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I N T R o o u e e I o N 

El afán que me anima a la elaboraci5n de este trabajo es .el 
poco tiempo de practica durante la carrera. 

En tales circunstancias, es prudente advertir que su enfoque 
es elemental y que trata, a veces solo de informar y no orecisa -
mente de enseñar, en el sentido lato del tér~ino, y no debe bus -
car el lector ce este trarajo de investigaci5n, conceptos profun
dos, ni estudios exhaustivos, ni tesis intrincadas, ni frecuentes 
citas de los grandes tratadistas de ta materia. 

Los no~bres de ARCkER o de BATRES, nada significar. para un 
alumno que al concluir su carrera, busca adquirir en breve plazo 

. ·1os conocimientos ue 1nclole eminentemente prSctica que lo capaci
/te para la .lucha por la vida en u11 medio en el que día a ciia se 
acentOa rnSi la tendencia a la espncia1izaci6n. 

Establesco la oportunidad de hacer participar a los no odon .. 
e-.. ·- 'i61ó9oS';'de 'los córiocimientos. per:inen-tes para s-ü ir.eJcr aprovech! 

miento. 

;. - ·, 

Pongo pues, ante uds~~ el estudio y experiencia que he teni
do, esperando que sea provechosa la lectura c!e. este trabajo para 
1 os. no odontó 1 ogos • · ' .. 

::~.~··· 

\·t. 
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Af'ATOMIA DE.LOS HUESOS 

El cráneo consta de los siguientes huesos: Un frontal o Coro
nal por delante; dos Parietales, en la parte superior y latera 1; 
dos Temporales, en la parte lateral inferior; un Occipital, en la 
posterior e inferior; un Etmoides, interiormente en la línea media; 
y un Esfenoides, tar.1cién en la línea liiedia e inferior en su mayor -
parte. La verdadera bóveda craneal está formada· por los seis prim~ 
ros huesos, y el suelo por los dos últimos y la base del Occipital. 

FRONTAL 

Forma la frente y es cóncava en su cara interna. en la que 
presenta dos pequeñas cavid.ades o Senos Frontales que se correspon

.den con las dos elevaciones Frontales que se presenta en las partes 
laterales de su cara externa, la cual es convexa y lleva también 
otras dos elevaciones, debajo de las anteriores. llamadas Arcos Su-

. percil iares,. Por 1.a parte inferior presentan tres escotaduras; una 
en la ·Unea media denominada Escotadura Nasal,· y dos a los lados de 
ésta llamadas Arcos Orbitarios, que en sus extremos llevan la Apó
fisis Orbitaria Interna.y Externa. Se articula con los Parietales, 
EsfeRoides y Etmoides, del cráneo; y con los nasales· Maxilares Sup! 
riores. Unguis y Pómulos de la cara. 

PARIETALES 
, 

Son también cóncavos interiormente y convexos al exterior. don 
de presentan una er.iinencia llamada parietal. de bas~~n.te longitud. 
aún cuando poco pronunciada. Cada uno dé los parietales se articu-

• ia con el otro parietal. el Frontal, el Esfenoides, el Temporal c.ie
su lado.y el Occipital.· 

TEMPORALES 

.Son los huesos de las sienes. y en caoá uno de ellos se disti.!!,. 
gu~n. tres partes: La Escamosa, Petrosa o Pe.ñasco y 1 a Mas toi dea. 

La p~rción Esc~m.o~a. ~oma el nor.m,r.e a_teniend~ .a Sil. forma. que 
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es la de una escama delgada y vertical, con el borde superior redo!!. 
deado y ligeramente o~ntado; de la parte ántero-inferior de esta 
porción sale la Apófisis· Espinosa o Cigomática, que dirigiéndose h! 
cia adelante se une con un hueso de la cara, el Pómulo, para ·formar 
el Arco Cigomático, también llamado en térQinos vulgares,asa de la 
calavera; en la parte inferior y básica de esta apófisis, se encue!l.. 
tra una Cavidaa· Glenoidea, que sirve para recibir el cóndilo de la 
r.iandfbula. 

La porción Petrosa o Peñasco ocupa la parte media e inferior 
del temporal, es de consistencia muy dura y tiene forma de piránide 

· ·que penetra en e 1 interior de 1 .cráneo, ocupado en e 1 espaci.o que, 
en la base o suelo del mismo, queda entre el Esfenoides y el Occipi 
tal, en su interior aloja al oido, que comunica con el exterior por 
el Conducto Auditivo y en su parte inferior presenta la Apófisis E! 
tiloides~ 

La porción Mastoidea es la parte postero-inferior ciel hueso y 

· tiene. forma de pezón abultado denor.;inado Apófi.sis Mastoides, en su 
. interior tiene unas pequeñas ca vi daeies que comunfCán con el oi'do m~ 
dio y se denominan Cel<iillas l·iastoi<.ieas. Los Temporales se articu
lan con el t::sfenoides, el Parietal de su lado, el Occipital, la nan. 

·df'bula ·y·el Pómulo ·oe cada lado~· · -· -·--· 

OCCIPITAL ,, 
Es cóncavo interiormente y convexo al exterior, presentándose · 

corilO doblado en dos par~~s. de las cuales la .surér::ior es casi verti 
cal y lleva en la supe~ficie interna dos lineas sa1·1;'ntes que se 
unen por su punto medio formando una especie de cruz, dejándola 
asf dividida en cuatro pequeñas fosas, de las ~uales las Gos supe -

· r1ores son las cerebrales y las dos inferiores, las cerebelosas, la . . ' 

superficie externa de esta misma porción presenta la llamada Cresta 
Occipital que continúa con la parte inferior; ésta es horizontal y 
en su centro 'lleva el Agujero Occipital, a cada lad~ del cual se t:!! 

cuentra "'"ª elevación denon.ina~a Cóndilo Occipital, por ~11eciio úe 
las cuales reposa toda la cabeza sobre la primera vértebra, o Atlas 

. , ........... , !- •. -"'!./:···-.··.1,..•::t .. 1"•.t ' .. ··.~~ ...... "7'.~11'·.- ... , .·-.~·•1. •"'."",. .. -..., .... 
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de la colWtma vertebral. AdemSs se ar.ticula con los parie
tales y temporales y se suelda, en la edad adulta con el Es 
fenoides. 

ESFENOIDES. 

Es decir, huesos cuña, porque en efecto este hueso 
une a casi todos los huesos del cráneo y algunos de la ca
ra. Est4 colocada en la parte media e.inferior del cráneo· 
y se compone de un cuerpo de forma cuboidal que en su cara 
superior lleva una excavaci6n llamada Silla Turca, y de 
tres pares de ap6fisis que parten del cuerpo1 de estas ap~ 
fisis cuatro llevan el nombre de Alas, que son dos grandes 
y dos pequeña~. ~as grandes están situadas en la cara lat~ 
raL.y contribuyen a formar: por su parte exterior, las Fo
sas Temporales, siendo esta porci6n la que se ve a los la
dos del cráneo, y por su parte anterior la pared externa 
de la cavidad u Orbita, donde se halla alojado el Globo 
del Ojo1 por debajo llevan las Ap6fisis Pterigoides, que 
descienden verticalmente. Las ~equeñas alas o Ap6fisis d~ 
Ingrasias se encuentran en la varte superior y cara ante -
rior del cuerpo del Esfenoides: la cara anterior de este 
cuerpo ofrece una Cresta media, Cresta Esfenoida!, que se· 

articula con lámin~.perpendicular del Etmoides y _borde su
perior del hueso de la cara llamado·V6mer a los lados de 
la cresta hay urias cavidades.denominadas Senos Esfenoida - ~ 

les, que se : .abren en la parte posterior de las Fosas Nas!. 
les. La parte posterior del· cuerpo .se suelda con el· Occip! 
tal. El conjunto del Esfenoides tienen forma vagamente pa
racida a un murci6lago con las.=alas:'lextendidas. 

ETMOIDES 

Se encuentra situado en la parte inferior y ·anterior 
del·cr4neo colocado en parte en la Escotadura Nasal del 
Frontal, y est4 form~do por un~ p~rte media y do.s masas 1!. 
terales. A la parte media la· c"~stituyen dos láminas 6aeas ::
q1ie se cortan perpendicularmente de éstas,. la vertical es
t.t dividida en dos porciones p~r horizontales; la porci6n· 



superior.es una Ap6fisis gruesa y triangular conocida con 
el nombre de Apófisis Crista Galli en a~enci6n a su forma 

• la porción inferior recibe el nombre de lámina perpendicu--
lar o vertical del Ltmiodes y es más larga y delgada que la 
superior articulandose, por delante, con el Frontal y los 
Huesos Nasales; por la parte'postero-inferior, con el V6mer 
y, por detrás con el Esfenoides. A la lámina Eorizontal se
le conoce más frecuentemente con el nombre de lámina Cribo
sa, porque está atravesando por numerosos y pe~ueños orifi-

-~·cios destinados a dejar paso a los filamentos óe los ner- -
vios olfatorios. Los dos bordes de esta lámina Cribosa lle-· 
ván, como en suspensi6n las masas laterales de este hueso 
que están situadas entre las Fosas Nasales y las Cavidades 
Orl:>itarias; poseen en su interior numerosas cavió.aáes irre
gulares llamadas Celdillas o Senos Etmoidales y varias sa-
lientas que son los que forman loo Cornetas Su?eriores y M~ 

dios de la Nariz; en la cara externa de las masas Laterales 
se encuentra.una ancha l~mina ~apirácea que forma en gran 
parte la pared interna de la Orbita. Se articula este hueso 
con el Frontal, Esfenoides y .los indicados de la Cara. 

~· 
. 

1 La cara consta de catorce huesos, de ios cuales trec!p! 

: estln articulados entre. si, de tal manera, que no pueden t!!_ 
ner movimiento, y solo la articulaci6n de uno, el Maxilar· 
Inf99rior, est!.dotada de gran movilidad~ Estos huesos sont 
Dos Nasales, que limitan y dan forma a la nariz; los dos un 
guia 'en forma de la uña o lagrimales que contribuyen a.foi-

. mar la pared superior externa de la nariz y el borde infe~
rior interno de la Orbita; se articula con el frontal,el· Et . . -
moides,los Cornetes ·Inferiores y los Maxilares ~µperiores; 
un V6mer,nombre que significa reja de arado y alude a que . 
su forma se p~rece algo a ella;contribuye a formar parte : 

,del tabique que sep~ra las dos Fosas Nasales y se articuli 
con el Esfenoides Etmoides, Maxilares Superiores y Palati~
nos; los dos Cornetes inferiores de la nariz, situados de.bajo· 
de los Cornetes del Etmoides y colocados en la pared ex - -

. ~ ... 
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terior de la parte interna de las Fosas Nasales; los dos 
Maxilares Superiores, que presentan en la parte superior 
de su cara externa una Ap6fisis denominada Ascendente,que 
se articula con el Frontal y Nasales y contribuyen a for -
mar parte del tabique externo de la nariz; por la Ap6f isis 
o Eminencia Malar se articula con el· P6mulo o Huesos de la 
Mejilla, por la ap6fisis Palatina, situada en la parte 
postero-i~ferior, se articula con la l&mina H?rizontal de 
los ·hüesos Palatinos; en el borde inferior presentan unas 
cavidades llamadas Alv~olos, que sirven para álojar los 
Dientes; forman estos huesos casi todo el suelo de la Orbi 
tas y toda la parte anterior del cielo de la boca o pala -
dar, que, en su parte posterior, est! complementando por 
los dos ~alatinos, cada uno de los cuales se compone de 
dos láminas; una horizontal, que forma la parte posterior 
de la b6veda del paladar por su cara inferior y parte del 
suelo de las Fosas Nasales por su cara superior, y una ver 
tical con varias ap6fisis, que contribuyen a formar la paf. 
te posterior de las Fosas Nasales y la 6rbita del Ojo; se 
articulan estos huesos con el otro Palatino, Maxilar supe-
rior Esfenoides, Etmoides, cornetes Inferiores y V6rner; 
lo.s dos 'p6mulos o µtalares, forman la· mejilla y son c6nca -
vos por su cara interna; por su parte superior contribuyen 
a formar las Orbitas; se articulan con el frontal, con la 
Ap6fisis Espinosa del Temporal, formado el .arco ciqorn~tico 
y con los ~axilares superiores; por fin, el maxilar infe -
rior, llamado tambi~n Mandibula inferior .. o Quijada; eri 
41 se disti~guen .dos partes; una .iorizontal o ·cuerpo en 
forma de herradura, que posteriormente termina en· nos Ra -
mas Ascendentes, cada una de.las cuales se 4ivide en su e~ 
tremo en dos llamadas: C6ndilo la ·posterior, que le sirve . . 
para articularse con ·1a Cavidad Glenoidea ·del temporal co-
rrespondiente, y Ap6fisis Coronoides la anterior, denorni -
nandose Escotapura Sigmoidea al espacio que separa a ambas 
el cuerpo lleva en su borde superior los Alv~olos donde e~ 

· -ca3an""ios ·-die'ntes; la l!nea media de su parte interna una 



6 

Apófisis denominada Genis y en las laterales de la misma ca
ra la l!nea saliente llamada Hiloides. 

CONFIGURACION GEKBRAL DE LA CARA 

El esqueleto oc la cara está como suspendida de la par
te anterior de la 'base üel cráneo. Podemos considerarlo como 
un prisma .triangular, cuyas dos bases son laterales y corre~ 

ponden a los dos p6mulos, siendo sus tres caras una superior 
y la otra anterior y la tercera posterior. 

l!- BASES O CARAS LATEPALES.- Las caras laterales están 
esencialmente constituidas por la cara externa del P6rnulo,la 
porci6n posterior del borde alveolar del maxilar superior y 

la cara externa de las ramas del maxilar inferior.· Encontra
mos en ellas: l·'q el agujero malar; 2'-) la escotadura del m~ 
xilar ~nferior, cubierta por el arco cigom~tico y limitada 
por delante por la Ap6f isis coronoides y por detrás por el 
C6ndilo·f 3ª) las tres suturas ~un un-en el hueso malar, por 

.. arriba, a la Ap6fisis externa del Frontal (Sutura Frontoma-
lar ) , por detr~s,. a la Ap6fisis Cigomática (Sutura 'l'emporo
malar), y por delante, a la Ap6fisi~ malar del maxilar supe
rior (Sutura maxilornalar ). 

2ª•- CARA Ai,TERIOR.- ¡,,imitada por arriba por una l!nea 
transversal que pasa por las 
cara está limitada por abajo 
po del maxilar inferior.' 

. ' 

tics suturas Frontomalares, esta 
por el borde inferior del cuer-

:- .. :. .. 
a).-:~ncontramos en ella en la l!nea media, y examinan-

dola; de arriba abajo: lo!- La articulaci6n Nasofrontal; 
2~- la sutura medionasal; 3ª el orificio anterior de las Fo
sas Nasales, atrav~s del cual distinguimos el vorde anterior 
del v6mer¡ 4a la espina ~asal anterior; 5a la sutura bimaxi
lar, formada por la uni6n de los dos maxilares superiores; 
6ª-la s!nfisis del Ment6n que termina por abajo en la emine~ 
cia mentoniana. 

-- - • - .. < .. -- .. - ..... - - • •· •• • • • • • - •• ,_ .. ~· •• .. ••• 

b).- A cada lado de la l!nea media, y siempre proce -
diendo de arriba abajo, encontramos sucesivamente: ¡a. la ca-
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ra externa del hueso propio de la nariz, que tiene frecuent~ 

mente un agujero vascular; 22 la cara externa de la Apófisis 

ascendente del rnaxi~ar superior; 32 la base de la órbita; 
4ª el agujero suborbitario, sireple o doble; s~ la fosa cani-. .. 
na, en la cual se inserta el mdsculo canino; 6~ la fosa Mir

tiforme, situada.por debajo del orificio anterior de las Fo
sas Nasales y separada de la Fosa procedente por la eminen-~ 
cia, canina, prominencia longituáinal formada por la ra!z 

del canino; 7~ los dos bordes alveolares, separados el uno 

del otro por las QOS hileras úe dientes; s~ y Glti~o, la ca

ra anterior ciel cuerpo ciel maxilar inferior, con su línea 
oblicua externa, que se dirige hacia arriba y atrás, y su 

aqujero rnentoniano que se abre un poco encima de la linea ul 
timamente citada. 

3~- CARA SUPERIOR.- La cara superior, en relación con 
la base del cr~neo, se extienée óesde la articulación naso-

fronta~ -punto extremo anterior, hasta la parte más posterior 
de la articulación esfenovomeriana que es el punto extremo 

posterior • 

.. Dire~C?S. ~~. que -~n la l!nea medi~. es~~ f~~ma~a por la ar 
. ticulaci6n del v6mer, primero con la l!nea perpendicular del 
· etmoióes (sutura etmovomeriana ) y luego con la cresta inf e
rior del esfenoides (Sutúra esfenovomeriana ); 2.11. que a los 

lados constituyen la parte más elevada óe las fosas nasales. 

por dentro, y por fuera.~l suelo de la 6rbita~ 
::.¡. .•. 

4a CARA POSTERIOR O INFLRIOR.- La cara posterior o infe-

rior representa una vasta cavidad, que est4 circunscrita: 

lª.por d~tr~s, por una ltnea convencional que pasa por las 
dos cavidades qlenoideas; ·2ª en lo restante de su contorno, 
por el borde inferior del cuerpo óel maxilar y el borde post~ 
rior de su rama. En esta vasta reqi6n encontramos sucesiva -

mente: 

a).- En la línea media y de a tras adelante: 1.11. ·el borcle·· 

. posterior .. cfel · v6meúf; ·· 2.a:· la espin·á · nasal· pos·ter1or; 3.s: la sut~ 
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ra mediopalatina, formada por atrás por la reuni6n de las dos 
porciones horizontales.de los palatinos, y por delante por la 
rcuni6n de las dos· ap6Úsis palatinas del r.la:<ilar superior; 

4ª el conducto 'palatino anterior, situado algo por úetrás <lel 

borde alveolar; ss. la sínfisis mentoniana, con sus cuatro ap~ 
fisis geni, ae las cuales ~os son s~periores y las otras dos 

inferiores. 

b).- A los lados cle la línea media, y procediendo en el 
mismo sentido: l~ los orificios posteriores de las fosas nas~ 
les o coanas, limitados por fuera por.la ap6fisis pterigoidea; 
2a. ambas mitades de la bóveda palatina, circunscritas, por · 

fuera y por delante, por el borde alveolar áel maxilar supe--

·. rior; 3a. l.as Cios hileras dentarias; 4ª y Gl tima, la cara pos

terior del cuerpo del maxilar inferior y la cara interna <le 
su rama, con multitud ce detalles ya conocidos, el orificio 

superior del conducto dentario, la espina de Spix, el canal 
milohioideo, la lfnea oblicua interna o milohioidea, la fosi
ta submaxilar, la fosita sublingual y la digástrica. 

~ ~ . . 

sa.- CONFORMACION INTEIUOR.- El conglomerado descie el 

punto de vista de su conforrnaci6n interior, el conclomerauo 

·:óseo de ·la -cara: está· _ocupaClo por gran· número cie caviúades ,- en 

las cuales se aloja 6rganos. Pero como estas cavidades sólo 
·en part~, ,pertenecen a la c~ra, y corno,. ?Or otra parte, a su 
constituci6n concurren en rnáyor grado algunos huesos del crá

neo, como ya lo hemos Ci.escrito anteriormente. 

:·~~. -:,, 
I N s E R e I o H E s N u s e u L A a''E s 

Lo haremos nombrado los musculas que se insertan en la 

cara, recorclanóo para caea uno de ellos el hueso en los cua

les se insertan. 

l!- PIRAMIDAL.-En la cara anterior de los huesos propios de 
la nariz. 

2!- OBLICUO MEliOR DEL OJO.- En el borde externo del orificio 
superior del conducto nasal ... ( ... max~la~" ~u~er~o~ y unguis ) • 
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lª.- ORBICULAR DE LOS PARP/~oos.- En la cara externa de la ap~ 
·fisis ascendente del maxilar superior ( por su tend6n dl 
recto ) y sobre la cresta del unguis ( por su tend6n re
flejo). 

4ª.- MUSCULOS DE hORNER.- En la cara externa del unguis, inme 
diatamente por atrás de la cresta lagrimal. 

Sª.- ELEV~OR.C04·1U?~ DEL ALA DL LA t.;ARIZ Y DLL LABIO SUPERIOR. 
'""'..:"':,,. 

En la cara externa de la rama ascendente del maxilar su-
perior. 

6~- ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR.- En la cara externa
del maxilar superior y en la cara externa del hueso ma 

lar. 

7ª.- BUCCINADOR.- En el borde alveolar del maxilar superior y 

del maxilar inferior. 

ea.- CANINO.- En la cara externa del maxilar superior. 

9.11.. - TRANSVERSO DE LA NARIZ • - En la:,~;cara externa del maxi 1 ar 
superior. 

10ª- DILATADOR DE LAS VENTANAS NASALES.- En la cara externa 
del maxilar superior. 

11ª- MIRTIFORME.- En la cara extern~ del maxilar superior, a 
nivel de la fosita mirtiforme y encima del canino. 

' 
12~- CIGOHATICO NAYOR.- J;n la cara·externa ciel hueso malar. 

13ª- CIGOMATICO MENOR.- En la cara externa del hueso malar. 

14ª- TEMPORAL.- lª, en la cara interna del malar; 2a, en la 
ap6fisis coronoides y en borde anterior de la rama del 
ma.xi~ar superior. 

15ª- MASETERO.- lª, en el borde posterior del malar; 2.11., en · 
la cara externa de la rama del maxilar inferior. 

16ª- BORLA DE ¡.A, BARBA.- En la cara anterior del maxilar inf_! 
rior. 

·=f7á·.:·:UIANGULAR DE LOS LABIOS. - En la l!nea oblicua externa 



10 

del maxilar inferior (tercio interno). 

'' 18ª- CUADRO DEL MEN'l'ON. - En la cara externa del maxilar inf e-
rior, debajo del precedente. 

19ª- CUTANEO DEL CUELLO.- En el borde inferior del maxilar in 

ferior. 

20.11.- VIEi-J'l'RE AN'I'ERIOR uLL DIGASTRICO. - En el borde inferior 
del maxilar inferior, a cada lado óe la línea media. 

21ª- NI¡QHIOID~O.- ~n la cara interna üel maxilar inferior. 

22ª- GENiliIOIDEO.- En la cara interna del maxilar inferior 
(ap6fisis geni inferior). 

23ª- GENIOGLOSO.- En la cara interna del maxilar inferior 

(ap6fisis genisuperior ) • 

24º- CONS'i"RICTOR SUPERIOR DE LA.FARING:.t:.- En la porci6n verti 

cal del palatino y sobre la cara interna del maxilar in

f~rior. 

2sa. -PTERIGOIDf.O EXT:CRNO.- l~, algo sobre la porci6n vertical 
del palatino; 2~, en el cuello del cóndilo del maxilar 

.in!,e~~or ! .· ... 

26ª- PTERIGO.IDEO INTEIU~O.- l.ª' Algo sobre la ap6fisis pirami

dál del palatino¡ 2.11.1,en la cara interna del maxilar in

ferior. 

27ª- PALATOESTAFILINO (' ACIGOS DE LA UVULA. ~ En la po'rci6n ho 

rizontal del palatino. 

28~- FARINGOESTAFILINO.- En la porci6n horizontal del palati-

no.· 

29ª- PERIESTAFILINO EXTERNO.- En la porci6n horizontal del P~ 

latino. 

PRINCIPALES ARTERIAS Y VENAS DE LA CARA 
l.- ARTERIAS CAROTIDAS PRIMITIVAS 

Destinad~~- •a.,¡¡ ·;;¡t·~~~tdad• ~~i411'~¡;·• naéeni"' "ia Márteria car6t.f. 
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aa primitiva derecha, del tronco braquiocefálico; la arteria 
car6tida primitiva izquierda, de la aorta ( de ah! que ~sta 
sea m~s larga).- Una vaina celulosa engloba los tres 6rga -
nos. Al llegar al borde superior del cartílago tiroides, la 

a la arteria car6tida primitiva se divide, en dos ramos: 1-' 

car6tida externa; i:, la carótida interna. 

2.- ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. 

La car6tida externa se extiende desde el borde superior del 
cart1lago tiroides al cuello del c6ndilo del maxilar infe- -
rior. 

Veamos sus relaciones: 

En su porci6n superior.- Deslizase al principio por en

tre los m6sculos est1leos: estilogloso por delante, estilof~ 
ringeo por detrás (profundos ), estilohioideo y digástrico 
(más superficiales); por dentro está en relación con lapa
red far1ngea (regi6n de la am!gdala ). Más hacia arriba· pene .. ~~ -
tra en el interior de la glándula parot1dea, cuyo comparti--
rniento contiene además, aunque más superficialmente, la vena 
yugular externa y la facial. 

3.- ARTERIA CAROTIDA INTERNA 

La arteria car6tida intern'a, segunda rama de bifurcaci6n de 

la c:ar6tida primitiva, se extiende desde el bord.e superior · 

del carttlago tiroides ~: la base del cerebro~·. 
:·.~ f1 

lª.- Trayecto.- A nivel del borde superior del cartíla
go tiroides, la car6tida interna está primeramente situada 
por fuera de la car6tida .externa~ Desput;s, pasado por detrás 
de ella, alcanza la faringe, y siguiendo una· dirécci6n asee~ 
dente, llega al cr4neo y se introduce en el conducto carot1-
deo, al que recorre. 

en el seno cavernoso, 
terminales a nivel de 

A su· salida de este conducto penetra 

lo atraviesa y se divide en dos ramas 
la ap6f 1sis clinoides anterio. 

. ···-----· 2a~·~ ·Relaciones~-_. En el cüello~ .. al 'priñcipl.o es super -

ficial, luego se coloca debajo de los mdsculos estiloideos Y 
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penetra en el espacio maxilofar1ngeo. Está en relaci6n; por 
delante, con la glándula parótida; por detrás, con la columna 
vertebral; por dentro, con la faringe; por fuera, con la vena 
yugular y con el neumogástrico. Dentro del conducto carotideo 
forma una doble curva en S itálica. En el canal cavernoso, 
cuyos contornos sigue, atraviesa el seno cavernoso; por den -
tro de los nervios motor ocular coman, motor ocular externo, 
patético y oftálmico. A nivel de las ap6fisis clinoides ante
riores se coloca por fuera del nervio 6ptico. 

4.- VENAS DE LA CARA. 

Las venas de la cara se dividen _en dos grupos: venas superfi
ciales y venas profundas. 

A. Venas superficiales.- Forman dos troncos principales 
la vena facial y la vena temporal superficial. 

ia., VENA FACIAL.- Nace en la regi6n frontal, cerca de 
la 11'.nea media. 

a).- Trayecto.- Desciende a la cara, atraves~ndola obli
·cuamente, cruza el borde inferior del maxilar inferior y ter
mina en·la yugl:Jlar interna. En el decurso de su trayecto to-
ma diferentes nombres: en la frente se llama vena preparata y 

recibe las venas de la nariz y de la 6rbita; en el surco naso 
geniano se llama vena angular y recibe la vena oft~lmica sup~ 
rior y las venas de ala de la nariz; en la cara toma el nom--

~ bre 
t 

de vena facial. .. ·· · 

b).- Relaciones.- Al abandonar el surco del ala de la na 
ri~, la vena facial pasa sobre el buccinador, se adosa al bor 
de anterior del maseteró'y desciende a la regi6n suprahioidea 
corre al lado de la arteria hasta la parte media del ala de -
la nariz; despu~s, al paso que la arteria, diriqi~ndose hacia 
la comisura labial, describe una 11nea curva de concavidad d! 
rigida hacia arriba y afuera, la vena sigue un trayecto dire~ 
to hasta el borde anterior del masetero en donde se junta de
nuevc)- con la arteria. En este p\lnto la· vena est4 colocada de:.. .. 
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trás de la arteria; m~s abajo, en la región suprahioidea, la 

arteria se coloca detr:is de la vena. Aboca en la y"ugular 

interna por un tronco común con la tiroidea superior y la 

lingual, el tronco tirolinguofacial. 

e). - Afluentes. - Los afluentes de la vena facial son 

muy numerosos: 

a).- En la cara recibe: lª, las venas nasales, labiales, bu

cales y maseterinas anteriores, cuyos solos nombres in

dican su procedencia y cuyo t'rayecto es idéntico al de 

las arterias del mismo nombre; 2~ la vena alveolar, que 

... ~e origina del plexo alveolar·, situado detr:is de la tu

berosidad del maxilar superior. 

b).- En el cuello recibe las venas subrnentoniana inferior y 

submaxilar. ( esta última procede de la glándula del 

mismo ·nombre). 

2~- VENA TEMPORAL SUPERFICIAL.- Formada por las venas 

se9mentarias laterales del cráneo, desciende, corno la .arte-

ria del mismo.nombre, por delante del pab~ll6n de la oreja .. 

y se une a la vena maxilar interna, para formar ~a vena yug~ 

lar externa. Recibe venas auriculares, venas palpebrales y 
·;.¡: "'·. 

venas· faciales. · Estas t:il timas corresponden a la arteria 

transversal de la cara. 

B.- Venas profundas.- Forman tres troncos principales: 

venas ·oft~lmicas, vena maxilar interna y venas linguales. 

lª. '.\TENAS OFTALMICAS,- Las·venas oft~lmicas son dos: 

superior e inferior. 

a) Vena oft!lmica superior.-Nace en el ángulo mayor del 

ojo formada por la convergencia de las veni~las procedentes 

de las regiones vecinas ( p~rpados, nariz, frente). Es co~ 

ti:1Uaci6n de la angular. , en la· 6rbi ta, ·sigue el plano supe

regi6n, gana la parte.más elevad~ de la hendidura 

e enoidal y la atraviesa para desembocar en el seno caverno 

En su trayecto recog~ n~erosas venas correspondientes 
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~ las ramas arteriales de la oftálmica de la oftálmica (vena 

etmoidales anterior y posterior, venas musculares, vena la-
grima! y las vorticosa superior ) . 

b) Vena oftálmica inferior.- Nace en la parte anterior 
del suelo de la 6rbita, se dirige atrás y arriba y va a jun
tarse con la ven~ oftálmica superior, para desembocar con 

ella en el seno cavernoso. 

Las dos venas oftálmicas están en amplia comunicación, 
de una parte, con las venas de la cara y de otra parte el 
plexo pterigoideo según algunos autores, existen válvulas 

que impiden el reflujo de la sang~e de las venas de la cara 

a las venas oftálmicas. 

2ª., VLNA ~lAXILAR Ii.~'l::t:.RiJA. - i.xcepto las venas que ro- -
óean la tubesiciad ciel maxilar superior y forman el plexo al

veolar, las cuales van a parar a la vena facial, todas las 
demás se reanen para formar el plexo pterigoideo: son las v~ 
nas· temporales profundas, pterigoideas, denta_rias inferiores 

maseterinas y meníngeas meaias. Este plexo está situado de

trás de los rnasculos pterigoideos; de él nace la vena maxi-

lar .int~rn_a, l:~ cua~, uniéndose con la t~~Pº~é'.11 .~uperfici~l, 

forma la vena yugular externa. 

3ª., VENAS LINGUALES.~ Forman tres grupos: ¡si., las ve--, 
nas profundas, que acompañan a la arteria lingual; 2~,las v~ 
nas dorsales, que vienen a for~ar, por detrás ee la V lin- -

gual, un plexo, al cual·. concurren venas proc~~t¡,ntes. de la ... 
epiglotis y de la amígeala; 3~., venas raninas, que situacas 
a cada lado del frenillo de la lengua, corren al laóo úel 

nervio hipogloso ~ayor,. separadas cie la arteria por el ~ascu . . . -
lo hiogloso. Estos tres 6rdenes de venas convergen hacia el 
borde posterior del hiogloso, y forman la vena lingual pro -

piamente dicha, que termina en el tronco coman formado form! 

do por las tres venas tiroidea superior, lingual y facial 
{tronco tirolinguofacial ), y va desde este punto a la yugu-

lar.interna. 

/ 
J 
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SR.,- QUrn'IO PAR: HLRVIO 'l'RIG1:1·ill.x:>. 

El trig~mino es un nervio mixto; por sus filetes 

sensitivos interna la cara y la mitad anterior de la ca

beza; por sus filetes motores inerva los músculos masti

cadores. 

-. Ganglio de Gasser.- Es una masa de substancia -

nerviosa,, colocada en una depresión que ocupa la cara ante 

rior del peñasco. Tiene la forma de una.habichuela, cuyo 

hilo, mirado hacia arriba y atrás, recibe la nariz grue

sa del trigémino, y de cuyo borde convexo, dirigido ha -

cia abajo.Y adelante, salen tres ramas terminales. Va 

comprendido dentro de un desdoblamiento de la duramadre; 

estando más adherido. a esta membrana por delante que ·" 

por atrás. Por dentro está en relaci6n con la car6tida· 

interna, gu'e estti colocada tm el seno carvernoso. Recibe 

algunos filetes si.rnpáticos procedentes del plexo caver.nE_ 

so. Recibe algunos filetes simpáticos procedentes del 

plexo cavernoso. Por su borde convexo emite tres ramas 

que salen divergentes: l~, el nervio oftálmica; 2~~ el 

nervio maxilar superior; 3§, ·el nervio maxilar inferio·x:. · .. 

A cada uno de estos nervios va anexo un ganglio: lR., el· 

. ganglio oft~lrnico; 2~, el ganglio esfenopala~ino; JR., el 
ganglio 6tico. 

A. Nervio ofttilmico y ganglio oftálmico o ·ciliar 

El nervio oftálmico llega a la 6rbita por la pared 
externa del seno cavernoso. 

A. D~stribuci6n.- Despu~s de haber cado algunos ra

mos sensi'.ti vos para la ·duramadre' ( nervio recurrente ·de·· 

Arnold), se divide en tres ramas, que penetran ·en la 6r·· 

bita por la hendidura esfenoida!. Estas ramas son .. las 

siguientes: is, nervio nase.l; 2ª., nerv
0

io frontal; 32, 

nervio. lagrimal. 

'l .. 

'· 

' .. ; ~. 
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1-. NERVIO NASAL.- Es el m~s interno de los tres, 

atraviesa la hendidura esfenoidal por la parte interna 
del anillo de Zinn, gana la pared interna de la órbita y 

sigue por ella hasta el agujero orbitario interno ante -

rior, en donde se bifurca. 

a) Ramas colaterales.- son tres principales: is., 
raf z sensitiva del ganglio oft~lmico, filete largo y de! 
gado; 2ª., nervio ciliares largos, que se juntan al gru

po de los nervios ciliares salidos del gan~lio oftálmico 

3~., filete esfenoetmoidal de Luschka, que se introduce 
en el agujero orbitario interno y posterior y termina en 

la mucosa del seno esfenoida!. 

b) Rama terminales.- Son dos: l~, nasal externa, 

que s~gue el borde inferior del oblicuo mayor y se dis-
tribuye por la región interciliar, las v1as lagrimales 

y la piel de la nariz; 22, nasal interna, que atraviesa· 
el conducto orbitario interno anterior, l~ega al cráneo 

y penetra en las fosas nasales por el agujero etrnoidal; 
se distribuye en ellas por dos ramos, uno para el tabi-

que y el otro para la pared exte~na ~e la~. fc.~as nasales 
-· • - .•.. ¡• • . • • • • •. 

~ l~ piel ~e la nariz (nervio na~9bulbar ). 

· · 2~., NERVIO FRONTAL.- Penetra en la órp~ta por la , . . 
hendidura esfenoida! ( pero por fuera del anillo de Zinn) 

. y sigue la pared p9sterior de la órbita, por encima del 
·elevador. A nivel del borde orbitario se ·:divide en dos-

~ ,. . 
ramos; ia., ramo frontal extrerno,_que atraviesa el agu-

jero supraorbitario y se distribuye por la regi6n fron-

tal, el p~rpado supe.rior y por el espesor del frontal 
(seno) 2a., ramo frontdl interno, que se distribuye por· 

la pared interna de la regi6n frontal, del ptirpado supe
rior· y la nar!z. 

a 
3- ~, l~f.RVIO LAGRIMAL. - Penetra en la 6rbi ta por la- · 

parte mtis externa de la hendidura esfenoiC:al, sigue la -
pare9 externa 'Cié' ia"6rbita," se' ariastonío's"a con el patéti-
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co y con un fi1eto del nervio maxilar superior ( ramo or 

bitario ), y termina en la glándula lagrimal y en el páE 
pado superior. 

Ganglio oftálmico.- Es un pequeño engrosamiento, de 
color gris amarillento, situado en la parte externa dcl

nervio óptico. Tiene la forma cuaárilátera, co"n los áng~ 

los un_poco redondeados. Como todos los ganglios simpá
·ticos; recibe ramos nerviosos (ramas efer~ntes ) . 

l!., Rl~iAS EFERENTES. - Son tres~ l~., ra!z sensiti
.,a: ll'ier.e del nervio nasal ( tambil!n se le da el nor.lbre

de raíz larga), termina en el ganglio, en su ángulo pos

terosuperior; 2~., ra!z motriz; se desprende del ramo -
largo que el motor ocular común envía al músculo oplicuo 

menor, es corta ( raiz corta ) ~· voluminosa, penetra en
cl ganglio por su ángulo posteroinferior; 3!., ra!z 0 r-

. . 
ganovegctativa; viene üel plexo cavernoso y penetra en -
el ganglio por su borde pos~er:i o; .• 

2~- RAI1AS EFERENTES. - Forman los nervios ciliares ·· 
( en ntírnero de ocho a diez ) • Estos nervios, a los cua

les se adjuntan algunos ra~os an.álogos procedentes del -
nervio nasal ( nervios ciliares larsos ) , se dirigen ha
cia el globo del ojo. Desp~~s de dar algunos filetes 
muy finos a la vaina externa del nervio 6ptico y a la ar 

teria oftálmica, perforan la escler6tica alrededor del -

nervio 6ptico. Corren entonces por entre la escler6tica 
y la coroiáes ( en la lámina fusca ); dan algunos file -
tes a estas dos membranas y llegan hasta la cara externa 

del mtlsculo ciliar, formanC.<> un complicado plexo, del ~·

que salen numerosos filetes terminales para el m~sculo -
ciliar, para el iris y para la c6rnea. 

Nervio maxilar superior y ganglio esfenopalatino o-

9an9lio de Meckel. 
' 

~l nervio maxilar superior nace en el borde convexo 
···=-=~-.-. .:.;,...,_.,d~'i'"cjanglio. de Gas ser, entre el nervio oftálmico y el - · 



nervio maxilar inferior. Sale del cráneo por el 
redondo mayor, atraviesa ~ucesivamente la fosa p 
xilar, el canal suborbitario, el conducto suborb 

y, al llegar al agujero suborbitario, se divide 
to nt'unero de ramas terminales, 

A. Distribuci6n .·- En su tra·yecto da seis 
terales: 

. . 
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cola 

l"- ... RAMO MENINGEO MEDIO. - Nace en el trayecto in-·-
tracraneal del nervio y sigue la arteria meníngea media. 

2-R.- RAMO ORBI'J.'ARIO.- Nace en la fosa pterig maxi-·· 

lar, penetra en la 6rbita por la hendidura esfeno axilar 
se divide en dos ramos, uno lla~ado ramo lacrimop lpe- -

bral, del cual un filete se anastomosa con el ner io la-

.. 9rimal y otro va a inervar el parpaáo superior, 'i el 

ótro, llamado ramo ternporomalar, que a~~aviesa el \condu~ 
to m.::ila::- y se distribuye por la piel de las dos re iones 

temporales y malar. 

32. - RAL·10 j)~L GANGL.IO i:SFE¡:.;QpA:.:.;.:rrr;o. - o 

tres, delgados y muy cortos, que naceri en la fosa teri

gomax1lar y van a parar al ganglio esfenopalatino. 

42,- RAMOS DENTARIOS POSTERIORES.- Son E9S o res,~ 

que perforan la tuberosidao le! maxilar superior y se 
distribuye por los molares, por sus alv~olos y por el se 

no maxilar. 

5a. - RAMO DEt:TAlUO ANT:C.P.IOR. - Corre a lo largo óe -
un conducto excavado en el maxilar y se ~istribuye or -
los caninos y por los ºincisivos. 

6ª.~ ~lOS SUBORBITAlUOS.- Son las .ramas 
les del nervio maxilar superior, que.distribuyen po el

p&rpado infex·ior, el labio superior y .la piel óel 

la narfz. 

B. Ganglio esfenopalatino.- Es un pequeño en9r 

~~-=~--:.-J111·en.t::o· .ae· co.lor gris rojizo, situaóo por Gebajo del er
vio r11axilar superioz:, en la fosa pterigornaxilar, alq 



19 

por fuera del agujero esfenopalatino. 
' 

IR·. - RAMAS AFEREN'rES. - Además de dos o tres peque -
ños filetes procedentes del nervio maxilar superior, el
gangi..io · aé Mecl;:el recibe otras tres rar.1.:'.S, uniaas entre

s! formando un solo tronco, que ~s el nervio vióiano. 
a 

~stas tres ra~as son: 1-., ra~o caro~ídco, procedente 
del plexo simpático, que roóea la car6tida interna; 2~., 

ramo craneal, que a su vez est~ formado por dos ramas, -
una, el nervio petroso superficial mayor { que nace del

ganglio geniculado del faci~l y atraviesa el hiato de 
Fi1ato ), y la otra, el nervio petroso profundo mayor 

(procedente del rarr.o de Jacobson, ramo del glo~ofaríngeo) 
Estas dos rarr.as, que contienen las tres raíces del gan-
glio (simpática, motriz y sensitiva), se unen para for

mar el nervio vidiano, el cual sale del cráneo por el 
agujero rasgado anterior, se introduce en el conducto 
vidiano y llega así hasta el ganglio de Meckel. -'~e 

2.2.- RAHAS :LFEREN'l"ES.·· Se dividen en cuatro gru::,:>os-

a saber: 

... al. Ramo pteJ:igopalatino nervio_ .ce P.oc~_), atravi~ 
sa el conducto pterigopalatino para terminar en el cáv~~ 

far!ngeo. , 
~) Filetes or~itdrio5.- Penetran en la 6rbita ?Or -

.la hendidura esfenomaxilar y se anastomosan con los ner-

vios destinados al ~lobo ocular.· .~ ~ 

e) Nervio esfenopalatino.- Penetra en las fosas na

sales por el agujero esfenopalatino y se divide en dos -.. 
ramos, uno externo y ctro interno. El esfenopalatino . . . . 
externo se distribu~1e por la mucosa de las conchas me- -
dias y superiores. El esfenopalatino interno recorre 
diagonalmente la pared interna de las fosas nasale~, 

atraviesa el conducto palatino anterior y se pierde en

la re9i6n retroalveolar. 

d) 'Nervio palatino,- Son tres: lª., el ·nervio pala·· 
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tino anterior que se introduce en el conuucto palatino
posterior y se.disEribuye ?Or ~l velo ~el paladar: da -
el nervio nasal post~rior e inferior, pará el meato in

ferior; ,.11.., "i 3.12.., el nervio palatino medio y el ner -
vio palatino posterior, que se introduce en los conduc

tos palatinos accesorios y van ~ la mucosa del velo del 
paladar. El Oltimo de estos nervios inerva los rnOscu-

·los p~riestafilino interno y palatoestaf~lino; es de i~ 
terés·hacer notas que estos filetes proceden del facial 

petroso superficial mayor ) • 

C. Nervio maxilar inferior y ganglio 6tico. 

El nervio maxilar inferior lo forman dos rafees: -
una sensitiva que procede del ganglio de Gasser, y la -

otra motr!z, que no es otra que la raíz ~enor áel trig~ 
mino. 

A,Distribuci6n.~ Sale del cr~neo por el agujero 
oval y se di vide pronto en· ~:ie"t:e' ramas terminales. 

l~. - NERVIO TE:•¡PORAL Pll.OFüiJDO M:t;DIO .- Se dirige 

primeramente hacia delante entre la pareci superior de -
la fosa cigoLática y el rnGsculo pterigoideo externo, se 

endereza a nivel de la cresta esfenotemporal y se pier-
í 

de en el masculo ternpo,.ral. 

2~.- NERVIO TEUPOROMASETERICO.- Atraviesa la esco

tadura sigmoidea y penetra en el m~sculo.masetero. Da -
dos r~mos, uno para la articulaci6n ternporórnaxilar y 

otro para el masculo temporal ( temporal profundo ante

rior) 

3!,- NERVIO TEMPOROBUCAL.- Penetra· entre los dos -

fasc!culos del pterigoideo externo, se dirige hacia el
buccinador .y termina por filetes sensitivos para la 
piel de las mejillas y la mucosa bucal. Da filetes pa
ra el pterigoideo externo y un ramo para el temporal 

-- -·-- -·(--temporal. profundQ .anterioi;:. J •.. 
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4~. - NERVIO P'l'LRIGOiiJ:CO IN'l'E:RNO. - Frecuen~emente na 

ce del ganglio otico y termina en el pterigoiaeo inter

no. 

5 ~. - NERVIO AURICULO'I'E?-lPORAL. - i:Jace por dos raíces
en tre las cuales ?asa la arteria meníngea media-), se-

dirige el cuello 6el c6~dilo maxilar inferior, 1~ rodea, 

se óobla hacia arriba y terraina en la regi6n te~poral. · 

Antes de llegar al c6náilo üa ramos colaterales par~ e~:_ 
ganglio ocico, la arteria meníngea rneaia y la articula-· 

1 . 

ci6n ter11.!:-'ur0 ... .:.:~ilar. A nivel del cuello del c6ndilo en~-
1 

Vía ramos anastom6ticos al facial y ramas para la par6ri 

da, el conducto auditivo y el pabel16n del oído. ~erm~-
• 1 

na ( ramos terminaleG ) en el plano superficial de la ~~ 

gi6n temporal. 1 ·• 

6~. - KcRVIO i):t:;i.;'I'ARIO INFERIOR. - Ge Clirige hacia 

abajo y adelante entre los cos pterigoiceos y se introdu 

ce en el conducto dentario inferior. Antes ae ~ntrar\en-
• ' 1 este conducto da un ramo anastom6tico para el lingual y-

! 1 
el nervio milohioideo: este Oltimosigue el ca~al. mi10--
hioideo para ir a inervar ~1 mGsculo milohioiaeo y •l -

y ~l vientre anterior .... .:...1. ... ~gástrico. Dentro ~el cor~ciu~ 
to da ramos a los rr.olares y a su alvéolos. Termina for-

rnancio: 

l~- El nervio incisivo, para los incisivos; 2a., el 
nervio" 'rnentoniano,· que sale del condÜcto -!Sseo por el! 

agujero mentoniano e inerva la piel del rnent6n. 

7~.- NERVIO LINGÚP.L.- ~·ituado primeramente por de-

lante del nervio dentario inferior, sigue un trayectd al 
: 

principio descendente, estr~ los dos rn6sculos pterigo~--
>,·· ~ : 

deos; despu~s se hace horizcntal, corre por debajo de ,la 

mucosa del suelo de la boca, colocado por fuera del .hiP.9, 

gloso·y por encima de la gl~ndula sub~axilar, y llega 
hasta la punta de la Lengua, despu~s de haber pasado 

( con el conducto de Wharton ) por el intersticio que se 

para el m~sculo lingual de genio gloso. Tiene cuatro 
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anastomosis: con el dentario inferior, con el fácial 
''· 

(cuerda del timpano ), con el hipogloso y con el milo-

hioideo. El nervio lingual. se distribuye por la mu.cosa 

lingual en sus dos tercios anteriores, por el velo del
paladar y dos pequeñas masas ganglionares: ganglio sub
maxilar y ganglio sublingual. 

Ganglio submaxilar: es un pequeño engrosamiento si 

tuado por encima de la glándula submaxilar, recibe ( ra 
mas aferentes ) filetes del nervio lingual ( llegan a -

este punto por la cuerda del tímpano ) y del plexo car~ 
t!deo. Sus ramas aferentes van a la glándula submaxilar. 

Ganglio Sublingual: es inconstante; recibe sus fi
letes aferentes del lingual y envía filetes eferentes -
a la glándula sublingual. 

B. Ganglio 6tico.-Es una pequeña masa nerviosa en

fo:i;ma ovoidea, situada por cebajo del agujero oval y 
por dentro del nervio maxil~r inferior. 

l~- RAf".iAS AFERENTES.- i~dem~s de los ramos que.le..;. 
da el maxilar inferior recibe tres raíces: una, motriz, 

. ... . .. que pr~duc'e del ··facial por ul nervio. petroso·· superf i- .. -

cial menor; la segunda, sensitiva, que viene del gloso
faríngeo por el nervid petroso profundo menor ( ramo de 
Jacobson ) y la tercera, simp~tica, que viene del plexo. 

que rodea la arteri~ men!ngea media. 
-.. ::,; t' 

2ª.- RAMAS EFERENTES.- Estas ramas se distribuyen-

por los mfisculos pterigoideo interno y periestafilino -
externo, por el mfisculo del martillo ( ganglio ) y per

la mucosa de la caj~,del t1mpano. 

7. SEPTIMO PAR: NERVIO FACIAL 

·El nervio facial inerva todos los rndsculos cut!- -
neos de la cabeza y del cuello, el mfisculo motor del e~ 

tribo y algunos m<isculos del·velo del paladar. Por una-
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de sus ramas, la.cuerda del tímpano toma una parte acti 

~·a en la secreción salival. 

1~.- Origen aparente.- Nace en la fosita lateral -

del bulbo por dos raíces: l~, la raíz interna, que es -
muy voluminosa, está situada por fuera del motor ocular 

externo y constituye el facial propiamente dicho; 2~,la 

raíz externa, situada entre la raiz interna y el nervio 

auditivo, que constituye el nervio intermediario de 

Wrisberg. 

2~.- Origen real.- El facial y su raíz pequeña, el 

.=!:n..terrnediario Wrisberg, son dos nervios de diferente va 

lar, siendo el primero motor y el segundo sensitivo. 

Los estudiaremos, por lo tanto, separadamente . 

... Facial propiamente dicho.- El facial, nervio ex 

clusivamente motor, tiene su origen en un núcleo de - -

substancia gris, el núcleo del facial, profundamente 

situado en la parte anteroexterna del casquete de la 

protuberancia, entre los fascículos radiculares del mo

tor ocular externo, hacia dentro, y la-ríz bulbar del -

trig~mino, hacia fuera. Es una pequeña columna de sub! 

tancia gris dirigida en sentido íongitudinal, que mide-

3. 5 mil1metro. 

3ª.- Trayecto perif~rico, relaciones.- Desde la f2 
sita lateral del bulbo, el facial se dirige hacia arri

ba, adelante y afuera, penetra e~ el conducto auditivo

interno, lo recorre en toda su extensi6n y_se introduce 
entonces en el· ac-~~ut:"t;; de Falopio. Sigue todas las in--

. ,flexiones de este úl·i:irno conducto ( es decir,. sucesiva

mente horizontal en sentido anteroposterior, despu~s h2 
rizontal hacia fuera, y por'últirno verticalrnente~descen 

dente )y sale por el agujero estilomastoideo; va acornp!!, 

ñado de la arteria estilomastoidea. A su sal.ida del 
agujero estilornastoideo penetra en la par6tida y se di

vide en dos ramas terminales. 
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El intermediario de Wrisberg sigue el mismo trayeE_ 

to que el facial. Dentro del conducto auditivo interno

est§ situado por debajo del facial y por encima del neE 
nivio auditivo. Dentro del acueducto de.Falopio; a ni-
vel de la primera acodadura del facial, penetra en el -
ganglio geniculado, pequeña masa. piramidal cuya base cu 

bre.la acodadura del facial. 

Es de notar que, dentro del conducto:auditivo in-~ 
terno, el facial se anastomosa con el nervio auditivo. 

4A.- Distribuci6n.- Del facial nacen; l~., diez r~ 

mas colaterales, cinco dentro del acueducto de Falopio
y cinco fuera del peñasco; 2~., dos ramas terminales. 

A. RAMAS COLATERALES INTRAPETROSAS.- Son cinco: 

l~.- Nervio petroso superficial mayor.- Nac~ a ni
vel del ganglio geniculado, sale del peñasco por el 

hiato de Falopio y llega a su cara anterior.; en este 
punto recibe el nervio petroso profundo mayor, procede~ 

te del glosofar!ngeo, y forma,uni~ndose con el ramo ca
rot:'1deo, el nervio vidiano, el cual, corno hemos visto, 

termina en el ganglio de Meckel. 

2~.- Nervio petroso.superficial menor.- Nace un p~ 

co más abajo del ganglio geniculado y penetra en un pe
queño canal especial que lo conduce a la cara anterior

del peñasco¡ recibe el petroso profundo menor proceden

te del glosofar1ngeo, y termina en el ganglio 6tico. 

3~- Nervio del mOsculo del estribo.- Nace en la 

tercera porci6n del cueducto de Falopio y penetra en el 

mGsculo del estribo ( pirrunide ). 

4!.- Cuerda del t1mpano.- Este ramo, que nace al -

mismo nivel que el precedente, se· introduce en un canal 

especial, dirigido hacia delante, que lo conduce al 
.· ~- =o!do medio. Lo atraviesa aplicad9 contra la membrana 
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del tímpano y sale.del cráneo cerca de la espina del esfe 
' noides, luego de recorrer un conducto situado por encima-

de la cisura de Glasser. Al salir del cráneo, la cuerda -

del tímpano se dirige hacia el nervio lingual y se confu!!_ 

de con él. Termina en la glándula submaxilar y en los dos 

tercios anteriores de la mucosa lingual. 

s~.- Ramo anastom6tico del neumogástrico.- Nacido a

nivel de la cuerda del tímpano, se dirige hacia atrás, re 

corre un pequeño canal que lo conduce a la fosa yugular -

y termina en el ganglio superior del neurnog~strico. 

12.- Ramo anastom6tico del glosofar!ngeo.- Rodea !a

vena yugular interna, formando la llamada asa de Hal1er -

y penetra en el glosofaríngeo. 

a 2-.- Ramo auricular posterior.- Se dirige hacia arri 

ba, rodea el borde anterior de la ap6fisis mastoides y 

termina en los masculos auriculares superior y posterior-

en el masculo occipital. 

3~.- Ramo del digástrico.- Está destinado al vientre 

posterior ~el digástrico, penetrando en ~l c~rce de su -

tercio posterior.· 

42.- Ramo del estilohioideo.- Se dirige hacia abajo
' y adelante y termina, después de un trayecto muy corto,· -

en el masculo estilo hioideo. 

sf!.- Ramo ling~al.- Se dirige hacia i:a~base de la 

.lengua y se distribuye por la mucosa lingual y por los 

dos mfisculos glosoestafilino y estilogloso. 

C. RAMAS TERMINALES.- Son dos: 

l~-~ Rama temporofacial.- Se alojaen el espesor de 

la par6tida; se dirige arriba hacia el cuello del c6ndilo 

recibe una doble anastomosis del auriculotemporal y se d.! 

vide en una serie de ramos: lª., ramos temporales C mOsc_!! 

lo auricular anterior ) ; 2~,., ramos frontales· C mOsculo 

frontal ); 3~, ramos palpebrales (orbicular de los pSrp!!_ 

dos y superciliar ); 4a., ramos nasales CmOsculos de l~ -
.. ·~·, 
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naríz, canino y masculos cigomáticos); sa., ramos buca~
les superiores buccinador y n1itad superior del orbicu
lar ) • 

2~., Rama cervicofacial.- Situada también cerca.de

la par6tida se dirige hacia abajo y adelante, se anasto
mosa con el plexo cervical superficial y se divide en 

tres o cuatro ramos: lª., ramos bucales inferiores (mi

tad inferior del orbicular de los labios); 2A., ramos -
mentonianos ( mdsculos oe la región rnentoriiana ); 3~., -

ramos cervicales ( cut~neos del cuello). 

, 

.. •·. 
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C A P I T U l O II 

OEFINICION Y CLASIFICACIO~ DE FRACTURAS 
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O E F I N I C I O N 
' 

LAS FRACTURAS SON DEFINIDAS COHO: 

UNA PERDIDA DE CONTINUIDAD QUE SE PRODUCE EN LOS TEJIDOS

DUROS (HUESO) COMO RESULTADO DE LA APLICACION DE UNA FUER 

ZA. 

LA SQLUCION DE CONTINUIDAD, LOS CABOS FRAGHENTARIOS Y 

·LOS TEJIDOS BLANDOS. PERIYACENTES CONSTITUYEN EL FOCO DE LA FRACTURA. 

e L A s I F I e A e I o N o E L A s F R A e T u R A s 
SEGUN SU TRAZO SE DIVIDEN EN: 

1.- FRACTURAS PARCIALES O INCOMPLETA.S.- Son aquellas que -
no interrumpen la continuidad; o mejor dicho que no abarcan todo el-
espesor del hueso. ·s 

· 2.- FRACTURAS COMPLETAS.- Son las que si interrumpen· la -
continuidad o que si abarcan tqdo el espesor del ~ueso • 

.. ·-, ·-- ..... ·-·-Las· fracfuras pueden ser uniCai . ·, Mu-ltipfes, s·imples o
.no Expuestas, Compuestas o Expuestas, conminutas, complejas o impac-
tadas. , 

· FRACTURAS UNICAS: 
· .. ;.. . 

· · En estos casos el hueso se fractura en un sol o 1 ugar y son uni-
laterales. Se observa con más frecuencia en el ángulo entre las ra
mas horizontales y vertic~les, es~ecialmente si hay un tercer molar
retenido. 

FRACTURAS MULTIPLES: 

En estas el hueso se fractura en dos o más partes, y en general 
son bilaterales. Si se produce a nivel del cuello del condilo en un 

____ Jado, generalmente se fractura a nivel del agujero mentoniano· en el
otro lado. Las fracturas multiples también pueden ser unilaterales. 

' .... , 
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FRACTURAS SIMPLES o rm EXPUl::STAS:. 

Son fracturas que no están en contacto con la secreción de la. 
cavidad bucal o que no comunican con la parte externa o interna -
por desgarramiento de los tejidos. 

FRACTURAS COMPUESTAS O EXPUESTAS: 

Son las fracturas que se comunican con la cavidad bucal o con 
la superfi~ie externa de la cara, por desgarramiento de la piel o

'"de· la mucosa bucal. Si el trazo de la fractura fovolucra un dien
te, se dice que es una fractura compuesta o expuesta. 

FRACTURAS COtlMINUTAS: 

Aquí el hueso se rompe en númerosas piezas o segmentos o es -
astillado. Generalmente se producen en la región de la sinfisis -
de la mandíbula o la región anterior áel maxilar superior. 

FRACTURAS COMPLEJAS: 

Son los casos de fracturas de ar.ib'os maxilares o en uno de 
ello es desdentado. Un desplazamiento grande de ·1~s fragmentos 
óseos de cualquiera de los ~axilares o con gran traumatismo de los 
tejiQos interesados y blandos, pre~ent~ siempre muchos problemas -
hay casos de fractura con lesiones en la cabeza, como la fractura-

. . :. ~ 

del cráneo, que presentan grandes complicaciones. J 

F R A C T U R A S O E L A M A N D I B U .l A 

Las distintas regiones de 1a·mandíbula Maxilar Inferior} -
que.son afectadas por fracturas son: 

.. 

1.- ANGULO DE LA MANDiilULA 

2.- COlfüILO 

3.- SINFISIS MENTOIHANA 

4.- CUERPO DE LA MANDISULA 

5.- APOFISIS COROHOIOES 

.. S.IEtlDO MAS FRECUWTES LAS ~RACTURAS MUL TIPLES 
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Fracturas del éingulo de la Mandibula 
'· 

Ocurren frecuentemente en corabinaci6n con otras fracturas del
maxilar. Habitua lr.icnte hay c!espla~amiento debido a la acci6n de -
los musculas r.1asetero;ptorigoideo interno y temporal. 

Aunque la sensibilidad anormal a co~tacto o presi6n sobre el -
sitio de fracturas es un signo confiable precoz, el paciente con -
fractura del ángulo suele preser1tar inf1ar.1ación en 'la región ángu -
lar y trismo ~oderado. Las fracturas en la regi6~ ángular se obser 
van mejor radiograficamente. 

Fracturas de Sínfisis Mentoniana. 

Suele seguir a traumatismos directos del mentón. La presencia 
de abrasión, contusión o laceración del tejido.blando del mentón o
labio inferior debe impulsar al examinador a buscar una fractura. -
También sugiere fractura un hematoma en el piso anterior de la boca 
si las partes están desplazadas, en el plano de la oclusi6n del pa
ciente no estará nivelado en la región de la fractura. 

Fracturas del Cuerpo de Mandíbula 

· Puede ocurrir solas o en combinación con otras fracturas; La -
fractura sola. a menudo resulta de un golpe directo. El plano de -
oclusión puede estar alterado en la fractura desplazada. 

Fracturas del Condilo 

Tipicamente el cuello del condilo se fractura·· J~spués ·de un -
golpe en el mentón. La sensibilidad anormal pr.eauricular a contac
to o presión es un buen signo precoz de fractura. Edema en está -
área e incapacidad para abr:ir la boca ampliamente son signos acom -
pañantes. 

' Fracturas de la Apófisis Coronoides. 

Suelen resultar de golpe contundentes en esa·área, la sensibi
lidad anormal a la pres1ón en esa región por palpación intrabucal y 
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un cierto grado de trismus deben ponerse sobre aviso a quienes exa
minan. Esta fractura 'acompaña a otra del complejo cigomático del -
mismo lado. 

Fracturas del Tercio Medio de la Cara. 

Las fracturas del tercio medio de la cara tienen ca 

racteristicas que las distinguen de las demás fracturas. 
Por eitar expuestas y tener protecci6n m!nirna de partes

blanda s, casi todas las fracturas intensas de la cara- -
son producidas por trau~atismos. 

Debido al diseño anatomice del maxilar superior con 

las estructuras óseas más delgadas localizadas.en la PºE 
si6n superior con respecto a los dientes y los senos ma
·xilares. 

Estas fracturas complicadas ilust~an la afirmaci6n
según la cual en las fracturas graves de la cara están -

afectados varios huesos. No sólo suelen estarlo los dos 
lados de la cara, las lineas de fractura pueden extender 

se atravesando huesos nasales, maxilares, vómer; pteri -

. goideos, palatinos, etmoides, huesos-cigom:iticos y hue

so frontal. Puede haber lesiones del cerebro y son fre -
cuentes las deformidades faciales graves. La diplopia,-

~ 

la obstrucción respiratoria y la ·maloclusi6n. 

La fractura rnás sencilla de este tipo es aquella en 
la~ ... cual la línea de fractura atraviesa los""maxilares in 

mediatamente por encima de los alveolos. Todo el alveo

lo ~e separa y, si no queda impactado,flota libremente -
suspendido por las partes blandas. Hay desplazamiento -

lateral, hacia atrás o hacia a~riba, y el fragmento pue
de girar alrededor de su ej~ vertical. 

cuando el centro de la cara recibe un golpe en la -
parte alta, su porci6n central se desprende cerca de la
sutura nasofrontal. La l!nea de fractura se extiende 
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atravesando huesos nasales, la pared orbital interna, la
superficie anteriQr de los maxilares y las láminas pteri

goideas, separando la nariz y el maxilar superior del re~ 
to de la cara. Esta porci6n piramidal desprendida de la
cara queda firmemente en.clavada entre los huesos externos 

faciales y desplazada hacia atrás y arriba. 

FRACTURA HORIZOhTAL O LE FORl l . 

En la fractura horizontal (LE FORT I ), el cuerpo 

del maxilar superior est& separado de la base del crSneo
arriba del nivel del paladar y debajo de la inserción de-, 

la apófisis cigomática. La fractura horizontal da como -
resultado un maxilar superior que se mueve libremente. A
esto se ha llamado "Maxilar Flotante", puede presentarse

una segunda fractura en la linea media del paladar repre

sentada por una linea de equimosis. 

La fractura.del maxilar superior puede ser únilate -
ral, en cuyo caso debe diferenciarse de la fractura alve~ 
lar. La fractura alveolar no se extiende hasta la l!nea

media del paladar. 

El desplazamiento depende de varios factores. La du 

r.~za de un golpe intenso sobre la cara puede empujar el -
maxilar superior haci~ atrás. La fuerza mascular puede 

hacer lo mismo. En una fractura a bajo nivel no inter -

viene el desplazam~ento muscular, si la fractura está a -
·nivel rn~s alto, las inserciones del m~sc~lt pterigoideo -

esU.n incluidas en el fragmento libre movido hacia atr~s.,. 
y hacia abajo en su parte posterior, dando como resultado 

una mordida abierta. Algunas fracturas están deprimidas
ª lo largo de la ltnea de separaci6n, Duchas fracturas h~ 

rizontales del maxilar superior no está desplazada y por

lo tanto el diagn6stico no se hace en el primer examen. 

El trauma se puede ver en los labios, dientes y ca-
·rrillos, si no est.a traumatizados severamente los dientes 
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anteriores deben tomarse entre el dedo índice y el pulgar 

movi~ndolos hacia atrás y hacia adelante, los molares se
deben mover de manera similar y primero hacia un lado y -

luego hacia el otro, el maxilar superior fracturado scrá
m6vil, el hueso impactado distalmente no se mueve, pero

se puede hacer el diagnóstico observando la mal oclusión. 

El examen radiografico revela la fractura en las pla . -
cas posteroanterior, lateral y de Waters. Las fracturas-

no se deben de confundirse con las sombras de las vérte -

bras cervicales ni tampoco se deben diagnosticar como - -
fracturas las sombras intervertebrales. 

FRACTURA PIRAMIDAL O LE FORT 11. 

Hay fracturas verticales a través de las caras fa -

ciales del maxilar superior, y se exti~nde hacia arriba -
hasta los huesos nasr.J.es y etmoides, generalmente se ex-

tiende a través del antro maxilar. Puede estar lesionad~ 
un hueso malar • 

. Toda la porci6n media de la cara está inflamada, in
cluyendo la nariz, labios y ojos, el paciente puede pre -

sentar una coloración rojiza del globo ocular por la ex -

travasaci6n subconjuntival de sangre ademá~ de los parpa

do hernatizados, hay hemorragia nasal, si se ve un liquido 
claro en la nariz, se tiene que diferenciar la rinorrea cefalorra~u1-
dea del moco, de un catarro nasal, una prueba empírica consiste en e~ 
lectar algo de liquido'en un· pafiuelo o pafio de lino si al secarse - -
obra como alm.idón , es moco; si no, el ·liquido cefalorraquideo que --

. se ha escapado através de la duramadre corno resultado de la fractur~
de la lámina cribiforrne del hueso et111e>ides. Es·por esta razón que el 
examen' clinico de las fracturas sospechosas del ~axilar superior de
·be hacerse cuidadosamente y con el_ menor movimiento posible. No se -
hace palpación del maxilar superio~ en presencia.del liquido nasal -
hasta que se ha eliminado la posibilidad de que sea liquido cefalo -

--·-· .. rra.qui'4eo, .el material infectado puede llegar hasta la duramadre si -
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La lámina cribiforme ha sido frac~urada, resultado una meningitis -

Se debe consultar al neurocirujano si se presentan signos posi 
tivos neurológicos o si se sospecho una fractura del cráneo. La -
palpación discreta sobre el vértice del cráneo debe hacerse en los
traumatismos de la cabeza, aunque no haya signos de fractura del -
crineo. El edema enmascara la depresión en el cráneo, que muchas -
veces no encuentra el dedo explorador. La posibilidad de la fract_t¿ 
ra de la base del cráneo no debe ignorarse en el paciente con trau
matismo intenso. Mas de la mitad de todas las fr.acturas del crá -
neo se ven complicadas por fracturas de la base, hay siempre pérdi
da del conocimiento y las lesiones de los nervios craneales (espe -
cialmente del motor ocular externo y el facial ) son signos carac -
teristicos. El signo de BATTLE (Equimosis en la lfnea de la art~ -
ria auricular posterior en el área mastoidea) .se vuelve evidente a
las 24 horas de fracturarse la base del cráneo. El aumento de la -

· temperatura es concomitante con daño intracraneal . 

. Antes no se hacía la reducción hasta que se habfa llevado a ca 
bo la cicatrización fibrosa del traumatismo, cuando la reducción de 
las fracturas eran dificil, si nG· imposibles de realizar. 

A veces es difícil el. diagnóstico de las Fracturas del maxi . 
lar superior. La palpación de los huesos através del edema de los-
tejidos faciales es confusa. 

FRACTURAS TRANSVERSAS O LE FORT 111. 

Es una fractura de nivel alto que se extieri~~ ~través de las-
~rbitas atravesando la base de la nariz y la región del Etmoides 
hasta los arcr~ Cigomáticos. El borde lateral de la órbita está s~ 
parado en 1' sultura ~rontomalar¡ la órbita ósea está fracturada lo 
mismo en su borde inferior.. El ci'gor.ia generalmente está afectado -
ya por la fr.actura del arco o por el desplazamiento hacia abajo y -

hacia atrás del hueso malar. 

·Debido a la participación del malar la fractura transWersa ge
neralmente· se presenta con otras fracturas. la fractura piramidal
se acompaña de fractura transversa. La. fractura transversa unila -
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teral se presenta junto con la f~actura piramidal.unila

teral del otro lado las combinaciones de las fracturas -
del maxilar superior básicas son más bien la regla que -
la excepci6n. Una fractura grave de la l!nea media de -
la cara incluye fracturas transversa,piramidal y horizon 

tal, por lo común en forma de fractura múltiples del --
cuerpo y arco cigomático y fracturas.de otras regiones -
. cQmo huesos nasal y Etmoides. 

En la fractura transversas hay una facies caracte -
r1sticas a manera de "Plato", debido a que la porci6n -

central de la cara está cóncava. En perfil la cara apa
r.ece c6ncava en la regi6n de la nariz debido a la fractu. 

ra y dislocaci6n posterior del maxilar. 

Los signos. orbitarios son importantes neurol6gica -
mente si un ojo está muy dilatado y fijo, hay el 50% de

probabilidad de muerte por la lesi6n intracraneal, y si
ambos ojos están afectados, hay ~5% de probabilidad de -
muerte sin embargo, el Neurocirujano debe diferenciar es 

. -
t. .... -::::!.qno cuando se presenta con traumatismos debidos a -

otros estados tales como alcoholismo, morfinaman1a, gla~ 
·· coma, y operaciones oculares anteriores se debe buscar -

la rinorrea cefalorraqu1dea, frücturas del cráneo, otros 
signos neurol6gicos y también hemorragia 6tica. 

El sangrado del oído suele revelar una fractura de
la fosa craneal media. Sin ~rnbargo, el traumatismo del
o1do externo, las heridas del cuero cabelludo y .las frac 

turas del cóndilo tienen que ser diferenciadas. 

Cuando se sospecha la fractura del ~axilar superior · 

se debe palpar el borde infraorbitarios en busca de un -
desnivel en el .hueso, y ha d~ buscarse separaci6n en el

borde lateral de la 6rbita. Si el piso de la 6rbita es

tS deprimido, el globo ocular baja, dando co~o resultado 

la'diplop!a. Los bordes de la 6rbit~ son f!ciles de vi-
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~ualizar en la rediografía i por lo tanto la presencia o. 

ausencia de la fractura en esta regi6n puede diagnosti -
carse con seguridad. La línea de sutura Frontocigomáti

ca, que normalmente es radiolGcida, debe diferenciarse -

de una separaci6n traumá~ica. 

. ........ 
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E T I O L O G I A 

Las fracturas pueden ser causadas por traumatismos o pue
den ser patológicas. 

FRACTURAS TRAUMATICAS. 

Pueden· ser causadas por violencia externa, como puñetazo o con 
un palo, accidentes de automovil o industriales, caidas,por armas -
de fuego ( balas ), o durante la extracción de un diente, especial
mente cuando se usan elevadores para la remoción de dientes reteni
dos. Las fracturas del proceso alveolar o de la tuberosidad del m~ 
xilar superior ocurren mas amenudo que las fracturas de la mandibu
la. 

FRACTURAS PATOLOGICAS. 

Resultan de factores predisponentes de la disminución previa -.. 
de la resistencia ósea, y en su producción in~ervienen sie~pre fue!:. 
zas menores de las necesarias para fracturar. 

Estos pueden ser enfemedades que debilitan los huesos por --
.· 

ejemplo, trastornos endocrinos cor.10 hiperparatiroidisr.10 y la osteo-
porosis y las cmfermedades generales como las del sistema reticu -
loendotel ial, como la enfermeC:ad de Paget, la osteomelacia y la an~ 
mia del Meciiterraneo. Las enferrttedades locales como displasia fi -
brosa, tumores y quistes, pueden ser factores predisponentes. El -
paciente que se da vuelta en la cama mientras duerme, pJede sufrir
una fractura patológica de la mándibula si está suficientemente de
bil. 

-···---~ ........... , ·-······ ........... . 
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M E O I O S D E O I ~ G íl O S T I C O 

Es posible obtener más fácilmente un buen diagn6stico en muchas 
enfermedaties, que en la mayor parte de otras regiones anató1;1icas. 
La historia clinica y el examen fisico, junto con una biopsia si es
tá indicada, suelen resolver el diagnóstico y aclarar decisiones te
rapéuticas .. 

PALPACIOf'I. 

Muchas veces no se tiene en cuenta el valor de la palpación in
trabucal. La introducción de un dedo enguantado en la cavidad bucal 
pennite estimar el volur.1en y formar de una lesión visible, y deterr.ij_ 
nar su consistencia, sensibilidad y en su eventual fijación a las 
estructuras vecinas. La región del triángulo submaxilar del cuello
puede examinarse rauy bien pur palpación bir.lilnual con un dedo en el -
suelo de la boca y la otra mano debajo ~e la mandibula. Asi se limj_ 
ta perfectamente la glándula salival s..1:1bmaxilar, y se palpa con facj_ 
lidad ganglios linfáticos aumentados a su alrededor o dentro de ella. 

Un dedo protegido con el cual se explora la base de la lengua y 

hacia arriba, el paladar blando,debe palparse métodicamente cada la
do del cuello para no pasar inadve.rtida ninguna masa e:er~ical. Se -
inclina con cuidado la cabeza del paciente, de uno a otro lado, para 
que se relaje el músculo esternocleidor.1astoideo, lo cual permitirá -
que el pulgar y los detjos de la mano lo reden y palpen la cadena yu
gular de ganglios linfáticos. El triángulo· posterior a cada lado -
del 'cuello se palpa pasando los dedos del exa~inador sobre la región 
en dirección horizontal para descubrir ganglios pequeños, muchas ve
ces localizados profundamente. 

Las superficies externas de la laringe se palpan para descubrir 
cualquier deformidad o c.iolor. Una laringe normal pueáe c.iesplazarse
de un lado a otro lado del c'uell.<>, Y.se percibe el crujido de los -
cartflagos. 

:-.. ---.-.. -.. ·-:.·.· . .: .. · .. ~... . ...... . 
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A N A L I S I S O E L A B O R A T O R I O 

Estos son útiles al' cirujano bucal y le ayudarán a obtener un -
diagnóstico correcto. 

El examen sistemático de la sangre y de la orina algunas veces
nos revela estados que pueden complicar el procedimiento quirúrgico
por ej~mplo, la glucosuria ~ebe tratarse antes de ew.prender la oper~ 
c1on. Debe ser sistemático el examen de la sangre y de la orina de
todos los pacientes que se vayan a internar en el hospital. El exa
men de la sangre debe i ncl ui r valor her.1a tócrito y cuenta de 1 eucoc i
tos. · Esto picie comúnmente cor,;o exai.1en comp 1 eto de la sangre. El nú 
mero nonnal de leucocitos está dentro de 4,000 y 6,000 células por-
100 cm3 cie sangre. iio sólo si:: anota el núr,1ero de leucocitos, en lo
que respecta a aumento o disminución, sino tambi€n el porcentaje; 
nonnalmente hay 60 a 70 % de leucocitos polimorfonucleares, 20 a -
30 % de linfocitos, 4·a 5 % de monocitos, 1 % de eosinófilos y 0.5 -
de bas5filos. Si se sospechan anormalidades en estas relaciones, se 
debe consultar con el médico. los leucocitos polimorfonucleares 
tienden aumentar en estado inflam~torio agudos o después Ge trauma -
tismos. En la osteo~elitis de los maxilares y de la ~andibula, los
monocitos tienden a· aumentar. 

El hematócrito nos presenta un índice excelente del volumen de
los glóbulos rojos. El volumen de la sedi~entación de los glóbulos 
rojos se expresan en porcentaje después que la san~re ha sido centri 
fugada. Si hay 2 ml. de glóbulos rojos sedi~entados en el tubo que-

. . " 
con ti ene 4 ml. de sangre entonces el hematocri to :es ~·de 50. La cifra 
-normal para los hoL.bres es Ge r.o a 50; para las mujeres de 35 a 45 
un paciente con valor hematócrito bajo debe recibir atención r.iéaica·· 
inmediata, ya que puede necesitar transfunsión.· Un hematócrito alto 
posiblemente es causado por la policitemia. El hernatócrito es supe
rior al examen hemCJ!llobina en los pacientes quirúrgicos, ya que este 
último se halla sujeto a errores que no se encuentran en el hemató -
crito. 

··-· ·· .... ·Puede ser indispe~s.able llevar a cabo otras Pl'.'_U~bas c;e laboratg,_ 
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. rio, según las necesidades del paciente. Así, un paciente que ha pre 
sentado hemorragia prolongada después de la extracci6n puede exigir
otras pruebas, como tiempo de sangrado y de coagulaci6n pueden lle -
varse a cabo en el consultorio dental. El mitodo de Duke para el 
tiempo de sangrado se hace una pequeíla incisi6n en el deJo pulgar, -
con una aguja o punta de bisturí. Cada 30 segundos la sangre se re
coge con un pedazo de papel absorbente. El tiempo normal de sangra
do··es d~ unos 3 minutos. 

Para determinar el tiempo de coagulación se .colocan varias go -
tas de sangre en un portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja a -
trav~s de una o dos gbtas. Cuando la fibrina se adhiere a la ~guja, 
la coagulación se ha llevado a cabo. El tiempo norr.ial es de 7 minu
tos, o lilenos. 

El tiempo normal de protombina (método de Quick } puede variar
de 9 a 30 segundos, según la actividad de una de las soluciones 
(tro~boplastina ) que se utiliza en el laboratorio. Cada 43 Horas -
se establece una .norma para la solución de tromboplastina. Los ti e@_ 
pos de protombina varia de un laboratorio a otro, pero pueden estar
dentro de las cifras normales establecidas para cada laboratorio. 

D I A G " o s T 1 e o R A o I o L o G I e o. 
El cirujano general puede utilizar con ventaja las radiografías 

de cabeza y cuello en gran nG.mero de procesos. Son neces~ 
rios estudios radiol6gicos·de las lesiones traumáticas p~ 
ra determinar la precencia de fracturas, cuerpo~ extraños 
y, a veces, aire en los tejidos. Si se obtienen radiogr~ 
f!as después del traumatismo pueden tener gran valor le -
gal, adern5s de diagnostico~ A con~ecuencia de los compl~ 
ja gue es la estruétura 6sea del cráneo resultan ~ecesa-
rios para las radiografias estereosc6picas. Esto es part! 
cularmente cierto para examinar la~base del cráneo y senos 
paranasales. Sin imágenes estereosc6picas, la superposi--

. . 
ci6n de sombras 6seas pueden hacer imposible una buena i!!, 

____ ter_pJ:et;_aci6J'.l. Las radiogr4fias de cráneo deberán ser solo-
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Estereosc6picas, sino también tomarse en dos proyecciones, 

por ejemplo anter0posterior y porteroanterior,.adem~s de -
las obtenidas en plario lateral dere~ho y plano lateral in-

' quierdo. Algunas proyecciones especuales son 6tiles para ~ 

demostrar los senos paranasales y diversos agujeros 6seos; 
las radriográfias tangenciales muchas veces brindan deta-

lles de fracturas. 

La instalaci6n de soluciones radiopacas ayudará al dia~ 

nostico. Los antirogramas carotídeos ayud~rán a localizar
la patología intracraneal, así como diversas lesiones tra~ 
maficas, congénitas y oclusivas de los propios vasos caro

tídos. 

La observaci6n.radioscópica del bario degluido,. acompañ~ 

da de radiográfias en diversos momentos, demostrará el esta 

do de faringe y es6fago alto. La cinerradiográfia es de --
gran valor en el estudio del complejo mecanismo de la degl~ 
ci6n. Las tomográfias con auxiliares en la delimitaci6n de

las lesiones de la cabeza y cuello; Una radiografía de t6-
rax siempre deben formar parte del estudio de cabeza y cue

llo •.. 
La exploraci6n radiográfica de divide en: 

In~iaorales.- siendo eptas las tipo periapical y las oclusa

sales. 
Extraorales.- estas son dependiendo del tipo de estudio a 

realizar. 
Para saber cuál tipo utilizar necesitamos conocer: 

a).- las estructuras anatomicas a estudiar 

b).- la proyecci6n que se esta formando. 
Dentro de la cirug!a, estas son algunas de.radiografia

y las zonas que se observan en ellas; 

I.- ANTEROPOSTERIOR Y POSTERO ANTERIOR DE CRANEO. 
Se coloca la placa en la parte posterior del cráneo y el ra -

yo va a pasar ·~e. }a .~arte anterior perpe!ldi~u.lar a la placa a 
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la parte posterior. 

En este tipo de radiografía observamos 

Estructuras normales como: 

a- Cavidades orbitarias simétricas 

b- Línea media 
1 Septum nasal e-· . . 

d- Tabique nasal 

e- Cornetes 

f- Senos maxilares 

Forma, tamaño, radiolucidéz 

Maxilares y mandíbula.- se tiene una· zona más radiopaca en 

la parte anterior por los cuerpos vertebrales. 

\ 

LATERAL DE 

. Sirv~ para 
! 

tomicas como : 
: 1 

a- \ Silla turca 
i 

b- Nathi6n 

CRANEO 

observar y estudiar estructuras anat6mi -

c- Cavidades orbitarias 

d- Cavidades nasales 

ei\ . Mand!bula 
f~ Espacios palatoglosos y palato faringeos 

. \! .... IJ\TEAAL OBLICUA DE LAMANDIBULA . - --

\ Se coloca la "placa del lado a radiografiar, la cabe

zl lateral hacia el lado que se sirve 

Este; tipo de rad{ograf;.as sirve para observar 

i h. ·a a- Hueso ioi es . 
1 :-.... 

Siem re hay que tornar ·~na pastero-anterior y una la-

teral por que tenemos muchas estructuras en la cabeza que 

con una s·la radiografía no se al~anza a observar 
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RADIOGRAFIA DE WATES (ALEMANA) O LLAMADA TAMBIEN -
MENTOPLACA 

Esta tiene que tomarse con la boca cerrada, la pla

ca se coloca en el mentón y el rayo central pasa de la -
parte posterior a la parte anterior. 

Nos sirve para observar las siguientes estructuras: 

a- Senos paranasales 

b-. Cavidades orbitarias.- Si existe una zona radiolúc! 
da indica fractura. 

· e- Senos maxilares 

Existen las cienco lfnes de MAC-GREGOR: 

1° Trazar una línea desde la sutura frontal malar por

arriba de los arcos superciliares hasta la uni6n -
. fronte malar 

2° De la uni6n de la sutura fronte malar por arriba 

~ del ar.ce superciliar y menos propio de· la ra1z 

. 3° Una 11nea por la parte oclusal de los dientes supe

riores 

4° Linea en arco de los dinntes inferiores 

.5° Linea por el borde basal de la rnand1bula 

RADIOGRAFIA DE CALDUELLUCKE.- T€cnica con la boca -

abierta esta se int~rpreta c9n las cinco 11neas de 

MAC-GREGOR. 

Los senos pueden ser unicavitarios o rnulticavita -

rios. El seno maxilar est~ comunicado con las fo

sas en el ·meato medio ( Post-daum, conducto que drena 

fluidos del seno y d~ resonancia a la voz) 

Este tipo de radiograf1a obs.ervamos: 
.· 

a- Meato inferior 
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b- Senos parnasales 

e- Nos E~rve para interpretar estructuras anat6micas. 

RADIOGRAFIA BASE DE CRANEO 

La radiografía se coloca en la parte superior de la 

cabeza nos sirve para pacientes que tienen fracturas era 

neo-faciales o en la mastoides. y se observa estructuras 

como: 

a- Ap6fisis mastoides del temporal· 

ORTOPANTOMOGRAFIA 

Observarnos que se tiene una zona rafüopaca en la zo

na en la parte media de la radiografía por la forma en -

que se torna est~. 

Los puntos anat6micos que se observan son: 

a- Fosas nasales 

b- Septurn 

e- Senos maxilares 

d- Arco cigom&tico 

e- Cuerpo del maxilar 

f- Ap6fisis alveolar 

g- Cuerpo de la mandíbula.- ángulo de la mand!bula y ~ 

cuerpo del c6ndilo 

h- Apofisis palatina (es la Gnica que no se.observa). 

1- Organos den~arios 

j- Apoffsis coronoides 

k- Escotadura cigmoidea 

1- Apofisis geni 

m- Conducto dentarios 

•' 
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n.- Ahujer~ mentoniano .. 

ñ.- A los lados del hueso hioides. Y de la relaci6n cen 

trica. 

RADIOGRAFIA DE SHULER 

Nos sirve para observar: 

a- A~ticulaci6n·temporomandibular 

b- Conducto auditivo externo 

e- Cavidad glenoidea del temporal 

d- C6ndilo de la mandíbula 

Se pide una con bocacerrada y una con la boca abier 

ta. 

TOMOGRAFIAS 

AXIAL.-·cortes radiograficos que se efectGan de !a

parte posterior, para observar estructuras internas, .Pa

ra' observar la profundidad y pósici6n de estructuras iE_ 

ternas. 

CIALOGRAFIA 

Casi siempre se hace· con una lateral oblicua, con -

una lateral de cráneo o una antero-posterior •. 

Nos sirve para: 

a- Explorar glándulas salivales.- Se coloca un líqui
do de contraste, este puede ser IODO que se introduce 

por el conducto de la
0

9l&ndula a estudiar, tambi~n se 

puede colocar otro tipo de ltquido radiopaco. 

Tenemos que fijarno~ que no halla interpocici6n de
--=-=-'·"e-structuras. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clinica debe ser general o de tipo abie~ 

to con el objeto de facilitar las anotaciones de acuerdo

ª cada caso en particular, en ellos se anotaran los casos 
clínicos y negativos de interes clinico. 

~s importante seguir una secuencia ordenada. 

1- FICHA DE IDENTIFICACION: 

Nombre, Sexo, Edad, Estado Civil, Ocupaci6n, Fecha -
de ingresos, Direcci6n, Telefono~Etc. 

2- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES: 

Edades de toda la familia, enfermedades por causa de 

muerte, y estado actual de salud en que se encuentran, se 

interrogara acerca de las ocurrencias de enfermedades en

la familia tales como s1filis, tuberculosis, neoplasias, 

deabetes, obesidad, hiperte~ción arterial, alcoholismo,e~· 
fermedades mentales. 

3- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Se analizará la historia clinica social y parte de -
historia econom!ca del paciente. 

4- . ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICos::' •. 

Se investigará cuidadosamente los antecedentes m~di

cos del paciente, no s~lo lo referente a enfermedades, 

operaciones y traumatismos. 

a- Antecedentes Quirurgicos: Fecha en que fuer6n efec-· 

tuados las intervenciones. 

b- Antecedentes Anestesicos: Tipos de anestésicos 

----- ..... -·· ........... , 
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5- PADECIMIENTO ACTUAL 
'· 

En fista investigaci6n se deberá seguirse en orden g~ 
neral; forma de principio, evaluaci6n cronología dentro -

de este orden.general, el interrogatoria se anotará en or 
den cronologico. 

E S T U D I O D E A P A R A T O S Y S I S T E M A s· 

Aquí se estudiarán aparatos y sistemas y estado ac
tual si hay padecimiento. 

A) APARATO DIGESTIVO 

Apetito y sus alteraciones cualitativas, disfagia, -

aerofagia, intolerancia a los alimentos, v6mito, etc. 

B) APARATO RESPIRATORIO 

Amigdalitis y faringitis, disfonea, paroxística, e.s
pectoraci6n mucosa, mucopurulenta, f~tida, con mal sabor, 

hemoptisis, dolor toráxico, etc. 

C) APARATO CARDIOVASCULAR 

,Interrogatorio de disnea, cianosis, dolor y presión-
- . -

precordiales, es muy importante averiguar las circunstan-
cias que acondicionare ·sus aparici6n, esfuerzos Íisicos y 

su cuantía, estados emocionales ingesti6n de alimentos, -

la precencia de ~demás. 

D) APARATO URINARIO 
:·,• .. 

Diuresis, oliguria, nicturia, hamaturia, si la hay,

piuria •. 

E) ENDOCRINOLOGIA 

Alteraciones en la curva de peso y en la estatura, -
perturbaciones somáticas, polidipsia, polifagia y poliu -

ria, sudoraci6n abundante, acn~. 

F) SISTEMA NERVIOSO: 

Se interroqará sobre-pares craneales-y·orqanos de 
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los sentidos, convulcioncs; temblores, paralisis,atrofias 
sensibilidad, dolores faciales. 

G) PSIQUICOS 

Aquí se presentar~ sobre la personalidad, grado de -
adaptabilidad·, fobia, angustia, manías y depresiones. 

E .. X p L o ~ A e I o N F I s r e A DE LA e A V I D A D 

O R A L 

Se explica al paciente lo que se va a realizar para
obtener mayor cooperaci6n. 

A) EN LOS LABIOS; Se anotará la forma, integridad, cia 
nosis, herpes, grietasi higiene y ali-ento. 

B) PALADAR; forma de integridad, presencia de ex6sto -

. sis completo o incompleto (paladar endido) .• 

·C) ·LENGUA; color, tamaño, atrofia papil~r, desviaci6n,

turnores, grietas, cicatrices, leucoplacia, etc. 

D) EN LAS ENCIAS; palidez, coloraci6n, hemorragia, ulce 
raciones, pigmentaci6n, si hay perdidad de la apariencia. 

F) DIENTES; revisi6n de la arcada dentaria, haciendo 

anotaciones en un diag~arna dentario mostrando número, de
formación, caries, protesis o piezas faltantes, se vera -
si hay ~iezas supernumerarias, dientes incluidos, raíz 

sin mrona, etc. 
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C A P I T U l O VI 

TRATAMIElffO 

·-·- .... - ...... -····· ............ , . ., ... , .... ·~. 

a} CUIDADOS PREOPERATORIOS 
b} CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

, 

: ... ' .. 

'• ..... , ............. . 
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TRATANIEN'l'O 

Los principales objetivos en el tratamiento de las fracturas -

incluyen lo siguiente: 

1. - Establecer nuev~nte la funci6n oclu...c;al y la relaci6n entre -

las arcadas. 

2. - ~nservar y proteger la dentici6n. 
l 

3.- lograr la reducci6n y fijación de la fractura tan pronto o:::no-
1 

el jltj.cio lo pennita. 
\ 

4.- Conservar el trauma quirúrgico a tm rnirúno 
\ 

'' 
S.- ~nservar en rrente las cualidades estéticas, el bienestar 9eI15:. 

ral, y la o:::mudidad del paciente. 

la decisión final ron respecto al tratamiento para cualquier -

hueso facial fracturado depende de un estudio minucioso del pacien

te, \así cerro el tipo de fractura que se presenta,. Algun:>s asuntos 

~rtantes que deberros considerar al decir el sistema para el tra-
1 

~ento de las fracturas inclu:ten lo siguiente: 

1.-\ B:lad del paciente y Cooperación de ~l. 
2.- la dentición existente: 

a) ~tici6n decidua ( notar la extenci6n de la porci6n radi -

cular J. 
í 

! b)D=.ntinci6n permanente (nctar el e.>.tenci6n del desarrollo ra-

dicular). 

e) Areas desdentadas 

d) Dientes en el.trazo de Ja fractura 
:-, . ., 

e) Dientes fracturados oon o sin afecci6n pul par. 

3.- E:rt.cmción de la lesi6n 6sea (alveolar o hueso basal a aml:os 

a) Fracturas solas o mul tiples 

b) Fracturas sinples, o:rcpuestas o cominutas 

e) Pérdida de sustancias 6sea. 

= .. : 



4. - O::>ntrol de los frafP1eJ1tos 6seos por:" .. 

a) Reducci6n cerrada o abierta. 

b) Fijaci6n esquelética 
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(1) Procedimientos de clavos esqueléticos extrabucales (cla -

vos de precisi6n o de fricci6n ). 

(2) Alambrado circunferencial de férulas o ~r6tesis 

(J). Clavos intra6seos 

( 4) Placas 6seas 

(5) Técnicas craneofaciales. 

En principio Msico en las lesiones rntlltiples de los huesos f~ · 

ciales sea restaurado prinero ha?ta lograr su contorno y alineaci6n

anatánioos. Esta es la ~se para la restauración de todas las estruE_ 

turas faciales con su relaci6n adecuada y es 1,a piedra ángular para 

la reconstrucci6n de todos los ccrnplejos faciales 6seos. 

En el tratamiento de las fracturas faciales, los procedimien ·· 

tos quinirgicos para la reposici6!1 e inm:>bilización de los segrrento:. 

fracturados son técnicas principa.lrrente cerradas. Las técnicas cerr~ 

das. exigen que los ext.raros fracturados de la extructura ósea puedan 

· · ser mmipulados, alineados y oonservados en sus relaciones adecua~ 

· irente sin la exf0Sici6n quirtírgici del ·hueso. Para fracturas nás -

CXlllplejas o casos de reducción e irmovilizaci6n difíciles suele ser

necesario recurrir a la reducción abierj:a. las t&:nicas de alambra

do trans6seos directar:ente son eficaces, aunqúe en ocaciones resul

ta necesario ·cambiar tales proced.llnientos abiertos · con t€cnicas qu_!. 

rtírgicas adicio~les.tales cxm::>.clavos intraóseas, clavos esqueléti

cos de precisión o fricci6n, placas óseas, o alambrado circunferen

cial con ferulas qui.Mgicas o dentaduras para ayudar a la irm:>Vili

zación de las fracturas. 

Una vez que los aegrrentos fracturaros hayai·. sido rolocados en

su posici6n e innovilizados, es necesario irrlt:'vilizar las arcadas -

dentarias. en su posici6n nomal aprox:Unadas. Las relaciones oclusa -

- =-~les·de la dentici6n frecuent:eoonte pueden fijarse nejor ·si se aplica 
• 
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tracci6n el.'.istica entre las arcadas desde un principio. Una vez -
que esto haya si<lo a5t.:.'gllrado, los amarres secundarios de alambre en 

tre las arcadaspueden proporcionar una irurovilizaci6n más estable y 

adenás, permitira rrejor higiene durante el '¡:eriodo de fijaci6X:. 

, 
·, 

:·.; " 

... 

--·--- ·--···-···; .. ~- - ~ t ' • -~ 
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CUIDADOS PREOPERATORIOS 

Desde los prirreros non-entos del tratamiento se debe obtener un.a 

historia clinica, recuento sanguíneo canpleto, asi corro un análisis -

de orina. Muelas veces el paciente no está en condiciones de propor

cionar una historia detallada; no obstante, antes de proceder aún el

tratamiento, es muy conveniente tener una idea lo nás aproximada ¡;os.!_ 

'ble aei' estado cardi~vascular del enferno, de la existencia de enfer

m::rlades graves, estados de alergia a determinadas drogas y rredi.cacfo

nes a que ha estado sorretido. Con este cuestionario también obtendr~ 

m:>s una valoraci6n del estado rrental del paciente y. de sus posibilid~ 

des de cooperar. 

INMUNIZACION TETATICA. 

la inmunizaci6n tetánica se deber~ administrar a todos los pa -

cientes que hayan sufrido laceraciones. por que la antitoxina tatá -

nica se administrará sieripre, excepto en los casos en que haya hab1 rl.') 

una inmunización anterior. Antes de administrarla, se realizarán - w 

pruebas de sensibilidad • 

I N G E S T I O N D E A L I !·1 E N T O S 

El paciente oo in:Jerirá ningtin al:iJrento desde que entra en el -

gabinete o en el oospital hasta qÚe se haya establecido el plan de -

tratamiento. 

ANTIBlOTICOS 

En los casos en que no exista c:anunicaci6n externa u oral con -
la wna de fractura, el uso de antibi6tioos es necesario puesto que -

las oaiplicaciones ~ticas de las lesiones faciales son ruy raras. 
Si está irdicada la pr:ctecci6n antibi6tica, eligirenos CXltO antibi6t,;_ 
co la penicilina y se dehera oarenzar su administraci6n inmdiata, 

- - -~~to"(¡ue el pertcxb m5s efectivo es el de canien7.0 de la invaci6n -
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.bacteriana 
En personas.con h1storia clínica de alergia a la penisilina se

sustituirá ésta por la eritramicina. 

H E o I e A e I o N D E L D o L o R 

El dolor grave no es caracteristico de las fracturas del tercfo 
medio de la cara¡ no oostante, en ocaciones pue~en ser necesarios -

····1os sedantes y los analgésicos. t::stos preparacios se ad1:1inistrarán -
solo después de que se haya estabilizado neurológicah.ente al enfer~o 

y deberán darse dosis moderadas, con el fin de que no depriman el 
reflejo de la tos ni se increr.iente el peligro de neumor.fa por aspir~ 
ción. !odas .las r.iedicaciones se adfilinistrarán pare.nterak:ente. 

Los ~edicaaentos de elección como s~dantes mientras se realiza
el examen de los signos neurológicos, son los derivados del paralde
hido administrados intra~uscularmente o el hidrato del clarol por via 
recta. La morfina debe ser proscrita definitiva~ente pues por una -
parte deprime la respiración y por otra e~~ascara los signos de el 
sienes intracraneales, 

A N E S T E S I A 

la anestesia locai puede fr.lplearse pare. reparar fracturas si1il
ples; no obstante, 1~ anestesia, general será sie~pre preferible para 
el tratamiento de las fr;,.Ucuras del tercio medio. A excepción c!e 
las situaciones de emergencia, es a~onsejabla observar antes de la -
inyección de ia anestesia un peri'oco almenos ae ü horas. en que el p~ 
ciente no ingiera aiimentos .. t.ste peri'ocio tiene p.oP·objeto conse -
guir un vaciado gástrico y tiempo para estudiar el estado general 
del paciente. 

Como quiera que la f~jación ~axilar es n~cesario ~uchas veces, 
her.1os de evitar la presentación de náuseas postoperatoria adr::inis- ·· 
trando agentes anestésicos no irritantes del tipo del halotante. 

Los agentes antihe~áticos co~o la prolorperacina ( cocpazine } 
o la trimetobenzauicia ( tigan ) son útiles para evitar las náuseas. 

---· -· :.postoperatorias y se adr.iinistrarán por. vh int_rar.iu.scular. 
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TECNICAS DE BLOQUEO 

Anestesia: Va hacer un estado de insensibilidad con perdida de 
la conciencia p:Jr rredio de la inhalaci6n de algún gas o inyecci6n -
de alguna droga. 

Blcqueo: Estado de insencibilidad sin perdida de la -
conciencia por medio de sustancias químicas. 

Bloqueo local por infiltraci6n o terminal: 
cuando se deposita la solución en terminaciones nervio-
sas. 

Bloqueo Regional o troncu~ar o periferico, es cuando 

depositamos la soluci6n en un tronco nervioso principal. 

1.- Aplicaci6n Topica; es para insensibilizar termi
naciones nerviosas de la mucosa por medio de pomadas, 

sprais,etc. ( xilocaina al 5 %) 

2.- Supraperiosticas; aqu! la soluci6n se deposita -
por arriba del periostio, o sea, que queda entre el pe-

iiostio y mucosa, al fondo de saco, se utiliza principa! 
mente en operatorios y endodoncia. 

3.- Intraperiostica; tenemos que atravesar el perio~ 
tio, esto se hace con una aguju,calibre 25. 

4.- Submucosa.- Se dep~sita ·1a soluci6n en la mucosa 

alveolar densa. Esta técnica se utiliza mucho en freno-

lectomias o estripaci6n de qui~tes. 

S.- Intraseptal.- se utiliza principalmente en dien

tes anteriores inferiores ;: se coloca en el tabique in-·· 
tendentario. 

6.- Intra Osea; se deposita la soluci6n dentro del -

hueso. Se utiliza principalmente en exodoncia y cirug!a. 

7.- Periodontal; en esta se deposita la soluci6n en
la membrana paradontal y sirve para reforzar en exodon-

·-- - .. cia. ··r .. 
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a.- Intrapulpar; directamente en la pulpa y gota a
gota se utiliza p~incipalmente en exodoncia y en endo-

doncia. 

9,- Circular; se deposita ~a soluci6n alrededor de

la zona en que se va operar. 

. . 
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aJID:\OOS FDS'TOPERA'IDRIOS 

. ' 
Uno de los periodos más crí tices, para el paciente quirúrgico 

es la fase f:X)Stoperatoria irurediata, que cubre el período desde -

el final de la operación hasta el nn...-ento en que vuelve en si. Du

rante esta fase es cuando adquiere nayor importancia el peligro de 

aspira~ón, paro cardiaco y depresi6n circulatoria o respiratoria. 

PASO DEL QUI RO FANO A LA SALA 

DE RECUPERACION 

El rrejor m:1todo de retirar al paciente de la rresa de operaci6n 

generalrrente es colocándolo sobre una camilla rodante protegida así 

la oolU1TU1a vertebral tanto del paciente caro del auxiliar. El ciru

jano a cargo o el ayudante responsable,deber~ acarpnñar al paciente 

a la sala de recuperaci6n, con una nota de esta sala en el expedí~ 

te del paciente y con 6rdenes postoperatorias escritas. 

· NI:."'"1'000 DE AIDRETE ( APGAR ) 

Este es un Irétodo para valor2I al paciente que se recuperan -

de los efectos de anestesia, s:ir.>ilar a la valoraci6n de Apgar del 

recien nacido. Este Iré todo se basa en .est.ir.aci6n repetida de pre- -

si6o arterial, respiraci6n, color, estado de la conciencia, y acti~ 
vidad, que se mide cada 15 minutos. Sa dan valor~s de O a 2 en cada 

uno de los signos vitales nEdidos, dando as! al personal de sala de 

recuperación guías rnás definidas para apreciar cu:mdo el paciente -

podrá volver sin riesgo a su habitaci6n o ir a la unidad de cuidado 

intensivo, según sea necesario. Una valoraci6n de 10 en estas esca

las indican que el paciente está en el nejor estado'Posible, las e~ 

lificaciones de 8 a 9 se consideran seguras, pero los pacientes que 

se califican con ·7 otr~~nos se con5ideran en peligro. 

HOTAS DL SALA DE RECUPERACION 

Ia.s notas de la sala de recuperaci6n escrita por el residente

de cirug!a deberá incluir Wl oorrentario sobre los siguientes facto

tores: 1) nivel de oonciencia, 2 ) tairaño pupilar 3) perneabilidad

·-··de las vías a~rias, 4) ~ rrodelos de reS(>iraci6n. ~)"." velocidad y 
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volurren del pulso, 6)- calor y oolor c;le la piel 7)- tanperatura

corporal y 8 )- si el paciente está sondado excreci6n de orina de-. 
30 a 50 rnl. por hora. 

NOTAS QUIRURGICAS 

las notas quirúrgicas deberán describir la operaci6n tél:lninos 
específicos, de la manera siguiente: 1)- procedimicmtos 2)- e~ 

jaro y ayudante 3)- anestesia (ti¡;x::>, nanbre y agcmtes ) , 4)- ~ 

llazgos 5)- estimaciones de p2rdida de sangre ... 

ORDENES POSTOPERATORIA 

Deberá hacerse una revisión de las alergias e idiosincracia a 

ffu::rracos conocidas del paciente, después p:xlrán escribirse de la -
rranera siguiente: 

1.- Signos· vitales, o clasificaci6n "Apgar". Deberán vale -

.rarse cada 15 minutos hasta que sean estables. 

2.-:- Q)servar vías aéreas para investigar si hay obstrucci6n • 

3.- Posici6n. Elevese la cabeza de 20 a 30º 

4.- Bolsas de hielo o canpresas frias en mas deseadas si 

está indicado. 

S.- Ias 6rdenes de liquido pa.renteral, se se necesitan, y el

tip::> de liquido y voluren y la vel,ocidad del flujo. 

6.- .Analgésicos •. l.al.icaci6n para el dolor postoperatorio que? 

se administrar~ bocal o parenteralrrente, segfui deseado para al:f, -- . 
viar el dolor. 

7 .- .Antibi6tioo~. Esto es generalnente una continuaci6n del 

fhmaoo indicado el d!a antes de la operaci6n o durante ~sta o -

puede ser un agente qu.irnioterapico añadiendo rrás tarde según lo -
descubierto durante la operaci6n. 

8.- Fál:maex>s Anti-inflamatorios. Pueden aconsejarse la CO.!l 
t1nuaci6n de glucooorticoides que fueron administrados antes o du 

' -
rante la operaci6n. 
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9.- Antien~ticos. Estos se administraran parentalnente o con -

sup::>sitorios, según se requiera. 

10- ws rredicam=ntos sedantes, ya sean estos indicados o desea 

doSi1 depende de las necesidades del paciente. 

11.- otras n'Cd.icaciones u 6rdenes especiales. 

12.- Ordenes Dietéticas. Si el paciente ha sido adeci.iadam?nte-

... hic:ll"atOdo antes y durante la operaci6n, y se ha ·reiniciado el fun -

cionamiento gastrointestinal después de la anestesia general, es -

aoonsejable iniciar al paciente en una dieta de liquidas claros o -

líquicbs quirúrgicos y progresar desde allí a una dieta liquida -

carpleta o blanda. · 

13. - Visitas p:istoperatorias. Todos los pacientes en estado -

postq::eratorio deben valorarse totallrente en busca de evidencias de 

a:xnplicaciones que pueden p::iner en peligro o retrasarse su recuper~ 
·ci6n. 

,. 
·' 

·--- - - -.. ..,... · .... \ ,,,",'" ..... -·· ......... . 

..... 
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CONCLUSIONES 

Los huesos faciales constituyen zonas corporales do~ 
de el cirujano logra trabajo generoso, ( algunas causas -

de grandes deformidades, pueden extirparse completa y peE 
manentemente ). Las lesiones traum~ticas, tan corrientes 

hoy en día, pueden tratarse sabiendo con seguridad que d~ 
jar.án un mínimo de secuela. Las lesiones inflamatorias 

pueden combatirse con antibi6ticos y drenaje quirúrgico -
si es necesario. 

La seguridad en la cirugía depende de un perfecto c~ 
nocimiento de la anatomía de la regi6n. Esta es de gran -

constancia; los planos aponeur6ticos están formados de 
tal manera que, una vez bien conocida, la di~ecci6n es se 
gura y las extructuras importantes quedan fácilmente pro

tegidas. En pocos campos quirúrgicos son tan irnportantes

la disecci6n anat6mica limpia, la hemostasia y la exposi

ci6n; solamente con ellas pneden respeta:r;se estructuras 

esenciales. 

En los Gltimos años se ha incrementado el progreso -

en.el campo de la cirugía de cabeza y cuello. Técnicas 

que antes ten!an gran morbilidad y mortalidad solarnen-te
. se efectua con poco riesgo. Esta-, mejoría depende sobre to , . -
do al advenimiento de los antibi6ticos y al desarrollo de 

la anestesia endotraqueal. Las infecciones posoperatorias 
antes muchas veces mortales, han desaparecido casi del to ,.,. ,, -
do, y los abscesos y celulitis pueden tratarse sin miendo 
a la difusi6n. La seguridad de una anestesia con vías a~

reas permeables h~ facilitado la cirugía que en un tiempo 
se consideraba imposible o extraordinariamente peligrosa. 

Hay otros factores que han facilitado el progreso en 

·este campo. Actualmente los rn~todos de diagn6stico son 
más precisos que antes y son ampliamente utilizados. 

Incluyen nuevas t~cnicas de rayos X, el empleo de 

radiois6topos, y varias pruebas de laboratorio en plasma-
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y sangre. Tienen estraordinaria importancia los adelantos 
logrados en el tra,.tamiento pre y posoperatorio. Una mejor 
comprensi6n de las necesidades de líquidos y electr6litos 

ha mejorado considerablemente los cuidados pre y posoper~ 

torio. El poder disponer de sangre completa antes de la -
intcrvensi6n durante esta, y despu~s, ha aumentado la se

guridad en operacioQeS importantes. El inter~s creciente

por la rehabilitaci6n destinada a brindar al paciente el
aspecto y la funci6n más normales posibles después de 

operar ha tenido por resultado que un número creciente de 
pacientes vuelvan a reintegrarse a sus papeles activos y 

~tiles en la sociedad. 

Existen t~cnicas nuevas importantes con las cuales -

debe familiarizarse e~ cirujano. En el campo de los trau
matismos se presta mayor atención a la reparaci6n prima-
ria de las lesiones faciles que a las posteriores medidas 

reconstructivas prolongadas y menos satisfactorias. Se ha 

renovado el inter~s en el tratamiento de lesiones vascula 

res de cabeza y cuello. 

, 

:·.• ., 
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