar con sus ramas hasta -
la trompa auditiva.

Antes de que la FACIAL abandone el Triéngulo submandibular despren-
de hacia adelante la Arteria Submental, que corre hacia el mentén por -
la cara inferior del misculo milohioideo, pudiendo llegar con sus ramas
terminales hasta las partes blandas prementonianas. La submental irri-
ga la zona de distribuci6én de la sublingual, Ya en la cara la Facial-
se dirige primeramente entre el buccinador y la capa superficial de la-
musculatura facial, hacia el #éngulo de la boca o comisura labial.
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Arterias Coronarias Superior e Inferior , la coronaria o labial infe-—-
rior abandona el tronco en el borde del misculo risorio y corre por el

labio inferior entre las capas glandular y muscular, o sea junto a la -
superficie mucosa, dirigiendose hacia la linea media, donde se anastomo
sa ampliamente con la arteria del lado opuesto. Ramificaciones sali--
das de su porcidn inicial se unen con otros procedentes de la Arteria -

dental inferior.

Arteria labial o Coronaria superior.- Esta sale, la mayoria de las ve--
’ ces, del punto de cruzamiento de la facial con el misculo cigomdtico —-
mayor ¥ se comporta en el labio superior igual que la labial inferior -
en el labio inferior. Hacia la linea media de ramos del tabique movi-
ble de la nariz. Ramas del labial superior y de la prolongacién de la-

facial se anastomosan con otras de la suborbitaria.

VENAS

La sangre venosa de la cabeza y el cuello es drenada casi integra-
mente por la Vena Yugular Interna que, por atrds de la articulacidn es-
ternoclavicular, se une a la vena subclavia para formar el tronco veno
so Braquicefélico.

Los dos troncos Broquiocefdlicos se unen para formar la Vena Cava Su
perior. La base del cuello las venas superficiales desembocan final--
mente en la vena profunda.

El profundo o vena yugular interna, comienza mediante una dilatacidén
denominada Bulbo o Golfo Superior de la vena yugular, en donde se red-
ne la sangre procedente de los senos de la Dramadre. En direccidn des-
cendente sigue por la regidn carétidea, llegando siempre por debajo del
misculo Esternocleidomastoideo, hasta la Articulacién esternoclavicular
por detrds de la cudl y después de una nueva dilatacién o golfo infe--
rior, se une con la vena subclavia en el &ngulo venoso para formar des-
de entonces la vena anénima o tronco venosos braquiccefdlico o innomina
do.

. De las Dos venas superficimles del cuello, la Yugular externa es la més

constante, Esta se origina en un plexo venoso situado por atrds del pa

bellén auricular; cubierta solamente por el misculo cutaneo del cuello,
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desciende por la cara externa del esternocleidomastoideo, y después de

recibir en el borde posterior de este las venas del hombro y las de la

nuca, perfora la fascia y desemboca en la vena subclavia. En la parte
superior de su trayecto se anastomosa repetidamente con la yugular in--
terna, bien por intermedio de las venas de la cara, o bien directamente.
El segundo vaso venosos superficial es la Yugular Anterior comienza en
el borde inferior de la mandibula, en la regién de la barba, sigue por-
debajo de la fascia a lo largo del borde anterior del esternocleidomas-
toideo, y por encima del borde superior del esternén se anastomosa con

la vena homdnima del lado opuesto y con el cabo terminal de la yugular-
externa mediante un arco vascular horizontal denomonado Arco Venoso Yu-~
gular. Las dos venas pueden estar sustituidas por un solo tronco veng

so, la Vena media del cuello situada en la linea media.
VENAS DE LA CARA

Se distinguen dos troncos principales que recogen la sangre venosa -
de la cara: La vena facial anterior y la vena facial posterior. Cuando
la disposicién es tipica a nivel del borde inferior de la mandibula tie
ne lugar la unién de éstas dos venas paéa formar la facial comin. que -

por su parte desemboca en la yugular interna.

La facial anterior: se origina en el &ngulo interno del ojo por con-
fluencia de las venas frontales y supraorbitarias. )

En el mismo &ngulc del ojo tiene lugar regularmente la anastomosis -
entre la facial anterior y el extremo inicial de¢ la vena oftélmica supe

rior. Descendiendo casi en la linea recta hacia el borde anterior de -

la inserccién mandibular del masetero y situada entre la musculatura su
perficial y la profunda de la cara, la facial anterior recibe la sangre
venosa de las diferentes partes de la cara en forma de venas palpebra—

les, nasales, labiales, maseterinas y parotfdeas anteriores.
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En la porcidn que desciende adosada al misculo buccinadecr desemboca
una gruesa vena que, procedente del plexo Pterigoi.deo- en la fosa cigomi
tica, se dirige hacla adelante por la superficie interna de los miscu——
los temporal y masetero recibiendo el nombre de Vena Anastomotica Fa——
cial. Colocada inmediatemanete por detrids de la vena facial, cruza-
el borde inferior de la mandibula, recibe en la fosa submaxilar (Subman
dibular) la Vena Submental y se une de ordinario, con la facial para --
formar la Facial Coeiin. La Vena facial posterior corresponde aproxi
madamente a la zona de distribucién de.las arterias maxilar interna y -
temporales: se origina en el seno de la glandula pardtida por la conflu
encia de la vena temporal superficial y de los conductos colectores de-
las venas profundas de la cara. Estas Oltimas forman en la fosa cigo-
mitica de un gran Plexo venosos Pterigoideo en el cudl se reiinen las ——
venas esfenopaltinas, palatinas, temporales profundas, parotideas poste

riores y menfngeas medias. Al plexo llega también, a través de la ~-
hendidura esfenomaxilar, un conducto venoso constante procedente del ex

tremo terminal de la vena oftAlmica inferior;; Por su parte da sangre a
la vena facial anterior mediante anastomética facial antes mencionada,-
¥y a la vena facial posterior por la vena maxilar interna. La facjial -—
posterior recibe todavfa afluentes de la parétida, del conducto auditi
vo, la articulacion temporomandibular y tampbién una vena transversa de
la cara; y cruza por la parétida hasta la fosa retromandibular para u-
nirge con la vena facial anterior.

No siempre se encuentra la Vena Facial coadin. La vena facial poste-
rior puede continuarse directamente con la Yugular Externa, -a la cual -
estd unida casi siempre por una anastomosis. Entonces solo la vena fa—
cial anterior desemboca en la Yugular interna, También esta desemboca-
dura puede estar transformada en una anastomosis o faltar completamente
cuando la parcial anterior se continia parcial o totalmente con la Yu-
gular anterior. Puede también presentarse el caso de que existiendo la

vena facial comin, desemboque en la Yugular interna sino en la externa.
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VENAS VICERALES DE LA CABEZA Y DEL CUELLO

Estas venas confluyen en gran parte en la regibn carotidea y desem-
bocan en la yugular interna, bien aisladamente, o bien por intermedio -
de la facial conmin. A partir del Plexo venoso faringeo se originan —-
dos troncos venosos, la vena farfngea mperior y la inferior. La prime-

ra desemboca en el segmento inicial de la yugular interha, y la segunda

desciende & lo largo de la arteria faringea dente para

en la vena facial comin.

Las venas de la lengua no siguen ordinariamente, el curso de la arte
ria lingual acompafada tan s5lo por un fino plexo venoso, sino que pro-
cedentes del cuerpo lingual y de la regién sublingual confluyen en un
_grueso tronco con el nombre de Vena Sfitelite del Nervia Hipogloso. Co-
rre hacia atrds junto con este nervio desemboca habitualmente en la fa-
cial comin, o también directamente cn la yugular interna.

La sangre venosa de la base de la lengua, mis la procedente de las -
venas de los arcos palatinos y de los tonsilares, se concentra en uno
o varios troncos que desembocan en el Plexo faringeo, en la véna facial
comiin, o directamente en la Yugular Interna.

La sangre de la laringe y de las porciones superiores de la gléndula
tiroides afluye a la vena tiroidea superior, vaso primeramente doble y
después sencillo, que acbmpaﬁa a la arteria tiroidea superior y yue de-

semboca en la yugular interna o en la facial comin.
VENAS INTERNAS DE LA CABEZA

Las venas procedentes del encéfalo, duramadre, ofdo interno, diploe-
de los huesos craneales y érbita se relinen en los senos venosos de la -
duramadre, que desembocan en la yugular interna por el agujero rasgado-
posterior. Acerca de los senos venosos de la duramadre se bede indi--
car que presentan varias anastomosis tipicas con las venas de la super-
ficie externa del créneo por medio de las emisariss de Santorini. En--

’ tre éstas se distinguen como més constantes las Emisarias parietal, mas
toides y cb6ndilea, y como muy variable y a veces ausente la Emisaria —

occipital externa.

27



Las venas emisarias parietal y rastoidea que directa o indirectamen-
te comunican con ramas de la parietal posterior, tienen importancia es-
pecial a consecuencia de la posibilidad que ofrecern transmitir proce-
sos inflamatorios de los maxilares y 'de los dientes hacia el interior -
del créneo.

Otra comunicacidén importante de los senos con las venas exteriores -
la establecen las venas diploicas alojadas en los canales del diploe -
de los huesos planos del crénec y que mediante pequeilos troncos aisla-
dos se vacian en parte en los senos, y en parte en las venas externas.

Asf la vena diploica frontal desemboca en la supraorbitaria, scbre -
el borde superior de la &érbita, y las venas diploicas temporales desem-—
bocan, a nivel de los &ngulos anterior y posterior del parietal, en las
venas occipitales; la posterior de las diploicas temporales comunican—
también con las temporales profundas por el agujero wastoideo.

Tiene también mucha importancia el hecho de que las venas de la 6r-
bita, las &ftalmicas superior e inferior, que aislada ¢ reunidas en un
tronco comiin desembocan en el seno cavernoso atravesando la hendidura -
esfenoidal, tengan también por otra parte comunicaciones miltiples con-
las venas de la cara. As{ la vena angular, se anastomosa constantemen
te en e} &ngulo interno del ojo con el principic de la oftdlmica supe--
rior y también frecuentemente con la oftilmica inferior en el borde or-
bitario inferior. La Gltima de las venas citadas se une a su vez regu
larmente con Bu extremo terminal con el plexo venoso pterigoideo a tra-
vés de la hendidura esfenomaxilar.

Un proceso inflamatorio que afecte las venas faciales anterior o pos
terior en forma de tromboflevitis puede transmitirse al seno cavernoso,
bien atravesando la Srbita a lo largo de las venas oftélmicas, o bien,-
sin pasar por la 6rbita siguiendo el plexo venoso pterigoideo y el ex——
tremo terminal de la oftélmica inferior.

Hay que tener muy en cuenta que la vias venosas aferentes de los ——
maxilares y de los dientes estén anastomosados entre s{ y ademés direc-
ta o indirectamente, por sus extremos terminales, con ambas venas facia
les. Las venas de la mitad posterior del maxilar superior y la’mayor —
parte de la mandfbula desembocan en el plexo venosos pterigoideo; las -
de la mitad anterior. .Directamente en la facial anterior, con la cull
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se comunican las venas submandibulares mediante la mentoniana. Estas comuni-~
caciones a las cuales hay que afiadir ademis anastomosis ya descritas entre las
venas faciales, permiten comprender la gran varjiabilidad que se observa en el
curso de los procesos tromboflebiticos, pues sea cual fuere 1d parte del ‘siste
ma venoso en donde se haya originado, podrin tomar en cuenta cualquiera de los

caminos antes descritos. (7)
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CAPITULO XV

"PRACTURAS"

DEFINICION: La palabra fractura se deriva del latin: Frangere que signi
fica roaper..

Es el resultado o solucién de continuidad de un elemento Sseo, con-
secutivo a un trauma que, al obrar sobre dicho elemento, agota su elas-
ticidad y lo fractura. (9).

Etiologfa: El mecanismo de las fracturas es muy variado especial para -
cada &rganc 8seo, pero el agente causal es siempre el mismo, un trauma.

A pesar de que las fracturas llamadas esponténeas o patolégicas pare
ce no existir un trauma, siempre 'lo hay, aunque de minfma intensidad.
De ésto se deduce que la produccién de las fracturas cbran factores pre
disponentes, como son todos aquellos que originan una menor resistencia
en la estructura 6sea (Procesos patolégicos y puntos de menor resisten
cia ), y factores determinantes, es decir, los que directamente originan
la fractura {trauma),

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente sobre el -
punto en que actia la fuerza de éste, o la distancia por efecto que se-
halla dado en llamarlas en el primer caso Fracturas Directas y en el se
gundo, Indirectas. '

CLASIFICACION DE FRACTURAS

Actualmente se han llegado a clasificar las fracturas de acuerdo a
varios aspectos que son:

TRAUMATICAS

PATOLOGICAS
QUIRURGICAS

De acuerdo a su etiologfa:

FRACTURAS CONDILEAS

FRACTURAS SUBCOMDILEAS

FRACTURAS DEL ANGULO DE LA NMANDIBULA
FRACTURAS DEL CURRPO DX LA NANDIBULA
FRACTURAS PARASINFISIARIAS
FRACTURAS DR LA APOFISIS CORONOIDES

De acuerdo a su topografia:
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EN FAVORABLES
NO FAVORABLES

De acuerdo a su accién

SIMPLES
CONMINUTAS
COMPUESTAS
TALLO VERDE
EXPUESTAS

NO EXPUESTAS

De acuerdo al No. de trazos:

FRACTURAS TRAUMATICAS: Como se ha mencionado anteriormente estas frac-
turas se presentan en peleas callejeras en un 69%, accidentes aut:omcv'i-

lfsticos en un 12%, y en accidentes caseros, deportes y otros en 2%.

FRACTURAS PATOLOGICAS: En realidad todas las fracturas son patoldgicas
por ser una agresién al organismo, pero hemos clasificado como patolégi
cas a aquellas fracturas en las que existe un factor predisponente y la
mandfbula se encuentra mis debilitada. .

Existen enfermedades que debilitan los huesos como son: Transtornos
endocrinos como Hipertiroidismo y Osteoporosis posmenopaiisica, y desor-
denes del desarrollo como la Osteopetrosis y las enfermedades generales
como comc la del sistema reticuloendotelial, la enfermedad de Paget, la
Osteomalasia y la Anemia del Mediterraneo.

Las enfermedades locales como la Displasia Fibrosa, losb tumores y --

.quistes también pueden ser factores predisponentes.

FACTURAS QUIRURGICAS: Son las que produce el Cirujano con fines terapei
ticos para corregir anormalidades faciales, funsionales y fonéticas.

En ocas.ionea como en un problema de Prognatismo, el cirujanoc tiene -
que sacrificar parte de hueso para llevar al paciente a un estado satig
factorio, también ocurre esto en todo proceso infeccioso que involucre

hueso y tejidos adyacentes, este debe ser retirado.
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FRACTURAS CONDILEAS: En estos casos debido a la aceidén muscular y la ——
fuerza del golpe origina la fractura, la cabeza del céndilo muchas veces
se encuentra dislocada hacia adelante o se mueve mesialmente fuera de -~
la Fosa Glenoidea, muchas veceg el cuello del céndilo fracturado perma-—
nece cerca de la porcién fracturada de la rama ascendente,

.
Su tratamiento es por método cerrado (Fijacién Interdentomaxilar).

FRACTURA_SUB-CONDILEA: Aqui el segmento fracturado permanece cerca de-
su posicién lateral a la rama. Generalmente el método de manipulacidn

intra o extrabucal no tiene éxito.

FRACTURAS DEL ANGULO DE LA MANDIBULA: Las fracturas del éngulo mandibu
lar scn poco favorables pero se reducen satisfactoriamente por fijacién
Intermaxilar con syuda de un tercer molar no fracturado y con su antago
nista., Otro método es el Perno Esquéletico.

FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANDIBULA: Las fracturas.del cuerpo pueden—
ser tratadas por Fijacién Intermaxilar, las fracturas deben estar loca-
lizadas dentro de la arcada y es necesario que halla por lo menos un —-

diente sano dentro del fragmento posterior proximal.

FRACTURAS PARASINFISIARIAS: Es satisfactoria la Fijacién sencille por-
alambres de; Ridson a través de la fractura, la reduce adecuadamente en
el nivel alveolar, una férula sencilla de acrilico colocada sobre un la
do lingual antes de alambrar, evitar que se presente un colapso del ar
co alveolar hacia adentro. La separacibn amplia u otra malposicién re
quiere més tratamiento. Se podra utilizar los Pernos Esquéleticos, un
alambre de Kirschenner oun clavo de Steinmann puede insertarse a través
de la barbilla por medioc de un taladro eléctrico. Esto se hace atrave-
sando la piel, mientras que lod-fragmentos fracturados se mantienen en -
reduccién correcta.

La reduccién abierta en esta regién no afecta grandes vasos pero las

insercciones del tejido algunas veces son diffciles de levantar, se dez—
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be tener cuidado de localizar la lfnea de cicatriz debajo de la barba -

con las lfneas de Langer.

FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES: Este tipo de fracturas, suelen ser
no tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del misculo temporal
frecuentemente se insertan debajo de la rama, lo que evita el desplaza—-
miento hacia arriba, se puede hacer la reduccidén abierta por via intrabu
cal. Se hace la incisién en el borde anterior de la rama ascendente u-
tilizando alambres directos a través de dos perforaciones. Si la reduc-
c¢i6én no es posible y hay pérdida de la funsién, se quita la Apéfisis Co-

ronoides.

FRACTURAS SIMPLES: En este tipo de fracturas la piel permanece intacta-

en un solo trazo de la fractura. El hueso puede estar completamente—-
fracturado de un extremo al otro y puede o no haber cabalgamiento o sea

estar desplazados los firagmentos de hueso.

FRACTURAS COMPUESTAS: Se presenta una herida externa que llega hasta la
fractura del hueso, cualquier fractura expuesta a través de la plel o de
la membrana mucosa se supone infectada por contaminacién externa. La -~
mand!bula'responde al Stress fracturandose en su parte mis debil, por lo
regular a través de un alvedlo y se extiende desde el 4pice del alvedlo-

hasta el borde inferior.

FRACTURAS CONMINUTAS: E1l hueso se presenta aplastado o astillado; puede
ser sencilla, es decir, NO EXPUESTA. Las fracturas de la rama ascenden
te de la mandfbula presentan en algunas ocasiones 10 o mds fragmentos, y
s8in embargo no hay desplazamiento debido a la accién de la férula de los
misculos de la masticacién. .

tas heridas provocadas con armas de fuego generalmente son conminu-——

tas expuestas expuestas con pérdida de hueso.

34



FRACTURAS EN TALLO VERDE

Sa le denomina con este nombre cuando un lado del hueso fracturado y el
otro extremo solamente se encuentra dobledo. A veces, es diffcil diagnbsei
car y debe diferenciarse con una radiografia donde las lfneas de sutura ana
témicas son normales. Requiere tratamiento ya que la resorcidn de hueso o-
currird durante el proceso de cicatrizacifn. Este tipo de fractura se pre-
senta con mayor frecuencia en nifios, en los cuales el hueso se dobla ficil-

mente sin fracturarse.
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FRACTURA SIMPLE FRACTURA EN TALLO VERDE

FRACTURA CONMINUTA SIMPLE

*
FRACTURA CONMINUTA COMPUESTO
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FRACTURAS FAVORABLES

Son aquellas que por su misma accidén muscular mantiene los fragmentos

de hueso en su sitio.

FRACTURAS NO FAVORABLES

Cuando hay desplazamiento de los fragmentos, y esto es segin la lo-
calizacidén de la fractura y depende de ios movimientos musculares. La
intrincada musculatura que se inserta a la mand{tula para los movimien-
tos funsionales, desplaza los fragmentos cuando se pierde la continui-
dad de hueso. La accién equilibrada entre los grupos de miisculos se -
plerde y cada grupo ejerce su propia fuerza sin oposicién del otro.

Factores como la direcciéh del golpe, cantidad de fuerza, nimero y -
localizacién de las fracturas asi como la pérdida de sustancia son de -
gran importancia.

Un golpe ligero puede causar una fractura simple unilateral o en Tallo
Verde, mientras que un golpe fuerte puede causar una fractura compuesta
conminuta con desplazamiento traumitico de las partes. La direccién-
del golpe determina en gran parte la localizacién de las fracturas.

La edad fisiolégica es importante. Un nifio, en el cufl los huesos =--
son eldésticos, puede sufrir una fractura en tallo verde o ninguna, mien
tras que una persona mayor ésta expuesta por estar sus huesos calcifica

dos a sufrir una fractura severa.

La relajacién fisica y mental evita las fracturas asociadas a la —-
tensidén muscular. Los misculos relajados sirven como cojines en algin
accidente, en cambio cuando se encuentran tensos debido a les contrac--
ciones fuertes de los misculos insertados requieren solo de un leve --

golpe para sufrir una fractura..
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* LOCALIZACION DE IAS FRACTURAS MANDIBULARES "

18%:

8% SINFISIS

6%  RAMA ASCENDENTE

1% APOFISI CORONOITES
7% REGION DEL CANINO
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El desplazamiento de la fractura de la mandfbula es el rosultado de:

Accién muacular: La musculatura insertada a la mandibula para los mo-
vimiéntos funsionales desplaza los fragmentos cuando se pierde la con-
tinuidad del hueso. La accién equilibrada entre los grupos de miscu-

los se pierde y cada uno ejerce su propia fuerza sin oposicién del otro.

Direcci6én de la 1fnea de fractura: Se han clasificado en favorables y
no favorables como se menciona anteriormente, También se clasifican en
Horizontales y Verticales; la mayorfa de las fracturas del dngulo mandf
bular soh Horizontales no favorables.

La fracfura vertical no favorable se extiende desde un punto poste
rolateral hasta un punto anteromesial y las Fracturas Favorables Verti-

cales se extienden desde un punto anterolateral a uno posteromesial.

Fuerza: La fuerza por s{ misma puede desplazar las fracturas forzando-
la separacién de los extremos del hueso, impactando los extremos o empu
Jando los céndilos fuera de las fosas, pero el desplazamiento secunda-—-
rio debido a la acclén muscular es més fuerte y de mayor importancia en
las fracturas de la mandfbula. La fuerza que hace que una fractura se

vuelva compuesta o conminuta, complica el tratamiento.
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CARITULO ¥

HISTORIA CLINICA

En todos los campos de la cirugfa bucal es esencial el diagnéstico -
correcto y éate lo lograremos con una recopilacifén de datos basicamente
desde el nacimiento del paciente.

Expediente clinico:
Fecha:

Nombre: Edad:
Sexo: Empleo: Pr ia:

Antecedentes Heredofamiliares:
{Abuelos paternos, maternos, hermanos y toda persona que habiten con -
el paciente) Su estado de salud siviven, si son finados la causa de su

muerte.
Antecedentes Luéticos: (Enfermedades venéreas

Antecedentes fimicos: (P imientos pul es infecciosos)

Antecedentes diatésicos: (Padecimientos end&crinos, como diabetes, hi—
pertiroidismo etc.)

Antecedentes Neoplfisicos: (Tumores, hiperplagias ect.)

Antecedentes personales (no) patolégicos: (Alimentacidn - Higiene -

Inmunizaciones — Escolaridad ) (H&bitos: Tabaquismo -~ Alcoholismo —
Drogas - Otros).
Antecedentes personales patolégicos: (transfusiones — Tratamientos de
corti oides - Tr dticos — Quirurgicos —~ Alérgicos - Luéticos ~
Fimicos - Diatégicos — Alteraciones de: temperatura, astenia, adinamia
pérdida de peso, vémito, mareo, etc).
Diagnéaticos Previos:
Exploracifn fisica: N
. Peso actual - Presida arterial
- Peso ideal — Frecusncia respiratoria

- Tempcratura
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CAPITULO VI

ANALISIS DE LABORATORIO

Estos szon de gran utilidad al C.D. y le ayudarin a un di

correcto. .
El eximen sistemico de sangre y orina nos revela algunas veces estados-

que pueden complicar la intervencidn quiriirgica.

BIOMETRIA HEMATICA
{Resultados normales)

Eximen Hombre Mujer
Hemoglobinae...ooaes 15 - 20 ’ 13.5.a 17 g
Hematocrito....veeus 45 - 60 40 =~ 52
CQHG................ 32 - 36

Volumen globular.... 83 - 104
Leucocitos. . 5,000 - 10,000
Linfocitos.. . 24 - 38
Monocitos . 4 -9
Neutréfilo. 50 -.70
Eosinbfiles. 1-4
Bas6filos... -1
SegmentadoS.e.ceeesee 45 ~ 65

En banda..c.ecaeaens -7
MetamielocitoS..ssvs 0
MielocitoB.ee.saronse o

tesssenses 0.5 - 1.5 8

eeresessees Negativa

Reticulocitos..
C&lulas L.F....
Plaquetas....cccssseeceesss 150,000 - 400,000 mm3

Ts S5aNGrado.-...cessssacsess 1 = 3 min.

T. coagulacidn.....seeeeess B = 12 min.

T. Protombin&c.ccccscaceeans B0 = 100 &

. Tromboplastina parcial.. 30 ~ 50 seg.

Retraccifn del cofigulo: (30 min. de inicio) (240 Min. termina)
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QUINICA SANGUINEA

Urea

Acido Urico

Colesterol

Colesterol esterificado
Calcio

Amilasa

Lodo Protéico

Triyodo Tironina (T3)
Fogfatasa acida
Deshidrogenada Lictica
¢,P,K. (Creatin fosfo quinasa)

PRUEBAS DE COAGULACION

Tiempo de sangrado - coagulacién
Tiempo de Protrombina
Tromboplastina parcial
Plaquetas

Coproparasitoscopico en serie

INMUNOLOGIA

Antiestreptolisinas
P.C. reactiva o latex
V.D.R.L. o Reacciones febriles

PRUEBAS HEPATICAS

Transaminasa piruvica
Transaminasa oxalczzetica
Bilirrubinas

Fosfatasa alcalina
Bromusulftaleina

Cefalin colesterol

Timol

BACTERIOLOGIA
° Cultivo : Exudadcs®=

*= VAGINAL
*= FARINGEO
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CAPITULO VII
ESTUDIO RADIOGRAFICO

En cualquier paciente que se sospeche una fractura deberi tomarse un es-
tudio radiogrdfico. Ordinariamente hacemos tres radiograffas extraorales:
(POSTEROANTERIOR - OBLICUA LATERAL DERECHA Y OBLICUA LATERAL IZQUIERA)

Las placas deben examinarse antes de secarse, prestando atencidn particu
lar a los bordes &seos donde aparecen la mayorfa de las fracturas.

Si hay sospecha de Fx. en la rama ascendente ¢ del céndilo puede tomar
se otra radiograffa lateral oblicua de ese lado centrandose en la regién ——
sospechosa. También se puede tomar una radiograffa lateral de la articu-
lacidn temporomandibular.

Cuando sospechamos de una fractura del maxilar superior se debe tomar =
una radiograffa de WATERS (Nariz, barbilla tomada postercanterior). si -
se sospecha fractura del arco cigomStico del paciente y el portaplacas en =
la parte superior de la cabeza. Las fracturas del maxilar superior son -~
diffciles de diagndsticar en la radiografia. Cuando no se pueda llegar a-
una conclusién definitiva se debe tomar una radiograffa lateral de créneo.
Si esta abierta la linea de sutura frontonasal en la radiografia hay una po
sibilidad de fractura del maxilar superior. En casos en que se demiestra
la fractura, las radiograffas intrabucales deben tomarse en el sitio de la=-
fractura antes de hacer el tratamiento definitivo. El tratamiento no se -
ruede llevar a cabo si hay trismus intenso o traumatismo grave. Las Rx. -
intrabucales dan una definicifn exacta debido a la aproximacién de la peli-
cula al hueso, algunas veces muestran fracturas que no se notan en las comu
nes, especialmente en la ap6fisis alveolar, de la 1Inea media del maxilar --
superior y de la sinfisis. El estadode los dientes adyacentes y la infor-
macién detallada acerca de la fractura pueden obtenerse con este procedi--

miento.

El diagn6stico de la fractura doble de 1la regifn particular de la man-
dfbula debe hacerse con cuidado. La radiojraffa lateral de la mandfbula no-
se hace con frecuencia, de manera que la fractura de la corteza lateral y -

la fractura de la corteza media Sse sobreponen exactamente.

.Las dos paredes corticales fracturadas pueden interpretarse mal como --

dos fracturas mandibulares.

pPesde el punto de vista medico legal debe tenerse sucho cuidado con la -

radiacifn a la que exponemos a un paciente. En los nifios o adultos jovenes
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debe cubrirse al paciente con una sibana emplcmada para proteger las g6nadas
y el coello por las mal alteraciones que pueden sufrir estas glandulas.
(10)

14



caprruo VIIX

DIAGNOSTICO

El método de diagndstico es la habilidad y destreza del clfnico para des-
cubrir, reconocer y saber la naturaleza deunproceso patolSgico, estar fami-
liarizado con las cualidades, la evoluci8n y el desarrollo patolfgico de la-
anomalfa.

Mediante la observacifn delos signos clinicos que presenta el paciente y
la recopilacién de datos sobre su estado actual y enfermedades anteriores.

" para obtener un buen diagnstico sobre algin caso de paclente con fractu-
ra debemos :o{nar en cuenta la historia médica, la historia dental, los datos
que se obtengan del exdmen oral y radiogrifico y de las pruebas de laborato-
rio. Todos estos datos deben estar conjuntamente relacionados entre si pa
ra la obtencifn del diagnSstico y as{ dar el tratamiento adecuado.

1a apreciacifn general del paciente incluye el estado mental y emocional-
del paciente, que muchas veces es afectado por el mismo impacto en un acci--
dente o én un golpe, temperamento y actitud que en ocasiones el paciente lle
ga predispuesto a lo que sucederd dentro de un hospital o clinica por expe~--
riencias an‘taricres ruyas o de algiin conocido, edad fisiolégica, esto sa lo-
gra mediantie la observacifn de su facie, modo de caminar, postura, hibitos.

ExSmen dela boca, dientes, articulacibn tempotomandlbular. Las pruebas
de laborat(lrio y radiogrificas son de gran importancia, porque muchas veces

puede esta:}' unida una fractura a una enfermedad Ssea metabSlica.
H
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CAPITULO IX

ANESTESIA

El control del dolor es extremadamente importante en la prictica de la
odontologfa, ya que no existe a mi parecer procedimiento de operatoria den-
tal que no pueda practicarse absolutamente indoloro. El éxito en el contyrol
de.1 dolor exige que el prictico deba tener una completa comprensién de la -
naturaleza del dolor y de como puede originarse tal dolor. Su conocimiento
de la neuroanatomfa involucrada deberi ser adecuado, pues sobre ello -depende

la t&cnica de las inyecciones.

La farmcologka de los anestésicos locales, analgésicos y demfs drogas a-
sociadas debe ser expertamente dominada por el dentista. (10)

ANALGESIA REGIORAL

La analgesia regional se indica para producir insensibilidad al dolor de~

los dientes y las estructuras que lo soportan y do es io
despierto al paciente.
El método regional siempre debe ser el primexo que se elige para la anes-

tesia, porque ofrece las siguientes ventajas:

1) El paciente esta despilerto y coopera

2) Hay poca deformacibn de la fisiologfa normal, y por eso puede utilizarse-
en los pacientes en condiciones precarias.

3

4) Los pacientes pueden retirarse sin compaiiia

Hay muy poca incidencia de movilidad

5) No necesita personal ayudante

6) Las t8cnicas no son diffciles de dominar

7). E1 porcentaje de fracasos es reducido

8) No hay gastos adicionales para el paciente

9) El paciente no necesita presentarse en ayunas.
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Desventajas:

1) cuando el paciente rechaza analgesia regional por temor o aprensibn.
2) cuando la infecciSn descarta el uso de anestesia regional.

3) Cuando el paciente es alérgico a distintos analgésicos locales.

4H Cuando el paciente no tiene edad suficiente.

5) tuando la cirugfa oral mayor hace ineficaz la anestesia regional.

6) Cuando las anomalfas tornan diffcil o imposible la analgesia regional.

DOLOR: Es uno de los sintomas mis experi dos en Odontolo

gfa y como tal, es la mayor preocupacidn para el Dentista.

La palabra "dolor" ha sido utilizada por todos practicamente y ha sido
descrita por una variedad de t&rminos tales como agudo, quemante, afligen
te, écalanbrante, sordo , punzante, irradiado, palpitante, etc.

Antes de tratar de controlar o eliminar el dolor por cualquier método,
el paciente debe diagndsticarse tan cuidadosamente como sea posible.

Ninglin tratamiento debe prescribirse sobre la base de "por las dudas”,
ya que el dolor es un sintoma y no debe tratarse sin un plan. Deben de --
realizarse todos los esfuerzos para localizar la causa del dolor y eliminar
la patologfa en lugar de tratar {inicamente la molestia.

ANESTESIA GENERAL

El paciente sometido a anaestesia general en odontologfa esta expuesto -
a cualquiera de las complicaciones asociadas con un anestesico, actualmen-
te las dificultades serias no son frecuentes, pero hay que considerar aque-
llas cuyo tratamiento es realmente importante.

Antes de cualquier procedimiento nos basamos en una historia clinica «~=~
bien definida y el problema especifico da dicho paciente.

Al tratar una fractura severa quizi exista la posibilidad de hacer nula-
la aplicacibn de anestesia general 'pero la mayorfa de los casos amérita por
la misma gravidez del estado general del paciente.

ta t6cnica mis usual en tratamientos da cirugfa dental como también en -

casos de tratamiento facial es la que llamamos ia End queal
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ANESTESIA ENDOTRAQUEAL
(M&todo)

El uso de esta técnica se ha acrecentado junto con otros progresos, en par-
ticular el empleo de bloqueadores neuromusculares y el uso de la presidn respi
ratoria intermitente positiva.

Esta técnica proporciona una via aérea segura, con completa proteccidn con-
tra lo que puede obstruir los pasajes traquecbronquiales.

La intubacién endotrajueal esta siempre indicada_ en la anestesia general --

para cirugia dental.

Intubacifn dental

Se introduce un tubo endotragueal a trives dela boca o de la nariz. Aunque-
dicha intubaci6n lleva varias desventajas inherentes, esrm«is favorable para la
odontologfa. "Existen ventajas obvias en esta técnica". La boca queda com--
platamente libre lo cufl facilita un perfecto acceso para cualquier interven-—
cién odontoldgica. bDe modo que las manipulaciones intraorales implican menos-
riesgo de desalojamiento u obstruccidn del tubo. Permite el desalojamiento -
del tubo nasal con un minimo de analgesia.

En caso de que halla dificultad al colocar el tubo nasal es preferible "NO
recurrir a otro de menor calibre, ya que &stos se desvian por pasajes ciegos.

Es importante evitar la cavidad nasal superior; debe levantarse el extremo
de la nariz e introducir el tubo bien lubricado a lo largo del suelo de la na
riz, siguiendo la 1lfnea del techo d;a la boca.

La intubacifn nasal con control visual espreferible, y deberia hacerse una
laringoscopia y observ‘ax' la faringe antes de introducir el tubo por las coanas

La hemorragia nasal debe ser detenida en el primer contacto del tubo con -
la mucosa,; ya que, de lo contrario, ripidamente se llenaria la faringe de san
gre con grave riesgo de aspiracién. ’

Dado que casi todos los tubos endotraqueales se fabriquen a bisel a la iz
quierda, es preferible emplear la coana derecha, a menos que exista una obs-—
truccin, esto es menos importante si se utiliza un tubo con extremo de Murpby

Cuando el final del tubo se pone en contacto con la faringe, se utiliza el

fétceps de Maguill para colocarlo en la larings (se ita de un ay -
para introducir el tubo en la nariz) pebido a la postura usual del pacients -
para la laringoscopia con el cuello flexionado y la cabeza extendida, el extre
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mo del tubo tiende a rozar la pared anterior de la laringe o triquea, y esto
puede jmpedir el paso de dicho tubo. Esta tendencia se supera aplicando al
gunas de las siguientes normas: ’

1) El extremo del tubo se coloca en la laringe posterior, y se introduce -
suavemente con ayuda del férceps mientras se empuja entre las cuerdas voca--

les; el tubo se sujeta a 1 o 2 cm de su extremo para este prop8sito.

2) Al avanzar el extremo entre las cuerdas vocales, se permite que el fi--
nal del laringoscopio en la dvula se deslice un poco hacia atrés. Esto ha-
ce'que la laringe y la triquea esten.mis alineadas con el tubo, y se debe -
mantener la porcifin posterior de la glotis a la vista para asegurarse que el

tubo no se deslice hacia el eséfago.

3) 8i esto no tiene 8xito, se deja por completo de presionar sobre el la-=
ringoscopio, ¥ se flexiona la cabeza, mientras, se intenta hacer avanzar sua
vemente el tubo con la mano derecha, la izquierda manipula la laringe hacia-
atrfs y ambos lados; normalmente el tubo se Qeslizard en la triquea, pero ==
debe revisarse inmediatamente su posicién escu.chando junto para asegurarse -

de que el aire ha penetrado en la triquea y no en el es6fago.

Los tubos de goma son mSs usuales que los de pl&stico, sobre todc en in
tervenciones breves. El diSmetro depende del sexo, talla y edad del pacien
te, un tubo de 8 mn de difmetro es el que mis se utiliza y se ajusta a ia ma
yorfa de los adultos. Cuando se introduce por la boca del tubo endotraqueal
en los adultos es ficil comprobar si el difmetro se ajusta perfectamente, pe
ro en nifios el ajuste debe ser perfecto para avitar una presifn excesiva y --
producir una obstruccién respiratoria, para esto se debes colocar uno de menor
calibre’ y antes de introducirlo nasalmente es recomandable hacerlo por la =--
boca.

La intubacibn endotraqueal se realiza con ayuda de relajantes bloqueado
res neuromusculares. En una intervencién que dura mSs de 15 minutos ha de-
usarse un relajante * No Despolizador " mis cativo como la d-tubocuranina-
© galamina, se debe tomar en cuenta la duracifn de la intemncién, la zona,
la edad del paciente, su peso y sexo.

Al final se utiliza una ®eostigmina anticolinestsrasa a fin de inver--
tir los efectos residuales y tener bajo observacifn post-operatoria.
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IA NO ENDC

Es de gran importancia el uso de anestesia general en la odontologfa con
la técnica no endotraqueal.

Esta téecnica consiste en la inhalacifn nasal da &xido mitroso, el pacien
te se sienta en la silla dental, inclinado 1i para ob una mayor-
estabiljdad y facilidad de acceso. La induccifnde la ia puede r
se por una inyeccibn intravenosa, pero el principio anest€sico es el &xido ni
troso y el oxigeno, casi siempre con el Halotano y administrado per una masca

rilla nasal.

Después de la induccibn intravenosa el anestesista se desplaza a la ca-
bacera de la camilla y, por el lado izquierdo del paciente, coloca una mascari
1la sobre la nariz y boca de éste con un flujo en orden de 21/min de oxigeno y
6}/min de 6xzido nitroso, la vilvula de salida permanece cerrada en esta fase,-
de manera que una mano en la bolsa de gas del aparato anest&sico puede utili-- ~
zars'e para proporcionar con suavidad una influacibn intermitente a los pulmones
Esto demuestra la permeabilidad delas vias aéreas y la ﬁjaci&n de la mascari-~
1la, al mismo tiempo que ayuda a dominar la respiracibn indecisa y los espag--
mos menores. La asistencia respiratoria en esta fase deberi ser minima, y se-
dirigir8 exclusivamente a estimular el inicio de la respiracién ritmica del -
paciente. Hasta que se abre la vilvula de salida, se permite la respiracibn -
levantando una esquina de la mascarilla, ladeindola. Pxobar y mantener la per

meabilidad de las vias adreas es un punto absol vital y io. Es
en asta fase cuando se intenta una respiracidn nasal libre; si no es absoluta-
mente libre, se introduce cuanto antes un tubo orofarfngeo del tipo Goedel y -
una mascarilla facial completa sustituye la miscara nasal si es preciso.



CAPITULO X

En la fractura horizontal Le Fort I el cuerpo del maxilar supeior —

estd separado de la base del créneo arriba del nivel del paladar y de-
bajo de la inserccién de la apéfisis cigomética. La fractura horizon
tal da como resultado un maxilar superior que se mueve libremente. A-
esto se le ha llamado " Maxilar flotante ", puede presentarse una se——
gunda fractura en la linea media del paladar representada por una 1{-
nea de equimosis.

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral, la cudl debe
diferenciarse de una fractura alveolar (la fractura alveolar no se ex-
tiende hasta la lfnea media del paladar). El desplazemiento depende-
de varios factores: La fuerza de un golpe intenso sobre la cara pue—
dé empujar el maxilar superior hacia atrés. La fuerza muscular puede-
hacer lo mismo. En una fractura a bajo nivel no interviene el despla-
zamiento muscular. Si la fractura estd a nivel mis alto, las inserc-
ciones del misculo Pterigoideo estéin incluidas en el fragmento libre -
movido hacia atrés y hacia abajo en su parte posterior, dando como re-
sultado una mordida abierta. Algunas fracturas estan deprimidas a lo-
largo de la linea de separacién., Muchas fracturas horizontales del ma
xilar superior no estfin desplazadas y por lo tanto el diagnéstico no -
se hace en el primer exémen.

El trauma lo podemos ver en los labios, dientes y carrillos, en ca
80 de que no esten traumatizados severamente los dientes anteriores dg
ben tomarse entre el indicé y el pulgar moviendolos hacié atrés y ha—-
cia adelante. Los molares deben moverse de maners similar, primero --
hacia un lado y luego hacia el otro. El maxilar superior fracturado-
serd mévil, el hueso impactado distalmente no se mueve, pero se puede-
hacer el diagnéstico observando la mala oclusién. ’

El exémen radiogréfico revela la fractura en las placas posteroante

rior, lateral y de Waters.
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* LE FORT II »

FRACTURA PIRAMIDAL o LE FORT 1I:

En este tipo de fracturas existen las verticales a través de las ca-
ras faciales del maxilar superior, y se extiende hacia arriba hasta --
los huesos nasal y etmoides. Generalmente se extiende a través del -
Antro malar.

Toda la porcién media de la cara estd hinchada, incluyendo la nariz,

. lebiocs y ojos. El paciente puede presentar una coloracibn rojiza Ael
globo ocular por la extravasacién subconjuntival de sangre ademfs de -
los paArpados ameratados. Hay hemorragia nasal. Si se ve un lfquido -
claro en la nariz, se tiene que diferenciar la rinorrea cefalorraquidea
del moco de un catarro nasal. (Una prueba empirica es reclectar algo -
de 1£qu§do en un pafiuelo. Si al secarse obra como almidén, es moco; si
fo, es lfquido cefalorraqufdeo que ha escapado a través de la duramadre
como resultado de la fractura de la l&mina cribiforme del hueso etmoi-—
des. Es por estd razén que el exémen clinico de las fracturas sospechg
sas del maxilar superior debe hacerse cuidadosamente y con el menor mo-
vimiento posible.

No se hace palpacién maxilar, hasta d;rerenciar una rinorrea de un -
catarro nasal. Las infecciones en este caso pueden terminar en una me-
ningitis. Palpacién discreta si se sospecha de fractura craneal. él -
edema enmascara la depresiéndel créineo; En fracturas craneales hay pér~
dida de conocimiento y las lesiones de los nervios craneales {Especial-
mente del Motor Ocular Externo y el Facial). El signo Battle {equimo——
sis en la linea de la arteria auricular posterior en el frea mastoidea)
se vuelve evidente a las 24 hs de fracturarse la base del créneo. El -
aumentc de la temperatura es concomitante con daflo intracraneal.

El paciente con rinorrea cefalorraquidea puede ser tratado con venda
Je temporal o la fijacién con alambre después de obtener un nivel anti-
bidtico satisfactorio y se permite el tratamiento definitivo anticibnn—
do la curaci6én m&s répida de la duramadre al reducir las paredes 6seas.

El dignéstico de las fracturas del maxilar superior es diffcil, ya -
que la palpacifn de los huesos a través del edema es confusa. Las ra-
diografias es dificilde interpretgr. si hay desplazamiento de la fract!
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ra la radiograffa mostrars desniveles y espacios de los bordes cortica-
les que pueden corroborarse clinicamente. La superposicién de numero-—
sas estructuras, incluyendo las vertebras, sobre el maxilar superior di-
ficulta el diagnéstico radiogréfico en ausencia de desplazamiento. Se-
ha observado que la separacién de la linea de sutura frontonasal en una
radiograffa lateral de cabeza, generalmente indica una fractura en otro
lado del maxilar superior, aunque su ausencia no excluye la posibilidaé
de dicha fractura.

En el paciente inconciente o aturdido se debe examinar cuidadosamente
la oclusién si la fractura del maxilar superior no se confirma cl{nica=

o radiogréficamente.

“ LB FORT III *

FRACTURA TRANSVERSA (le Fort III) es una fractura de nivel alto que se
extiende a través de las &érbitas atravesando la base de la nariz y la -
regién del etmoides hasta los arcos cigomiticos.

El borde lateral de la &rbita 6sea estd fracturado lo mismo que su --
borde inferior. El cigoma generalmente estf afectado, ya por la fractu
ra del arco o por el desplazamiento hacia abajo a la participacién del-
malar la fractura transversa generalmente se presenta con otras fractu-
ras . Lla fractura Piramidal se acompafia de fractura traneversa unilate
ral del otro lado. Las combinaciones de las fracturas del maxilar su-
perior bésicas son més bien la regla que la excepcién.

Una fractura grave de la lfnea media de 1;; cara incluye fracturas —--
transversa, piramidal y horizontal, por lo comGn en forma de fracturas
miltiples del cuerpo y arco cigomiticos y fracturas de otras regiones -

como huesos nasal y Etmoides.

En las fracturas transversas hay una fac:ieu caracter{stica, a manera
de plato, debido a que 1la porcién central esté concava. En perfil la «
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cara aparece c8ncava en la regién de la nariz debido a la fractura y disloca
cisn posterior del maxilar. Los signos orbitarios son importantes neurolégi-
camente. S$i un ojo estd muy dilatado y fijo, hay el 507 de probabilidad de-
muerte por lesidn intracranea;, y si ambos estan afectados, hay el 95‘ de --
probabilidad de muerte. Sin embargo, el neurocirujano debe diferenciar este
signo cuando se presenta con traumatismos debido a otros estados tales como-
alcoholismo, mortifomanfa, glaficoma y operacifn ocular anterior, se debe bus
car la rinorrea cefalorraquidea, fracturas del crineo, otros signos neurolS~

gicos y tambi&n hemorragfa Stica.

. E1 sangrado de los ofdos revela una fractura de la fosa craneal media.
Cuando se sospecha que exista fractura-en el max{lar superior, se debe pale--
par el borde infraorbitario en busca de un desnivel o hundimiento en el hue-
50 y ha de buscarse separacién en el borde lateral de la drbita. Si el piso
de la 8rbita esta deprimido, el globo ocular baja, dando como resultado la -
diplépia. . .

Los bordes de la Srbita son ficiles de visualizar en la radiograffa y --
por lo tanto la presencia o ausencia de fractura en esta regibn puede diag--
nosticarse con seguridad.

La lfnea de sutura frontocigomitica, que normalmente es radioliicida, de-

be diferenciarse de una separacibn traumitica,
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FRACYORA LE FORT I

El tratamiento consiste en colocar el maxilar superior en relacidn co~
rrecta con la mandfbula y con la base del crfneo, e inmovilizarlo. Como la
relacién exactamenze con la mandfbula es mis importante, la fractura del ma

xilar superior necesita la fijacidn intermaxilar.

PIJACION CRANEOPACIAL

Se emplea en los casos de desplazamiento o gran separaciSn para comple
mentar la inmovilizacién intermaxilar. El mdtodo mis sencillo es el de fi
jar alambres alrededor del malar. Esto fija eli maxilar superior contra la
base del crineo y, en caso de mordida abierta, tira hacia arriba la porcisn
Posterior que esta desplazada hacia abajo, mientras que los eldsticos inter
maxilares tienden a cerrar la mordida abierta.

Si la fractura es alta y el fragmento sa extiende hacia atrSs, para ha
cer la reduccidn es necesaria hacer traccifn intermaxilar por medio de ban-

das elfsticas dirigidas hacia abajo y adelante.

GORRA DE YESO

Cuando la traccidn extru).aucal es necesaria, se puede utilizar este mé-
todo que consiste en una gorra de yeso, se incorpora a &sta un perno esta~—
cionario o un alambre grueso y se suspende por delante del maxilar superior

La tracciSn eldstica se hace desds el perno hasta la barra para arco -
anterior. . '

cuando el maxilar se mueve hacia adelante, generxralmente a las 24 a 48~
ﬁorns, se quita el perno y se coloca la fijacidn intermaxilar. Cuando exis
te una fractura antigua que ha empezado a cicatrizar en mala posicifn mu-~e
chas veces puede ser separada por manipulaciSn o por traccidn elfstica. Si-
no se tiene &xito se debe llevar a cabo la reducciSn abierta 1 do col
gajos mucoperiSsticos y separando los huesos con osteStomos anchos y delga-

dos.
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Desventajas de la Gorra de Yeso

Es incomoda y antiest&tica, da calor y tiende a moverse o a desplazar-
Se, toma mucho tiempo para hacerla y su construccidn es laboricsa. Se han-
hecho numerosas modificaciones que eliminan el yeso.

Se han contruido gorras de cueroc. El armazbn de CRAWFORD para la cabe
za, empleada por la Marina, tiene tres pernos que hacen contacto con la pa-

red externa del crénec en forma tripoide.

Construccidn-de la Gorra de Yeso

En hombres y mujeres la cabeza se rasura hasta el occipucio, en las mu
jeres el resto del pelo se levanta y junta hacia arriba de la cabeza. Una-
porcidn de caucho de 6 mm de grueso se £ija con tela adhesiva a la piel ra-

surada sobre el occipucio; sobre la frente se coloca una porcifn de fieltro

da 6 mm de grueso Y se quita desp que ha f do el yeso, dando espacio
suficiente para evitar la necrosis por presién y el dolor. Un pedazo de {n_e_
dia de seda de 36 cm de longitud se coloca sobre la cebeza hasta el nivel -
de la barba y se tira ligeramente ha-.a arriba para que el pelo quede en --
ﬂirecciSn superior.

Un pedazo de vendaje se aplica flajamem_:e alrededor de la porcidn me--
dia arriba de la cabeza. Se hace un pequefio corte arriba del nudo de la me
dia a trdves del cual se colocan el resto del vendaje y el nudo. La por--
cién superior de la media se tira hacia abajo sobre la cabeza. Esto deja-
la porcifn superior de la cabeza ibre rodeada por el vendaje que se utiliza
como cierre para ajustar la media. Con un l8piz se marcan las orejas y --
las cejas; en el Centro se coloca un pedazo de gasa para proteger el cabe--
1lo.

El vendaje enyesado de preferencia impregnado con resina de melamina -
{a pueba de agua, porosa, de poco peso, fresca y mis fuerte y resistente),-
se moja y se envuelve alrededor de la cabeza sobre la media hasta las lfneas
hechas con el 18piz. Se colocan dos o tres capas. En una mesa se forma un
pedazo de nueve capas de grosor y 23 cm de largo hecho con la cabeza y se -
adapta intimamente a la regifn de la ap&fisis mastoides. Se corta el exce
so,l y se coloca un aditamento como el de Erich o uno improvisado con un gan
cho de alambre de rxopa. Entonces se coloca otro rollo de yeso alrededor-
del aditamento. El borde inferior de la media se dobla hacia arriba hasta
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la lf{nea hecha por el 18piz en toda su periferia para formar un borde liso en
el yeso, y se coloca otra capa de yeso sobre ella. Sobre la apéfisis mastoi-
des se pone una porcidn seca de gasa haciendo el vendaje alrededor del yeso.
Esto da una adaptacidn por presidn a esta regiSn importante durante 18 horas,
mientras se seca el yeso, después de lo cual se quita la gasa.

También se quita la gasa colocada sobre el cabello en la parte superior
del yeso.

El gorro de yeso puede fijarse a la barra para arcada del maxilar supe-
rior con dos alambres pasados a trives del carrillo con una aguja recta, uno
a cada lado del agujero infraorbitario. Sin embargo hoy en dfa los alambres
rara vez atraviesan el carrillo. Los alambres internos a los circuncigoma-
ticos han reemplazado asta técrica. (El gorro se utiliza principalmente pa-

ra hacer traccibn).

PRACIURA UNILATERAL DEL MAXILAR SUPERIOR
Tratamiento

La fractura unilateral del maxilar superior se inmoviliza por fijacisén
intermaxilar. S5i se puede llevar a cabo una reduccién manual satisfactoria-
se coloca la traccifn el&stica. La fractura desplazada lateralmente se tra-
ta por una banda el@stica sobre el paladar y se inserta en aditamentos ancla
dos a las caras linguales de los molares.

La fractura de la linea media desplazada puede empujarse hacia afuera=-
por un tornillo colocado en el paladar o por una barra insertada en las ca--
ras labiales y bucales del arco para arcadas, separfndolo del fragmento des-
plazado. La tracciSn elfstica entre la barra y los aditamentos colocados -
en los dler':tes del fragmento, mueven el fragmento lateralmente. Cuando se =
ha obtenido la posicidn correcta el aparato se reemplaza por una barra con--
vencional y se coloca la fijaci6n intermaxilar en toda la arcada o sblo del-

lado colateral.
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FRACTURA PIRAMIDAL

En la {(Le Fort II} fracturas verticales a través de las caras facia-
les del maxilar superior, y se extiende hacia arriba hasta los huesos na--
sal y etmoidal. Generalmente se extiende a través del antro maxilar. Pue
de estar lesionado un hueso malar.

Toda la porcién media de la cara esta hinchada incluyendo nariz, la--
bios y ojos. El paciente puede presentar una coloracién rojiza del globo-
ocular por la extravasacifn subconjuntival de sangre ademds delos parpados
amoratados, Hay hemorr:gia nasal (si se ve un lfgquido claro en la nariz,-
se’ tiene que diferenciar la rinorrea cefalorraquidea del moco de un cata--
rro nasal). Una prueta empirica consiste en colectar algo de liquide en -
un pafuelo o pafic de lino., 5i al secarse obra como almidén, es moco; si -
no, es liquido cefalorraquideo que ha e‘scapado a través de la duramadre -~
como resultado de la fractura de la limina cribifoxme del hueso etmoides.
Es por esta razén que el examen clfinico de las fracturas sospechosas del -
max}n.la: superior debe hacerse :uidadosamente y con el menor movimiento po-
sible.

No se hace palpacifn del maxilar superior en presencia del liquido na
sal hasta que se ha eliminado la posibilidad de que sea lfquido cefalorra-
quideo. El material infectado puede llegar hasta la duramadre si la lfmi-
na cribiforme ha sido fracturada. resultando una meningitis.

Se debe consultar al neurocirujanoc si se presentan siqnos positivos neu
rolégicos o si se sospecha una fractura del créneo. La palpacibn discre-
ta sobre el vértice del créneo debe hacerse en los traumatismos de la cabs
za , aungue no haya signos dle la fractura del crineo. El edema enmascara
la depresiSn en el crineo, que muchas veces no encuentra el dedo explora=-
dor.

La posibilidad de la fractura de la base del créneo no debe jignorarse =
en el paciente con traumatismo intenso. ’

M8s de la mitad de todas las fracturas del crfneo se ven comp;licadas-
por fracturas de la base. Hay siempre pérdida del conocimiento y las le-
siones de los nervios craneales (Especialmente del Motor Ocular Externo b4
el Facial) son signos caracteristicos. El signo de Battle ({ Equimosis -
en la 1fnea de la arteria auricular posterior en el Srea mastoidea)

Se vuelve evidente a las 24 horas de fracturarse.la base del crSneo. El

dela temp. tura es itante con dafio intracraneal.



El paciente con rinorrea cefalorraquidea es de la responsabilidad del -
neurocirujano hasta que lo da de alta. El neurocirujano permite el ven-
daje temporal o la fijacifn con alambres después de obtener un nivel anti-
biotico satisfactoric se permite el tratamiento definitivo anticipando 1a
curacién mis rSpida de 1la Duramadre al reducir las paredes Sseas.

Antes no se hacia la reduccidn hasta que se habia llevado a cabo la ci-
catrizacién fibrosa del traumatismo, cuando la reduccidn de las fracturas-
era dificil, sino imposible de realizar.

A veces el diagn6stico de las fracturas del maxilar superior es diffecil
puéa la palpacin de los huesos a través del Edema de los tejidos faciales
es' confusa. Las radiografias como estudio en el diagndstico de una frac-
tura muchas ce las veces es realmente confusa por el desplazamiento de es-
tas pues se muestran desniveles y espac.os en los bordes verticales gque --
pueder. corxobcrarse clinicamente. La superposicidn de numerosas estructy
ras, incluyendo las vertebras sobre el maxilar superior dificulta el diag-~
néstico en ausencia del desplazamiento. Se ha cbservado que la separa=---
cién de la linea de sutura frontonasal en una radiografia lateral de la ca
beza generalmente indica una fractura en otro lado del maxilar superior --

aunque su ausencia no excluye la posibilidad de dicha fractura.
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FRACTURA PIRAMIDAL
TRATAMIENTO.

En las fracturas de tipo Piramidal (Le Fort II)} El tratamiento consis-
te en dirigir la reduccién y fijacidn del desplazamiento en aeste tipo de-
traumatismo, y al tratamiento de las fracturas nasales.

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras para arcada. La -
tracecifn manual o eldstica generalmente re:ce la fractura llevindose a -
cabo la inmovilizacifn intermaxilar. La fractura piramidal gravemente des
ﬁlazada hacia atrds, puede requerir separacién manual de las porciones la
terales para desimpactar la porcifn piramidal central y llevarla hacia --
adelante con pinzas disefiadas espacialrente para este efecto. Entonces -
se coloca la fjijacidén crineomaxilar. Quizi sea necesario un vendaje en -
la cabeza o un gorro para la traccibér superior extrabucal, especialmente-
en los casos retardados antes de que sea posible la inmovilizacifn inter-
maxilar. Sin embargo se utilizan los alambres internos con mis frecuen-
cia. La primera porcién intacta de hueso sobre la fractura se utiliza-
para la suspensidn de cada lado. La porcifn lateral del borde infraorbi-
tario puede utilizarse en un lado, El margen lateral del borde supraorbi
tario puede utilizarse en uno o en ambos lados. El alambre alrededor del
cigoma puede utilizarse ocasionalmente aunque uno ¢ ambos arcos pueden «=
estar lesionados en este tipo de traumatismo.

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrinolaringologe o 8l -
cirujano pldstico. Se reducen por manipulacidn y se les sostiens, ests -
procedimiento origina mucha hemorragia q\xe debe ser controlada eficazmen=-

te en presencia de alambres intermaxilares.



PRACTURA TRANSVERSA
(Le Fort III)
TRATAHIENTO.

: como el hueso malar y posiblemente el arco cigomitico esten fracturados,
el tratamiento de la fractura transversa es complicado. El alambre alrede-~
dor del hueso malar no puede ser utilizado con excepcidn de casosAde fractu=-
ra transversa unilateral en que phede emplearse de un solo lado. si se uti
lizan los alambres internos el maxilar superior se fija a la primera porcién
del hueso sélido arriba de las fracturas.

La fractura reciente no complicada por fractura del crineo, lo que evita
la utilizacidn del gorro de yeso, puede susperderse por medio de alambres -
que atraviesan los carrillos.

Si el hueso malar esta deprimido se hace una pequefia incisién en la piel
de la cara a nivel del borde anteroinferior. Se utiliza una pinza hemosti-
tica pequefia para la diseccidn roma hasta el hueso. Se coloca una pinza de
Kelly grande debajo del malar y se levanta hacia arriba y hacia afuera. La-
1linea de sutura frontocigomitica y el borde infraorbitario se examinan para-
verificar su posicidn. El malar suele permanecer en la posicifn reducida.

La herida se cierra con sutura subcutfnea de Catgut y uno o mis puntos -
de seda para la piel. Se aplica algin tipo de fijacidn crSneomaxilar.

Si la reduccidn no es satisfactoria o si el malar no permanece en su iu-
gar, como puede revelar el eximen de los bordes lateral e infraorbitarios,~-
se lleva a cabo la reduccidn abierta en une o ambos lados de estos sitios.

Después de la preparacifn habitual con el dedo se localiza la separaciSn
cigomBtica en el borde lateral de 1la Srbita. Nunca se rasuran las cejas. -
Ademis de la anestesia general se inyecta en la piel 1 ml de anest€sico lo-
ca. que contenga adrenalina al 1 por 50,000 para legrar la heméstasia. Se -
hace en la piel una incisidn de dos centimatros de longitud debajo de la ce~
ja, con una curvatura hacia el Sngulo palpebral. Nunca se hace mis abajo -
del &ngulo palpebral externo ya que pueden cortarse las ramas del nervio pa
ra los pérpados. La diseccifn roma se hace hasta el hueso y se coloca un -
elevador pequeﬁo del peridstio mesial al borde para proteger el contenido de
la 6rbita, Se hace una pequeiia perforacifn en cada fragmento de preferen
cia dirigida hacia la fosa temporal en vez de hacia la Srbita, se colocan ~-
alapbres y se ajustan para inmovilizar la fractura, En este momento es r~
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bueno considerar la suspensibn del maxilar superior por medio de los alambres
internos para eliminar la necesidad del gorro. K

Se inserta un alambre largo de‘ calibre 26 a través de la perforacidn su-
perior y se ajusta una aguja larga y recta a los alambres. Entonces la agu
ja se pasa a través de la herida detr§s del malar para que entre en la boca -
en el borde del repliegue mucobucal a nivel del primer molar. :

" Se cierra la herida; luego se inserta el alambre a la barra para arcada-
en el maxilar superior.

Se llava el mismo procedimiento a cabo en el lado opuesto o, si no exis-
te fractura Srbitaria en ese lado, sc puede colocar un alambre alrededor del-
malar,

Si el alambre directo en el borde lateral no es suficiente para reducir-
el desnivel del borde infraorbitario, tambi&n se inserta aquf un alambre di--
rectamente. Se hace la misma preparacién general. El dedo debe deprimir a
través del edema en estas fracturas y debe dejarse en posiciSn durante la in-
cisibn. Se hace una insicién horizontal hasta el hueso un poco dentro del -~
borde 8seo. Se coloca el clevador de perifstio para proteger la Srbita. Se
hacen pequefias perforaciones y se juntan con alambre. Se suturan las ﬁeridas.
Como la contaminacién bucal al pasar el alambre hasta la boca puede infectar-

las regiones mis altas, es mejor hacer la inserccién del alanmbre hasta la &z-

bita lateral primero y colocar luego el alambre i itario, si es
rio. ’ :

Las regiones altas se dejan abiertas, se suturan las regiones infraorbi-
tarias. El alambre para suspensidn va desde el hueso frontal, entonces se =~
pasa hacia abajo en un lado para que le ayudante pueda tomar la aguja dentro-
de la boca. Se utiliza una nueva aguja del otro lado sin el auxilio del ayu-
dante que ha tomado la aguja en la boca, hasta que tom. la segunda. La sutu-
ra de las heridas se lleva a cabo después de que el ayudante se ha cambiado -
los guantes. Entonces los alambres se insertan a la barxa para arcada del -
maxilar superior colocada en la boca. Los alambres se insertan a la hoca de-
la arcada superior en caso de gue la boca tenga que abrirse ripidamente des--
pués. . '
Si son tan pocos los dientes que los alambres son ineficaces, los alam~—
bres se insertan a la barra para arcada de la mandSbula o a los alambres in--
terdentales.

La fijacifn maxilar se mantione durante cuatro semanas,
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En este tiempo generalmente la unifn de la fractura del maxilar superior se
ha verificado. Haj dudas en lo que reépecta al grado de unibn Ssea que se
ha llevado. a cabo.

Las miltiples y delgadas paredes pueden formar uniones fibrosas. Por lo-
menos los pilares de hueso mis grueso sanan por unifn §sea directa de mane-
ra que el efecto clinico es satisfactorio. )

Los alambres de suspensién se quitan con sedaciSn o anestesia local. Se
separan de la barra para arcada o de los alambres interdentales y se coloca
un portaagujas en cada extremo. Los dos extremos se mueven suavemente ha--
cia atris y hacia adelante varias veces para ver cual extremo se mueve mis-—
facilmente. EL otro extremo se corta tan alto como sea posible en el re~—-—
pliegue mucobucal y se quita. El alambre con el portaagujas se quita. No
es necesario decir que los alambres deben colocarse a través de los tejidos
sin torceduras. Los alambres intermaxilares no se quitan por lo menos du-
ranta seis semanas.

Se presentan muchas combinaciones de las fracturas, en las cuales pueden
presentarse conminutas. En algunos casos, cuando la fijacifn intermaxilar
no es auxiliar Gitil para la fijacidn craneomaxilar, se pueden emplear dos -
técnicas. tna es la "fijacidn por el perno esquelético entre el malar y -
la mandibula. otro es el clavo de Steinmann que se taladra en el hueso a-
través de la sinfisis de la mandfbula. Se permite que el perno se extienda
m&s alli de los mirgenes del hueso a través de la piel.

La traccifn puede llevarse a cabo por la fijaciSn de los mirgenes libres
del pernc a un aditamento en el gorro por medio de elfsticos o aditamentos
metélicos.” . .

* Otzo m&todo adicional es usar un clavo Kirschner llevado a través del-

maxilar superior”.
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® FRACTURAS DE MAXILARES
Y MANDIBULA EN NIROS "

Existen dos consideraciones especiales en el manejode las fracturas. de. -
los maxilares y mandibula en nifios. Los dientas temporales son diffciles -
de fijar por medio de alambres y los huesos en crecimiento sanan con suma r§
pidez. Los dientes temporales tienen forma de campana. La porcién mis am-=-
plia del diente es el cuelle, donde se colocan los alambres. Por esta razén,
en &l pasado, muchos cirujanos bucales no intentaban fijar alambres a los --
dientes temporales utilizando mejor las f&rulas de acrflico.

La férula tiene la ventaja de la estabilidad y la eliminacidn del tiempo -
empleado en la fijacibén de los alambres cc:. anestesia general. Sin embargo,
muchas veces requiere el uso de los alambres en forma de circunferencia. La
mayor desventaja es el tiempo que se necesita para la construccibn.

La reparacidn suele verificarse en tres o cuatro semanas. Si se tnﬁ una=-
semana para las impresiones y la construccién de la férula en el 'laboratorxo,
la organizacién preliminar en el sitio de la fractura se interfiere durante~
la reduccifn y la colocacién de la férula.

La utilizacidn de un alambre m8s fino {Calibre 28) hace posible el emplec-
de la fijacifn por alambres en los dientes temporales. S$i han hecho erupcién
el primer molar permanente y los dientes anteriores, la retencibn es mis f&-
cil.

tas fracturas del &ngulo en mala posicidn que se presenta en los nifics son
tratadas por reducci8n abierta.

Las fracturas condilares son tratadas conservadoramente en la mayoria de -
los casos. La fijacién intermaxilar se hace bajo anestesia general o seda
cidén profunda. La fijacidn se mantiene durante dos semanas y entonces se --
examina la fractura. En casos aislados no Se ha empleado fijacién, con re~-
sultados al parecer satisfactorios.
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ALTHENTACION

El pacientito debe ser alimentado seis veces al dfa, una cartilla de calorfas

es importante en la dieta que llevari para un balance y manterer el peso de ---

acuerdo a su nivel de actividad.

La dieta debe ser rica en protefnas, vitaminas y calorfas y en forma liquida-

© semilfquida.

Cuando el paciente tiene varias lesiones bucales, puede ser alimentado por -~

via intraverosa, o por el llamado tubo de Levin que va colocado en el estfmago

a través de la nariz

La siguiente dieta serfa un ejemplo de 1o que puede ser un alimento ideal —-=

para conservar dicho balance mencionado anteriormente:

Desayuno:

Media Mafiana

Medio dfa

2Zumo de frutas ..ove.....
Cereal cocido y leche ...
Aziicar al gusto

Leche c.eiiiriiatacsarorrasassaananns
café o t& ......

Leche batida tiveecvarsnssvecannannen
{(con 4 cdas. de proteinas, vitaminas,
nminerales en leche entera.......e.ev.

carne, 6 cucharadas grandes con } taza
de verduras, un cuarto y otro tanto de
verduras.

Jugo de frutas, con frutas licuadas...
LT S
café & t& (si desea) ..civeneseiicanne

Leche batida (4 cdas. al ras de suple-
mento de protelnas, vitaminas y minera
les con leche entera......ccsecececace

Lo mismo que el medic dia,

Boxa de acostarse

Leche batida con proteinas y minerales

{ taza
} taza c/u

1 taza
1 taza

1 taza

de caldo
jugo de-

1 taza
1

taza
i taza

1 taza
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La mayorfa de las fracturas mandfbulares sanan bien para permitir que se -
quite la fijacifn de las seis semanas.” A veces los adultos j6venes requieren
s6lo de cuatro o cuatro semanas y media para su restablecimiento.

Los nifios solamente necesitas de tres o cuatro semanas, que, por lo regu--—
lar hasta menos dfas les es suficiente. ’

La higiene del paciente es de suma importancia, y &sta se puede realizar -
por medio de un atomizador o haciendo colutorios de agua salina tibia una vez
al dfa.

Log alambres que laceran o molestan las mejillas o labios deben voltearse-

y los extremos cubrirlos con moldelina, cera o acrflico de curacidn ripida.
El dolor no es comiin durante la reparacidn, pero en caso de este, se puede -~
prescribir 0.32 gmos de (ASPIRINA) cada hora y una pastilla cada cuatro ho--
ras para mantener este nivel. A cada pastilla se le agrega un octavo de cu-
charadita de bicarbonato de sodio en agua que obra como‘amortiguador.

El tiempo Sptimo de reparacidn, debe observarse radiogrdficamente, la for-
macidn del callo &seoc. Pero la consolidacidn del hueso por medio de la forma
cidn del callo secundario se puede verificar clinicamente antes de verla ra--
diogrificamente.

Los eldsticos y alambres se quitan.y se examina con cuidado con los dedos,
81 se observa alglin movimiento, se colocan los alambres durante una semana més,
hasta que ocurra la consolidacién. En algunos casos en que esta se retarda -
se puede cementar una férula vaciada de recubrimiento sobre el miembro fractura
do de manera que se pueda abrir la boca. En esta fase la funcidn estimula la -
curacidén., Si la falta de unidn es inevitable se quita la fijacidn y se permite
que el paciente descanse durante varior meses para Que los bordes del hueso -—-
puedan redondearse antes de hacer el injerto Gseo.

Después de la remocidn de los eldsticos, se examina al paciente durante tres
dfas seguidos, y si la oclusidn y el sitio de fractura son satisfactorios, los-
alsmbres o las barras para arcada pueden quitarse. EL paciente debe alimentar-
se durante una semana posterior al retiro del alambre con uma dieta blanda.
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INDICACIONES POST-OPERATORIAS

Cuando el paciente ha sido intervenido quirurgicamente al finalizar esta -
operacidn, se hace un exdmen cuidadoso para ver si no hay codgulos de sangre~
en la cavidad bucal y en la faringe a fin de ev.itar una broncoaspiracién, en-
caso de que se encuentre se hace aspirar la boca. Una vez hecho esto se pro

cede a dar las indicaciones correspondientes al paciente.

A) INDICACIONES:

1) Absoluto reposo para el paciente durante 24 horas.

2). Compresas de agua fria o bolsas de hielo sobre el rostro 15 minutos x
5 de descanso, esto reduce notablemente el edema que exista.

3) Alimentacidn a base de lfquidos halla o no sido ferulizado, cuando no
se feruliza el paciente de todas maneras es aconsejable tomar lfquidos
durante el perfodo de tres dfas. Cuando ha sido ferulizado que se --
hace en la mayorfa de los casos, la dieta lIquida tendrd una duracidn-
variable y de acuerdo a la reparacidn del tejido daiiado.

4) La higlene debe ser muy cuidadosa, lavarse o enjuagarse la boca varias
veces al dfa o después de haber ingerido algiin alimento.

*Ya que es muy frecuente que una fractura expuesta se llegue a infectar.

Se prescriben analgesicos de accifn media como Dimetil-piraxolona, pueden sar
por via oral, (pastillas disueltas en agua), via parenteral o rectal.

via Oral: (DARV-ON, METROXIPROFENO} una cipsula cada 6 horas.
via Rectal: (MECOTEN-CIBALGINA) supositorios de accifn media incorporando un bir-

biturico.
ANTIBIOTICOS

Ampicilina o eritromicina en cdpsulas de S00mg o de 250mg.

Penicilina sédica {penprocilina de 800 000 unidades) por via parenteral. (La
sodificacién cambia de acuexdo a la duracién del tratamiento).
Se cita al paciente primero cada tercer dfa, para observar la consolidadcién del
hueso fracturado y la repacidn del tejido blando dafiado. Posteriormente se ha--
rén las citas cada semana y observar la férula si no ha sido forzada por el mis-
mo paciente, ya que h veces se d de no poder habler bien o no pbdaz

pasar o masticar alimentos.
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Evitar la ingestidn de alimentos grasos, picantes y alimentos duros. Evitar
el trabajo donde se exponga mucho al calor, dormir en posicifn horizontal y co-
mo tambi&n no excederse en trabajos donde se requiera desarrollo fisico anormal

"no® llevarse cbjetos sucios o las manos a la boca.
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CARPIIULO

PRINEROS AUXILIOS EM FRACTURAS

Se deben tomar medidas inmediatas para asegurar que el estado general del pa
ciente sea satisfactorjo.

’ El tratamiento especf{fico de las fracturas en el paciente con traumatismos -
graves se instituye horas o semanas despufs. S$i no existen vfas respiratorias -
libres, se deben colocar los dedos en la base de la lengua para tirar de ella —-
hacia delante. Las prStesis, los dientes fracturados y otros objetos extrafos-
deben quitarse cuidad si se pueden tomar con los dedos. La aspiracifn de

be emplearse para remover las secresiones y la sangre. Un tubo de caucho puede-
mantener vias respiratorias libres temporalmente o se puede colocar una sutura a
través de la linea media de 1a lengua asegurSndola a la ropa o a la pared del -
térax con tela adhesiva.

Ltas fracturas mandibulares pueden afectar la inserccifn muscular de la len--
gua, cop desplazamiento posterior de fsta, ocasionando asfixia. 1a traqueoto--
mfa se lleva a cabo si esta indicada, Puede necesitarse algunas veces la tra--——
queotomfa de urgencia o, si hay tiempo y facilidades, se puede verificar la tra-
quectomfa electiva. Generalmente se utiliza una sonda endotraqueal, la cual -
proporciona aliivio y hace inGtil la traqueostomfa y hace posible la reduccibn de
fractura.

En caso de choque, se trata al paciente colocéndolo con 1la cabera un poco de
bajo al nivel de los pies. )

Se le cubre con cobertores tibios; las bolsas de agua caliente son tan peli-
grosas como las de agua frfa. (que en estos casos son descartadas), se da sangre
completa para el tratamiento bSsico del chogue.

La hemorragfa es una complicacifn rara en la fractura de los maxilares y de-
la mandfbula, solo cuando hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandos-—
{es decir la Artoria Maxilar Interna, Venas Paciales y Vasos Linguales), incluso
si los vasos alveolares inferiorres presentan solucionas de continuidad en el =~
canal 8seo la hemorragfa no es de importancia. Sin embargo, la heworragfa de --
otras heridas es de suma impartancia y exige atencin inmediata. Se debe mante-
nexr presifn digital hasta que el vaso sea ligado,

Los pacientes con lesidn craneal no deben recibir morfina solo en casos de «~
dolor.muy agudos, puds la moxfina provoca transtorneos en la funcifn del centro -
respiratorio.

La antitSxina tetfnica se da despufs de hacer una prueba de sensibilidad si-
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hay solucién de continuidad en la piel, y si el paciente no ha sido inmunizado,
en caso de que el paciente ya haya sido inmunizado se le aplicar8 un refuerzo -
de 1 ml de Toxoide tetdnico.

EL pmejor tratamiento en casos de fractura de maxilares y mandibula es la f:
jacibn inmediata. Lo ideal es utilizar la fijacifn permanente pocas horas después
del traumatismo. ’

En los hospitales grandes se coloca la fijacibn intermaxilar inmediatamente
después del examen clinico y radiogrifico, se le dan sedantes y antibibticos, -
tambi&n se le colocan bolsas de hielo sobre la cara, asi el paciente estari mis
cSmodo.

ra fijacibn temporal debe colocarse si no es factible la fijacibn definiti-
va, siempre debe colocarse algiin tipo de fijacidn para mantener al paciente con
fortable y los fragmentos de la fractura en tan buena posicifn como sea posible.

El vendaje de la cabeza es la forma mds sencilla de fijacidn.

El vendaje de cuatro cabos es una medida que puede utilizarse. (como medida

temporal puede utilizarse la presilla de alambre de Ivy).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas se dirige a la colocacién de los extremos -
del hueso en relaciSn adecuada para que se toquen y se mantengan hasta que ocu-
rre la cicatrizacién.

El término que denota la colocacibn del hueso es Reduccifn de la fractura.
El t&rmino que se utiliza para mantener el huesc en su posicidn normal se le --
llama "FijaciSn"

Reduccidn Cerrada

Es el método mis sencillo de reduccidn y se traduce comc la maniobra que no-
expone quirfirgicamente al hueso. Las fracturas maxilares y de mandfbula pue--
den reducirse manualmente. En casos de fracturas viejas donde los segmentos -
de hueso no se mueven libremente, la traccidn hecha por las bandas de hule en-—
tre los huesos ejerce una fuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15
minutos a 24 horas. La traccidn elistica vence a tres factores:

La accifn muscular activa que desvia los fragmentos (causa principal de la mal-
posicibn)

El tejido conectivo organizado en el sitio de fractura y la malposicifn cau-
sada por la direccifn y fuerza del traumatismo.

Cuando la fractura del maxilar superior esta empujada hacia atris por la --
fuerza, debe traerse hacia adeiante con la manipulacifn o la traccibn el&stica.
Rara vez estos huesos requieren separacidn quirGrgica a excepcibn del casc de -
tratamiento retardado cuando la fractura ha sanado en mala posicibn. (unién de-

fectuosa)
Reduccifn abierta

No en todas las fracturas es posible llevar a cabo el mEtodo de reduccidn ce~=
rrada, por ejemplo en el &ngulo de la mandfhula, es diffcil por la accibn muscu
lar masticatoria, en este caso se utiliza el método de reduccidn abierta mis ~-
por fijacifn que por reduccifn. Cuando el hueso est§ expuesto quirfirgicamente
se hacen perforaciones en cada lado de la fractura; se cruza el alambre sobre -
la fractura y los bordes del hueso se llevan a una buena aproximacibn.

Ademis de hacer una buena fijacibn, la fractura puede reducirse satisfacto-
riamente por tener una buena visién directa.

Otra ventaja de la reduccién abierta, especialmente con fracturas tardfas, -
es la oportunidad que tiene el cirujano de remover tejido conectivo organizado-
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y los defectos que existan en los bordes del hueso, que si se dejaran, re-
tardarfan la curacifn en la nueva pdsicién. .

Desventajas de la reduccion abierta:

1) Que el procedimiento quirirgico quita la proteccifn natural que da el
cBagulo sangufneo y que se corta el peridstio limitante.

2) Es posible la infeccifn alin con métodos asépticos estrictos y antibié-

ticos.

3) El procedimiento quir(irgico necesarioc aumenta el tiempo de hospitali-

zacién y los costos de @éste.

4) Se forma una cicatriz cut8nea.
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PIJACIOR

La fijacién de las fracturas de los maxilares superior e inferior se ha-
- ce en forma gradual. El primer paso es la fijacién intermaxilar con alam--
bres, barras para arcada o fgrulas. :

En muchos esto es suficiente, en casc contrario se hace el alambrado di-~
recto a través de perforaciones en el hueso con el método abiexto. Esto se
hace ademSs de la fijaciSn intermaxilar.

'Alqunas veces se utiliza la fijaciSn por medio de Clavos Medulares que -~
reducen las patt;s y-se inserta un clavo de acero inoxidable largo y puntia
qudo en toda la longitud del hueso cruzal.1do la 1%inea de fractura. El clavo
se utiliza m8s en fracturas de Sinfisis y con menos frecuencia en las frac-
turas del Shgulo da mandfbula, Frecuentemente se utiliza el clavo de fija
cién esqueldtica. Su forma mis sencilla es la de un tornillo de B cm de -
largo y de dos milimetros de difimetro que se introduce en la cara lateral -
de la mandfbula a través de la piel y tejido subcutineo, hasta la corteza -
externa, capa esponjosa y corteza interna.

Se introduce otro tornillo en el mismo lado de la fractura y otros mis -
en el lado opuesto de dicha Fx., los clavos se unen por medio de aditamen--

tos de conexién y las dos unidades se sobre la £ por una va

rilla met8lica gruesa. (Este es el procedimiento cerrado sencillo).

Las fracturas de los maxilares superiores deben mantenerse contra la ba
se del créneo. Se utiliza actualmente el alambre interno. Se suspenden - -
los alambres sobre el arco cigomitico intacto o se hacen perforaciones en-
el hueso no fracturado arriba de donde se encuentra la fractura y borde in-
fraorbitario o un poco mis de la linea de sutura cigomaticofrontal. Log-
alambres se pasan debajo de la piel y as! se suspende el maxilar superior.

Esta suspensifn no es visible y el paciente puede hacer su vida normal -

durante la curacibn.
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COMPLICACIONES

La infeccidn es una posible complicacién del alambre directo, aunque se utilicen®
antibidticos . o

La mala unidn o la falta de unidn ne son frecuentes si se hace una reduccidn co-
rrecta temprana y se lleva a cabo la fijacidn.

La diplopfa puede ser una complicacién si la fractura no se reduce pronto para -
que sea posible la posicifn correcta de las partes, Puede deberse a una depresidn
en el piso de la Srbita o una lesidn del miesculo oblicuo inferior. En este {ilti
mo caso el cartflago debajo del globo ocular no lo corregiri.

A veces el edema aparece periorbitario persistente, que puede o no desaparecer.
No hay tratamiento.’ Se cree que puede ser resultado de un bloqueo traumitico del
drenaje linfatico de esta regidn. .

Las posibles complicaciones son la mala oclusidn, la desfiguracidn facial, la -
lesidn del epitelio especializado del antro y el mal funcionamiento nasal, pero -
200 mends frec\.xentes cuando la fractura se trata correctamente y tempranamente.
Algunas veces la visién disminuye dfa a dfa y puede llegar a la ceguera. Esto se
debe al hematoma que hace presidn sobre el nervio Sptico.

Erich hace la descompresifn quitando una porcidn pequefia de hueso de la vpared la-

teral de la Srbita.
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CONSOLIDACION DEL HUESQ

La curacidn del hueso se puede dividir en tres fases que se superponen primero
se presenta la hemorragia, despus de la cufl se organiza el codgulo y proliferan-
los vasos sangufneos. Esta fase no especifica ocurre en los primeros diez dfas.
Luego se forma el callo primario, que se asemeja a una tela burda de cifiamo.
Entre los 27 dfas y 60 dfas se forma el callo secundario en el cudl el sistema Ha-
versiano prolifera en todas direcciones. La tercera fase es la “Reconstruccifn--
Funcional” del hueso. Aquf, son de suma importancia las fuerzas meci@inicas.

Los sistenas Haversianos se disponen de acuerdo con las lfneas de fuerza. Se eli-
nina el exceso de hueso y la forma se moldea de acuerdo a con su funcidn de mpdo -

que crezca en una superficie y disminuya en otra,
La curacin o consolidacisn del hueso se divide en seis etapas.

1} Codgulacidn de la sangre del hematoma. En caso de fractura se rompen los vasos
sanguineos de la m&dula Gsea, la corteza, el periSstio, los misculos adyacentes
y los tejidos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea completamente-
los extremos fracturados y se extiende a la médula Ssea y los tejidos blandos.
Coagula en seis a ocho horas después del accidente.

2) Organizaciba de la sangre del hematoma.

En el hematoma en organizacidn se forma una red de fibrina. El hematoma contie
ne fragmentos de peridstio, misculo, aponeurcsis, hueso y médula Ssea. Muchos-
de estos fragmentos son dirigidos y retirados de la regidn. Las células infla
matorias, que son tan necesarias para la fase hemorrigica de la curacidn del --
hueso, se presentan mis bién por el llamado del tejido dafiado que por las bacte
rias. Los capilares en la médula, corteza y perifstio se convierten en peque
flas arterias que irrigan la regidn de la fractura. ’
Cuanto mis tortuoso se hace, ‘la corriente es mis lenta, lo que da como resulta-~
do un aporte sanguineo més rico.
En estas fases la proliferacifn de los capllares ocurre a través del hematoma.
La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a trvés de los vasos tortuo——
sos es la causa de la proliferacidn mesenquimatosa. Las protefnas formadas por
el rico aporte sanguineo constituyer la base de la proliferacifn mesenquimatosa.
La regorciSn Ssea es caracter{stica del hematoma viejo. La sangre que atra-
viesa la regifn de la hiperemia activa, y no la atrofia por deguso, es la causa
de regorcién de hueso, Cuando la umgia 1lege al sitio verdadeyo ds la frac—
tura-donde estan los capilares, la corriente se hace mis len:n.‘_: Eai:- tagiﬁn -
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de hiperemia pasiva esti asociada a la proliferacibn &sea. El nivel de iones --

de calcio esta aumentado en esta zona de estancamiento capilar.

3) Formacién del callo fibroso.

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de granulacibn, general-—
mente en djez dfas. El tejido de granulacifn remueve el tejido necrético gra--
cias principalmente a la actividad fagocitica.

Tan pronto como esta funcién termina el tejido de granulacibn se convierte en -
tejido conectivo laxo. El final de la fase hiperémica se caracteriza por una --
disminucidn en el niimero de leucocitos y obliteracisn parcial de los capilares.
En este momento los fibroblastos son los mis importantes y producen numerosas f£i

bras colagenas que constituyen el callo fibroso.

4) Formacifn del callo 8seo primario.

El tallo primario se forma entre 10 y 30 dfas después de la rotura., Estructuy
zalmenté se ha comparado con una tela burda de cafiamo. El contenido de calcio -
es tan bajo que el callo primario puede cortarse con un cuchillo.

Es por esta razbn que el callo primario no puede verse en la radiograffa. Es
una fase temprana que Ssirve solamente como un soporte mecinico para la formacién
de callo secundario.

Se consideran diferentes ¢itegorfas de callo primario segln su localizacién y --
funcidn.

callo de fijacibn: Este se desarrolla en la superficie externa del hueso cerca -
del periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de la fractura.

Las cBlulas del tejido conectivo joven del callo fibroso se transformaran en-

ostecblastos que producen hueso esponjoso.

callo da Oclusibn: Se desarrolla en la superficie interna del hueso a través de-
la porcién fracturada. Llena los espacios de la médula y llega hasta el sitio -
de fractura. Se forma la proliferacifn endSstica.

Callo Intermedio: se desarrolla en la superficie externa entre el callo de fija~
cibn y los dos segmentos fracturados. Este callo es el Gnico principalmente car

tilaginoso.

Callo da tnifa: se forma entre los dos extremos del hueso y entre las regiones -
de los otros calles primarios que se han formado en las dos partes fracturadas.

No se forma hasta que estfn bien desarrollados los otros calios y lo hace por --
osificacibn directa. La resorcibn extensa de log extremos del hueso ha ocurrido
ya. Por lo tanto, mis bien qua la osificacién del tejiqb conactivo interpuso en
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el sitio de fractura, el callo de unifn se forma en la zona de resorcibn.
El resultado es una fractura bien unida.

5) Formacién del Callo Oseo Secundario.

Es hueso maduro que reemplaza el hueso inmaduro del callo primario. Esta mis
calcificado y por lo tanto se puede ver en la zadioérafia. Se diferxencia de o--
tros huesos del esqueleto por el hecho de que los sitemas seudchaversianos no -~
tienen una disposicién uniforme, Esta compuesto de hueso laminado que puede tg
lerar la funcidn. Por lo tanto la fijacién puede eliminarse cuando se ve el ca-
1lo secundario en la radiograffa. La formacibn del callo secundario es un pro-

ceso lento que requiere de 20 a 60 dfas.

6} Reconstruccidn funcional del hueso fracturado.

La reconstruccibn abarca meses o afos hasta el punto en que la localizacibn-
de la fractura generalmente .no se puede hacer histolbgica ni anatSmicamente. La
récanica es el factor principal de esta etapa. Es un hecho que si el hueso no -~
esta sujeto al estress funcional el huesc maduro verdadero no se forma. Los sis
temas haversianos no orientados del callo secundario.

El callo secundario que se forma en abundancia se reconstruye para estar de a---
cuerdo con el tamafic del hueso remanente. Todo el hueso esta moldeado por facto
res mecanicos si la curacibn no se ha verificado en un orden correcto.

Las prominencias son reducidas de un lado y las deficiencias se llenan por el

otro.
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ESTA TESIS WO DEBE
SAUR B0 14 MpuoTECA

CASOS CLINICOS DE TRAUMAS FACIALES

Una de las causas frecuentes de ingreso a Urgencias son los accidentes en -
los que ocupa un lugar importante las lesiones Créneo-faciales, Es de inte-
rés el conocimiento de las diferentes causas que provocan el trauma, asf cg
mo la epidemiologia ya que estos pued.en proporcionar informacién préictica —
tanto para los eSpecialistas como para el piblico en general.

De los traumatismos crineo-cérvico-faciales, la causa mis importante es de-
rivada de los accidentes ocasionados por vehiculos en movimiento en una --
proporcién de 71.4% por autos, 16.2% por motocicletas y 12.6% por bicicletas.
La mayoria de los pacientes son jévenes eptre los 20 y 30 aflos de edad. En

nuestro pafs la bicicleta ocupa uno de los medios de transporte y también o
casiona una incidencia en traumas craneofaciales y lesiones asociadas; aun-
que en menor grado que los automdéviles y motocicletas. Este tipo de trans-
porte, lo utiliza cualquier persona y a cualquier edad,.es por eso la impor
tancia del caso, ya gque nifios menores de 10 afios, también pueden ocasionar-
accidentes, donde ellos son los principales afectados.

METODOS °

Para este estudio se revisaron los expedientes de los enfermos que acudieran
al hospital de San Luis Potosi, México de marzo 1990 a 1991, clésificando-
se tanto las lesiones de tejidos blandos como tejidos duros. Se incluyeron

lesiones de otras areas asociadas como las neurdlogicas, toracicas, abdomi-
nales y ortdpedicas.

ETIOLOGIA

La pérdida de equilibrio fué -la mas frecuente con 124 .pacientes (65.3%0, si
guléndole la mala condicién mecénica del vehiculo por rotura de la horgui-—
lla, con 39 casos (20.5); atropellamiento con 22 cao.s (11.6%) y por poncha-
dura con 5 cagos (2.6%).

INCIDENCIA

En primer lugar de los 190 casos registrados, la ocupd la fractura dentaria
la cual se presentd en 35 casos (23.2%) de la poblacién estudiada. La si
guiente fué la fractura dentoalveolar; ccurriendo en 15 casos (9.09%), y la
fractura nasal fue vista en 10 casos (6.6%).




CONCLUSIONES

La realizacidén del presente trabajo lleva como fin el reafirmar
y aumentar los conocimientos bésicos' de Cirugia en tratamientos
de enfermedades Dentocréneofaciales. El tema s de gran impor
tancia ¥y requiere de una mixima preparacién del Cirujano, ya =--
es comiin que se presente un caso de Fractura en el consultorio-
¥y es cuando tenemos que llevar a la préctica nuestros conoci--

mientos bdsicos de las técnicas referidas en esta Tesis.

Lograr el interés del paciente hacia nuestro tratamiento requie
re de un gran esfuerzo del Profesional, para asi lograr la com-
prensién de la importancia que es mantener el equilibrio biolé-
gico del organismo. El Odontdélogo conoce las funsiones de mas
ticacidén, inervacién, miologfa, tanto como la anatomia craneo-
facial, asi que a mi punto de vista , es el més indicado para -
tratar las fracturas ocasionadas por Patologias , sistémicas-
o de origen accidental las cuales son méie frecuentes segiin esta
dfsticas realizadas en Centros de Salud, Hospitales y Clinicas.
Dfa con dia, se presentan altos niveles de accidentea automovi-
liasticos, rifflas callejeras, etc. Estas lesiones van desde leves
hasta muy graves.

El Profesional llevando una Historia Clfinica exacta y conmpleta,
conocera el estado fisico del paciente, de los cual se servira-
del aoscultamiento general y de un exéimen radiolégico completo-~
(extraoral 6 intraorales), segiin la fractura y el estado del pa-~
ciente.

Lo anterior nos serviri Eo-o consejo y no olvidar que llevando~
una Historia clinica, que nos conduzca a un diagnéstico correcto

para obtener una rehabilitacién adecuada y satisfactoria.

" La salud es-la fuente de nuestra vida, conservemosla ".
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