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INTRODUCCTION

La cirugfa maxilofacial dfa a dia toma mayor impurtancia. -.
debido al creciente nimero de pacientes politraumatizados; .pro-
ducto de percances automovilisticos, agresiones. fisicas vy 12510*

nes deportivas entre otras causas.

El Cirujano Dentista de prictica general, se ve en la nec
‘sxdad de contar con los conocxmlentos bédsicos sobre leuglﬂ,”;
permltlendole elaborar un: buen diagnéstico y remxtLr al pac1entej”

’en caso de ser necesarie con el prefesxonal compctent

Lias fracturas mal Lratadas [} dlagnostlcadas errone anentef

“causan prcblemas esttt1c05y pﬁluoloqlcos Y Func10n119> nl,pac;;E

'.;tég

£l buen 3u1c10'de1’dort ta'cvitarﬁ uha*s’rié‘de problemas-

compl:caulonca que puedwn rener‘en pelxgro la 1ntegr1dad



HURSCS DE LA CARA

[£5)

2 encuentran en la parte infericr v anterior del crineo, la cara se di
vide en doz porciones 1lamedas maxilares; la inferior estd integrada Unica—-
mente por la mdndibula, en cambio la superior estd conformada por irece hue-
808,

Existen huesos pares como. son: Los maxilares superiores, los malares,
ungﬁis, cornetes inferiores, huesos propios de la nariz y los huesos palatiQ
‘nos.

Los huesos impares son: E1 vimer y la mandibula.

MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior es un hueso par situado en el. cent"o de la caro, :-1

nurando en. 1& QOﬂSultUClOn de las PTLGC¢p&l€S c,Lones de esta.

BV Porma se aproxlma g la cusira nou‘ar ¥ es algo aplanadja de 1unra A=

‘dentro, se convlde”aq en Bstes Dos cares, cuatre Angulos, cuatio bordes

'funa caviaad o seno nax1la




" encontramos el orificic del seno maxilar y por delante esth un canal verti
cal o canal nasal, cuyc borde esti limitsdo por la apGfisis sscendente del
maxilar supericr, esta tiene en su cara interna y en su verte inferior la

eresta turbinel inferior que se articula con el cornete medio.

CARA EXTERNA :

En la parte anterior y por en encima de los incisivos se encuentra -
L la foseta mirtiforme, en la cual se inserta el wmisculc del miemo nombre, -
limitado en su parte posterior por la giva canina. Por detrfis y arriba en-
¢oh§ramos o la apdfisis piremidal en la que se encuentra el conducto subor
Biﬁario ¥ va a formar parte del piso de la trbita. ‘
v En la cars anterior se abre =l agujero suborvitario por donde sale -

-

‘el nervic-del wismoe nombre, entre &ste orificio ¥y la siba canina 25t lu -

‘1;fdseta‘canina De la pared inferior del capel suborbitaric salen unos con-

'Lductos que.van a terminar en lecs alveoles del canino y los 1nc1511us, 11&- -
“mados ccnductos dentarios anterlores, por Gltimc en 18 cara posterior. en--

 c0ntram0s a los’ cunductos dentquos posterlo“es por donde pasan 108 &er-—~
'vios dentarlos pOut&TlOY“S 7 unas artnr_as alveaolares ueatinuuas a los mo=
lareS..“sta cara por uenhro corresponde a le tubnroaldad del maxilar Y por‘

-fue a a. la 105& c1gum9t1ca.

e 1os bres oord 5 que constltuyen a la apof .1' piramidal, e} infe+




po? donde pssa el nervie palatino anterior. Su borde superior forma el 11~
mite interno de Y¥a pared inferior de la 6rbita y se articula por delante =
con el ﬁnguis, etmoides y con la apbfisis orbitaria del palatino. En el -
borde inferior encontramos a los alveclos dentarios en donde se alojan las-

raices de los dlentes, los cuales se hallan separados entre s{ por tabiques

Gieos.

ANGULOS:
Fl maxilar superior presents cuatro &ngulos: Dos superiores .y dos ig,l
- Teriores. Teniendc imporiancia Gnicamente el fngulo anterosuperior en el

‘que gncontramos ls apobfisis ascendente del maxilar.

‘CONFOR{nL[DN

La parte anterior de la apbfisis palatina, la base de la apofisls as

'cendente y. el borde alveol:r estar Tormades por te?ido espon 0so y--el res—

Srs del hueso aztd rormado por tejido _.racto.'

n“,el centrd de. nueso hay ung eavic ad o seno max‘lar, i “bién‘lﬁ

do anto dP dlgdmar o en forme je p~rnuAd& en el que se’ dlstlnguen Daredes
fbaap, ver:ice ¥in rdes.

f"D“res:cﬁde g.la SOaa can:n&,-*a nared superlor s

orb:. aria de-1a ap«srms m:ra.u::(~

' c;goméiiéaf’ la paved inferior estd en rela-




fosa canina y por eicima de ésta encontramos el agulero infraorbitario. La
pared superioy 2orresionde 8 la Srbita, en deade encontramos el conducto -~
suborbitario y aue aleta al nervic del misnmo nombre. 5e coacibe la impor--
tancia que puede tener este nervio, cuande el senc on victima de una infeg

cidn o de un tumor. La pared postoroinferior se relaci

con la fosa cigo
ratica.

La base o pared nasel del seno estd Tormada por ona parte de lu pared
externa de las fozas nasales.

El vértice ticne relacidn con ls pared interna del hueso malar, al -

que cmite a veces una prolongacifn.

B} Bordes.- Son er nlmero de cuatro: Anterior, Fosterior, Superior,

-

ekinferior; El borde anterior estf formado por iz wnifn de le pared yugal ™

i alla pared ﬁasﬁl.‘El posterior correspande ‘a2l borde igualmente ;oote-xor'
" del maxilar. E1 borde superior estA en relacidn con las células'etmbidﬁles
que sotresdlen & veses de la cavidad del scno. El Lorde inferior o suelo
V‘Sénor Se relaciona cen el sefmiento posterior del torde alveolar y & -
dzenteo que aqqx se encupn‘"an~ eg decir &l segﬁndo pyemolgr § los e

1meros molare avados de esia cevidad unicamente.por une delgy .

sSe

El‘seno maxllar stﬁ sujeto a »ariac13qee

omq -aa uems cav1dad

eve huesos, -de 105 cuale




HUESO MALATe-

1 hueso malar gue se llama tambien hueso cigomfitico o hueso yugal, -
esté situado en la parte nds externa de l& cara entre el maxilar superior,
el frontal, el ain mayor del esfenoldes y la escama del temporal. Se consi-

deran en Bl dcs caras, cuatro bordes y cuatro &ngulos.

CARAS:

Ln cara cexterna sirvve de insercifin & los miiseulos cigomfiticos y la ca
re internz contribuye a Tormar parte de las fosgas temporal y ciromitica.

A0 BORDES:

Bl borde superior es clncave y forma el borde externo y parte del- in-
:ferihr‘de 1 base de 1o Orbite, de agul sz desprende una limina Gses dirigl
'dg,hacia stras, es 1z apdfisis orbitaria y presenta un tordesdentado por: el
;cgal se articule con el maxilar superior y el ala mayor uel ésfenoides.. 33
'uﬁzue nostﬁ“ﬁtvyerlor Porma =1 1imite de la fosa uem;ornV que se continua -

L con el borde superior de 1n apdsisis cigamBtica. Hl borde =ntevo-inferi$r'%s_,;‘

se a"f’cu a.econ la- awcf isis plramleal nu"er-cr. FI bordc postevo~1nferlor,"

Gsor lo masetero ¥ se a*tlcula con la extrenidadante

‘dentados,‘ar 1culaAdose el nuperi01 ‘dorix
frontal el pcs*e*icr ¢én; la apéfldis e

coﬁ'la ‘ag 6’1515 plramldal del. maxllar




.o 6

-delante con el maxilar superior; por atriis con el temporal y con el ala -

mayor del esfenoides.

INSERCIONES MUSCULARES:
‘Cinco mfisculos se insertan en-este hueso: El cigomatico menor, el ci
gomfitico may or, elevador proplo del lablo superior, temporal y el masetero.

HUESOS PROPIOS DE LA WARIZ -

Scndos huesos planos:. situados a cada indo de la lines pedia, ocupaq’g
do el espacio comprendldo entre el frontal y las dos apofis;s uscendgntnr‘;"

;del maxilar superlor, se consideran en ellos dos Cﬂra" ¥ cu&tro bordes.

‘ La cars anterier es ebneava de arribs abajo en su ﬁnrto suyerior, ¥y
en. la inferlor es convexa, presents un orificic vas cu’ar que sirve de i
15érc¢bn’.1 m&sc ilo plvaméd dx_ L& 1a.i9. 14 cara pnst.rior chJq ln .ar-',?
te mis: ante 10r de 1a “ovcda der la" foses nac glng, 'n60ﬁ3r&niﬂ nquf _4.':

urco etm01da1 por el que. pasa el nervxo nasoa; eol;:.




- INSERCIONES MUSCULARES:

Fresta ixsercidn Gnicamente 2l miisculo piramidsl.
UNGUIS. 0 HUESO LAGRIMAL
Este hueso se encuentra colocado en la parte anterior‘de'lafgéfa‘inr‘

terna de la 8rbita, entre el rrontal, el etmoides y el maxilar superior. =

Presenta dos caras y cuatye vordes.

U CARAS:

La cara externa lleva una cresta vertlcal o cresta 1aﬁr1mal qLe Loy

) m1na en una apofxqis ¥ a la vez Integra el orificio superior del canducto

;h&u&l Fsta cresta divide la cara externa del unguis en das porclones La g
,post‘rlor que se zentinle con la Lémina del etmoides y la anterlcr que~v

“coxtrzu.yc a foimar el canal lecrimonesal, sirviends de insercidn al orbi

cular de losn pArpaios.

La creFLa interna presenta un canal vertical que la divide en dos,
\

la p”r* ‘pusterior se articuls con el etmoides cumpletendo leg celdilles

eym01dounguinalgsJ




"INSERCIONES MUSCULARES:
Se insertsn dos misculos: El orbiculer de los pérpedos y el miisculo

Horner.
HUESOS PALATINOGS

Sst&n situados en la parte posterior de la cara por detr@is de los ma
~xilares superiores. Concurren a la formacion de la bdveda palatira de las
fosas nasales, de la frbita y la fosa pierigomaxilar. Se distinguen dos -

ung horizontal v otra vertiesl.

“laminas o yorei

LANINA HORIZOATAL:

- . N 24
For' su forma cuadril@ly

’]_args forman rarte del suelc de las .fosas nassles,

'_dos Justro bordes se aistinguen en externc, interns, antericr ¥ OpTh

”teriovA £l a.tcrlor e articula con el borde pastcrior‘aevl& apafisis to-

'latlna del m&x-l"“.supﬂrior‘ el borde posterior sirve de insercibn a la -
aponeu*031u del velo del valadar y al unirse con el rde del lado OPQES*

‘splna'na al d‘rlpld& ha»la drr*na ¥ ﬁtr&s por curde se in
4 1

gcuVC palahoea+af*lino, “El-borde externo se une sl borde infe—:_

™

4@; Tmismo bueeo.

sorde §nt¢rno.se articula

c;on ver:l;al

W

gjdbndefse

12550 v forme pqr.ar"‘bﬁrpna‘crést




BORDES: )
El borde anterior contribuye a cerrar la parte posterior del orificio -

del seﬂo maxilar; el posterior se articula con el ala interns de la apbfisis K

pterigoides. El borde inferior se une con el extremo de la rama horizontal,

formende uns saliente llemada apdfisis piramidal del palatino y por delante.

se localizan los orificos de los conductos palatinos accesorio. El borde su-

perior lleva en su perte media la escotadura palatine situada entre dos sa~--

lientes'irregulares, la enterior se denomina orbitaria y la poateriér ap6fis'
ais esfenocidal, quedando la escotadura cerrads por el cuerpo del eSfenoides;

Y transfcrmada en €l agujero esfenopalatino, el cual comunica la fosa pteri{:'

gomalear con las Tosas nasales y da paso al nervio y wvasos esfenopalatines.

La spbfisis orbitaria estd unida a2l resto del hueso por un canal Jseo,
SRR ‘ .
presentando dos partes: Una anterior horizontal que constituye parte del pi-
50 de La uro ite y un2 parte externa dirigide hacie abajo y forma narte de 1a

'fosa pterl:nwaxilar. En la parte interna encontramos tres Jupe*f;c1es artlcu~

'13?95' 1a ﬁﬂtﬁ“ or se amrticuld con el mnxilar superjor, la nvsterior con. el S

: gsfeno‘c 87y la interna ;on 1&5 masas lateraWes del e moxdes.

La apéfisxs ESfeﬂOld&l mis pequeﬂa que la- oroltarla sale de la rama

2 tmcnl, que hl un;rsu u la anofis1s ptevlgoldcv fcrma ﬁl conducto nter;go—.
',wasr al.ervio y va oq del’mismo nomore. ha cara lnferlo

OSHu nas';eu.

marle hnvena"e laa

do-compacto, encontrendo fnican




ot
<

CORNETE INFERIOR
La concha o cornete inferiosr, es un hueso par situado en la parte in
ferior de las fosas nasales, tiene la forma de una lBmina dsea, encontréndo

se adheridb a la pared externa d¢ las Tosas nasales.

CARAS:

La cara interna y convezs mira hacia el tabique de las Yosas nasales

La. cars externs cdpecava forms la pared interna del meuto inferior. .

Z1 borde inferior ligeramente convexo, es libre dentro de las fosas

o

Z. borde superior se articuls cin ls cara internu del mexilas su-

. 3 P Apem i o EY ] Ry - N - ot Ce e
cperior ¥ con la misme cazra de lo lAmina ascendenic del paiating,

s oordes del canul nasnl, comvletan-

recipiende el nombre de apblfisis a iCLJBT 1&

'se.5on al horde infericr del orificie As* mno mm.“m ‘1o

srQlvime, en 1z parte posterior encontiramos una qucﬁa lazine

Y

2:urriba v,atrés que 32 artinula zon ia apéfisis unl‘arme_?el]f



VOMER

ES un hueso impar situado en el plano sagital y junto con la liming
perpendicular del etmolides forma el tabique de las fosas nasales. Tiene -

forma cuadrangular distinguiendese dos caras y cuatro bordes.

Son planes y verticales, forman parte de la pared interna de las fo

_sas nasales y presentan verics surcos vasculares y nervios, uno de 105 —-

~ecueles alcja el nervio esfenopaletino.

. BORDES:

Son en total cuatro; en el borde superior encontramos lss alas.del :
vomer n*ticulan dose. con la crests Inferior del cuerpo lel esfenviles, foxr
-manéc ast el enovemeriano y oque es-atravesald por uns arterip

roides y :l'caltl;ago del tabique. Bl boF-

se zrﬁ;cula son la

Jeon’el ~ar+il n del te

,1ta01qqe iﬁte"no*

En la edad adulta el vémer estd formado por telido eompiucs




de la drbita y Uosas nasales.

[

Se compone esecencialmente por tres porciones; 1) Una lémina vertical
y media; 2) Una lAmina horizontal; 3) Dos masas laterales, de Torma irregu~
lar y clbica suspendidas 2 cada lado de la lines media de la cara inferior

de la 1éndn§*horizontal.

LAMINA VERTICAL:
Estd dividida en udos porciones y la superior tiene la forma de una -
‘apdfisls vertical y trinegular, la apdfisis crista galll cuye base deseansa
“'msobre lm lémina horizontal; 3u vértice presta ing reidn a la hoe del cere--

bros el borde posterior corresronde a la gran clsura interhemisrérica del

derebro; ¥y el borde anterior se articula con el frontal y completa el agult

ro ciego. Esta apbfisis forma la pared pesterior de los senos frontales,

La gégunﬁa poreibn es ia inferior y forme la lamlna rerpendicular del

sumoifes. Avticulindose por debajo con el vbmer; por detrds con la crﬁsta -
Vertiéal del er*éhoid=ﬁ; por delante con la esnlna nasal del hueoo frontal,

‘los h ‘“SOa D?OpJOb de la na*i* r ‘los cartilages del ta*lque

LAMINA: HDRIQO‘ TAL: : o
Esta 1amira esta dividide: po*‘?a'épofisis crista‘gulli“nn &os‘mifudesf

otra 1zau1erda eatas dos‘poréioﬁe forman los’ canala olfuto

fllenos de dume“osos agujeros ¥ ae aqul el nombre:

anuderos dan Uado a d]v1siOnns jel ner-‘




CONEXIONES:

‘El,etmoides se articula con trece huezos; con el frontal, esfencides,
palatinos, huesos propios de la nariz, maxilares superiores, unguis y final -
mente con el vimer y los cornetes inferiores.

Los dos primeros huesos pertenecen al crénec y los restantes a la Chm~"

ra.

TEMPORAL

As% 1lamgdo por estar situado en la regién temporal, es un hueso par -
que ocupa a cada lado de la LaJa creneal todo el espacio comnrendido entre-l ‘
,el occipital, el parxetal ¥ el esfenoides. Contlene en: su interior los srgg
_ﬁag‘escéncialésyde la audieiln, adquiriendo por este hecho gran impbrtéﬁfff :
cia. e . ' o

;Euta formaéo por dOa caras, una sudocraneal y otrs exocraneal.

La cara endocraneal ofrece un surco obllcuo que separa la escama la =
tcﬁui erecg Jos porciones, una vertical y otra hori&ontal. ‘

 ’El,peﬁésco'cfrece dos éarés Ritery anterosuperior otry p&sﬁérosupéiidr,
e‘ﬁrada nor el borde superior del” peﬂasco.f S ‘

8’ cara exccranpal nos’ muestra las tres partes constltuyentes de este~




Cara Superior o Endocraneal.- Son ennimero de dos: una es anterior
.relacionada con el cerebro o céra cerebral. Ta otra es posterior ; consti-.
tuye una de las caras del compartimiento del cerebro o cars cerebelosa. EL
iencue“, 0 de embas carus forma ¢l borde superior el pefiasco.
‘ a) Lara anterosuprerier o cerebral.- Ufrece en su parte intorna una -
”gxc&vacibn en le que descansa el ganglio de Gasser, precedida en su lado -
superior per una depresidn menos ancha que corresponde al mismo tronco del
trigénino.
b): Cere posterosuperior o cerepelosa.- En la parte inferior de la --

'porciSn_interna de esta care y myy préxima al borde posterior del huese ob
serquos un. surcoé gque parte del vértice del peflasco y termina en la parte
'-anterior del agujero rasgadd posterior. Este surco recibe el ncmbre de ca-
7 nal del seno petroso inferior. _
' B En la unién de su tercio medic con el interno se observa un c*ificiq

,el agujero aud:tvvo interno, seguido por el conducte auditlvo interno y de

f pa5o a tres nerv;os- El facial, auditivo e intermediario de ersberg.

Borde surcrlcr,- Constltuldo por las dos caras: endocran ales, se di-

.',rlga como. el naﬁaqcn de fuera & dentro y de atrés & delnnte. Ofrece en'su

parte :.nternu. 1) Un sureo muy. eatrecho para- el ne:mrm ocular ex‘emc, e

”2) La depresién sobre la que se thllZ&n las QOS raicnﬂ nel prv1o trigemi :

*TPor fuera eneontramos el canal del seno peuroso sunerlor.




tiloides de la que se desprenden los ligamentos estilomaxilares y estilohioi
deos y los tres mfisculos; estilohioideo, estilogless y estilofarfareo. Esta
apbfiéis estiloides no forma parte en realidad del temporal, solo se suelda
al temporal en el curso del desarrollo. El aguJero estilomastoideo egtd situa
do por fuera de la spofisis estiloides.

La zona media estd ocupade por le fosa yugular, alojando el extremo -
superior del golfo de la vena yugulaer interne.

Fn da zona interna encontramos el orificio inferior del conducto caro-
~t5deo, observandose ¢l orificio inferior del conducto cardtico-timphnico, -
‘danao’paso &l filete del mismo nombre, el cual une el plexo carotideo al ner
vio de Jacobson; entre ia fose yugular y el conducto carotideo existe una -

Ccresta 83ea y encontrando e su proximidad el orificilo inferior del conducto

" timpfinico o conducto de Jacctsons por detrds del orificio inferior del cdndugr,.,

té carotidec se pereibe 1a fosita piramidal o petrosa; por dentro del orifi-

cie inicr*or L“~Ort‘ w5 una zona Ssen constituida por el suelo del condugto -
rotiﬁwo, ver la zona de insercidn del nisculo periestafiline interno, por

auna’ roglcn ‘que sg articula con la porcibii basilar del 0cc1pital por el bor-

kfvde 1nferior del C“l:lLlO del ccnducto carotldeo.

Borde In r;cr.n Se ferma. 1) Por fuera por el borﬂe Lnferlor delﬁhuef‘_;/

o] t;mﬁnnico~ 2) Pcr dentro por un borde romo que separa ‘a parte visible de -




ternocleidomastoideo, esplenio y el complexo mencr. Estd limitada: por el
borde posterior del pefiasco, por la cisura petroscamosa, por un borbe ex-

terno que forma con el borde libre de la escama la ineisura parietal.
CONCHA O ESCAMA

‘La concha situsda delante del pefiasco se articula con la mayor parte

de la zona adherente de la cara anteroinferior de este hueso. De la pore—-

-

_01on 1nfer10r parte la apbfisis cigomitica que contribuye & separarla en -

'tres pgrtes: Una porcidn vertical; una porcidrn inferior horizontal y una -
. parte pdsterior o retrcmeftica.

' 1) Parte Vertical de la concha.~ Pncontramos que ls cara externa o_—k
7 °§c*43neal fofmé.parte de 1a fosa del temporal cubierta por el mbsculo “-;
vdel misno, nombre La care endoeraneal estd en wontecto con la duramadre y
cmrresponde ulvcereoro. '
“La cirgunferencxa de la cench&_temnoral estd srticulada bcr delante

l ale magor del 25 en01de° ¥ por detrag con el parietal.

b,fPorczon Horl.onval de la concha. Tien la forma de un tr1¢ngulo

de Vertice 1nterno, cuya baae externa se ccnfunae con el segmento J;fe:;oxj
‘de 1 vorcion \ertlcal. i

ue la uonﬂha.




Bordes: El borde superior se articula wor fuera con la concha y por
~dentro con el pefiasco. '
“El borde inferior presenta en su parte media unaz expansidn lameli--
forme, la apbfisis vaginal, que envaina en parte lé apbfisis estiloides.
El borde externo es rugoso y sirve de insercidn zl cartilago de lo

poreidbn fibrocartil&ginqsé del conducto auditivo externo.
CAVIDADES Y CONDUCTOS DEL TEMPORAL

“El huesu temporal contiene casi por completo el aparato nuditivo,'—
fpow ser hueso del craneo estf excavado por conductos VaaCUlQneerOSOS.'
Conducto Auditivo Externo.- Resulta de la unidr del hueso timpanico

_eon le cor-éha,'er vues una formacidon timrano-escnmosq.

Oido Medio.~ Ta conchs v el huesa timpnico al arlicarse a 1a cara 2

,enteroinfe"lﬂr del pAFagco 1 mita una ca\idﬂd el OIdJ mbllo, rcconbci@l,

dcse{en‘ésta{-J‘ Una ﬁartﬂ pouteracxternn, e* antro pek LYOS; 2) Unh parts

media, la" cale dnl t*mpano o dFl tambor; 3) Una parte znpcrma tubular yr="s

: educida la trompa de Eustaqulo.

Oido inter T Se compone escencialmente de tres conductos sem1c1r~ 




rastoidéo; 3) Los hiatos de Faiopios 4) BL conducto uomys ol ramo auricular
del neumogistrico, exteniido desde la red externa §e la fosa yugal al acue
ducto de Falopiq donde se abre algo por encime del asgujero =stilomastoidec.
Los conductos en el interior de la sutura dan en nlimero de dos: El -

conducto posterior de la cuerda del timpauno y el conducto timpanopetroso.
CAVIDAD ORBITARIA

‘Las trbitas son dos.extersasy profundas concavidades encontradas.en—

-

tye -1s cara 'y el créneo, destinadas a alojar los gldhulos oculares. Situa~

"da simetricamente a cada ladoe de 1s ifnes media, por debajo de ls cavid&d

raneal, por encima del seno maxilar; las Srbitas se snparan da las . xosas

_asaiea por mascs laterales del ctmoides y del unguls.

i u&da una de ellas tiene la.

mn de uns pirdmide cuadrangular

:{I‘ORMA Y RELACTONE

Tleﬂ? lq fovma de ung ylram e~cuaaraﬁ7a¢a* ¥ se cons;deran Lu Base s

cuatro bordeb.

v

N *t;;:,‘cuatro PA;&QEQ NS




T
CARAS O PAREDES:

Son cuatro v tienen forma de un trifingulo. La pared superior estd
formada por la bdveda orbitaria del frontal y por lo cara inferior del
ala menor del esfenoides, encontrfindose la sutura esfeno~-frontal; por
delante.y afuera de la fosita lagrimal en la que se aioja la gléﬁdula— N
del mismo nombre, ademas se relaciona con los 18bulos frontales del ce

rebro.

La pared inferior o suelo descansa sobre el seno maxilar donde -

se encuentra el conducto orbitario.

La pared externa corresponde a la fosa temporal y se forms por la:
cara anterior del ala mhyor del esfenoides, por la apdfisis orbitarigbé
~-del"malar'y por la parte externs de la tdveda orbitaria del frontal, cep:

gosterisr del conducto malar.

‘conivando~al orifi

ormada por cuatro huesos: El esxenoide eli

]

Le pared interna estd

.otmoides; el wnguis ¥ la apbfisis dacendente del maxilar auyer*or del‘i‘

mxtaao por dos brestas en las que ge nsertan topdores de Aos nusculos

o?bicular a8 los u&‘pado



£l borde interno por delante empleza a nivel del orificio del condug

to nasal y & partir de &ste encortramos: La sutur: del unguis con =21 maxi-~

lar superior; la del eimoides con el misme hueso y la sutura del esfenoldes

con la apdfisis orbitaria el palarino.

El borde infercexterno se orma peor Lo cara de la apdfisis orbitaria

del hueoo malar contundiéndese con la hendidura esfeno-maxilar.

RELACIONES:

Se comunica con la cavidad crancal del agujero bptico, con la hendi-

du"° esfenoidal, conducto etmoidal y posterior; ¢en las fosas nasales por

- medio del conducto nasal y escotadura supraorbitaria v al exterior con €l

conducto subzrbitario, conducto malar » Lhendilura esfencnd Klld-.

FOEA CIGUMATICA

Sz denomina cou este nombre al
fa“ca ngométlLo, entre la apdiisis pt

l’lOZ‘- '

La fosa cigomatlea carece de paredes yos sterior & 1nfnr10* da'pared_“~ R

“superlor se. hal‘a reduc;u& A una \uparfi~ & Tugo

s& j cuad*llﬁtera corpren w;




lar.

BASE:
Se describen en ella dos raices; une longitudinal y otra transﬁgg
.sa, siendo la raiz transversa el cén@ilo del temporal, La raiz longitu-
dinal presenta una cara superior sobre la cual se deslizan laz fibras -
.pdstgriores del miilsculo temporal; una cara inferior que va a formar par
:té de.la cavidad glenoidea. Por detfas y por delante de esta fosa ericon.
~tramos dos tubdrculos; uno anterior o tubéreulo cigomdtico énzeriof‘y -
~_otro posterior o tubfrculo cigomitico posterior que estd situado en la .
" parte externa de la cresta timpinica por delante y arriba dglborificio

¢ externo del conducto auditivo externo.

PARTV LIBRE‘

Prescnta dos. caras lisas: Una interna muscular, utra externa cuté;~"'

i nea surnrficial . Dos hcrdee ‘uno superier re t¢~ineo ¥ aequng, ourojsz;v.4

‘ ferlcr. m&s grueso N concavo.
: La apoflsAs ﬂlgomatlca uelena "POF una zone estrncha des tgllada .

que'se a*ticula gon el hueso malar.'




MUSCULOS  MASTICADDEE

[o7)

Los miisculos de la masticacidn se forman por una cola masa muscular,-

‘¥ van desde la base del arineo & la mandfbula desarrolléndose a expensas -

del mesodermo del arco mandibul+er. Esta masa Gnics se diferencfe mas tarde

en los distintos miiscules, A partir de 1s jorcifn externa de 1® masa musScu-

lar se forman el temporal y masetero; de ls porcidn internu se Torman el -

pterigoided internc y el puer1£01deo externo; &stos cuatro misculos elevan
A~la mendibula, el descenso o shatimiento ie la misma lo produce el dighstri-

“.¢o, localizado en la regitn suprahioidea.
TEMPORAL

: Bl mﬁs"ulo temporal o crotafites ccupa la fosa del. temporal, tiene =
,.forma de- abanlco cuys bas ge haella dirigida arridbe ¥ atrés en_ﬁantb que ~
e‘ vertlce va haciavla ap 6f sis caronoides dg la mandibula, ‘ L
; ES'

Se f 1& por arrloa en la linea curva ﬁempov 2

del tenporal en la cara nﬂorundu de 1w unoneuzos

poco &c;a abado ~erxu &rin po“ ccrsv-,uit un 4quub tL

rna de La a“o:tsi°




« ACCION:

-t Eleva 1z mandibula y la dirige hacia atras por medio de sus haces

05 pOs:
teriores. '

VﬁoCULAHIZQCION

Lo irrigan tres arterias temporales profundas: Anterlor, Media ¥ Pos—
.terior.

MASETERO

El masetero es un-mfisculo corto, grueso'y de forma” cuadrs laneln.:Esté~;*'

’const*tuido por un haz superrxclal ¥un haz profunde, 108 cuales "esthn 5¢ g

.radcs por,un espaclo relleno de telido adiposo.

‘Iusaacms:s

El nez superflclal se insert& par arriba sohrL los doq +ercios antﬁ~-f"
riorns del horde 1nferior del Breo. 01g0m4t1c0 k3 in erlormente en la L&fa
pa terua del &nsulkﬁde 1& mandiaula. Sl

E. naz”profuﬁdo e .nserta st perlormenxe en: el bcrde 1nferzork

a apﬁfisas cxgomatica.y aba o sob*e la,cara CTu?"& aeila rama




ar inferior del cual recibe su inervacidn.

CACCTON:

" Elevar el maxilar inferijor.

PTERIG OIDEO INTE

 Este miseulo comienza en la apérlsls pier goides ¥ termlqa en ' la por-

cibf 1nterna uel &ngulo mandibular. : e

XDERCIDIEB
En su parbe superior ‘se inserta sobre la c&“a interna. del ale exto“

-na de la apcilsls pterigo;aes en el fondo de-la ”osa p'nrigqidea, ¥y por -

,medio dc’, asc;culo palatino de Juvu"a en la apca s‘q piramidal ﬁél palatl

‘no“De aqui sig flbras se

‘naren.-la’ “or01on interna del. &n-ulo de lg wunafcu*a 'y 'sobreld caral inter -

n de‘au_ ama aécenuente.

rlgen Taciv wrajo, ¢tras y afuera para vterpims .-




rTERIGIDEG EXTERNO

" Se extiende de la apBfisiz pterigoides al cuello del cdndilo de 1a -

mandibula, se divide en dos haces; uno superior o esfenuidal 'y otro infe-- .

rior o vterigoideo,

+

INSHERCICONES: -

E1 hai superior se inserta en la superficie cuadriliatera del ala.mae
yor del esfencides, formando la “usa cigomitica; asi camo en ls ox esté‘es~"u
:lfgnatpnpovaT N _ A;>
' El kez 1n;er or se Tije sobre la cara externa del ala externa défgé‘-

; apofi51 pterigoides. 7 o
Las fibres de mmhos haces convergen hacia afuera y se inseétangeﬁ.la
U parte interna del ¢ «llo del: efndilc, en la clpsula articular y.en la por=.’

0ibn correspondiente &l menisco interarticular.




¥y un tenddn intermedio alargade.

" INSERCIONES: '

"l vientre posterior o mastoideo nace on la renura digdstrica de la -
apbfisis mastoides del hueso temporal, dirigiéndose hacia delante y abajo
termina en un tenddn intermedio el cual sipue la misma direccibn atravezan
do el tenddn del estilohicideo sobre el cuerpo del hueso hioides, cambia dé:‘
‘direccidn volviZndose hacis arriba, adelante, adentro el mismo tiempo que
el tenddn termina y se inicia el vienire anterior, gue ve a instertarse fi

‘nalmente en la Tosa digdstrica de la mandibula.

'RELACIUNES
Vlentre posterior.~ Estd en relaci®n por su tara externa con 1a apb-
jfisis mastoides,'el esplenio ¥ el esternocleidomastoideo; por delante,; con

1[el eStithlOld“O. Por su cara *nterna con el esti‘oglc%o con los. ligamev- -

'tos estllohlolden 7 QSLIlOmBYilar con-el gran hipoglosu, con. las car&ti-u
as interna v externa ¥ LOﬂ el origen’de- las arterias ‘1n:ual facial.

El tendén intermedio se relac*ara nor fuéra con la gl&na la submaxiéﬂ 

tr 'ngulo de Pirogo’f cuyo fondo é»




vientre posterior se eleva el hueso hioides, si permanecce fija la cabezaj
o por el contrario se inclinaz la cabeza, si es el hioides el que permane-
ce fijo.

La independencia de las dos masas muscularcs es tanto mayor cuanto
que se hallan inervados por distintos nervies. Su contraceibn simulténea

es mas bien excepcionsl y produce la elevacidn del hioides.
MUSCULCS CUTANEOS DE LA CARA
Cbmprenden los misculos de los pfirpados, mfisculos dela narfz y mils

' culos de 1os labios. Se encuentran intimamente relacionados con la piel =

- debido & que no tienen aponeurosis.

MUSCULOS DE 1L0S PARPADOS

" Dos mfisculos se encuentran en 1los pArpados: orbicular y Superciliar. .

. ORBICULAR DE LOS PARFADOS




trehuzaqdose en 1a comlhura externa de los phArpados y terminando en la cara

prolunda de la plel de esa regibn,

-RELACIONES
: ua cara superficial esth en relaclon con ’a piel por medio de un teji

do celular més ‘0 menos laxn, la cara profunde se relacicna con, el reborde =

orbltarlo, muaculo aﬂné*tl iar, srteria y nervios supraorb*ta ios, 11gamen-

tos" anchasvde los pirpedos y con los cartilagos tarsos.
Ehzel Febérde’“aluebral 32 observe frecuentemeute una cintille muscu-

. lar en velac1on con la impiantacidn de las pestafias y va de comisura & comi.

sura de los ta.pvdo.- ¥ recibe el nombre de miisculo de Riclana, ]
hnccnt*amcs taﬁb‘en el rr'usc*’v crn=r, de Jorma cuadrilétera, que se

paompafianio a les ramas del téndén;del-orﬁi‘

inserta’ en 1a resta del u

que penetran en el orblcu4ar ¥ To 1nervar nroceden de la

1ac1a

hayla




RELACICKES ‘ :
. La éara superficial se relaciona por dentro con-el mfisculo frontal, -
i*amlda’ y-.con el orbicular por fuers. La cara profunda estd en contucto-f;

- eon el nueso -—onta_, Yy con la arteris y nervio supraorbitarios,

INERVACION:
Lo inervan los nervics palvebrzles rrocedentes de la rama superior '-:'W.

ﬁel‘facial.

ACC .;.OII'

AL contrﬂerse se juntan y desplazan hacla adentro las celas provocain="

/do 1o que vulzarmente Se reccroce como cefio fruncido.

MU“"UuOS DE LA NARIu

s

”meCJ*o “é‘l nar 52'son las siguleqfeg. Plramldal transvex%o der:‘

'na z; Mzrti‘ormﬂ y Dllatador de- 1&5 abertqras‘navalhs.

‘ r:l-P.IRAMI_.DAL

defié'harizfy,pgtécéfgéqﬁinuar"hacia, baje el




IWERVACTIGHS

Recibe [iletes nerviosos del suborbitario de la rama superior del faw
Ceial.

ACCIQH:

Desplaza hecia abajo la viel de la »egidn superciliar produciende los
';pliegues transversales. ' '

TRANEVERSO DE LA NARIZ

< Tiene.forme triangular-y ¢sté coloeads en el ala de 14 nariz

IFSERCIOHES: _
‘Su parte 1nterna se fija gobre el dorso de la nariz, sus f:braq se d*

”igen hac‘ abajo afuera, a nl"el del ala &g la nariz e div1de nn un hazﬁ::

anterzor que tcrmlna en la picl ¥ otro nﬂsterlov que se 035“1

a con el niig
culo mlrtifcvme.ﬂ ; : o




.. INSERCIONES:
"La insercifn inferior se hace en la fosa del mismo nombre y parte de

de la giva canina; sus fibras continfian hacia arribda y se inserten las an-

roaterior del eartila

teriores en el tabique nasal, las medins en el borie

o del ala de la narfz y lus postericres se continfian con las fibras poste

 RELACIONES: -

‘_,‘La cara superficial se relmciona con:la mucosa de las. encias y con: -,
el semiorbiculsr superior de los labios; la cara profunda estd ¢n contacto

directo con el maxilar supericr,

THERVACION:

¥sthiinervado vor los nervios suborbitarios que proceden de la rama 70

iperior - del facinl.

ACCION:




MUSCULLCS DE LOS LABIOS

“Enesta dencminaciln se incluyen a tedos les misculos que converyoen
; 3 i

: °n “la aberturs de la boca. Son 1 Orbicuiar de los laebios, -

Elevndor comfin del ala de le nzriz ¢ del isblo superior, El Elevador pro~-. .

mAtico mayor y menor, bueeinador,

pio del labio superior, el canino,
r*sorio, triangular de loz labios, cuadrado de la berba ¥ borla de 1& bar
ﬂ-ba, Todos elles convergen desds lugares mEs o nmenos leja s de la boca‘ =7

'hacla_el orbicular, el cual cireunserite lm aberiura bucal.

ORBICULAR DF LUS LABIO3 S e

Q fEste1ﬁﬁscul0.se sitfia en el orificio de la boca y se exticinde de - ;i‘”

una"édﬁisﬁfa labiil & otra, e éste misculo se le ‘divide en dos._Elf,sgmi4,;

orblcular superlor ¥ el qemlorﬂleular inferior.




.
_RELACIONES: _
" Se encuentra cubierto por la piél; n su cara profunda se relacionn
~con 10s elevadores del labio superior y cor el cigomftico menor; el orbi-
“cular inferior se relaciona con el cuadrado de la barba ¥ en su cara pro-

‘fundz con la arteria coronaria.

IhERVACIO f

’—3- 'f bl semlo*blcular superior es inervadc por una rama del nerv1o Unmpo».,‘

ro o ial, mientras que, la inervacidn del 1nfer10r queda a cargo de un T

n;rvmo proccdenue del cervicofacial.

CACCION:

Funciona a manera de n"fi)ter cerrando la abertura: Lucal o mple-*v

2 deifih’ndﬁ]a, ;ntn'v*uLevdo en’1a pronunciacifn de las,latras'lla

i:buﬂulog, er el silbido, mamar ¥ besar.

. BUCCINADOR




lo temporal, masetero, con el nervio bucal, con la arteria y venss facin-
P R

les, con el canal de Stenon; a nivel de su inserzifin postericr se relesio
‘na con el constrictor superior de le faringe.
Se halla cubierte por la aponeurosis del buccinedor, la cusl es  =-
oy

gruesa y resistente en gu parte posterior y delpsda en la parte anterior.

* INZRVACION:
Recibe ramos de los nervios temporofaciales y cervicofaciales.

CACCION: - ,
I
-Ldando 10s carrlllos se hallan dlutﬁﬁﬂldOS, 1a contraccidn de 109 -j

g buccinadores los comnrlme contra 1los arcos aLVco1nres, por 1o que 1nfluye’

en ch1m1entos de masticacion y el silbido,

" ELEVADOR COMUS DEL ALA DE LA NARIZ Y LABIO 51

‘ ~;.un m¢sculo colovado en ﬁentldo vertzcal que s extlenée de ]a




‘INERVACION:

. Recibe romos del temporcfacial.

ACCION:

Eleva ¢l sla de la nariz ¥ el iabioc superior.
ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR

.- 8e extiende dé la poreidn suborbitaria al labio superior.

*INSEE IONES‘
Superiormente se fija por debajo del reborde orbitarlo 1nferior ¥ por
encima del: asajero suborbitario uel max1l&r superior vara continuar hacxa —"

’-abajo e 1nqert&rsL en la cara crofunqu de: la plel del 73010 fupcrlor.

- RFAACIr;F v
N Se encuentra cub;evto vor el orblcular de los narpadus en su narte =“;

1nfer*ar, Bu cara- rorunda cuhre can no,;;:i

cxgomatmco meqor y por: dentva can el ele




... 36

za de lz comisura de oo labioo; en 8ste lugar se mezclan con las del orbi- -

veular de los labios, las del cigomitice meyor y las del triangular de oz

RELACIONES:

La cara superficial se relaciona con el elevador propio .del labio su~: .

.peior, nervios y vasos suborbitarios, y con la piel. Su cara profunda dubre

‘parte de la mandibula.

- INERVACTON:

Recibe ramos. del nervio temporofacial.

ACCION: o . ; b i

PR . ) BT (S
o.Levanta y dirige Lizcia dentro la comisura:de los labics.

700 MENOR .

superior,



CIGOMATICO MAYOR
Se extiende del malar al labio superior.
INSERCIONES' . .
‘ Por arrita se fija en la cara externa del'huesc mglur, pbr fuera -
del cigomitico menor y se dirige oblicuamente bhacia ébajo N adelante para

“terminar en la cara profunda de la comisura labial.

RELACTIIES

Lo cubre una densa L&pa de "rasa y piecl. Bu cara profunda se rela=- .-

“ciocna con la‘vena‘facial, parte del masetero v del buccinador..

LOINERVACIGH:

~Va e estar inervade por filetes del nervio temporofacialy:

EACCION

Desplaza hac1a arriba ¥ afuera la’ comisura lablal., :ﬁ'




ACCION:
Desplaza hacia atris la ecomlbura labial, y cumndo se contraen simul-

tAneamente provocan la sonrigs
TRIAHNGULAR DE LOS LABICS

Va de la mandfbula e la comisura labial.

HGERCIONES:

v oe 1querta por medio dw 1Aminas upo“w réticas en el tereio interno -

fde lh Yines alicua externn d\ la mandibulay sus Pibrad converpah luego ha~
{ (2

cia la comisura de laos labios

yor .y las -del eanine para ir a

R»ZALY\' ES: ‘ -
Su cara cuaerficlal s¢ relzc iona con la iel, minn*ras qae,’lé e

7funda 'u “e el cuad'ado de la bsroa y el bucc nadar.



glcanzar por su borde interno ¥y en le linea media a su hombSloge del lado ~

J

opuegto para terminar en la cara profunda de la piel del labio inferior.

R

josH

BELACION
S nlla cubierto por el trifingular on su tercio inferior y estf an

.~ - r . . ’
relacion con i riel en sus dos tercios superiores. A su vez cubre la cara

~externa del

¥ ose enbrocruza con el miorbiculariinferior. En el «

£

el borde de la barbiila se encuentran situsdos jos mlsculos Lorlas de la -

barb:.

t

cizabajo vy afuers el lablo inferior. -

uler limitedo por los bowles duterces de les dos cuadrados yio”




Al contrgerse los miisculos ¢ ;

Y

ilican comt




TNERVACICN NERVIO TRIGEMINO
(QUINTO PAR)

Es un nervio mixto que da sensibilidad a la cara, drbita y fosas nasa-

les por medio de sus filetes morcres inerve a los misculos de la masticecidn.

ORIGEN RZnl:
Lo tiene en el 5anglio de Gmsser de donde parte la rafz sensitiva. La
- gara inferior del manglio as et velacibn con la rafz motora del trigémine;
thélmica, maxilar superior y méxilar inferior.
El ganglic estf formade por células con prolongaciones en T que origi-
' 'nan une rama Dﬂ“lftr’ca y otre central o sensitive.
.- Les fibras motorus se originan en dos nficleos masticadores: Uno priﬁci
pal ¥ otro accesorio. El primerc se crigina a la altura del pclo superior de
' la cavidad provatarawci %, ¢l ncleo accesorio és continuacidn del anteriocr -
 ‘y.se;L1y1ende nasta le parte interna del tubéroulo cuaﬁrigémina'anteyior; 

5
i

'RAIZ SEMSITIVA © TRIGEMINO SENSITIVO

v llngua’ kg el flobﬁ ovular. Ia raLz qens tlva sn

ser a 1Ldera an“evnznfer“




do en la parte lateral ¥y suaperficial del bulbo.
Fi nficleo medic es la continuacidn sl anterior, la mayoria de lc» »u-
tores lo consideran como la parte mis soierisr del presente v otros como - -

‘hombloge del nficleo de Burdach.

c) Relaciones Centrales.- Las células nerviosas del nlicleo gelatinoso
y del medio emiten c¢iiindroejes gque se dirigen hacis dentreo para formar la
via central del trigénmino '

Hay dos vias tripBminas sensitives seeundsriss cruzadas gue unen los -

nfieleo sensitivos al télumo Bptico, del lado contrsric de. este nervio,

RAIZ MOTORA O TRIGEMING MOTOR

L p quena raiz motcra se dirige a los mfisculos mastlcado'e s distine 7

‘ gu*endose doa nﬁcleos de origen: Uno princizal » 2tro accescriao.

a) Nucleo iuc'p»‘.- Mas ”OﬂOC do come nicler masticsder, situado en

d ﬁa“te Iateral de 1a ‘oliva protuunranclaL. Ze uns columne de sustanciam’ -

gris, rﬂpresenta el asta anterior Ge ia méduls espinal.
Los c.lln§r0e3eb que 42 el na»en ze dlrlgen hacia. adelante emerhleudo'

4 rivel de'la r&J” motorq.
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Todas las fibras del trigémino ya sea sensitivas motoras ascendentes o
descendentes se dirigen hacia la regidn de la calota protuberancial situada

por delante del nficleo masticador.

b) Rafz Inferior.- Es la mAs importante de las dos, constituide por £1
‘bras que conformarn al nlclec mzsticador, forman un fascfculo cempacto y atra

viezan la parte inferior de la protubervancie y abandonan el neurceje,

RELACTONES CENIALES:
El nicleo masticador es el punto terminal de algunas fibras cruza d '_,
““ael fesciculo genieulado gue procede de la zona motrSz de la corteza cerebral

déndole incitaciones.

TRAYEC"YJ PERIFERICO:

- EL or*zer anarente del t“igemlno nace e el lado externo de 1s. cara

centrul de la nrotubevanCLa por des *a ces: Ura geqsitl"a ¥ leumiﬂcsa, o*ra;*

a/ Tra"ecte de’ ?aa Rnf es.» Las dOo ra1 g5 se d1r~gen hac1a el borde -

unerlcr désy parte it erna 3e pL:y plrgnide pe rﬂsa._




RiaMAS TERAINALES DEL TRISEMING:
Emite tres ranmos y de dentro & fuera son:

4A) Nervio Oftélmice

B) Nervio Maxilar Superior

;- C) Nervie Maxilar Inferior

Bl nervic maxilar inferier comprende {ibras sz enzitivas y motoras, sie

““dolafinica’ rams mixte de lus tres citadas anterlo*ruﬂte.

-

A cada una de &s5tas ramas, ¥i anexo un peqaeio ganclicyTara el nervioc

'ofﬁélmxco, el gang 1io oft@inico; pars el nervis maxilar superior, elrgaﬁrlin‘
de

; ecienopalatlno o. ganglic Meckel; pers el nervic maxilar inTerior, =1 *"n—

'-110 fvico o de Arnold.
NERVIO OFTALMICO Y GANOGLIO CFT4 .,MIJ\."

TRAYECTO Y lﬂqMINﬂCLDh.

desprende de! la pavte ¢nterva del: ~auvlio de Gaséer,;sr

Aﬁntro,- enetrana enlelf
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b) El nervio Oftflmico eocite anactomociz cimpAticas del ploxe Laver-
g L L

noso.

RAMOS TERMINALES:
Comprende: Una rama interna que es el nervio nasal, Una rama medid o

nervio frontel y Una rame externa o nervio lingual.
GANCLIO OFTAIMICO
SI”bAc7ON

Se dcrcmlna tambxen gazmlio eiliar, aplanado en sewt;du transversal y

:;Q1Luado ern el lado externo del nervio 6pt1co.,

RAMAS  AFTRENTES:

" 'Este genglio recibe une raiz gimy ﬁtlcn, une sen 1sitive youna raiz moto

a) La “alz 91mnat1ca se. Origiﬁa en el plexo nerioso que rodea 1a.\°

'6*ida‘en,su paao pcr l .epo cavernoso Y Dﬁﬂutrﬂ cn 1a orbita con el ner--4

de ann para 1 aerturae en la parte poste ior7



En su trayecto hasta el mitsculo ciliar da ramas a la esclerbtica y a -
la coroiddes. Termina por formuar un plexo de pequetios filetoeg terminales des—

tineaos al misculo eiliar, ol irds y a la cdrnea.
NERVIO MAXITAR SUPERIOR Y GATIMLIQ ESFENQPATATIND

El nervio maxilar superior, rama nedia del trigémino, es un nervio exe
by H ol ?

clusivamente sensitivo.

ORIGEN, TRAYECTO Y TEEMINACI
Race en el borde convexo del ganglio de Gasser entre.el oftélmice y'éll

maxl‘ar inferior. Se dirige al conducto redondo mayor. salxendo por el ‘erfineo

' para 119531 ala a-pterigomaxilar y continda su travecto-hacxa.el extremo‘

s postericr del canal suborbitaric, Desemboca en o arujere shbo*b tario y texr

ag partes blandes de la melilla.

5
s
&=
2
-’b
o
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‘ ﬁﬁ;.l\cmbxas:

‘Se econsidera gue- el nervio esti en us

de’ inz ‘re&‘“rolcngac*ouhs del.

c&vum de Mec&el; descansande en la nuse Ge 1np1an»1c10n del ala mayor del -

'eszenoidus, c&blerto por 14 parte anverior te; lovulo eaxer“*empo y]pcb

do: or denuro del geno cavernose: For. “uera 94 nervis maxglr_r su“nrzcr s¢ ,‘



. .
latino, ramos dentarios posteriores y ramo dentario anterior.
RAMAS TERMINALES:

Al salir del agujero suborbitario y pasar a la fosa canina, el nervio

maxilar superior se divide =n tres grupos:

a) Filetes ascendentes o palpebrales que se pierden en . la piel y en -

le mucosa del. phrpado inferior.
b) Filetes descendentes o labiales, destinados al labio superior.

¢) Filetes internos o nasales, que-van al sala de la nariz y fosas ne-

. sales.

Log ramss ‘suborbitariss del maxilar Ulpnrlor se anastomosan ‘con.los

‘fiiétés terminales del facial.
#ANGLTO ESFENOPALATINO

Tamblcn 1lamadc gnn~llo de deckul, ey un peqheno engrosam-enuo g“17a~

€0’ situado &‘un mve1 1n2er10r de* 1ado 1nterno del nerflo max*;ar su pE =~




NERVIO MAXTILAR TWFESTOR Y GANGLID OTICD O DE ARNOID

"ORIGEN, TRAYECTO Y TERMINACION.

Es un nervio mixto,Asensitivo notor.

Estd formade por dod rafces: uaa sensivive gue se defyrénde de la par
'te mis externa del ganglico de Gasser por fuers del maxilar superior, ¥ otra
motr z formada por su raiz hombnime. Ambes rafees se dirigen hecia el agule
o oval donde se fusionan y Forman un Syonee Gnico ¥y muy sorto; el ner?io -
x/maxi;ar inferior. Al salir del créneo, én lar n 1nver*t rizoides se dﬁ;»'
vide en miiitiples ramas.

- REL LACIONS

‘ Dentro de 1a bnse del crineo, la rafz senaltlva voluminosa, anlaﬁada
g nlexiforme oculta 2a rafz motors. '

; ul nervio ge: aloja desde el c svum de. Meckel hastz el dgulero ovel, ’5,7
fdescansanuo en: 18, cara suverxo* del als mavor del esfenoides'y eubierto pot
la cara ;nfﬂr*or del lobulo empo*o—esf cidal.

En el ngujero oval el nervio g2 acdmpaﬁa vor la q.ﬂerza menin




« . . kb

d) Rama Posterior.~ lervio auriculo temporal, se desprende de la par-

I

te poSterior del mexilar infericr, a veces del interior del agujerc oval,

Pl nervio auriculotemporal se dirige por le regidn interpterigoidea,
“encima de lg arteria maxilar interna y junto a la cara interna del cuello
del cdndilo de la mandibula, luege de rodearlo penetra a la parftida :donde

de varios ramos.

"RAMOS TERMINALIS:

Se comrrenden dos ramos voluminosos del maxiler inferier: EL Denta- .

o

- rio-Inferior y el Lingual.

Nervio Dentario Inferior.- Es el mfs voluminoso del rervio maxilay -

“inferior, desciende entre los dos primerss misculos pterigoideos pare lle-

-;;ga" al’ agu‘ero Henton‘ano en 21 que Se lelde en dos ramos terminales: el

V_neryzc inc 1sivc el nervio mentoniano.
Hérvio Lingual.~ Vste nerv1c se HaWIa unto-gl dentariO"nferio:
fparan cse’ en egulda na*a alr*gi acla la anta de- la 1e

r ewte“no, m&s 3baje nasa en ey




Recive: Una ralz motors Jormada vor 2l nervio petrogo superfic ial nme-

nor, una ralz sensitive represzentada mer el nervio retroso prefundo wefior,

rama del glosofuringeo r ung ralz neurovesstativa Jue proviene del piexo -

~simpatico que envuelve & la arteria men

RAMAS EFERENTES:

Estén représentadas por: Un ramo mator pars 1os

1nterno v periestafiline extern

I'&XIAO‘: sensitivos {Gue SQ unen. a:

por la mucosa de la cala del timpano.

TERRITCORIOS RESPFECTIVOS DE LAS TRES PAMAS DEL TRINEMING

Oftélmico. - Comprende dos tercios anteriore




NERVIO FACIAL
SEFTIMO PAR)

Se sitlia profundamente en la parte anteroexterna de la calota protube
rencial, por detrfis ie la oliva superior entre los faseiculos del motor dcu

. Es un nervio mixso.

.~ Marinesco .y de V¢n Gehue htsn,

celalares: Interno, Posterior iy

se campene de dGa CrUe

?artes, una serie de grupos celulares gue estémn

-

s
“inervanpdc al nlelec faciel, de Ermn importancia ya que "Este nfleleo dnerva -

“hodes o miseuics cutiness de lo cara.

-qionan con--a) Vla plvam;del

ﬁu ccruivanrotuborunclalc

do o fl




NERVIO FACTAL Y FARASTMPATICO CRANEAL

Algunas tibras provienen de nfielecs orgunovegetativos gque pertencoen

al.parasimpitico.

a) NGcleo y Ramo Organcvegetativo del VII par.- (no se le debe con--
- fundir con el nficlec motor} De ste nfceleo emergen fibras que toman el ira
5yecto de la % facial, atraviezan el ganglio geniculade y pasen al ner§16 e~
F.v“«:rokso éuperz‘icial mayor rara dirigirse por el nervio vidiano alkganélic es

" fenopalatino o de Meckel.

b) Sdcleo ¥y Ramo Organovegetativo del»Intermediario de Wrisberg.-. -
Lug fibras vreganglioneres que conforman al nervie de ¥Wrisberg nacen del -
'.nﬁcléo salival supérioi, gstas rivras atraviezon el ganglio zeniculado, a-

“vanzan por el facial, cuerds del ,lmnano, nervio 1i ngual y &e detienen en.

el ganglio submnxiler Y suhlzn;-nl, de donde ruelven'a “art*r nuevas fihrag

estas posvangliona res ¥y te*mme.n en las glindulns salivales.’

TRAIEC‘I‘O P’F‘RI ERICO

] erno facml sa.l.e de la pa*'te uterna de 1a *‘caata kateral dnl -1




Colaterales Extrapetrusas.- Fuera del erinco da: ramo uqaztomé ico
‘del'glosofuringeo, ramo suricular poestericr, ramo del digdstrieo y esti-

loideo y ramo linpunl.

TERMINALES: - : B
,' Son dost Une suprrior o temporofacial y otra inferior o cervicofa- :




IRRIGACION
ARTERTA CAROTIDA EXTERNA

Situade entre la bifurcacifn de la carStida primitive y el cuello -
‘del ¢6ndiio de la mandibulm; en donde smiten sus ramos terminales, lg ma-

‘_inlar interna vy la temporal superficial,

"ELACIONLS

Se distinguen dos porciones: Una cervical y otrs cefflica; la parte

“‘cer¥ical se relaciona con la carbtida intefna, con la” furinge, con el es-

‘-fternocleidcma;toideo, con la aponeur sis superfieiasl 4

~la el +r'oncc'“enoso'—tirolinguomcial vy el nervio hirogloso: ma
~ “La poreidn ceflica paca por el mﬁscul digfstrico, estilogleose y. -

estllob1czdeo penetrande en la glandula pardtida.
; - ™ 2

'Rmos COLAT:lsAT ES-

Emite seis ramos’ co1ai ale:. tres van>ha6ia adelente: Le tiro i&ca

‘sunerior ln llngual ¥ la Tacial, Dos se\alriaen n ~'a atfé ‘~la occini-~t

e

a aqucular posterlor. i nalmente 7 hec in: arr;ba Pbta la fa*zng




Rama tiroidea interna
Ramas termirales Rama tircidea externa

‘Rama tiroidea postericr

b} ARTERIA LINGUAL._Nace de la porte antericr de la carbtida exters
"'na, cerca del estz mayor del hioides. Se dirige ovlicusmente hacin arriba,
“adelante y adentro para terminar en la punta de la lengua. ' '
Se distinguen én Gsta avteria tres porciones: Una qituada ror deifés'
7&@1 hueso hioides, 1ls otra se encuentra & la altura del asta meyor y-la v;
‘zercera narte la encontramos debajo de la lengua. '
' i En su pore i3n retronicides v hicidéa, &sta arteria
V'bler a nor los miiseuios digAs<trice ¥ estilohioideo,

fcongtrlcto* medis de la -ak-nhe.':olo que la norcidn

?auemﬁa pﬂ* °l wusculo hlpogloso. In su porcifn lingual pase enire el miscu.

1o Renmog]cco v el lxng‘ inferxdr{

'Rama hioidea

Arterxa dorsal de la lengua fi'

: Arterla subllngual

Arter'a ranlna



En el cuelle
es;

(R. Cervicaie

:HBamas colaterales que

nacen

kn la cara

;kﬁamh serminel

(R. Faciales)

Arteria
Arteria

pelatina inferior
pterigoidea
Arteria submentoniana

Arteria submaxiler

maseterina inf.
coronaria: inf.
coronaria sup.

del ala de la nariz.

Arteria angular

e

4y} ARTERIA OCCIPITAL.~ Se extiende desde la -carbtida exterra ha*ta
gmrte posteri\“ de lg-cubera, lace de le parie po&te*iOV»de la ca"otida o

lv’eyte"na casi a la = 1ama altura gu

”gé‘hacia ay ira e afuera algu: 1

mas*01aes.;—'

ala ?aé'al v la lingual. de ah1 ge di*if
0

& la apdii i*,.”




‘ e) ARTERIA AURICULAR POSTERIOR.~ Nace del -lado posterior de la card-
tida exteina, se dirige verticalmente haciaiarriba,'penetrando después de

su oripen en el espesor de la gléndula pardtida.

Ramas parotideas

Ramas colaterales ‘
Arteria estilomastoidea

Ramas anterior o auricular

Ramas postericr o mastoidea’

') ARTERTA PARINGEA INFERIOR.- Es la menor de las ramas colaterales,

aciends en 8l lado interno de la arteris cardtidea, al mismo nivel de la

Iinmial. Pe nqui.se dirige verticelmente hacia la base del crinec, en su ~ o0

‘trayecto da rames feringens y pravertebrales y termina formando’ la arteria

meninges posterior.
o .Ramas faringeas -~

. Ramas prevertebrales




a) ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.- Es une rama terminal que nace a -
“nivel del cuello del cdndilo de la mandftula, d= aqul se dirige oblicua=-
mente pare pasar por el tubfraule cigomdtico y el conducto auditivo exter
no, cruza superficialmente el arco cigomético vy termina eh la regidn tem-
. poral donde se bifurca; ésta arteria emite varias ramas terminales.

n su origen estd cubierta por la glﬁndulé vardtida y sale & la al-

“tura-del arco. cipomitico siguiendo un trayecto totalmente superficial.
. Arteria transversal de lo ecara
Ramz articulax

. Ramas coiaﬁerdles e Arteria tempbfalvprbfﬁhda'pqstr

~Ramay- auriculaves anterivras

Ramo- orbitario

= gaﬁitfrdhtﬁl

o pasiotal




'ﬂaﬁ#gfcdlatéraléé_

. Ascendientes

Descendientes

Anteriores

 Posteriores

Impanica

Meningee media
Meni&rea mencr

Temporal prorunda meala

Temporal nroiuﬂda anterxpr

Buesl

Pterigoidesn

“Faletina supsrior

Alvedlar

Infroorbitaria

Vidiana

- Pterigopalatini

”fE fenoualatinajh,l




arribs con »1 seno cavernouy, aqul se relacicna con los nervios motor ocu-
-

o
ct
e
[e]
]

lar externe - comfin, oftdlmico vy nat

Al llegar & la andfisic clinoides anterior perfora la duramadre y la

$a

ncides emitiendo su Gnica rams colateral, la oftilmica.

RAMAS COLATERALES:
Generalmente la ecarftida interna no suministra ninguna regidn cervi-
‘cal; pero excepcionalmente se ve que da una vame farincea surernumerariz ¥

‘otra oceipital. Por encimz del cnello da numero dividen en:

ies, In oarieria ofts E AS que nacen

Ramas - intrepetrosas, intrasi

- por encima del seno.

a)‘RAMAS INTRAPETROSAS.~ Emite algunos ramos peridsticos u dzeos para -
l*,el condusto que a-oda, da ramas al oldo medio, 2l ramo carﬁtico~timgén{co.
b} RAMAS INTRASI VUSTAQLS ~En el send cavernoso emite: Una rams anas<

endgval'f-_,

544

om5tica,parafla arterda vidiche que con el nervio vidians dese

'ﬂ*aiefo»raSg&da enterior; rama anastoniticy pars ls meningee media ¥y un '-_

pequpﬁo g*up" Ge artwr‘olas doLgada que se pierdeﬁ en el ganglid de Sa~-m
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SISTEMA VENOSO YUGULAR

Todz la sangre venoss del créneo, de la cera y de la parte anterior -
~del cuello se vierte en tres troncos principales: La vena yuguler interna,
lu vena yugular externa y la venn yugular anterior.

La sangre venoss de lo parte posterior del cuelle (eolumna vertebral
¥ nuca) va o los plaxeos raguidecs, a la vena vertebral ; 2 la vena yuguler

posterior.

YUGULAR TNTERNA 0 SISTEMA YUGULAR PROFUNDO

La vena yugular interna recibe todas las rsmas vénosasrée,la,f

‘?caré*idai ramas te*mlnaAes ¥ colaperales.

Se dlf;den ent:

1.-Remas de origen de la vugular-ipterna
(s8nos de ia duranadre}

)

2.~Tronco de la vena yugular interna

3.-Ramas colaterales dé ls vena yugular interna: .

SENOS DE LA DUFAMADRE 0 SENOb CRANEALES - La veng Jugular 1nterna 8e




2)TRONCO DE LA VEXA YUGULAR INTERNA.- (vena carStida de Scbilean).-

vbda vena yugular interna tambien llamaduy vera carGtida, se origina on 1n

fbase del créireo, en la fosn yugular siguionle el senc lateral. '
; 1 R &
Lesciende haeia el cuello por el apujero rasgado rosterior termi--

nando ‘en la articulacifn externoclavicular jue al unirse con la vena sub

“~glavia forma el ironco venoso braquiocefdlico. En su ravecio recibe ra-

',mas de lu caréfida exterrna. Representa e} tronco princiral de las venas

del craﬁeo, de la cara y de la parte anterior del cuello.

~La-vena presenta una dilatacidn en cada uno de sus extremos, sn el

“ superior sa 1lame golfo, y seno wugular en el extremo inferior.

3)RAMAS COLATZRALES DE LA VENA YUGULAR INTERFA.- Recibe en su tra-— -
yeoto todas las rames srieriales de la cardtlida formando Varios troncos:
= El tronco tirolinguofacial.- Formado por arterias tiroidess: Supe
rior, 1ingual; faci&l, raringes inferiar ¥ ramos de 1a cardtida exferna.
',» Trorco Lempuroma<1xa <~ Lo fovmaL lag venas tomporiles y maxila-~ 7

iuuerqno, dhscienden ncr 22 efpeqor de o pardtida saliendd en ek -

Lo constltuyen las venas at ricularen ¥y

‘esf‘
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TRAYECTO
Del punte de origen se dirlge abajo 'y atra¢, cruzando la cara eyterna
del miisculo eatEFDOCICIdOmﬂotOidEO, y penetra en el trifingulo gupraclav1cu )

lar para terminar en la verns subclavia, o . ' N

o VENA YUGULAR ANTERIOR.-~ 8e conduce como 1la vugular externa, nace en’ CNE

“lu regidn suprahioides pero el origen es muy variable, se dirige vertical-

: mente; desciende cerca de la 1f{nea media a la altura de la horquilla-exter

. nal 'y termina en la vena subelavia ror debajo de la vend yuguiarvextérna.‘

Les dcs venas yugulares anteriores estfn anastomosadas: La primera’™s

‘_peqheﬁa e lnconqtanic es prehioiden; la segunda voluminosa por encima’ del.

.esteznon llﬁm dn- arco de los vugulpres recibe ramos tirveideos y ranog bnra.;;'

icos. superficlales.

Aiemas caua una tlenu anestomosis muy variuble en "olumen e dlreccxonfff

que- las une = la- fugu &r externa, & 1s yugularrinuerna, a las 11raldeas ' 

1g"enaAracla;.
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METODOS De DIAGNOSTICO

Para poder lilepar a un diggadstico correcto, debemos: de elaborar una
. 1)

buena historis e¢linica vali®ndoncs de los medios propedelticos eon que con

-

tamos; los cuales son: Inte*rﬁ~“towlo, i cecibn, paplacidn,

rousidn, -

‘auscultacidn, puncibn aSp;radoru, pructas de laboritorio, v evaluacifn ras
diogrBfica.

‘Es deber de todo elfnico utilizer estos medxof de informacion poara -

118 ar’ B. urn, dia ndstice correcto o instaurar la L(_l‘& efitica J,j“ cuada s
&l

‘~caﬁa'céso_clinico.

-HISTGRIA CLINICA

La hlstorla clinicu es un vrocedimiento para cvalaﬁr v 1;4nno$ticat‘,

1 tlﬂO‘ é‘lcalon que pr=56ﬂt el paciente, 1ui'LOm0

I'm 08,

16 b tox1coman1as.

conocxmlento de 1as coracteoristicas de las. les ‘unes asg como lou

cedeutes ratologico= de alteracic es Sl’tnﬁ ticas os darar lu gauta a

it la selecclo ‘a 1t ra ﬁr«awuo, prcncst1 a él_ xto o 1“*‘aea.;a AR




o armada, El principal objetivo en un paciente politraumatizado o con pro-
blemas de injurins maxilofacieles serf el asegurar de que hays vins de ven
tilacibn adecuadas y percatarnos del estado clinics del pueiento y de la -
sintomatolég%n presentada por el mismo.

Debemos comenzar por el exfimen del cuero cabelludo para ectablecer -~

si hay

pelo, luepo deben explorarse 1os conductos -
suditivos externos para saber si hay oterragia o pérdide del 1fquido cefa-
lerragquideo.

£ s N '- . N y
Debe prestarse at03316n_a los olos, cuales debenzor cuidadosa--

: menté:examinados, e‘p ialmente sl existoen herjdéd penebrontbes cerea de -
‘ellos coms les causados por trozos de vidrié". .
' La inspeccién podra revelarnos ausencia completa de 5*1'va ﬂanmuin64'
 lehta, Ve, que es posible qus se produzca win total senarac1on oscn, sin"e“'

frécturas vauevt“» ‘en. el interior de la boes.

PALPACION.

te nrtodo ac realizq ror medzo del tqcto, ¥ nc rpv 19Fua 1onnm‘




gulacidn, exfimen general de orira, determinacidén del hematocrito, hemoglo-
& g

bina y. factor grupe R H, entre otras.

QUIMICA SANGUINEA

. Glucosa 60 - 92 mgd - Autoanalizador
65 - 100 med lelson Somopyi

Cures g0 ooy

21 ~ 32 mph el Lai

sidy Urico o2 -k

Céiciog(géuiﬁdjl,




e BT

" Amilasa sérica 80 - 150 V / 100 ml.

Lipasa 0 «1.,1. V /100 ml.

‘Sodio _ 138 ~ 18 m Eg / L.

Potasio- - 3T - 5.6 m B /L,

Cloro. . 99111 mEy /L.

oy L 25229 mEq [ L.l

" BIOMETRIA HEMATICA

' ‘que S practica de une manera sistendfidal
Andose para esto,

uéntp dorgl5bu1os:roqu,y blancos, utilizfndose pa

scitdmetro -con . cundric

sinormales goni



ot

M3

TA.- Disminuclbn de «18bulos
oor pérdide de sangre, inadecuada

eiencia en Srgancs nematopoytticos,

" por radiaciones.

LEICQCITO8IS. - Aumento de gldbulos bisncos, debida a infeccicne bac
-
i

w s

{sico vinlento, disbetes, leucemia y leuco

oulos. blaneos, debldn a deficiencias

virales, estados de stress, sobredo--

sias de medula Gsea,

Las, nlequctas;lntervienen en el proca

tanto cualqu;er alterzcifn que en fstas se yresente nlbevarf el 44

;oagulac*on.

iempc de sangrado. | Duxe—)'.— 1 e 2 minutos

&éJSénngQO"( Ivy )'.—"



i Log-valores normales son:

Hombres - MujJeres

Hemoglobing en

- fod ‘O o
Framos x 100 ml. 15.5 s 20 13.5 = 17.

~deos son los pr cwedim‘ento¢ de Ele troforesis,

- lorimétricos, gquimicos y gasondtricos.

Las alteracicnes que se precentan en la hem

on- los

Zrupos:
- Lan que ne presentan en el grapo Hemo (hemopatfa)

Las gue dependrn de la mel@ouls de Blobing ( wloh*uopatlag)

‘ggwnrw debido n mic se icsnaturdl

= IS}

ia i



La téenica de Wintrobe, microhematocrite y métedos mutomiticos son -

" lcs més usedos en ol Laboratorio.

Yalores normales:
Hombyoo Mujeres

Hematocrito b6 n 60 x ca 3w hb x ens

Cuando hay aumento se debe a policitemias absoiutas, trmnsitorlas‘o“
“reletivas, .
La dinminuciln os debida a estados de enemia ¢ hipovolemla fisioldgl
.cardcl‘embarazo.
: 81 el calor del plasma se torna rolizo es debido a herdlisis y amird
lle por ictericia { auments de wilirratinas ). ;
) Si el glagma se note turbio es por el aumento de'?roteinéé v de, ages

‘pe»to 1ech050 poxr aumento de 1ipidos.

”Cuand hay Aumento de costra fl**fstica se debe 8 1eucocito*‘°, Tew-. -
cemina y trombocitosis, la disminucidn se debe s leucopenias y t:cwboulton'

de Prlra.u EL volumen es la cantided. de orina3expretd§a,éh -

1a can dhd de 1

LETE del‘fanﬂlonamieqtc r;nnl LOu aaulto eliminzﬁ aprculmndam‘nt‘




La orina con sanire aparece con color rojo de diversas tonalidedes.

Olor.~ Presenta un clor caracterfstico debide s presencia de dcidos
“volétiles. Loz olores anormales obedecen a ciertas ingeutiones comn: Ali-
mentos, nedicanentes, metanol,

B cetosis diabdtica, se reconces slor dulece. Las orinas

presentan clores plicriing pur olores de reg

dung o productos bacteriunos..

SRR = Bl 18n fosfuie estd en la orina cemo fosfnte foids y fosfato -

oy ; ) ' s
tésico. La'produccifn de éstos fones decide el Ph.

Velores Normales:

> Densidad 11012 4 1030

Nogativa

‘ilalz-xﬂcahpdf 

Negativo:

o Negative




que pueden obscurecer el sitic de la lecidn y enmascararla.

Existen dos m&todos para la obtencifn de radicgrafiss: Las intrdorales

¥ las extraorales.
los métodos intramorales comprendes:
1) Periapical
2) Interproximal

3) Oclussal

- Las radicgrafias per14p¢cdl y-proximal no son de mucha ayuda en ung---
kfractura faelal, deblao a su tameflo ¥ al poco alcance ie:zonas,angaomxuas,,m
”'se utilizan mes b;en en procesos patolégices. localizados y en fracturas-den
tales.

La rediog rafla oclusal nos mestirari una zona mis amplia, como la - tota- .o o

- lldau de la arcada de lou maxilares, mostrande Tracturvas. Szezs de poesm exten

u1on como: Pracgur"s dento-al Lveclares, en la linea media del paladar‘y,hue—'

sogypalatipos..,




tura horizuntal ( Le~Fort I ).

Tambigén se pueden observar inclusiones de terceros molares.

PROYECCIOR LATERAL DL CRANEO.- La pelicula se coloca en plano para~

=
©
3

leic con relacidn al pleno sagital del crfneo, el rayo central se dirige -
herizentalmente v verticzl en sentide perpendiculer a la ‘=licula El haz
del rayo debe abarcar todo el créneo.

a.radicgrafia permife una visibn general de todo el créneo mostran-

-

1o Jas relaclones anteriores, posterlore superiores e Inferiores.

Se: pueden observar tejidos blandos de perfil mediante una reduccidp

del cincuenta vor edente =n el tiempo-de exposicidn.

Pelimiia

|

Uos de 48Y0S




Ce . Th

~ - ~
reLieuia:

1 ano zagital

Log wordes: suver

del, erines:




PROYECCION POSTEROANTERIOR DEL SENO MAXILAR.- La peliculn ﬁngﬁ-

los rectos con el planc sagital del créneo, el objeto I de fsta -

Ohm"l“a.‘i

radioproyeccibn es la visibilidad de senos maxilares ¥

n

n vertical de la

(039

dose tambi&n las cavidades orbitarias y nasales. la resici

z1fcuia permite detectar un nivel 1fguido en los senos maxilares.

o

\ Haw de ..
i 2ave central : :
-~ =} Rayos X..

'

Linea orbitomeatal:




TPOSTERIOR.~ La posicién de la cnbeza es ligeramen~-

RADIOGRAFIA ANTEE:
.
te inclirade hacia atrfs formande un ansulo de 37 a 45 grados con el planc

trar cernos mexilares librd io

del chasi Esta radiograls

procedimient o5 de -

suprerpesiciones por =1l pel
Waters, Hey o de Biandenu; cnen poca variacifn

con resrecto al procedl

Ruvo Crnteal




PROYECCTON THFERNSUPERTOR DEL ARCO CIGOMATICO.- o

en £l si116n dental y el

paciente so i;cli:.

heeis raye central se diripge en el plano’ sagi

tel' e través de un punto intermedio entre los s arces

il
.

'gomaticos Y perpen
dicular a un plano transver“&l de la cabeza.

Las distuncias m

1) . N .
ores o menores tienden s supermoner uno 0 ambos ar---
cos cisomaticos sobr@ el hueso

temporal y 1la nand{bula.

Se observan cﬂnb$09 o fractures en uno o en ambes arcos c1zomatloos.




DIAGNOSTZCSC ¥ PRONDSTICO

lcs difn“ es~métodos de exploracifn, deber tomarse en cus nts los signos 'y
'alntcmas mis comunes que se mresentan en las fracturas craneofaciales, pars

;determlnar,corre:nam nte el disgnbstico y prondsiico,

Los-signos y sintomas mds comunes son:

Edemn, equimosis ¥ éefarm&ciﬁn e 1a regidn de le fractura causados | =

'phin ipalmente por la extravasacidn de sangre y/o ifguidos tisulares y por -

el trshm tismo en si.

. La deéormaciﬁn es méskevidente cuando a2l palpar nec ‘encontremos i?rE‘ﬁ

ror une asimezrfa razcial 3uc es notoria a s ¢mnle
alna

vlaridadns ‘en bordes Bseos /o

sitic de Ia rructara,

ista Hay una gr&n sen sibilliad 8- la

e ge hace mis inVELSU il




~ aprecia.
mss Sracturas en pariiculsar del maxilar superior mosbrurin mowilidud
del m*smo, una linex de equimosis en la base de ls narfz y alteracidn . de -
“la oclugidn. Se intents mover el maxilar hacia arriba, asbaje, adentro y -
4iafuéra, buscando una movilidad tomande fuaertemernte la arcada para compro--
Ear 5i hay fractura horizonisl o alveolar, si existiése una [roctura en el
‘fafé'palnt:nc cerd evidente una zona cquimdtica en la 1linea media del mis~

mo.

La palpacidn nos revela movilided y 2 veces crepitecidn en Jolucxo~-
nes. de continuided, que pueden extenderse & fosas nzsales, arco c;gow 1CU

,,mglar:e incluso llegar el etmoides { Le-Fort IiI).

aracifn le los hiesos nassles fraciurado s demostrarin defcrma
metyia -y cibn icl ,a:io y‘una probable obst rucezon de

Suberiorcs. 1e ormacidn. en ulll& dn rontar de la nariz as

Se rcccmienda el uso -




Para descubrir la fractura malar es conveniente palpar bilateralmente

los vebordes supra e infraorbitarios.

Si 8} paciente llega.m “regentn" rincrrea de 1¥1uido cerebro-espinal,
es evidewte la fractura en la lémins Lrlblfo“ﬂe del ctmoides, habiendo una

‘mayor posibilidad de inTeccidn meningen.

~Cusndo hay fractures faciales, tambi®n puede resultar lesionado el -~
'ce*eb*c o presentarse une fractura cranesl. sospechlndose una »om}llua;lon

craneo~CL1cbra¢, en todo paciente con lesiones faciales y que hhja PErmang .

Akgxdo 1nconsc1ente, con parailsl“ de unc o mAs nervios cranee lna, nonoplcjla

o oY 4
o'paraplelia, con reflejos 3normalca, convulsiones o delirios.

Este le. i6n se considera como probable en presencia de otorragia o -

chaqdo la punc 6n lubar muestre sangre con 1iquido cefalorraguidec.

Hos szgnos son.~Vlaioa dlreﬂta de la *fﬂCv“Td a tr&ves de la herxda.‘

erdlda de liquido puloa.te, por-narfz.u oido ¥ p‘vsgnc1a_de uG’ aer0c¢1L,

. PRONOSTICO -




TRAUMATISMOS DE TERCIO MEDIO FACIALES

La cara es una prominencia en la parte anterior de la cabeza, caracte

ristica que la hace particularmente vulnerable y la expone & traumas

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismos en la cabeza o ears,

I

[S1=04

erd examinade minuciosamente e ir en busca de una fractura, por lo gque:la
valorecibn cliniea es de gran importancia pa*a un diagndstico correcto.

.Casi todos los traumetisros intenzos que s¢ causan en Gsta zona, pro="

ducen fracturas, debido a su minima proteccidn por tejidos blandos, nos ha-

& sospechar en la prezeacia de une fractura.

TEJID0S BLANDOS

Cuando los tejldoa blandos sufren una soluclén de continuluad lcs meA

can;smos dg defensa del Cusrpo raacc10 1an ’rmedlatamentu }ura 1vic1ar la >




y vroliferard el telido conjuntivo que es ol gue cubre la hefida i

ileialmente.

L ~Reaecifn inflamitoria aguda en el Area de la herida que desaparece
nrogresivamente por actividad del macrdfagoe.

© 5, -Fase de orgrnizacifn que es aproximadamente al tercer dia, el frea

de la herida es invadida por fibrobliastos y gérmenes capilares que

crecen.

Poco despu@s que aparecze el telido de granulecidn, tiene lugar la for

Hhécian de colfigeno. En ur principio se forman fidras de retxculina pero — 1ﬂ:r~

: despues aparecen las fibras de colBgeno madurss.

lLa cicatrizacidn puede dividirse en tres tipos:

1.~ Cicatrizacidn por primers intencidn; &sta fase supone cicatrize~. .
eifn de una herida cortante aséptica correctamente 'cerrada:

o queda cublerto por telido de_granulua‘éﬂ ¥y luego :s,cerrado L
por ccntrac016n ¥ por crecxm- nte sec “dar M it l.o, q.donj
'Jde la union primaria RO Be Pe&liu& a ceus

7‘perdida de substanc1a infeccxcn o porque 1ﬂS super 1 ie

Cicatrizacidn pcr segunda intencibn, exisie un defecto que n"ime¥‘ —,'



‘5.~ Neoplasias

Factores Generales:

1.~ Edad

2.~ Hutricifn
.~ Hormonas

¥, Temperatura

En la cicatrizac16n de una herida superficial o plana cono abrusién,j
riquemadura supcrficial 0 lesién por lrradlacién, Se regenerard el epiteli H

113 capa de queratina de'la plel, perp sin granulacibn. La hurida quiruvpica""
eerrada cura con granulacion ¥ regeneraciéﬂ enlfellal escasa. La clca*rizp~
:clon»de cual juier herids abierta como laceraCLSn, avulsi®n, quemadura px@e»l‘
qunda o fractura abierta, evoluciona 8 t“nves‘de tres procesos: 1) prolife~ i
‘racibs epitelial, 2) gr,emulacxsn, incluso produceidn de colfgena, 3) contra .
‘iSﬂ de la herida. . e 7 SR

Se observa una varLada forma d‘ nér1da$ en,los traumntismos de la ca—~-




1

CLASIFICACION DE HERIDAS

' - :
Las lesiones o heridas meclnicas uwls importantes son: Lesienes per -

objetos contundentes o romos, por obletos punzantes y heridas por arma de

o

Tuego.

. ABRASIONES O EXCORIACICNES:

Son heridas producidas wor une fric ién o raspadura de la . piel, en

las cuales hay & eJtruc016n superficial de 1a eﬂlderm~° y la dermis,

Lav abrasiones son de dlstlntag formas y algunas son tipicas, como. - -

lus causadas.por la fr;ccién de llantas de-un autono i, e éCcidentes'de f'

“transite] o las raduci ins vor las ufias que & veces tienmen forma semilunar:
: - - X d 3

. Bs:ld lesifn producida por golpe o chogu

"‘c»~on“ra un obJe‘*kddrc cortarteL'Se res




HERIDAS INCISAS O POR ARMA CORTANTE:

Son lesiones producidas por presidn y friceién de un objeto afilado.

. P

Se loecalin mis lrecuentemente en piel eabelluds, cara ¥ cuello, ocasicna

“das por vidrios o accidentes autemoviliuticds..

HE“IWAS PENETRANTES PUNZO CORTANTES:

‘Son heridas producidas por le penetrac1on de un arma u ob?e*o puntxa

" gudo como. Cuhhlllo tijeras, picahielo, estilete, etc,

Frecuentemente la profundidad de la lesidn es mayor- que la longitud

' jfde1 erma debido a que la Tuerza con que se lnrrodujo deprlme los teJldo

‘;’La_compilcaclﬁn wés comln de és,\s heridas son: La hemorragia v 1a 1nfecc1d‘- :

< thlDﬁS FOR PROYECTIL ¥ ARMA TE FUEGO:

cunndo el proyectil es vetirado.en lac:

zla una herida de salids y lsceran=- 7

6590 sén»destruidos.l




Heriisz en Sedal.- Son provocadas por un prayectil, cuands roza los

_teildos blandos, provocandole (inicamente quermzduras.

La inmovilizacidn inmediata de los fragmentos dseos, Tavorece a una
“cicatrizacidn temprans de las partes blandas y del hueso, disminuyendo la

_probabilidad de una infeccidn.

FRACTURAS

Solucidn de continuidal de un hueso causada por violvncin exxerna,

- fuerte contraccién de los msculos que ge insertan el 31 o bien por s ta- -

dos pato’ogxcos que debilitan a1l mismo. Su tratamients os lo redusdidn -~

( restableclmlento de la forma natural del hueso}, ¥ la inmovilizacidn pa

‘rg«f&vorecer_ln formacifn de na cicatriz sea o 'callo.

‘EPIOLGGIA

8y

mayoria de las fr&c*uraa se producen ror imrac 5 traumfti

a2

encontréndose tamblen las *rac xraa dE»ulpo yatologzcc.




1a extraccidn de un tercer molar retenids, requiere de la eliminacif.
de grandes centidades ‘de hueso, seguida de la elevacifn. del diente o purtes
de €L y el uso indebido de los elevadores empleados en el hueso como punios

de apoyo, pucden ser causa de frectura. También el golpe producido por-un.-

martillo quirtirgico.

. CLASIFICACION:

USegtin su Etiologia:‘ U
ST T A). Traumfticas

,B)'Pqtdi

“Segin. su Topografia:

A) Parcimlos . = .

© B) Totales




. PATOLOGICAS:

Son causadas por procesos infecciosos o mlteraciones metabSlicas que

'hfectan la estructura dsem, predisponiéndela a la fractura.

' PARCIALES:

"Est@n limitedas al punto traumatizedo, ejemplo: fractura de piéd de
- brbita, erdé hlveolar, etc,

’TOTAL:&:

Son nluol‘as cuya 1inca horizontal u oblicus cort& el macizo de la <

vcara a una altura determlnada.‘
;E%EUESTAS o ABIERTAS

Son aquallas que se comunican con la hav1dad hucal 6 con la superf*-

etterna de ln cara por desuarramlentc de ?a pi c‘ o mucosa bucw-; .””

EXPUESTA '-’o "cﬁn;ms;; *




¥y generalmente son heridas y/o traumas producidos por arma de fuego.
COMPLEJAS: .

- Son aquellas fracturas‘que se encuentran expuestas al medio externo,
habiendo mas de tres o cuatro fracturas dentro del mismo hueso.

las fracturas craneofacisles son traumatismos graves, Y& que por en-

‘ contrarse en esta zona afectan: cavidad nasal, antro maxilar, Srbita o in

" eluso cerebro, ademds de imporiantes arterids, nervios y nfseulos.

-

Los huesos de la cara al recibir un impactc lo- dispersan en varias - .

~direcciones, protegiends al cerecbro y médula espinal.

Jo¢e Luis Molina Moguel y Corinne Vizearra, realizan un estudio énsf,k
'_Mexivo en el Hospital "Ribdn Leflero', encantrands que la principal:causa B
'de»lesicn 5 fac~a’es fucron los accidentes autcmoviliticos,.con unu mayor

1denc1a en hcmbre°

5 L&=“ff&cturaﬂ de los huesos de la. cara ¥ cabeza tiene ung 1nc1dex ia

Un;dos se demostro que ‘el 73 % de los accidentes




La reducc1on e immovilizacifn son'los dos principios bAsicos a seguir
por el cirulanc en el tratamiento de las fracturas Taclales, utilizando los

2.

z.metodO‘ ¥ téenieas mas en boga.

Debemos de tomar en cuenta los signos vy sintomas que con mhs frecuen-
“eia sugieren la presencia de una fracturs como son: Hematoma, equimosis| ma

“loelusibn dentaria, disfunciones 28 misculos extracculsres o diplopfa, ring

“opres cerebro espinal, otorragia, ete.

FRACTURA HORIZONTAL 0 LE-FORT-I:

Ei cuerpo del maxilar estf separmde da la parte inferior del crineoy
ir de la base por encims.del nivel del paladar y por debajo de la ip-
e de 1a upbfisis cigomfitica, dande como resultsdo un maxilsy con movi’
11

'libres, conocido como " maxilar flotante ", Pueda procent q e ung -

“fractura en’ la linasz nodia del paladar, reprosentada por una ano

~Cuando la fractura es uu;l 101 sraede “Onfan reccon-ung

nisy

al‘eolar'pero se dlrerenc*ura an que lu al ~01ar ne llegq



£ exfmen radiogrifico revela la fractura en las placas posteroante-
rior, lateral y de Waters.

'TRATAMIENTO
El tratamiento en general consiste en colocar en relacifin correcta

el maxilar con la base del eréneo e inmovilizarie.

La forma en que ocluyan los dientes, proporciona la syuda prineipal

. pers una correcta relacidn.
La fijacibn se consigue mediante traccifn intermaxilar suplementadsa
" con’elambre intrabsco.

- FRACTURA FIRANIDAL O LE-FORT II:

, Son fracturas vertzcales del maxilar que afectan loe bueéos,?rq§i9$ i
-de la narfz lagrlm ales, borde inferior y-secho de 3rbita, pa:te.déisuttraxﬁ

e

'ClgO t*ca y- nunae a_can"ar e‘ etmcides.

f*al XQOO'




D;nu.qu Ci

A veoes resulta diffeil o1 diagn@sticar ¢ste timpo de fracturas deliw

do 1l edemn,

I hay desviacamiento de la ¢r"rturu, la radiograffa mostra desnivg

les yespacios en los vordes corticales, les cuales s corrsborarin clinies

?ATAY'”WTC.

Se nace por medio de_fijacién-ihtermaxilar, reduciendo la fractura ya
Seé?manu&lmente.o‘por vraccifn-elstice. Se compliements con fijacifn cranes

s

mexilar usilizando alambye intrabsec en una zona esteble ror cncims de la - |

zona fricturada, come 1os rebordes orbitarios superior e inferior.

-.Lag fracturas nasales scn corregidss por el eirulenc pléstico,

.'E an'r 11T 'o‘DzsLu' ON cr'A “d?Ac:AL:

o*bx»as buse de 1& nar‘z, e

L :ractura se extlende o Lr&ve* de la

raczon

de.la Ltd”* Prmn




drf un 50 % de probabilidad de mucrte por la lesifn intracrancal y si ambos
- i )
lo estan awrenta a un 55 %, pero tambi®n debemos tomar on cuenta la rinorrea

cefalorraquidea y otorragia.

El tretamiento de estas lesiones, se debe de hacer en combinucidn con

el neuroloto, ¢l cusl establece un dizgndstice diferencial.

Cuando se sospecha de la involucracidn de una frectura del maxllar -
-se debe de palpar el reborde infracrbitario, se busca una separacidn en el

'reborde lateral ‘de la Srbuita.

5i el hueso malar estd comprimido, se hace una peguefia incisidn en.la
“'piel a mivel del borde anteroinferior. Se colece una pinza de Kelly bajo el

o
L-maler y se levanta hacis arvidbe y afuera.

Des

i

ués de qus se desecha toda poulbllauad de 1nvolucracxﬁn rerebr31 
‘ffel tratamlent consistirh on téenicas de reduceids auirdirgica con fijmcidn

intraosnn & inmovilizacifu maxilar, con une duracidr aproximade de seis se=.

Las nosibles compllcac1one son la male oclusibn,




cigomatico temporal y huesos adyacentes.

Otro tipo de fracturas son zquellas que internan e impactan la apd-

fisis coronoides ¢ontre el arco cigomltico.

pal examen z1inico de los pacientes trauratizados muchas veces estd
‘dlflcultado Tor la presencia de tejide blando edematizado, que de ordina

‘rio acompaiia a lns {racturas mslar, 7 aue tienden a disimular s asimgw-

tria facial preducide por el hundimiznto del clzoma. Siendo ésta tumefac

¢idn Junte con la ejuimesis periortitaria, el primer signo de una fraciu

o 0tres signes ineluyen el trismus, cbserveble cuando el arco 615n‘i

‘tico estd derprimice y preSJOna contra el prozese de la aphfisis coronei




DRATAMIENTO

Consiste blsicamente en elevar el hueso deprimido mediante una inei~
sifn en la plel debajo del huesc ¥y levantarlo con una pinza de Kelly. Y.si
e3to no tiene resultado, se utilizerd la via de ncceso intraoral. de (eld-~

well~Luc, haste el antro.

Un m#tode sencillo para tratar la fracturs o desarticulacidn del ar-

‘ew cigomAtico, e3 la reduccifn con un instrumernto rome largo, hacliende una
incictdn en el repliegue mucobical al nivel del segundo molary Se pasa ‘el
instramento per fuers v arridba hasta que llegue 2 la regidn media del arco.

7 se nace presidn lazteral evitando la zocibn de pAlanca.

Otro procedimiento con acceso extraorsl es la via de acceso temporal

P

“de ‘Guillies, en el cual e hace na ineisidn d2 2 o) en la wona periauri=

cular del cavollo, llevindoss nasia abajo la zpopseurcsis temporal orafunda; -

debnie e induce un instrumento especial para llegar.a la regifn. media del .




Si el golpe es mas severo puede llegar = sleanzar la Srbita y el ma-
xilar o incluso llegar 2 la 1fmina cribosa del etmoides, formindose una =

fractura del zentro de iz cara. .
Ics signos y sintomas mis frecuentes son: Laceracién intra o extrana

sal, désviacidn nesal, crepitaci®n, dolomw eristaxis v dislocacidn al boste

zar.

TRATAMIENTO Y DIAGHOSTICO:

afectuard baszéndose en la palpacibn’y en 1as’cdrag

hard lo mis pronte pozible, medidnte manlpulu én'qi
la

e instrumental. Se ccle:a una pl

R L T .
detdsch o une e helly.co

nta enviielte en-un tubo de goma y se intraducen bejs los huesos-de In oo
riz - a"adﬁndose nor fuera con log dedos pulger-e fndice a dejer log Lues

‘en buena pOalClcn.

teoto:xa o yor r*nonla -L.

Un I':‘

la lnmu71;123»¢0 ae,cgmpﬁgu&,gon.una féru;a.exbcrna-




Fractura clase IV .- Hay fractura en el tercio cervical o ineluso -

abajo.

P

En segunde lugar se determinarf clinicamente si el diente esté des

plazado del alveoclo, intrcilucido en los tejidos de soporte o si sdlumente -

Y aet fad

estd aflojado, clasificfndose como luxado, arrancado o impactado.

Por G4ltimo la manivuleci®dn digital nos hard sospechar de fracturas

del alvenlo.

CDIABHIETICO ¥ TRATAMIENTO:

Uharyea_hechos 1qs;ox€menes Llnlecs ¥y ‘adlogrufi os se harfi-el = i

- diegnbstico y ze decidird si el diente se tratard como vital o no, ¥ Bsto

dependerd de: Z estade de des .rrcllo dol fuice redicular del dientey de:

ot
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2
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v
o
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o
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o
o
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r
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u
o
t«l
(b
[o]
=
3
3
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~1a exposicifn el

Zpice immaduro, no se ha desarrollado completa--

Tg'pulpa, Bste Grgano dentario. se tra‘ﬂra como

i el trate ﬁn*o dal d:evte +numatlzado no tlene

serén ecegario tratarlo comd un dente;no'a‘tal V'be VLLllL&Yg el

ifento delﬁccnducto.
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" FRACTURA PIRAD
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RESULTADCS DE UM ESTUDIO UF CUATKO AROS
Se presenta un estudio de cuatro afios Jde 945 Tracturas, en los dis-
o tritos de Bradford diredale de West Yoskshiere, En

El enflisis estadistico muestra variaciones de los reportes publica
dos previamente, ia relacidn enirs hombres y mujisres se enconsrd de 2.6

. I.78e reporta una incidencia de Tracturas lebidas
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“ ¥y los ccasicrnades por accidentes industrisles muy b&jcs. Siendo la’edad -

“media de 25 ziios. La mayor rarte de las fre

';vameﬁ te, con uns dieta blanda v medidad de

blOthOe ¥ analgsicos.

441
]
e}
m
&
of

Afzelius y Rosen en 1975 indican gque 2l 60 % 4 uras involy---"

eran tereia medio. - (. Suecia)

1lxey,'nn 190& eq wra. B*etawu

; ‘lemania 9f5' la incidencia de . fraétu%~~

a3 maxilares, 3unque el esquema

re;aclonns entre uomb*es y mujey

""110 entre ll ¥ 90 aﬁos.

Van HocrY en h;gerla Holanda, comrara sus resultados con Rowe y Ke-:
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£l ledc que resultas mds afectado por una upresidn fisica es el duo—w’
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OMPARACION E3TAZISTICA DE TRAUMATISMOS MANILOFACIALES

Revisién retrospectiva a U aflos de expedientes de pacientes politrau
matizados, tratados en el servicio de Cirugla Bucel y Maxilofacial, reali-
“zados en el C. H. 20 de Hoviembre!, en los sfios de 1974 = 1977.

o DIAS ~ DIAS
FRACTURA No.  EDAD  SEXO  CAUSA TRATAMIENTO HOSPITAL INCAPAC.

“Le-Fort I - 21 3 ¥ AJAutom. . cerrada 7 s

Le-Fort II 18 22 M A.iutom. cerrada 00 '9 
Le-Fcrt 131 ooy 33 ¥ A Autom. abierte 10 6
‘mglgri_” B 29 M hgresifn abierta: 3 w
A;é_p"Cigcm:i 20 | 24 F' Agresibn abierta 5 i : 4. Sy
tico. i .

Re‘bordn Orbl—-‘ 32 : AiAutom. abierta




SEXO
Ao FFACTURA Ho. M F EDAD PROMEDIO
3 L1978 Mundibulares - Ly 37 ¢ 26 sios : IR o
Tercic medio fac. 17T 15 2 26 afios i
Alveolo-dentarias 18- 1y 4 18 afios
Mandibulares 60 . af 12 2k aflos
Tercio medio fac. T 15 0 2 27,aﬁos

Alveclo-dentaria 1l 9 2 _ 18 afios




TRATAMIENTO INMEDIATO O DE URGENCIA I ft

3cn muchos los agentes que pueden causar un traumatismo como por ejem
plz: accidentaes a2utomovilisticous, agresiones fisicas, traumatismos por de--

dad van desde las simples abra.

pon

porte » aceldentes industriales. Cuya intens

siones husta complejas heridas con pérdide masiva de tejido 8seo y que po--
nen en pelisgro. la inteyridad fisica del paciente.

El tratamiento primario no sera siempre acsuel que devuelve al pecien-—
te su funcidn estética, sino el gque deje Tuera de peligro la vide del paf—l

CTelente; por ejemplo dominar una homorra icultad para respirar, vae--

ciar un hematoma extradural o controiar un shoek, constituyen urpencias agy

©-das gque regquieren atencidn inmediata
] v ¥ mediata.

+ v

Los pr i.PFO’ suxiilos a ure victima de secidentes au,omov111 sticos na’

esiones de nobeza ¥ cuello,

pak cen;,mr Ia eten;iéx sob:c fractur&s‘abicrtas, pueue }acar lnauver-

5 . e N
lesiones s peligrosas G0 omz: intra

e-visceras 1ntr "dor:nal»”'.rutura

fcdnstituve‘una emérRédc
) oA PN ;

gl “pac 1..te edcaVen una’




El paciente puede presentar movimientos de descanso del diafragma con

contraccidn en lugar de expansidn tordcica, el pulso es rfpido y tiliforme.

En el pacliente consciente se puede observar disnen, estridor, imposi-
bilidad de hablar y cianesis; y en el inecouscientc¢ el cnmbra se reconcee. --

por una incapacidad para ventilar.

Para corregir la obstruceidn sin cuerpo eriraho, ze realizn una hiper

axtensidn suave del cuello del paciente con la clevacibn del mentdn, la

'

rengua debe mantenerse hacia adelsante.

Se ventila al paciente con uns bolsa de Ambu ¥ se aspira sangre moco
K i i1

o material del vdmito.

s

Debe intentarse la intubacifn traqueal por via orai o nasal, sieéndo

“preferible lz vis nasal en los casos de sospechs de lesidn de la médula ce T

Tvicdl“ﬁo se fecomie da la 1ntubacxan nasal o tragueal a ciegas en p&c1en——

8 que no respiren 0 en los que presenten edema leringeo. Si no es DDqlb]ﬁ‘

o fracaea la vntubacxon traqueal debe de 11evar e.acaby la vnﬁtz‘acxon por‘,f

ondaA>ranstracueal por ercotlrotomia 5 rara:vez por uraqueqtomla

e sospecha de ﬁuerpc extrﬂnc ‘8e dEbe de 1ntenta“ ld extraceusf
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Cuando ce han perdido cantidades considerables de sangre, la vida del
paciente se puede ver wmenazada por un shock hlpovolemlco, aungue es raro -

que se presente.

" El principal obletivo dcl tratamiento de urgencie es el manterer un -

adecuado volumen circulante; y los pasos 2 segulr son:

1.~ Desnudar al paciente para hacer un exfmen completo.

2.~ Elercer presitn manuel firme sobre heridad o la arteria involuera
da. '

2

3.~ Aplicar un vendaje 2 presidn sin constrefiir la circulacién.

.- Tratar el chogue hipovolémirco

”7‘597 Inmovilizar ¥y elevar la regifn afectada

6.~ Colccar un catfter intravenoso para tener lista la via de restitu =

clon sanguinea.

;7a§fa):E&traer muestra sapguines pars anflisi-,

: E) Adminis trac1on‘ha solucionas electrolitzca isotﬁnicas, plage -

ma y sangre.

»c);La cantxdpd de la inf usion deufnde de la gr veuad de 1 per,i,




PP A

~ El shock es un sintoma fisopatoléglco grave, debido a wia falta de
perfuglﬁn de los tejidos, caracterizado por transtornos metabdlicos celu
lares. Bn las menifestaciones clinicas suelen incluirse: Hipotensidn re-
lativa, taquicardia, taquipnea, oligurig, acidosis metabBlica, rvulse de-

bil o ausente, naliddz, diaforesis y piel fria.

El pensamiento actual define al shock a nivel celular, como un ina
decusdo flujo senguinec a Srganos vitales o cuando las c@lulas de &stos:

-

&rganos logran utilizar el oxigeno.

De io anterior se deduce gque el shock es una 1ncapac1dad de as 1hi-

lac16n a nivel cnlular del oxigeno y flujo sanguineo; y 8i no se trat1 a

e tlempo, puede ‘ser irrveversible e 1ncluso causar. la muerte.

‘En el shock may mala entrega de oxigeno, cono la mala utilizacidn -
“'del mismo a nivel celular, dando como resultado un cambio del metabolismo

“nerfbico sl zneerdbico a nivel celular,

: Tlende K] produclrse un equllibrlc paslvo con e1 pasajn de sodlo 0

' hacie las ceYulas y pota51o al suero. o

TIPOS DE ‘jsnoyc‘x .




Mode zer causada por insuficiencia cardiaca congestiva, infarto mio-

cArdico, arritmias pgraves y obstruccibn mechnica de las venas.

Los medicamentos usados para tratar esta y otras formas de chogue son

semejantes rara tratar el hipovelémico.

SHQCK NEUROGENICO:

La pérdida del tono neurbgeno en los vesos periféricos, conducé & una

Vsﬁbita’vasodilataci6n con estancamiento. de la sangre. La resistencia nerifé"

~r1ca es muy grande pare compensarse por medic de un- awsento del gasto car-=

;diaco.

Sefpuede producir lesibn cerebral, anestesia profunda, tratma emocios

al [} re’lejo= vagales desencadenados po¥ dolor o manipulacidn Quiyﬁr€icu,

SHOCK  TRAUMATICO:

Lasr.le"wney dn los capllaref causadas por traumatldmos al organi;mo.

producén

aumento en la pc*mealelde capllar ccn nerdida de Jiquzdos, que -

“Sé,agraVL~

Lejldo- on el dolor, el cuel imube el”-« ‘

'vasodllataci
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« Lor sigulenter sucesos ocurren en la compensacibu del shock:

1.- Menor vollmen minuto.- la disminucién en el vollmen minuto se ba
.88 en un menor retorno venoso en ¢l shock hipevelémico., Se produce una - me-
~nor nutricidn cardifica y puede iraer como resultads una falls primaria del-

corazén.

2.~ Sudor frio en las extrenidades, vasoconstriceidn en piel y mala
irrigacidn sl cerebro, corazbn y rifiones.La piel con sudor frio y un flulo

de orina adecuado- indica un shock incipiente compensado.

Ji- Taqulcardla ¥ Taouipnea.- Hay un aumento compenszatorio en la en-
trega de oxigeno para combatir la hipoxia. Ambos son sintomas tempranos del

shock.

u - Presidn sanguinea arterial.— Se puede mantener en ld posicifn su

b1na en- el shock 1nclp1ente.

'5 - P*esién vendca sentral.- Se wncuentra disminufda debldo al retor
uo vesogo y.a la c#vlec:*n del volimen vaseular. Si el shock avanie hasta

una fsll# cardiaca, se elevdré L -3.5n Vencsa central.

Medidién delya*h‘ angu1neov arterlales.n anxcampwte el prado -

vacxenne bOn importantes.v




ontrolar ln hemorys

Reestablecer un adecuadoc rotorno veucso

a) colocar un catéter o una sonda

b) extraer sangre pars muestra

infusibn intravenoso {(deitresa al 5% on una solucidn

i
al) para sumentar lg circulacién ; varg

mente lz sangre total,

o
;..,
.,,
=
f
s
o
[e]

persores de volfumer

c . 3 S 1~
fe) ibhteisr transTusifn sengal

“

- f) montener la urPale 3

hos
e}
rt
«
f
o
]
4%
el
o

i

pie)
<
2
i3
i

L1,
H

o

.FJ'daccr exfn ne

- que-continfle 1n

‘Colocar un cabBter urinavio y otro pora la yresidn “a“oSu cen—~.‘

‘ftral“én;lﬁ auriculg derecha o cerca do . ella. T

- Adrinlstra; los menicamentch necesarios co:r;adouuxcnuos segﬁn

'requlera.), - S . . A . ; -

bstenerflqsgmgbghismosidé Aefer, a,de‘-c“p nism

L&rE npjorar la ci

eulacisn-
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CONRCLUSIONE

N

Es 1mno*ﬁanle que el estomatBlopgs tenga el cohocimiente de entidudes

anas a su especialidad, ya que esto le permitird remitir al
pac'erte con el profesional adecusdo.

El diagnosticar tempranc y sioo

£ naxilofacinles evi
taré al paziomte problemas sstdticos

El Qdontdloge §ue trabeje en Hospitales, requiere de conscimivntos -
- .

mbs profun@ps,’siendo su relacidn cads ver mAs esirecha con las. diferentes

)

LAY

speciaiidades mé €dicas y proveblemente uno de los cas s ilustrativos =~

‘sea el traumatizado cranecfacial.

2]

“Mientras mls grave sea la lesidn, mayor serd el dafio cerebral, pero

“suelerocurrir gu traivmatismo, pequefio ocasione una lesidn grave.

E" mportante saber si existe o existid conmocidn, c0ntu010n o cdm==

1prealon ;erehral, el txampo de ¢v01un16n de’ la lés on, pcrdlda de le con

‘féie‘~-a, s*orraglk, rinorres cefalorraguidea que 1nd1carn el dafio de:l

ciél, el tratamiento: est&ra -
i ‘ascue Las
ualquiér' ipo- de reuucc1 m8x1lofac¢al eﬂ un

':se}dgbéyde-vawaa‘ p,i amelte el dano cernbral




L.- La prineipal causa de las soluciones de contiruiund esti dada ror

~los accidentes automovilisticos ¥ en sepunde lugar esifin lac agresicnes

s
{i-
sicas.

5.~ .Fn la mayoria de 1ns fracturzs, se reslisaron t8cniecas de rediuo--

“eidn abierta como tratamiento.

6.~ Los pecientes afectados por un traumatismo de tercio medio, fue--
rou hospitalizedss & d{as en promedlo'y 5 semanas de incapacidad en los ==

2

* ailog comprendidos entre 197L-197%.

_Ex{ste mayor incidenciam de fracturas faciales en’ el tercio inferior

e la gafa*¢omdviofafirma Spengos. {1991} y Zachariades {1983} Grecia; Gni:
camente superados ror-el tev:io medio en el afic de 1977 en Suecia {Afze--
-Résén)Qvf’ ‘ ‘ W
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