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J 	ra 	r 	R 	u 	r., 	l., 	- 	r 	r.! 

El antecedente moderno del t,::;. r :armen o de traumas faciales, 
se remonta a la primera guerra rnur:d7_i'!_., cuando una elevada frecuen 

cía cde lesiones en la cara requirieron principios básicos del tra-
tamiento quirúrgico. Asimismo se prosiguieron estos principios du-
rante la segunda guerra mundial logrando que los cirujanos reempla 
zaran el empleo de aparatos complejos externos, por la reducción - 
abierta directa y fijaci6n con alambre de los huesos fracturados y 
tratamientos de heridas. 

La cara humana es el centro de las funciones vitales de ha--

blar, comer, oler, gustar, :La visi6n y la audición, es también .la-

parte más llamativa la anatomía vi;: ih:tc ; por lo que el aspecto de-

la cara es el elemento nmás importante en el sentido de identifica-

ci6n ó imagen corporal.. Por consiguiente las lesiones de.formantes-

en esta crea crean tensiones agudas y complejas en la vida del pa-
ciente. 

Las investigaciones de accidentes automovilísticos indican - 

que la cabeza se lesiona `n más de 72 por 100 de todos los acciden 

tes y como factor adisional se considera el alcohol, que determina 

un porcentaje de más de 50 por 100 de dichos amidentes, 

Como etiología de las heridas y fracturas maxilofaciales po-

demos mencionar a los proyectiles de alta velocidad, las riñas, -

accidentes de motocicleta, caídas, quemaduras, ataques epilépticos 

y diversas actividades deportivas y de recreo, presenta una mayor-
incidencia la fractura de maxilar superior e inferior, así como de 

arco cigomático, hueso molar, piso de órbita, etc, que interesan -

al odont6logo y que ponen en peligro la vida del paciente; por lo 
que el médico que trata lesiones maxilofaciales tiene la, responsa-

bilidad de: a2 Salvar la vida del paciente, b). restituir la función, 

c). prevenir y corregir deformidades resultantes, teniendo en cuen-
ta que para lograrlo se requiere conocimiento pleno del plan de -.-
acci6n, 

Por todo esto consideramos que el tema principal de este tra 

bajo, es de suma importancia para el odont6logo especialista y aún 

para el Cirujano Dentista porque atañe a su particular campo de --
acción. 
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ANAT0MIú DC LOS 3/3 DE LA CARA  

1. - Rionessurfjciales 
2.- Región Nasal  

a) Piano muscular  
b) Vasos y Nervios 

b. I> Arterias 
b.2) Venas 

e) Plano Cagueletico 

2.- i1Labial 

a) Piano Muscuia 

3.- i6nMaseLerjna 

a)  Plano Muscular 
b)  Plano Esquelético 
c)  Arterias y Nervios 

a)  Plano Muscular 
b)  Plano Esquelético 

II.- 	giones Profundas 

a)  Plano Muscular 
b)  Plano Esquelético 



T 	 I.- REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA 

La cara presenta dos orificios, el de las ventanas nasales 

y el bucal y precisamente a su alrededor se encuentran las regio 
nes superficiales. Estas están formadas por los tegumentos, mus-

culos, vasos y nervios. 

Las partes blandas prefac.iales y laterofaciales forman cin 
co regiones: La región nasal, la región labial, la región mento-

niana, la región maseterina y la región geniana. 

1.- REGION NASAL 

Los planos superficiales de la región nasal están formados 
por la piel, el tejido calular subcutáneo, los músculos, el pe--

riostio, vasos y nervios superficiales. De estos planos solo nos 

ocuparemos de los músculos, huesos, vasos y nervios superficia--
les. 

a).- PLANO MUSCULAR 

La capa muscular constituida únicamente por músculos cutá 

neos, corno el Piramidal, el Transverso de la naríz, el Mirtifor 
me y el Dilatador Propio de la nariz. 

MUSCULO PIRAMIDAL 

Se halla situado en el dorso de la nariz y parece conti-

nuar hacia abajo al músculo Frontal, se inserta por abajo en los 
cartílagos laterales de la naríz y en el borde inferior de los-
huesos propios de la misma. Sus fibras se dirigen hacia arriba-
hasta la región interciliar, dónde se mezclan con las del Fron-

tal; se insertan finalmente en la cara pronfunda de los tegumen 

tos de dicha región. Se relaciona con la piel, con los huesos -
propios de la naríz, recibe un filete nervioso procedente de -

los nervios suborbitarios de la rama superior del facial. 

MÚSCULO TRANSVERSO DE LA NARIZ 

Tiene forma triangular.y esta colocado en el ala de la -

naríz, Se inserta por dentro, sobre el dorso de la naríz sus fi 
bras se dirigen luego hacía abajo y afuera y a nivel del ala de 
la naríz se dividen en un haz anterior que termina en la piel -

y otro posterior que se continúa con el músculo Mirtiforme,Se -
relaciona con la piel y el ala de la naríz y recibe filetes ner 
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viosos de los ramos suborbitarios del facial. 

MUSCULO MIRTIFORME 

Se extiende del maxilar superior al borde posterior del - 

ala de la nariz. Su inserción inferior se hace en la fosa mirti 

.forme y en parte de la Ciba Canina; sus fibras se dirigen hacia 
arriba y van a insertarse las anteriores al tabique nasal, las-

medias fijan en el borde posterior del cartílago del ala. de la-. 

nariz, por último, las posteriores se continúan con las fibras 
posteriores del transverso de la nariz. Se relaciona con la mu-

cosa de las encías y con el semiorb:i.cular superior de los labios 

y con el maxilar superior, Se halla inervado por los nervios su-
borbitarios de la rama superior del facial. 

MUSCULO DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES 

Se halla situado sobre el ala de la nariz y en su parte - 

inferior inserta en el borde superior del cartílago del ala de-

la nariz, sus fibras se dirigen hacia adelante y abajo para fi-

jarse en la piel.. Se relaciona con la piel y con el cartílago -
del ala de la nariz, recibe filetes del facial., 

b) VASOS Y NERVIOS 

b.1) ARTERIAS 

Proceden de dos orígenes: 1? de la nasal rana de la oftá_l 

mica, que irriga la parte mas superior de la región, 2° de la- 
facial que emite por la cara lateral de la nariz la arteria -. 
dorsal por su base la arteria del subtabique, 

ARTERIA FACIAL 

Tiene su or^Igen £ndemdiatamente arriba de la li`ngual,`corre 

el principio hacia arriba y adentro por dentro del vientre poste-' 

rior del Digástrico y del Fstilohoideo, llega a la pared de la -

faringe, de ahí se dirige hacia afuera hasta la extremi-dad poste 
ríor en la glándula submaxilar a la que atraviesa 6 rodea para-

formar la curva supraglandular, Una vez que ha avanzado alcanza-

el borde infer:oi,  del maxilar, forma la curva submaxilar, del ma 
setero se dirige hasta la comisura de los labios que produce- la 

curva facial, Llega por fin al surco masogeniano, que recorre -
hasta el. ángulo interno del ojo dónde se anastomosa con la arte- 
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ría 	nasal., I:ermina.I. de :1, .r (.)l' Lrnira. 

Ramos col.atrraa.es . - Divididas en ramas cervicales y facia 
les entre los primeros se Cncuentran la arteria palatina infe--
n:i.or que surn:ini.si:rc, ramas sal ec:t.i.lol,:iodea y al estiloglosose --
adosa a la pared de la f tr:i.nge y 1'1el;a a las amígdalas y al ve-
lo del paladar , 1,a sllbm:l;:..1.lar esta formarlo por dos o más ramos 

ir:i.f,r! la F;a_rnClr.rla submaxi.lar 	La submentc>neana se desprende 
La facial cuando ra:; L,1 <.rbauza el borde maxilar, recorriendo la 
cara interna de este  fiuc: so, emite ramas que van a la glándula -
submaxi.lar, <a], mGscl.la_o milohioideo, y a:]. vientre anterior del -
di.g¥4str.ico y termina en el mentrfin dónde se anastornosa con la -
dentar;i__i inferior. 

E rrf.:r. e ramas faciales se encuentran la arteria maseterina 
que se distribuye por la cara externa del masetero. Las corona-
r;Las superior e inferior que nacen al nivel de la comisura de -
los :Labios por un tramo comtn la inferior se dirige hacia el la 

bio £nferiorl la superior camina en dirección horizontal, pene-

tra en e:l, espesor del :Labio superior emitiendo en su terminación 
un ramito ascendente, la arteria del subtabique y finalmente la 
c rLer;ia de:l. ala de :La nariz, La rama terminal se concoe como an 
gulag y da ramas a los músculos y piel adyacentes, 

\RTIIA LINGUAL 

Tiene su origen por encima de la tiroides superior y for-

rna una, concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso-
hi:odes, Corre al ppincipio por encima y casi paralela al asta-
mayor de este hueso, entre el oonstrctor medio de la- faringe -
por dentro y los músculos digástrico y estiloh¥.oideo por fuera-

y queda cubierta por el hiogloso, de ahí cambia de dirección y-

se dirige hacia la punta de la lengua dónde termina, Está cubier 

te por el hogloso y en relación con el nervio hipogloso, Este-
,nepyio limita junto con el borde posterior del milohio¥deo y el 
tendon intermedio del digástrico al trinagulo de pirogofif. 

Ramas col.att.-erale:. -de esta arteria emanan diversas ramas . -
En primer lugar la arteria hioidea que sigue el borde superior-

del hiodes.La arteria dorsal de la lengua se desprende de la --

:Lingual cuando ésta alcanza el asta mayor del hueso hioides.Co-

rre hacia las papilas calciformes; también produce delgadas ha-
cia la mucosa epiglótica y en el pilar anterior al. velo del pa- 
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ladr_lr. La aet r.ia sublingual se dirige hacia adelante y alcanza 
lar cara profunda de la glándula sublingual dándole ramas a ella 
y al .fr'c.n il.:Lo de la .lengua; su rama terminal recibe el nombre - 

de arteria ranina. 

f3.2) V E N A 5 

Siguen un trayecto independiente del de las arterias. - 

Unas terminan en la vena angular y las otras en la vena facial, 

que desciende por el surco nasogeniano. 

Leas venas _1.1nguales constituyen un tronco por extenso que 
resulta de la lrni.pn 	de 	:Las venas profundas de la lengua que en- 
nGmero de dos corren junio a 	la 	arter:i.a. 	l._i.ngual y de las venas- 
dorsales s ele la lengua, L,as venas raninas caminan al lado del --

fresn:ia_lo de la lengua; entre ellas y la ar•t:eria li.ngual se in-

terpone el. músculo hiogloso. Venas tiroides, linguales y raninas 
se funden en un -tronco común con la arteria tiroidea y la facial. 

La vena facial recibe toda la sangre de la región irrigada por.-
la arteria fac:i.al, se origina en el ángulo interno del ojo, ba-

ja oblicuamente hacia atrás, pasa por el borde inferior del ma-

xilar inferior y en el cuello. Esta vena en su origen frontal, 
recibe el nombre de vena preparata; al nivel del surco nasoge--
u_iano se :L:Lama vena angular y en el resto de su recorrido, fa--

cial propiamente dicha. 

Terminan en ella las venas del ala de la naríz, las coro-
narias superior e inferior de los labios y las venas maseterinas 

anteriores. La vena alveolar comienza en el plexo alveolar,cons-

tituido por la confluencia de las venas palatina superior subor 

bitaria, vidiana y esfenopalatina. Iguamente se vierten en la -

facial submentoniana, la vena palatina inferior y las venas de 

las gl€rndulos submaxilares. Se anastomosa con la oftalmica,con-
los plexos pterigoideos, con la yugular interna y yugular ante- 
rior. 

e) PhANO ESQUELETICO 

Esta formado por los huesos propios de la naríz, la ra-
ma ascendente del maxilar superior y el borde anterior de la -- 
apó.t.isi.s palatina, poi-' el vómer y el cornete inferior. 

APOFISIS ASCENDENTE 
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Prolonga el ángulo anterior superior del maxilar, unida 
con la apófisis orbitaria interna del frontal, por delante -- 
con los huesos nasales, por detrás con el unguis. La apófisis 
palatina forma la parte máslosterior del orificio periforme.- 

LOS HUESOS PROPIOS DE  LA  NARIZ 

Son de forma cuadrangular situados entre el frontal por 
arriba y las ramas ascendentes de los maxilares superiores por 
fuera y atrás. Su cara anterior convexa transversalmente, es 
concava de arriba abajo en su parte superior y la parte infe-
rior es convexa. Presenta un orificio dónde se inserta el mGs 
culo piramidal de la nariz. 

La cara posterior forma la parte de la bóveda de las fo 
sas nasales y presenta el surco etmoidal para el nervio naso-
alveolar. 

E11 borde superior es dentado y grueso y se articula --
con el frontal, el borde inferior, mal delgado se une al car-
tílago de la nariz; el borde anterior es gureso y ruboso y se 
articula con la espina nasal del frontal y con la lámina per-
penticular del etmoides; el borde externo biselado se articu-
la con la apófisis ascecbnte y maxilar superior. 

HUESO UNGUIS 

Es un hueso plano y de forma cuadrilatera, colocado en-
tre el frontal superior, Su cara externa lleva una cresta la-
grimal posterior que termina en una apófisis que forma el ori 
ficio superior del conducto nasal, Esta cara se divide en dos 
por la cresta lagrimal, una es plana y se continua con el et-
moides y la otra es acanalada y forma parte del canal lacrimo 
nasal, 

La cara interna presenta un canal vertical que la divi-
de en dos; La parte posterior se articula con el etmoides com 
pletando las celdillas etmoidounguiales; la anterior rugosa -_ 
forma parte de la externa pared de las fosas nasales, 

El borde superior se articula con la apófisis orbitaria 
interna del frontal en tanto que el inferior forma parte del- 
conducto nasal 	De los otros dos bordes el anterior se arti- 
cual con la rama ascendente del maxilar superior y el poste-- 

/. 
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rior con la 1 mima 	rica del etmoi.des. 

HUESO VOMER 

Es un hueso impar; junto con la lámina perpendicular del 
etmoides y el car. tilago forma el tabique de las fosas nasales, 
es de forma cuadrangular y muy delgado. Sus caras son planas y 
VC r :icale 	forman parte de *La 'pared interna de las fosas nasa 
les y presentan varaos surcos vasculares y nerviosos de los --
cuales uno e:r:Loja al nervio esfenopal,ai.:ino interno. 

Su borde superior se abre en forma de ángulo diedro de-- 
jando un canal dirigido adelante, atrás cuyas vertientes llama 
das a las del yolne_1' se articulan dan con Eel cuerpo del esfenoide.s; 
e]. borde inferior delgado y jugoso se encaja en la cresta me-- 
dina Formada por las ramas horizontales de los palatinos y las-
apófisis palai::i.nas de los maxilares superiores. El borde ante-
rior, se articula en su parte superior con la lámina perpenti-
cualr del etmoides y con el cart lago del tabique. El borde -_ 
pos -terior delgado y afilado forma el borde interno de los ori- 
.lacios posteriores de las fosas nasales, 

HUESO CORNETE INFERIOR. 

Es un hueso de :Forma laminar adherido a la pared exter-
na de las fosas nasales, La cara interna vuelta hacia el tabi 

que de las .fosas nasales, es convexa; su mitad superior es li 

sa y la infepior presenta arrugas y surcos vasculares, la ca-

ra externa forma la pared interna del meato inferior, 

El borde superior se articula con la cara interna del -
maxilar superior y con la misma cara de la lámina ascendente-

del palatino; se observa una laminita delgada que se articula 

con el unguis y los bordes del canal nasal para formar el con 

dueto nasal, por detrás de ella existe otra lámina llamada -- 

apófi's¥s maxilar o auricular en la parte posterior se encuen 

tra todavía otra lámina que se articula con la apófisis uncí.-
forme del ei:lnoicied, llamada apófisis etomidal, El borde infe-
rio¥¥ es libre, grueso y convexo y no presenta apófisis, 

2, REGI0N LABIAL 

La i. eº i61 labial está constituida por la piel, el te j i- 

1. 
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do celular subeit_ineo, la capa muscular , la capa glándular y 
la mucosa. 

a),- PLANO MUSCULAR 

La capa muscular está constituida por el músculo Orbi-
cular de los Labios y por músculo risorio de santorini y el 
triangular de los labios 

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Se considera dividido en dos: El semiorbicular superior 
el semiorbicular inferior, El primero va de una comisura 

a otra en el labio superior, sus fibras son originadas de la 
cara profunda de la piel y de la mucosa labial. Este haz ori 
gina otros dos: El naso comisural y el incisivo comisural su 
perior originado en la fosa mirtiforme , El sermiorbicular -
in;ferior se extiende de una comisura a otra y forma al labio 

inferior tiene un accesorio que se inserta a los labios de -
la sínfisis mentoniana y va a la comisura correspondiente.Se 
encuentra cubierto por la piel y está relacionado con la mu-
cosa bucal, el superior se relaciona con los elevadores del-
labios superior y el cigomático menor; el inferior con el -
cuadrado de la barba, Una rama del nervio temporofacial iner 
ya al superior y el nervio cervicofacial al superior. 

MUSCULO RISORIO DE 'SANTORZ`NI 

Es el ,más superficial de los músculos de la pared la-
teral de la boca y se extiende de la regi;6n parotidea de la-
comisura labial, se inserta en el tejido celular y sus fibras 
convergen hacia adelante y se fijan en la piel de la comisura 

labial, Se relaciona con la piel .la par6tida, el mesetero y 
el buccinador, 

MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LA'B'IOS 

Se extiende el maxilar inferior a la comisura .labial,- 
Se inserta por medio de láminas aponeuróticas en el tercio - 
interno de la línea obicua externa del maxilar inferior, sus 
fibras se mezclan con las del cigomático mayor y las del ca-
nino, Se relaciona con la piel, el músculo cuadrado de la -

barba y el buccinador, Inervado por filetes del cervicofacial. 

/. 

■ 
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3.- REO ION MASErI'ERINA 

Se encuentra situada en la parte posterolateral de la 

cara, comprende a la rama del maxilar inferior, al másculo-

masetero y arterias y venas correspondientes. 

a).- PLANO MUSCULAR 

MUSCULO MASETERO.- Va de la apófisis cigomática al án 

gula externo del maxilar inferior, estáformado por un haz-

profundo y uno superficial. 

El haz superficial se inserta sobre los dos tercios -
anteriores del arco cigom5tico y se dirige al. `ángulo del ma  
x:ilar inferior, El haz profundo se inserta también en la --

ap6fis.is cigomática se dirige hacia la rama ascendente de -

el maxilar inferior, 

Se relaciona con la aponeur6sis masaternia, arteria -

transversa de la cara la parótida, el canal de Stenon, ra--

mos nerviosos del facial., nuisculos cig6matico mayor y menor, 

Risorio y cutaneo del cuello. Su cara profunda se relaciona 

con el hueso dónde se inserta, con la escotadura sigmoidea, 

nervio y arteria rnaseterina, ap5f sis coronoides, con inser 

cón del temporal y con la Bola adiptosa de Bichat. La par-

te inferior y posterior se relaciona con la arteria y vena-

facial; está inervado por el nervio maseterino ramo del ma-
xilar inferior, 

b), -  PLANO ESQUELETICO 

HUESO MAXILAR INFERIOR,.- Se considera dividido en un 

cuerpo y dos ramas, el cuerpo tiene forma de herradura y se 

distingue dos caras. 

La cara anterior lleva en lá línea media una cresta - 
vertical llamada sínfisis mentoniana, la parte inferior se-

denomina eminencia mentoniana, 

Hacia afuera y atrás de la cresta se encuentra el agu 
jero emntoniano por dónde sale el nervio del mismo nombre,-

se observa una saliente que parte del borde anterior de la-

rama vertical y termina en la línea oblicua externa del ma-

xilar dónde se insertan los músculos; triangular de los la.-

bios, cutaneos del cuello y el cuadrado de la barba. 

/. 
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La cara posterior presenta a las apófisis Geni que sirven 

de nserci6n a los músculos Geniol.oglosos y los Genihioideos.En 

el borde anterior se localiza la linea oblicua interna dónde se 

inserta el músculo milohioideo. El borde inferior es romo y re-

dondeado, lleva dos depresiones o fosetas di.gástricas dónde se-

inserta el músculo digástrico. El borde superior presenta los -

aleveólos dentarios; tiene dos ramas, dos caras y cuatro bordes. 

En la cara externa su parte inferior es más delgada que -

la superior; en la parte media de la cara interna se encuentra-

el orificio superior del conducto dentario, la saliente llamada 

espina de Spix forma el borde anterosuperior de dicho orifició-

que se continúa con el borde posterior y forma el canal rnilohioi 
deo, 

El borde anterior se halla excavado en forma de canal y -

forma el lado externo de la hendidura vestibulococigomática. El 

borde posterior, liso y obstuso tiene relación con la glándula-

parótida. El borde superior contiene a la escotadura sigmoidea, 

situada entre la apófisis coronoides y el cóndilo del maxilar - 

inferior que es de forma elipsoidal; convexo en dos direcciones, 
se articula con la.  cavidad glenoidea del temporal. Se une al --
cuerpo del hueso maxilar inferior por medio del cuello del con-
dilo, 

El borde i'n.ferior se continúa con el borde inferior del -
cuerpo y cuándo se une con el borde posterior, forma el ángulo-
dal maxilar inferior o gónion. 

c).- ARTERIAS Y VENAS 

La arteria transversal de la cara, rama de la temporal -- 
superficial, ocupa la parte superior de la región y discurre pá 

ralelamente al arco cogomático, 

Esta arteria y e], conducto se Stenon corren horizontalmen 

te, Las ramficaciones divergentes solo atraviezan la -región ma 
seter na en su recorrido hacia el temporal, 

4 , -' REGT'ON' 'G'ENI'ANA 

Formada por la piel, tejido celular subcutáneo, la capa - 
muscular, el periostio y el plano esquelético, 



a).- PLANO MUSCULAR 

La capa muscular está formada por: el mGsculo elevador co 
mm n del ala de la nariz y del labio superior, el canino, los ci 
gomáticos mayor y menor, el risorio de Santorini y el Bucciona-
dor. 

MUSCULO ELEVADOR COMUN DEI., ALA DE LA NARIZ Y 

DEI., LABIO SUPERIOR 

Se inserta por la cara externa de la apófisis ascendente 
del maxilar superior, extendi.endose a los huesos propios de la 

nariz y a la apófisis orb.itt.aria de la base de la nariz; se di-

vide en dos fascículos, el primero termina en la piel y ocupa 
la rama ascendente del maxilar superior, se relaciona con el 
transverso de la nariz, el rnirtiforme y el orbicular de los la 

bias, inervado por el nervio temporofacial. 

MUSCULO CANINO 

Va de la fosa canina hacia la cara profunda de la piel -

y mucosa comisurla mezclando sus fibras con el orbicular de los 

labios y del cigornatico mayor y triangular de los labios. Esta 

en relación con el múlsculo elevador del labio superior, nervios 

y vasos suborbitarios y el maxilar superior; inervado por el 
nervio temporofacial, 

MUSCULO CIGOMATICO MENOR 

Del hueso molar se dirige a la cara profunda de la piel-
del labio superior, se encuentra cubierto parcialmente por el 

orbicular de los párpados y el resto por la piel, relacionado-

con el hueso molar y vasos faciales; inervado por el temporofa 
cial, 

MUSCULO CIGOMATICO MAYOR 

Va del hueso molar, por fuera del cigomático menor y .-

termina en la cara profunda de la piel de la comisura labial-

esta cubierto por grasa y piel cubre parcialmente al masetero, 

buccinador y a la vena facial; recibe filetes del temporofa--
cal, 

MUSCULO BUCCINADOR 

Constituye la pared lateral de la cavidad bucal, se in 

/. 
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seria por atrás del reborde alveolar en la región de los tres 
Ciltimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en el borde 

de la rama ascendente; de aquí sus fibras terminan en la piel 

y la mucosa, Se relaciona con el músculo constrictor de la fa 

ringe, con el orbicular de los labios, el canino, el triangu-

lar de los labios y el cigomático mayor, también con la mucosa 
bucal, la rama ascendente y la ap6fisis coronoides del maxilar 
inferior, con el mcscul.o ternpora:L, el masetero y la bola de Bi 

chat, con el nervio Yucal, la arteria y vena facial; también-

con el canal de Stenen. Se haya cubierto por la apóneurosis 
que se adelgaza hacia adelante., inervado por rimas de los ner 

vios temporofacial y cerv:icofac:iai y el sesitivo nervio bucal. 

b) PLANO ESQUELETICO 

Está formado por el hueso malar, la cara anterior del -
hueso maxilar superior y la cara externa de la porción media-

del cuerpo del maxilar. 

HUESO MALAR 

Forma el esqueleto del pómulo y esta situado entre el -

maxilar superior, el frontal, el a:La mayor del esfenoides y -

la escama del temporal., Tiene forma cuadrangular y su cara ex 

terna es lisa y sirve de inserci$n a los músculos cigomáticos. 

La cara interna es cóncava y forma parte de las fosas -
temporal y cigomática, El borde anterosuperior forma el borde 
externo y parte inferior de la base de la órbita, De aquí se.-

desprende la apófisis orb,itaria cuya cara inferior forma el -

canal petromalar, Esta apófisis presenta un borde libre y den 

tado que se articula con el maxilar superior y el ala mayor -

del esfenoides, 

El borde posterosuperjor forma parte del límite de la -

fosa temporal y está constituido por una parte horizontal que 

se continúa con la apófisis cigomática y otra vertjcal d6nde-

se inserta la aponeurósis temporal. 

El borde anterosuperior es dentado y se articula con la 

apófisis piramidal del maxilar superior, El borde posteroinfe 

rior es grueso y rugoso y se articula con la extremidad ante-

rior de la apófisis cigomática y sirve de inserción al músculo 
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rna set ero, 

Los ángulos son todos ellos dentados, articulándose el 

superior con la apófisis orbitaria externa del frontal; el - 

posterior, con la apófisis cigomttica; y el inferior y el an  
teriro con la ap6fisis piramidal del maxilar. superior. 

HUESO MAXILAR SUPERIOR 

Forma a la mandíbula superior, es de forma cuadrangu-

lar, En su cara interior se distingue la ap6fisis palatina-

que tiene una cara superior lisa que forma parte del piso - 
de las fosas nasales y otra inferior rugosa que forma parte 

de la bóveda palatina. El borde externo hacia su parte ante 

rior se termina en una especie de semiespina que se articula 

con la del otro maxilar y forma la espina nasal anterior. - 

Al nivel del borde externo por detrás de la mencionada espi 

na, existe un surco, que con el del otro maxilar origina el 

conducto palatino anterior. La apófisis palatina divide la-

cara interna del maxilar en dos porciones: La inferior for-

ma parte de la bóveda palatina, en la superior se articula-
la rama vertical del palatino. 

Más adelante se localiza un orificio llamado el seno 

del maxilar, Por delante se encuentra el canal nasal cuyo -
borde limitado por la apó;fis,is ascendente del maxilar supe 

pior, que tiene en su parte inferior a la cresta turbinal 
infeiior y por encima de ella se localiza la cresta turb:
nal superior que se articula con el cornete medio, En la 

parte anterior de la cara externa se observa, por encima 

del lugar de implantación de los incisivos la foseta mi.rti.-
fprme que está limitada por la Giba canina, por detrás de .- 
ella encontraremos 	la apófisis piramidal cuya cara or-
bitari:a forma parte del piso de la orbita y contiene al con 

dueto suborbitario, En la cara anterior se abre el agujero-

suborbi:tar o por dende sale el nervio suborbitario ,Entre - 

dicho orificio y la Giba canina está la fosa canina; por al 
timo la cara posterior de la aporisis piramidal es convexa, 

corresponde por dentro a la tuberocidad del maxilar y por 
fuera a la fosa cigomática, 

/. 



vfflt ;i bu] oc :i oírii 1 ¡ca ; el an ter' i or forma La parte interna del-

borde de la 6rbiti , mi ent:r,s (tC e:) posterior se corresponde 

con el a] a mayor del esLenoides lormanclo la hendidura esfeno 

c:p:ini nasal y una escotadur.:i que con la dei. lado opuesto --

forma el 0175. f.ic.Lo ah t;epior de la fosas nasales 

E] borde pos t:erior es gr'twso y redondeado y constituye 

La tuberosidad 	€J. niadiar, su parte superior forma la pa- 

El bordo superior forma el L'tm:ita interno de la pared 

El bor le inferior preser(La 	:Los alveolos dentarios -- 

soncil. Lo en su 	ir Le ¿in tenor y con dos o ms cavidades en - 

su parte posterior. Separados entre s por los tabiques 6seos 

i:r ,- REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA 

Comprendemos bajo el tftulo de regiones proiundas de la 

cara ¿i las regiones faciales que no estn nmedatamente cu-

biertas por Los tegumentos, y s6io nos ocuparemos de ellas de 

manera descriptiva general, Tambn incluiremos algunas zonas 

musculares y esqueit±cas importantes en el campo del tratar 

a),-- PLANO MUSCULAR 

MUSCULO TEMPORAL,- Tiene forma de abanico y ocupa la fo 

cara interna delL arco cigomtico, sus fibras convergen en una 

Lmina fibrosa que se estrecha hacia abajo y forma un tend6n 

1. 



1 1[';;LCJJ"lil con la t1p0I1F?uro i l s del ttempopal, vasos y 
rlerv,í:ow temporales superficiales, el arco cigorngtico y el mGs 
culo rnas ter'o; su cara profunda con los huesos de la fosa tem 
f1oI:`cl.l, l:t;Iff1L);l.!1 con los nervios y arterias temporales profun-- 
cla ; y las venas cc)rresponcii:ente-s, con 1.os pterigoideos, el .--
buccíii,.tdor y lar bola de L3ichat , 

Es L inervado por tres nervios temporales profundos, --
parimos cl c: 1. ln l:;.i.l _r r.' á:nf<: ri'or, 

MUSCU60 PTFR:CGO:LDEO J:NTERNO 

Se inserta en let cara ;LIIterna de]. ala externa de la apo 
l:;i:s:i::: 1)ler,i' ;ocli::.,, en la .fosa 1. ¥t:er.i:goi.dea y parte del ala in-
terna de :La .1. lnina e1p6.F i's.i:s por medio del fascículo palatino- 
sus fibras se dirigen 11¿alcl; abajo a't:rGls :i afuera y terminan 
en l:i:na ; tendinosas insertadas 0n el ángulo interno y la ca 
¥.''a interna de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Se re:Lac:i:ona con t)terigoideo externo y la aponeurosis - 
lltrz:'p t erit;a:i:clea, con la caru _i n t:e r n l de la ranga ascendente --

(te]_ tnar:i_lar inferior, con el nervio J.:i:nc;ua.i, el dentario infe 
i':i or y :Lo ::s vasos c:lentar o;7 , con el neumo ás t r ico, glosofa¥.¥ín- 
L;co, espinal e hipo gloso, con la carótida interna y la yugo--
lar :interna. Inervado por el nervio del pter:igoicleo interno - 
procedente del maxilar inferior, 

MUSCULO PTER:LGOIDEO EXTERNO 

formado por dos bases, el inferior se inserta en el --
¿in mayor del es.fenoides que forma la b6veda de la fosa cigo 
mftica y la cresta esfenotemporal y el inferior se fija so---
bre el a].a externa de la ap5f i s:is pterigoi:des ; las fibras de 
ambos se funden al insertarse en el cuello del cóndilo en el 
meñ¥.sco articular, 

Se relaciona con la b6veda de la fosa ci'gom4tica, ner-

vio temporal profundo nlec:lio y el nervio maseterino, también-
con el nervio bucal, Su cara entero externa se relaciona con 

la escotadura signloicle;-1, con la inserción coronoidea del tem_ 
porai y con la bola de Gi:chat . Su cara posterointerna se re-
laciona con el pterigoideo 1I1terno, con los nervios y vasos-
lingual.es y dentarios inferiores, también con la arteria ma- 

/. 
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xilar interna, Estt inerva: o por do:, ramos procedente: del nep- 
vio bucal, 

MUSCULO OCCIPI i'OFRONTAL PORCION FRONTAL 

Formado por dos vientres; el occipital y el frontal uni-

dos por la aponeurosis epi.craneal.El vientre frontal se inser-
ta por debajo del frontal y en la cara profunda de la brbita,-

de aquí sus fibras se insertan eri la aponeurosis epicraneal.Se 

relaciona cori la piel de la cabeza y con el cráneo; está iner-

vado por los ramos frontales derivados del nervio temporofacial. 

a).- APONEUROSIS EP'ICRAN AL 

Recubre la parte convexa del cráneo, su cara superficial 

se adh±crc a la piel y la cara profunda está separada del pe- 

rióstico, sirve de inserción al músculo frontal, se extiende 

hasta la protuberancia occipital externa y divide al músculo - 

occipital en dos mitades, bordes :laterales están por encima de 
la cara externa de la aponeurosis temporal y se reducen cuándo 

alcanzan pabellón de ].a oreja y el arco cigomático, 

MUSCULO OREICULAR DE LOS PARPADOS 

.Se inserta por medio del tendón del orbicular dividido-

en una porción directa que se inserta en el borde del canal - 

I.acrimonasal; la porción refleja lo hace en el borde posterior 

estos or g.¥`nan un tendón común que se divide en una rama supe 

rior y otra inferior y que van al párpado correspondiente.Sus 

fibras se insertan en los bordes del tendón' directo, cara an-

terior y borde superior del ramo superior y el borde inférior 

de la rama inferior, Tanto las fibras s..iperiores como inferio-

res describen arcos de circulo entrecruzándose unas con otras 

en la comisura externa para terminar en la cara profunda.Se - 

relaciona con la piel y con el borde orbitario, con el múscu-

lo superciliar, con la arteria y nervios supraorbitarios, con 

los ligamentos de los párpados y con los cartílagos tarsos y 

con el músculo de Riolano y él músculo de horner. Este es un-

fasciculo muscular que se inserta en la cara posterior del --

tend6r reflejo del orbicular y se dirige désde este punto ha-

cia la comisura interna de los párpados, para terminar por - 

dos fascículos por detrás de los puntos lagrimales. 



b) ,-PLANO ES UELfTICO 

HUESO FRONTAL,- Ocupa la parte anterior del cráneo, tiene 

tres caras limitadas por tes bordes, En la cara anterior a la -

al-t:ura de la linea media está la sutura medio-frontal, por enci 
ma de la raíz se halla la Glabela; a los lados de la linea fron 

tal, por encima de la raíz se haya la eminencia frontal lateral 

y poi,  debajo los arco., superciliares y tiene una cresta lateral 

y por fuera de está la carilla lateral del frontal que forma la 
fosa temporal, 

En su cara inferior se localiza la escotadura etmoidal y-

delante de ella, se encusritr. a una Ep6f:isis Llamada espina nasal 
del. frontal; en los bordes laterales de la escotadura se obser-
van _Los senos frontales y los conductos etmoidales u. orbitarios 

internos, tamb :6n tiene dos superficiales llamadas fosas orbita 

rias y en ellas la foseta lagrimal y 7.a fos.ita troclear. 

En su cara posterior se encuentra la linea media de dónde 
se hayan sucesivamente de arriba abajo un canal vertical, la --

cresta frontal, el agujero ciego y la escotadura etmoidal. A --
los lados de la linea media se encuentran las fosas nasales fron 

-tales, por debajo las eminencias orbitarias, éstas tienen impre 

sienes digitales y eminencias mamilares. 

Se distinguen en el -tres bordes de los cuales el anterior 

separa la cara anterior de la inferior, En este borde encontramos 
en su parte media la escotadura nasal en dónde se implanta la -
espina nasal, a cada lado encontramos los arcos orbitarios en -
los que encontamos el agujero supraorbitario que terminan en las 
apófisis or'bitarias interna y externa. 

El borde superior es destellado y cortado en bisel, se ar 

ticula con los dos parietales, el borde posterior separa la cara.  

posterior de la cara inferior; rectilíneo y delgado es interpum 

pido en su parte media por la escotadura etmoidal, En el punto-
de contacto con los tres bordes existe la carilla rugosa trian-

gular que se articula con el ala mayor del esfenoides, 

HUESO E` MOTDES 

Es un hueso impar, situado delante del esfenoides en la -
escotadura etmoidal del frontal. Se distinguem en él tres par-- 

%. 
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tes: una lámina vertical, una i rlíTij riA horizontal y dos Trisa la- 
terales, 

La lámina vertical es dividida por la lámina horizontal-
hacia arrbia y hacia abajo, La parte por encima es aplanada y-

-transversal ps llamada apí¥fi:sis Crista Gaili dónde se inserta 
la hoz del cerebro, la parte de abajo se llama lámina perpendi 
cular del etmoides que separa entre s5 las fos fosas nasales. 

La lámina horizontal se extiende de una masa lateral a la otra, 

su cara inferior forma parte de la bóveda de las fosas nasales; 

su cara superior está en relaciürr con los centros nerviosos,-

esta dividida por la. ap6;fi.sis Crista Galli. en dos mitades re•-
presentadas por el canal etornidal cuyo fondo presenta a los -

Agujeros olfatorios por lo que se 11.ania lámina cribosa del et-

moides, Estos agujeros están en hileras iongitud,nales; los --

que están en la parte más anterior son la hendidura etomidal -
y el agujero etom dal anterior, 

Las masa laterales en n{imero de dos y derecha e izquier-
da -tiene forma cuboi'dea y presenta seis caras, 

La cara externa es plana y lisa y se llama hueso plano -

del etomides y forma parte de la pared interna de la órbita; 

la cara i`ntezna constituye la mayor parte de la pared externa-

de las fosas nasales, de esta cara se origina el cornete supe-
riox, y él medio, En el meato superior que se originaron por -

fuera de los cornetes encontramos varios orificios que comuni-

can con las células etmoidales, en el meato medio un primer -.- 

orificio en relación con los senos frontales y un segundo ori.-

ficio en comunicación con las cólulas etmoidales anteriores. -
La capa superior tiene semicólulas irregulares que completan - 

en el cráneo articulado las del frontal; de estas el infundibu 

lum está en relación con la abertura ,i:nf eri.or del seno frontal 
y desemboca en el meato medio, En la cara infer¥.or localizamos 

el borde interior del cornete medio el meato medi:p y una parte 

rugosa articulada al maxilai, superior, también la apgfisis un-
ci'forme, La cara anterior tiene semicólulas que completan las-

del unguis.La cara posterior, cuadrilátera, desigual rugosa a 

trechos, se articula con el cuerpo del esfenoides y con la apó 
fi:s¥i.s orbi:tari:a del palatino, 
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HUESA ESF ENQ:CUI S 

Ocupa la parte anterior y media de la base del cráneo dis 
A 	 ` tinguimos en el: el cuerpo, dos alas menores, dos alas mayores-

y dos apófisis pterigoides. El cuerpo ocupa la parte central del 
hueso y tiene seis caras, 

En su cara superior se localizan los dos canales olfato--

rios, el canal. tico la silla turca ó fosa pituitaria, la lámi-

na cuadrilátera del esfenoides, la apófisis clinoides. La cara-

inferior presenta una cresta llamada conducto pterigopalatino -

y un surco relacionado con el v6mer. 

La cara anterior presenta una cresta anterior del esfenoi 
des y a los lados de ésta, una canaa vertical; la entrada de los 
senos esfenoidales y una superficie rugosa, para las masas late 

cales del etmoides. La cara posterior queda unida al occipital, 

las caras laterales del etmoides sirven de implantación a las -
mayores, separadas de la silla turco por un canal cavernoso.Las 

llamadas apófisis de Ingrassias o alas menores tienen forma de-

un triángulo de base interna, la cara superior corresponde al -

cerebro; la cara inferior a la bóveda orbitaria. El borde ante-

rior separa los departamentos anterior y medio de la base del -

cráneo. El vértice o apéndice xifoides y la base horadada por - 
el agujero óptico. 

Las alas mayores del esfenoides parten del cuerpo de éste 

con tres caras y tres bordes, Su cara posterior corresponde al-
cerebro, la anterior forma parte de la cara externa de la brbi- 
ta *   la externa está dividida por la cresta esfenotemporal en --

dos partes; la fosa temporal y la fosa cigomó:tica. 

Los bordes en número de tres se dividen en anterior exter 

nQ e interno, el anterior se articula con el malar, el externo 

lo hace con la porción escamosa del temporal y el interno se --

une por su parte inedia con el cuerpo del esfenoides, A lo largo 
de este borde encontramos la hendidura esfenoidal, el agujero -
redondo mayor, el agujero oval, el agujero esfenoespinoso y --

eventualmente el agujero de Vesalio; la espina del esfenoirdes. 

es  el punto de unión posterior de los bordes interno y externo, 

Iras apófisis pterigoides son dos comlumnas óseas con una 
base, un 8ert±ce y cuatro caras. La base esta atravezada por un 

/, 
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conducto vid:iano el vértice est9 formado por las a1ás externas 

e internas, entre éstas dos se encuentra la escotadura ocupada-

por la apófisis piramidal del palatino, 

La cara interna forma parte de la pared externa de las ¥o 

sas nasales, 14 cara externa forma la pared interna de la fosa-

cigomática, La cara anterior es rugosa en su parte inferior pa-

ra articularse con el palatino; la cara posterior forma la fosa 

pterigoidea en la cual yen encuentra la fosita escafoidea para 
el peristafilino exteno, 



C A P I T U  LO  II 

CLASIFI:CACION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE TEJIDOS DUROS 

1.- Fracturas de la cubierta del cráneo 
1..- Fracturas por estallido 
2.- Fracturas por flexión 
3.- Formas de fracturas de las cubiertas 

caraneales 

a).- Fisuraria 
b),- Progresiva 

1+,- Fracturas por impresión y depresión 
5.- Fracturas en Terraza 

II , - Fracturas de la Base del. Cráneo 
III,- Fracturas de los Huesos de la Cara 

1,- Fracturas Mandibulares 
a),- Simples 
b).- Compuestas 
c) . - Conminu•i.as 

2,- Fracturas Maxilares 

a). - Fractura Horizontal: LE FORT " I 
b).- Fractura Piramidal : LE FORT " II ti  
c).- Fractura Transversal: LE FORT " III " 
d).- Fractura del Hueso Malar 

IV.- Tratamientos de Fracturas 
1.- Métodos 

a).- Presillas de IVY 
b).- Alambres de RISDON 
c).- Barras para Arcada 

d).- Férulas vaciada 
e).- Fijación por Clavos Esqueléticos 

2.- Reducción Abierta 
3.- Reducción Cerrada 
4.- Tratamiento- Fractura: LE FORT " 1 " 
5.- Tratamiento- Fractura: ICE FORT 	" II 
6.- Tratamiento- Fractura: LE FORT " III " 
7.- Tratamiento- Fractura: Mandibulares 

V.- Complicaciones 

-VI.-Consolidación del Hueso 
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LESIONES DF CRANE:O Y CARA 

Fracturas de la Cubierta del Cr neo; 

Por su Corma y estructura, el cráneo ofrece mayor segu 

ridad contra las interrupciones de la continuidad de sus hue 

sos, que las extremidades, Gracias a su forma esferoidea, las 
fuerzas de choque recibidas se reparten y pueden absorberse--
por deformación elástica 6 tibié n rebotan en la periferia del -

cráneo, La distribución anatómica de las cubiertas craneales-

en la Lámina externa, dipJ.oe y lámina interna aumentan sensi-
blemente tal. elasticidad. Ante la acci5n de un impacto, estas 

tablas unidas entre si elasticamente se refuerzan mutuamente. 

La resistencia total combinada es mayor que la suma de las re 

sistencias aisladas de cada lámina, las suturas obran como to 
pes intercalados, 

La energ:ia cinética crece con el cuadrado de la veloci-

dad, si ésta alcanza tales límites puede decirse que queda -

prácticamente anulada la resistencia del cráneo. La forma de-

la fractura depende de la energía cinética del objeto chocan-

te y de su volumen. F:tiol6gicamcnte cabe distinguir entre frac 
turas por estallido y fracturas por flexión: 

FRACTURAS POR ESTALLIDO 

Se producen por comprensión del cráneo entre dos obje--
tos. Las fuerzas de dirección diametralmente opuesta, defor--

man el cráneo dando lugar a un acortamiento entre los puntos-

de ataque, por lo tanto el cráneo se ensanchara en el plano -
perpendicular al de impacto,Las fuerzas de tensi6n producidas 

en los huesos ocasionan un estallido en el momento en que se 

rebasa la elasticidad de aquéllos, en tanto actúan las fuerzas 
de tensión, se ensanchan las fisuras óseas ocasionadas y cuan-
do desaparecen dichas fuerzas, los fragmentos fracturados tien 
den a volver a su situación primitiva y en lugar de una hendi-

dura ancha de fractura, queda una fisura poco visible. 

Su importancia es doble: En primer lugar permite inferir 

a posterior la violencia de la acci6n traumatizante, y en se--
gundo lugar, estas fracturas a veces no se perciben radiográfi 
camente, a pesar de tener aprisionados cuerpos extraños. Los - 

/. 



objeto.; ¡n 1 uídu. (pelo, pedazos clu ropa, etc. ) dan lugar mdc- 
ier.ct. i.bi  €inen Le a 	1puT'ac.ones que a lo largo de Ja fisura se ex 

L (nden por e] Interior del c r'tneo y en ocasiones producen la --

muer'Lc (le]. lesionado. Por esto se Insiste que Los casos de heri-

das er'inca i es se inc i dir' s empre el peri ost io para efectuar una 

( teuti :i.nspecc in en una extens.i6n suficiente de la cubierta 6sea 

En las Fra" t uriis por estallido la hendidura se conserva ancha --

Cu.]fl(IO por dcga vro se hclfl producido tan grandes daños en las es 

Li'uc tut'as craneales que desaparece la elasticidad que posibilita 

ría e] retorno a su sitio de los fragmentos arrancados de sus fi 

:iaeionoE; 

Las f uerzas ac t:uantes atacan por puntos opuestos, pero tam 

bién son posibles las fracturas por estallido con un solo objeto 

traumatizante, de superficie ancha y energía cin6tica moderadamen 

te rintensa, Es decisiva al respecto la velocidad del objeto cho-

cantel entre mis se eleva la velocidad menor es la deformación - 

Ljt, t:;i'ca 

FRACTURAS POR FLEXI OH 

L;n estas el agente traumatizante actúa por una pequeña su-

pepF:i.cie y deforma las cubiertas craneales solo en el punto de-

choque, en cuanto se rebasa la resistencia a la fractura, la re-

gi6n afectada,se hunde, del centro de la fractura parten unas -- 

geta 	ac1id:Les. La reposici6n por e1astícdad de los fragmen--- 

ts en el punto de coiisi.6n menor que en la fractura por estalli 

do 

Una forma especial de ,fractura de flexión es la fractura - 

de TEIVAN la defox'maci.6n es escencaiinente la misma en el momen-

to de la combadura circunscrita la igmmna interna sufre una ma--

yoi' carga que la tabla externa por tanto se desgarra primero, 

en este momento se desgarra primero, si en este momento se --

agota la acc6n de la fuerza actuante, el hueso vuelve a su si— 

to por elastcd,d, en consecuencia solo queda una fisura en la 

inina i'nterna 

1. 
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Las fracturas por estallido y por flexión se presentan 
combinadas muy a menudo. 
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FORMAS DE FRACTURA DE LAS CUBIERTAS 

PPAUL'AT Fc 

FRACTURA FISURARIA 0 FISURA: 

Consistente en finas líneas de fractura, que a menudo solo 

se reconocen por la hemorragia, si se han producido grandes des-
garros las fisuras permanecen abiertas, las fisuras son más an-

chas en el momento de su producción que en su estado final, su - 

asiento más frecuente son las regiones temporales y pueden exten 
derse hacia las partes convexas del vórtice de la cabeza. 

Las fracturas conm.inutas y astilladas surgen cuando un ob-

jeto de superficie pequeña y a gran velocidad entra en colisión- 

con el cráneo, el centro del impacto se parte en varios fragmen-

tos o se astilla, si desde una fractura conminuta 6 astillada --
parten lineas de fisura radiales se habla de fractura estrellada. 

Las fracturas 'perforadas las producen también objetos pe--. 
dueños a velocidad todavía mayor, es embutido un fragmento circuns 

eruto de la cubierta craneal que queda en el interior del cráneo. 
S la energía c£nitica es suficiente, el proyectil puede salir al 

exterior por otro punto del cráneo arrastrando consigo fragmentos 

de hueso, Los bordes lisos proceden de proyectiles con puntas agu 
odas y los bordes astillados se producen por objetos romos. 

a). Fracturas Fisuraria 

b). Fracturas Conminuta y Estrellada 

c) Fractura Perforada 
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FRACTURA PROGRESIVA 

Es consecuencia del derrame ce.falorraquideo bajo el cuero 
cabelludo, levanta el periotio sobre el hueso, de forma que im-

pide la soldadura de la fractura 6sea.La fisura primitiva aumen 

ta de tamaño por los procesos de resorción y, en la edad del --
crecimiento, por,  :las exigencias del mayor volumen interno, La -

curaci6n solo es posible en los puntos donde el periostio no se 

ha levantado. 
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FRACTURAS POR IMPRESION Y DEPRESION 

Son aquellas en que fragmentos óseos son desplazados ha-

cia el interior del cr¥íneo. En las fracturas por impresión to-

davía se conserva el contacto entre las partes, y en las frac-

turas por depresión los fragmentos hundidos han perdido la re-

laci6n con el resto del cráneo, en general la lámina interna -

sufre mayor daño que la externa, estas fracturas suelen pródu-

ci.rse por golpes con objetos de aristas vivas ( martillos, lla 

ves inglesas, etc.) I..as fracturas por impresión y depresión no 

debidamente curadas pueden dar lugar a graves trastornos de la 

funci6n cerebral, los fragmentos hundidos ocasionan estimulos-

que a menudo se traducen en convulsiones, por esto se procura-

ra eliminar precozmente los fragmentos de estas fracturas tan-

to cerradas como abiertas, Si la impresión provocó astillas ha 

brd que eliminarlas todas, y buscar fragmentos que hayan podi-

do quedar bajo el margen de impresión, si existen bordes con 
ar`¥stas se aii:saran con una pinza sacabocados para evitar que-

las aristas lesonen la Duramadre cuando no es posible limpiar 

de, esta manera las fracturas por impresión se trepana siguien-

do el margen de la ..7npxresi6n a fin de que Esta salga unitaria-
riente y quede una herida limpia, se debe tener mucho cuidado, 

ya que las fracturas pueden estar próximas a vasos sanguíneos 

importantes. Aún no habiendo hemorragia presente puede haber - 

vasos desgarrados por esquirlas óseas y si estas premanecen - 

clavadas taponean la herida, 

Si el desgarro es visible se puede intentar la sutura --

con material atraum6tieo lo más fino posible. Si también han -

resultado lesionados la duramadre y el cerebro sera`, necesaria-

la intervención quircírgica, los pequeños desgarros de la dura-

madre pueden cerrarse fácilmente con sutura. Los tejidos cere-

brales destrozados y los coágulos sanguíneos se eliminaran por 

,irrigación con soluc16n salina fisiológica y aspiraci6n simul-

tfinea, Las heridas de las partes blandas superpuestas pueden -

cerrarse en las primeras ocho horas tras una escisión cuidado-
sa, 
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¡'IACTUR.A EN TERRAZA 

Es una fractura d 	irnpri 6i 	Cli vW, 	bordes aún se hallan 
en contacto cori la 	fractura craneal • e 	tanda los lacios corres 
pondientcs mis onenas i.rofundinente huitdidos 	en el seno del- 
cráneo, 

A) Fracturi de impresión 
() Fracturi de lutpresi6n con Depresión 

ECI.1n 

C) 1ractura de flepres:L6n 

IT)) Fractura en J'erraza 

A) 	 6)%Opa 
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FRACTURAS ¡) LA BASE DEL CRAHEQ 

Representan lesiones graves, de las cuales fallecen un ter-

cio de loo accidentados antes de que sea posible la ayuda m¥dioa. 

La forma de las frac turs no depende 6 



midades. 
o} Diotenci6u del nervio o desgarro cerebral 
d) Coopreoi¥o del nervio por fragmentos Óseos desplazados 

o por hemorragia de la vaina cerebral, 
e} Infecciones ascendente: o meninQ.i tÍo basales 
f) Secundaria a lo formaci6o de callosidades 
g) ).00i6n ie la reQi8n correspondiente del cerebro, debida, 

por ejemplo a hemorragia. 
La diztriLuci¥n de estas lesiones por orden de frecuencia - 

es: Nervio auditivo, facial, motor ocular externo, 6ptico, olfato 
rio 	¥i 	l a , e 	no8 o o, 	^ 

6, La punci6n oloternal suele revelar l¥qu.ido cefalorru-- 
quídeo bemorrigla, 

Cl dia8n6otioo es m¥o grave que en las fracturas de la cu- 
bierta 

 

craneal ^ [otro las consecuencias tardías se cuentan: Ence 
falomalacia, ypctraumitjca, bidrmcefalia, apople' a tardía, abs- 
ceo cerebral, trombosis oinusaI, neumatnceIe intracraneal y epí 
lepsia traunl1Íoa  

` 	| 

GENEIALIDADES:  
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clicograf a de .la zona ¿Ssea des trozada En 1.c ba.J,¥azos sin Qrif±cio 
de sai:Lda es pos .ble que el proyectil fraque grandes cavidades ce 
rebralos por su rebote interno mucho mayores de lo que cabria de-

ducir de la r. adiogx'a fia , 
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Para la clln;ica es mi a importante la cIcAscac¥.6n de To-
nis, que se basa ante todo en wr:t clase ctt lesi5n cerebral., pero 
que al considerar secundariamente la clase de trauma craneal., -

permi te un ripiado es tabl :c.imieni:o del. pronóstico: 

1.):iv}.sión de las heridas cte bala cerebrales no atendidas - 
(. se,r tan Toni.s ) : 

A) Ife> :idas de bala de la cubierta craneal; 
1.-  Balazos con impres:i.c3n : 
al Sin abertura de la duramadre; 

a' sin signos neurologicos 
b' Con signos neurológicos 

h; Con abertura de la duramadre; 
a' Sin prolapso (orificio óseo obturado); 

TIPO I 

No complicado 

Complicado: 
Con hemorragia .intracraneal 

Con aplastamiento extenso del cerebro 

Con abertura de ventrículos 

Con grandes esquirlas por rebote 

b' Con prolapso (,.orificio óseo abierto ); 

TIPO II 
II,- Balazos sin orificio de salida; 

a). Alojados en el mismo lado de la entrada 

b) Alojados en el lado contrario de la entrada 

c) Con lesión del tronco encefálico 

III.- Balazos con orificio de salida 

I, r Balazos con im-presión : 
al Sin lesión de la duramadre 

b; Con lesión de la duramadre, 

a' Sin herida cerebral 

b' Con herida cerebral, 

No complicada 

Complicada; 

Con aplastamiento extenso del cerebro 

Con abertura de ventrículos 
Con grandes esquirlos por rebote 

continua..... 
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I¥,1,i\ 3 ; Com1 	 I1,; OF 11'IClú DE SALIDA 

(Con amplio conducto que d¥. t ro :¥a los tejidos cerebrales, 
con inclusi6n de astillas y también por balas de tamaño supe--
rior a un guisante:  
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Balazos con Irnpresi6n 
Lesion cerebral limitada superficialmente ) 

"in leesion de la duramadre 	Con abertura de la duramadre 
19esion cerebral. cerrad&' 

c o IJ T U S :[ o N 	 HERIDA CEREBRAL 

13% 

'i' •1. (' () 	I 

Balazos con impresión con lesión de 
la duramadre y del cerebro SIN PRO-
LAPSO 
Orificio óseo obstruido por astillas 
jirones de duramadre y corteza cero--
bral. 

'I' 1 P 0 TI 

Balazos con impresi6n con le 
si6n de la duramadre y del - 
cerebro CON PROLAPSO 
Orificio óseo abierto 

C U E S p 

Muerte por,  pre— Edema por aplasta-
si6n cerebral de miento cerebral --
bida a hemorra-- hemorragia y tras-
gias .importantes tornos circu lato- - 
en las primeras 	nos, que aumenta- 
8 hrs.due pro-- desde el 3cr. da 

ducen desplaza-- al final de la --
mientos de masas, primera semana. 
6 procesos intréi. 
craneales volumi En casos no atendi 
nonos 	 dos gran peligro 

de infecc6n. 

Curso favorable - 
por iimitaci6n lo-
cal de la infección 
debida a la forma-
ci6n de un tabique 
de granulaci6n; au-
mento de la.presi6n 
licoral. 

La secreción de la 
herida se vuelve 
purulenta. 

Absceso prec6z con 
edema inflamatorio. 

Invasl.6n del ventrí 
culo. 

1 

Por la aparición del prolap-
so ya en las primeras horas 
de su aumento de volumen a.-
partir del segundo día de --
los desplazamientos de masa-
en el encéfalo son esecial--
mente menores. Ninglin caso -
de muerte temprana, pues el-
prolapso alivia la presión.- 
El prolapso no es arrastra--
ble con torunda y varia de 
aspecto de un día a otro. 

Peligro de encefalitis corti 
cal con propagación inevita-
ble hacia la profundidad. 

Propagación al ventrículo - 
diseminaci6n de la infeeci6n.`` 
por las cistenernas lieora--
les; aparición de meningi-- 
tis basal. 



14/ 	FRACTURA.: DE LOS HUESOS DE LA CARA 

Las fracturas del maciso óseo facial pueden dividirse, se-
gin la localización, la mac¥uica de la fractura y los principios 
de tratamiento, en ¥ 

1.- Fracturas del /oaxiIar ouneninr. 

2.- Fracturas de la porci6o horizontal del maxilar infe-
rior , 

maxilar iiferior'. 

En la región del maxilar superior encontramos fracturas - 

a) Fracturas de la apófisis alveolar; sin formas típicas - 
de aparición. 

b) Fractura de Lo Furt 1 del maxilar superior. 

c) Fractura de Le Fot II 

e) Fractura sagitaL 

Las fracturas típicas en L:i región horizontal de la mandi 
bula son: 

Fractura sin3pies 

Fractura dobles 

Fracturas inciltiples en la línea media 

(Pueden ser fracturas directas en el punto del golpe, o - 
bin indirectas por producir flexi6n del arco que constituye el- 

En la región de las ramas ascendentes de la mandíbula: 

Fracturas del ángulo de la mandíbula 

Fracturas oblicua 

Fracturas transversas del cuello articular 

Fracturas del cóndilo 

(Estas tres tltimas se acompañan con frecuencia de luxación.) 
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ETIOLOGIA: 

FRACTURAS MANDIf3ULARES 

Las fracturas de los maxilares y de la mandíbula com- 

prenden el 0.04 	de todas las fracturas. Estos traumatismos--

son causados en su mayoría por: Riñas. accidentes industriales, 

choques automivilisticos, etc. 

La mandíbula tiende a fracturarse debido a su forma 

de arco, ya que es mas fuerte en el centro y más dóbi:L en sus 

extremos que es la zona que se fractura con mayor frecuencia. 

Los accidentes automovilísticos se han convertido en-

la causa principal de las fracturas de mandíbula, y han conver 
tido las lesiones de la cara, los maxilares, y la mandíbula,-

en lesión comin. Cuando un automóvil se detiene bruscamente -

puede causar traumatismos de cara, cabeza, y huesos, la frac-

tura de la línea media de la cara puede dar corno resultado la 

fractura del maxilar superior, nariz, cigoma, y posiblemente-

la mandíbula. 

Las fracturas ocurren más frecuentemente en la mandí 
bula debilitada por factores predisponentes como por ejemplo: 

Transtornos Endócrinos; Hiperparatiroidismo, y Osteoporosis -

Posmenopáusica. 

Desórdenes del desarrollo como: Osteoporosis. 

Enfermedades Generales corno la del Sistema Reticuloendótelial, 

Enfermedad de Paget, Osteomalasia y Ane-

mia del Mediterráneo. 

Se pueden citar otros factores predisponentes como: Tumores, 

Quiste Displasias Fibrosas. 

En el caso de una persona con la mandíbula sumamente 
débil el simple hecho dé darse una vuelta en la cama mientras-

está dormido puede originarse una fractura patólogica. 
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CLASIFICACION: 

Las fracturas se clasifican en varios tipos de-
pendiendo de su gravedad: 

FACTURA SENCILLA 0 SIMPLE: 

En ésta la piel permanece intacta, el hueso ha-
sido fracturado completamente pero no está expuesto, y puede 
estar 6 no desp:Lazado. 

FRACTURA EN TALLO VERDE:  

En ésta un .lacio del hueso está fracturado y el 
otro solamente doblado, este tipo de frituras se ve frecuente 
mente en niños, en los cuales el hueso se dobla sin fracturar 
se. 

 

FRACTURA COMPUESTA: En ésta hay una herida externa que llega 
hasta la fractura del hueso, cualquier fractura expuesta a tra 
vés de la piel 6 membrana mucosa se supone infectada por conta 
minacibn externa. Una fractura compuesta a través de la pie es 
mas dificil de tratar y se puede desarrollar mas fácilmente la 
Osteomielitis. 
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FPAC TURA CQNMLNUT/1; 

En 6s'ta el hueso se encuentra aplastado 6 asti'-
:liado y puede ser Sencilla ( f5 expuesta ) y Compuesta, 

Las .fracturas de la rama ascendente de la mandf 
bula presentan a veces 10 6 mis fragmentos y no hay desplaza 
miento debido a la acción de férula de los músculos de la --
rnasticaci?)n, no hay Fractura expuesta por lo -tanto es Conmi-
ni.rt:a sencá.h a. 

Ie, fraci.ur._1 Coruninur:a compuesta será la causada 
por' arma de fuego en que el proyectil destruya hueso. 

%r¥, 	 1r p¥ 	 3¥ 	= CaNPvEs+n 

En una evaluación hecha en el Hospital General-
del Distrito de Coumb'ia se encontró que frecuencia de fractu 
ras de mand1bula era la siguiente 

FRACTURAS SIMPLES 	23v 

FRAC'T'URAS COMPUESTAS 7'% 
FRACTURAS CONMINUTAS 3% 

Frecuencia de Fracturas niandibulares segGn el - 
sitio de acuerdo a la evaluación, anterior: 

ANGULO 31% CONDILO --- 	y 	REGION DEL 

REGION DE RAMA ASCEN 	6 %j 	CANINO 

MOLARES DENTE 

REGION APOFISIS 
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FRACTURAS DE LA MANDIBULA 

CAUSAS: 

Existen dos componentes principales en las frac-
turas: El factor Dinámico ( El traumatismo ) y el factor Esta 
cionario ( la mandíbula ). 

FACTOR DINAMICO: 

Esta caracterizado por la intensidad del golpe -
y en su dirección. La dirección del golpe determina en gran - 
parte la localización de la fractura 6 fracturas. 

Un golpe ligero puede causar fractura simple uní 
lateral ó en tallo verde, un golpe fuerte puede causar una frac 
tura compuesta conminuta con desplazamiento traumático de las - 
partes, ejemplo: La fuerza aplicada a la barbilla puede causar-
fractura de la sínfisis y fracturas bilaterales del cóndilo, la 
fuerza intensa puede empujar los fragmentos condilares fuera de 
la fosa glenoidea. 

FACTOR ESTACIONARIO: 

Se relaciona a la Mandíbula: La edad fisiol6gica-
es importante ya que por Ejemplo: Un niño que ca é de una altura 
considerable ( 2 rnts.) puede no sufrir fractura o sufrir una - 
fractura de tallo verde mientras que una persona mayor puede -
solo tropezar y causarse una fractura complicada. 

La relajación mental y física eviata las fracturas 
asociadas a la tensión muscular, es por esto que un hueso some-
tido a tensiones musculares es más susceptible a ser fractura-
do debido a un golpe ligero. 

La vulnerabilidad de la mandíbula varía de un indi 
viduo a otro. Un diente incluido hace vulnerable el ángulo de la 
mandíbula. 

La fractura bilateral más común se observó en la -
región angulomentoniana. 

DESPLAZAMIENTO DE LA FRACTURA: 

Depende de los siguientes factores: 

A).- ACCION MUSCULAR: 
Los m sculos insertados en la mandíbula desplazan 

los fragmentos cuando hay pérdidas de continuidad del hueso, ca 
da grupo de músculos ejerce su propia fuerza; Los músculos Pteri 
goideo interno y Masetero desplazan el fragmento posterior hacia 
arriba ayudados por el músculo Temporal. Los músculos Suprahioi-
deos desplazan el fragmento anterior hacia abajo. El fragmento -
posterior generalmente se desplaza hacia la línea media por la -
direcci6n funcional de la fuerza hacia la Línea media, esta acción 
esta dada por el mdsculo Pterigoideo interno, 
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En caso de fractura del cóndilo, el músculo Pteri-
goideo externo tiende a desplazar el cóndilo hacia la línea media. 
El. mcsculo Milohioideo desplaza los fragmentos situados en la por-
ción anterior de la mandíbula hacia la línea media. 

8).- DIRECCION DL LA L1NEA DE LA FRACTURA: 

Las fracturas de mandíbula se clasifican en favora 
bie y no favorable:,, conforme .la línea de la fractura permita o 
nó el desplazamiento de los rmisculoc . 

En la fractura del ángulo de la mandíbula el frag-
mento posterior es llevado hacia abajo si la fractura se extien 
de hacia el borde alveolar desde un punto posterior en el bordé 
infeior , a esto se le da el nombre de fractura no favorable. 

Pero si la fractura del borde inferior se presenta 
más hacia adelante y la línmea de fractura se extiende en dirección 
dista]. hacia el borde alveolar se habla de fractura favorable. 

Como estos desplazamientos son a nivel horizontal, 
se dará el término de fractura horizontal no favorable, y hori-
zorital favorable. La mayoría de las fracturas del ángulo son ho 
rizontales no favorables. 

La fractura Vertical no favorable se extiende des-
de un punto posterolateral hasta un punto anteromesial. La frac 
tuya favorable vertical se extiende desde un panto anterolateral 
a uno posteromesial. 

C).- FUERZA: 

La fuerza por sí misma puede desplazar las fractu-
ras forzando la separación de los extremos del hueso, pero el -
desplazamiento secundario debido a la acción muscular es mas --
fuerte y de mayor importancia en las fracturas de mandíbula. Si 
la fuerza provocó una fractura Conminuta 6 Compuesta su trata--
miento se complica. 

Hechos posteriores a la fractura también pueden com_ 
plicarla, poe ejemplo: 1.- Si se coloca al paciente boca abajo-
en una camilla sin habilidad se pueden desplazar los segmentos 
óseos. 

2.- En una fractura de cráneo si hay pérdida del -
soporte temporal de la mandíbula, muchas veces causa el despla-
zamiento funcional y muscular que además de ser doloroso es de 
difícil tratamiento. 
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I'I?A(:`I'III:A.;; Dl:L MAX CLAR suPF:i iOR. 

Son traumatismos graves, ya que afectan tejidos 
adyacentes coro): Cavidad nasal, antro maxilar, órbita, nervios 
craneales, cerebro, zonas muy vascularizadas , paredes óseas - 
delgadas, inserciones musculares y epitelios especializados. 

CAUSAS: 

las principales causas de estos traumatismos son: 
accidentes at.rlomovi.].S, t.i.ca:::,, oipes, caídas , accidentes indus.-
tr:i.aJ.es 

CALISIFICACION: Signos y Síntomas: 

FRACTURA HORIZONTAL: LE PORT " 1 " 

Este 'tipo de fractura el cuerpo del maxilar supe-
rior se encuentra separada de la base del cráneo arriba del ni 
vel del paladar, y debajo de la inserci6n de la apófisis cigomá 
tica. Esta fractura provoca que el maxilar superior se mueva - 
por :Lo que se le ha llamado "maxilar flotante". La fractura del 
maxilar puede ser unilateral y debe diferenciarse de la fractu 
ra alveolar, que no se exitende hasta la línea media del paladar. 

11 desplazamiento depende de varios factores: 

La fuerza de un golpe intenso sobre la cara puede 
empujar el maxilar superior hacia atrás. Algunoas fracturas es-
t:5n deprimidas a lo largo de la línea de separación. 

Muchas fracturas Horizontales del maxilar superior 
no se encuentran desplazadas por esa razón el Diagnóstico no se 
hace en el primer examen, el trauma se observa en labios dien-
tes y carrillos. 

Los dientes anteriores si no están muy traumatiza-
dos se tornaran entre los dedos índice y pulgar moviéndolos hacia 
atrás y hacia adelante, los maolares de moverán primero hacia un 
lado y luego hacia el otro lado. La fractura se revela con un --
examen radiográfico en placas Posteroanterior, Lateral, y de Wa-
ters. 
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FRACTURA PIRAi9IDAL; LE  FORT " II 

En esta hay fracturas verticales a través de 
caras faciales del maxilar superior y se extiende hacia arri-
ba hasta los huesos nasal y etmoides, puede estar lesionado -
un hueso malar. 

Toda la poimibn media de la cara incluyendo nariz, 
labios y ojos ,están hinchados, se puede presentar una colora--
ción rojiza del globo ocular por extravasaci6n subconjuntival-
de sangre además de los párpados amoratados, se presenta hemo-
rragia nasal. 

Si se ve un líquido claro en la nariz se hará una 
prueba recolectandolo con un pañuelo limpio, si al secarse 'es- 

como almidonado semi moco, de lo contrario será líquido cefa 
lorraquídeo ( Rinorrea cefalor.raquídea) que ha escapado a tra-~ 
ves de la duramadre como resultado de la fractura de lámina cri 
biforme del hueso etmoides, por está razón un exámen de fractu-
ra sospechosa de maxilar superior debe hacerse cuidadosamente y 
con el menor movimiento posible. 

Si hay presencia de líquido nasal no se hará pal-
pacibn de maxilar superior hasta comprobar que no se trata de -
lí.quido cefalorraquídeo. 

La palpación discreta sobre el vértice del cráneo 
debe hacerse en traumatismos de cabeza aunque no haya signo de 
fractura y la posibilidad de fractura de la base del cráneo no 
debe ignorarse ya que más de la mitad de las fracturas de crá-
neo se ven complicadas por las fracturas de la base. 

Hay pérdida de conocimiento, lesión de nervios --
craneales principalmente motor ocular externo y facial, El sig-
no de Batlle ( se presenta equimosis en la línea de la arteria 
auricular posterior en el área mastoidea) se vuelve evidente a 
las 24+ horas de fracturarse la base del cráneo. 
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FRACTURA TRANSVERSA; LE FORT " TIT " 

Es una fractura que se extiende a través de las 

órbitas atrvezando la base de la nariz y la región del etmoi 

de hasta los arcos cigomáticos, el borde lateral de la órbita 

esta separado por la sutura frontomalar, la órbita ósea está 

fracturada al igual que su borde inferior el cigoma general---

mente está afectado. 

Debido a la participación del malar, la fractura 

transversa generalmente se presenta junto con otras fracturas, 

Una fractura grave de línea media de la cara in-

cluye; fracturas transversa, piramidal y horizontal, por lo co 

mGn en forma de fracturas múltiples del cuerpo y arco cigomáti 

co y fracturas de otras regiones como hueso nasal y etmoides. 

En fracturas transversas la cara tiene aspecto de 

"Plato" debido a que la porción central de la cara está cónca-

va. De perfil la cara se ve cóncava en la región de la nariz 

debido a la fractura y dislocación posterior del maxilar. 

Los signos orbitarios son importantes Neurológica 

mente ya que si el ojo se encuentra dilatado y fijo, hay proba 

bilidad de muerte por lesión (craneal) intracraneal;.por lo ¥- 

que este signo se debe diferenciar cuando se presenta con trau-

matismos debido a otros estados tales como: Alcoholismo, morfi-

nomanía, glaucoma y operaciones oculares anteriores, se deben - 

buscar fracturas de cráneo, rinorrea cefalorraquídea, hemorragia 

ótica. El sangrado de oídos suele revelar una fractura de la fo-

sa craneal media. 

Cuando se sospecha de fractura del maxilar superior 

se debe palpar el borde infz'aorbitario en busca de un desnivel-

en el hueso y debe buscarse separación en el borde lateral de 

la orbita. 
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FRACTURAS DEL HUESO MALAR 

Raras veces se .fractura, pero sus inserciones óseas 

y su arco se fracturan con frecuencia, muchas veces estas acompa 
flan la fractura del maxilar superior. 

ZONAS DE POSIBLE FRACTURA 

Fractura de la linea de sutura temporomalar en el - 

arco, fractura de la línea de sutura en el borde infraorbitario-

y después por las líneas de sutura fontomalar y maxilomalar, Frac 

turas del arco cigomático que pueden presentarse sin fractura de 

otras líneas de sutura. Estas fracturas generalmente son unilate 

rales y frecuentemente mCiltiples, pueden ser conminutas, Se des-
plazan primariamente por el golpe y no por las fuerzas muscula--
res, 

La causa de la fractura varía; puede ser por: Pelas 

callejaeras, accidentes automovilísticos, deportes, y por caídas. 

Es importante el tiempo en que se hace la reducción 

La víctima de un accidente automovilístico frecuentemente tiene-

fracturas en varios lugares, en el cráneo y a veces se encuentra, 
en estado de choque, 

La reducción de la fractura malar se hará después_ 
de tratar las otras fracturas más importantes, 

DIAGNO'STTCO ; 

Un signo de fractura del arco cigon}át¥.co, pero no-
constante, es el hoyuelo en la piel sobre el arco, Cuando hay 

edema moderado se pueden presentar uno ó varios signos: 

a.- Achatamiento del carrillo superior y Turgide.z del carrillo 
inferior, 

b,.- Hemorragia en la exler6tica del ojo, 

c..- Hemorragia nasal. 	d.- Hematoma en el antro 
e,- Nivel del ojo deprimido 	f.- Parestesis del carrillo 
g.- Otras fracturas de la línea media de la cara. 

Si las cuatro lineas de sutura se encuentran frac- 

turadas el malar se deprime hacia abajo, Cuando el arco está - 
/. 
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muy deprimido puede haber interferencia con :La función mandi-

bular debido al contacto excesivo sobre la ap6fisis coronoides. 

TRATAMIENTO DE FRACTURAS: 

MANDIBULA: 

Consiste en reducción y fijación, en fracturas --

simples se hacen ambas a la vez. Si se coloca gran cantidad de 

alambres, no se intentará reducir la fractura hasta que se ha-

-terminado la colocaci6n de los alambres en ambas arcadas. 

Las fracturas ocurren más allá de donde existen -

dientes la mandíbula, como en el ángulo; no se reducirán si son 

desplazadas inicialmente. La reducción intermaxilar reducirá -

con éxito la mayoría de las fracturas de mandíbula. 

METODOS PARA FIJACION: 

ALAMBRES: 

Alambres de múltiples Presillas (Erick); Se utili 

za anestesia local, cuando es necesario un tratamiento mayor -

después de fijar se utilizará anestesia general, de ser posi-- 

ble el tratamiento se hará en el sillón dental. 

La anestesia local se puede lograr mediante dos -

bloqueos pterigomandibulares en la mandíbula y una infiltración 

en el maxilar superior, el paciente debe estar sentado hasta --

que desaprezca la anestesia, 

Si los puntos de contacto de los dientes no son -

d fuepte,§t y mal os p y el tejido gingival interdental -
no egtA demas¥ do práxi7no a lol- puntos de contacto no es necesa 
p .A lA anestea, la sedcac 8n eg adecuada si se tiene cuidado - 
que la zona de la fractura no sea traumatizada por un movimien- 

t 	negperado, 

Bosta la premedcaci n con DEMEROL de 50 a 100 mg. 

d NUMRUTAL de 100 a 20.0 mg, por va Parenteral para que el do- 

lop causado por la manipulac:án ceda durante 20. min e El DEMEROL 

(_ .clorh drato de meperidi.na).se administra al adulto medio de 75 
a 10.0 grs, por vía Intra -Venosa lentamente en 2 mm, 



25/ 

PRESILLAS DE IVY: 

Abarcan solamente dos dientes adyacentes y tienen 
dos ganchos elásticos. Cuando faltan muchos dientes, las pie-

zas adyacentes pueden ser utilizadas mediante este método, con 
alambre calibre 26 en pedazos de 15 cm.; se forma una presilla 

en el centro del alambre alrededor de la punta de una pinza - 

para toalla y se le da una vuelta, los dos extremos del alam--
bre se colocan en espacio interdentario del lado bucal hacia - 

el lingual, un extremo del alambre alrededor de la cara lingual 

del diente distal se pasa por el espacio interproximal distal-

de este diente y se dobla alrededor de la cara bucal, se inser 

ta a través de la gasa ya formada, el otro extremo se lleva al 

rededor de la cara lingual del diente mesial se pasa por el es 

pacio interproximal mesial de este diente, se juntan los dos - 
alambres y se retuercen con el porta agujas. se  pone tensa la 

gasa y se dobla hacia la encía, se cortan los alambres y se ha 

ce una roseta que sirve como un gancho adicional, la roseta se 

tuerce en el sentido de las manecillas del reloj debajo del e-

cuador del diente se le dan dos vueltas y se aplana hacia el- 

1. 

	

	diente, hecho esto se coloca la tracci6n elástica entre las -- 
dos arcadas. 

ALAMBRE DE RISDON: 

Esta indicada para fracturas de Sínfisis una barra 

de alambre para arcada, sujeta en la línea media. Un alambre - 
de acero inoxidable de calibre 26 de 25 cm. de longitud, se pa 

sa alrededor del diente distal más fuerte de manera que los --

dos lados del alambre se extienden hasta el lado bucal, los --
dos alambres se retuercen uno sobre otro en toda su longitud 

se hace lo mismo en el lado opuesto, los dos extremos de alam-

bre se cruzan en la línea inedia y se retuercen, se forma una ro 
seta en cada diente de la árcada se liga individualmente a la-
barra de alambre, se pasa un alambre sobre la barra y otro por 
debajo de ella se aprietan y se forma un gancho con cada extra 

¡no retorcido. La tracci6n intermaxilar se logra con bandas elás 

ticas entre los ganchos de cada arcada. 

1 
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INSTRUMENTAL Y MATERIAL : 

Para alambres de presillas máltiples; 

Alambre de acero inoxidable calibre 26, y 20 cm. 

de longitud colocados en una solución de esterilización en frío 
durante 20 min. antes de emplearlos; alambre cortado a bisel -

de manera que este pueda actuar copio punta de aguja para 'atra- 

vezar. los tejidos. 

Soldadura suave n'20 con centro resinoso, Portaagu 

jas de Hegar(2) Tejeras para cortar alambre; Pinzas para contor 

near de bocados romos Instrumento dental en forma de disco. 

TECNICA: 

Se coloca un extremo de alambre en el lado Bucal-
de los dientes empezando en la línea inedia ( alambre estaciona 

rio).E1 otro extremo rodeará al último diente de la arcada, se 

introduce en el Clti.mo espacio interproximal mesial saliendo -

por debajo del alambre estacionario atravezando el mismo espa-

cio interproximal, se pasa al lado lingual y se dobla alrede--

dor del siguiente diente. El alambre de trabajo sale debajo --

del estacionario, se da vuelta hacia atrás y pasa sobre el --

alambre para entrar de nuevo en el espacio interproximal. 

Es aconsejable usar tracci6n elástica por que --

vence el desplazamiento, la reducción es más fácil. La tracci6n 

se obtiene mediante elásticos ANGLE grandes 6 chicos desde una 

presilla ( de alambre ) superior a una inferior. 

Si el fragmento de la barbilla está demasiado ha-
cia adelante pueden colocarse varios elásticos fuertes desde -

la regi6n del canino inferior hasta la regi6n del segundo pre-

molar superior. 



27/ 

BARRA,:; PARA ARCADA: 

Son el medio óptimo Para fijación .intermaxilar. El 

tipo rígido requiere una impresión de piedra, a la cual pue-

da adaptarse cuidadosamente cori la técnica de dos pinzas, -

hay un tipo blando que puede doblarse con los dedos. Debe re 

cordar.'se que :los dientes t=i j os a cualquier tipo de barra pue 

den ser' movidos si la barra no se adaptó con destreza. 

La barra blanda puede adaptarse con dos portaagujas 

grandes, pero las pinzas pira alambre son mejores. En el maxi 
lar superior no fracturado, la adaptación debe empezarse en - 

el lado bucal del último diente. La barra se adapta cuidadosa 

mente a cada diente. Las pinzas deben mantenerse cerca una de 

otra, para que las porciones ya adaptadas no se doblen de nue 

ve. Empezando en un extremo de la barra, yendo hacia la línea 

y acabando en el otro lado, la barra puede adaptarse facilmen 

te, sin producir abultamientos. La barra sobreextendida causa 

rá necrosis de tejidos blandos y dolor intenso. La línea me--

dia de la arcada debe enarcarse en la barra durante la adapta-

ción, de manera que puede volver a colocarse econ seguridad. 

En general, la barra no debe cruzar' 1.a línea de fractura, ex-

cepto en fracturas en tallo verde. La barra se corta y se --

adapta a cada segmento del hueso fracturado. 

Fijar la barra a los dientes es relativamente senci 

ele. Se utiliza alambre delgado de calibre 30. Antes de asenta: 
la barra, se colocan alambres en los dientes anteriores, para-

que éstos puedan ajustarse fuertemente debajo del cíngulo y - 
resistan el desplazamiento de la barra hacia el borde incisal 

Se coloca una pequeña presilla de alambre "saltando" el punto 

de contacto, o enhebrandola entre dos espacios interdentales-

Se cruzan los alambres y se toman con un portaagujas cerca de 

la cara labial del esmalte. Se clan tres cuartos de vuelta al-

alambre después que ha sido, empujado debajo del cíngulo. Esto 

se hace en todos los dientes anteriores. 

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de - 

los alambres, Se ajusta la marca de la línea media, cuidando-

de que los ganchos estén hacia arriba en el maxilar superior-

/. 
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y hacia abajo en la mandibula. Los cabos del alambre anterior 

se cruzan sobre la barra, se toman y se retuercen.Después los 

dientes posteriores se ligan individualmente a la barra.Se pa 

sa una punta de un alambre anterior de 7 centímetros de longi 

tud desde el lado bucal debajo de la barra, por un espacio in 

terdental, para pasar sobre la barra. 

Los alambres cruzados se toman a dos milímetros de 14 ba-
rra y se hace presión hacia atrás sobve el portaagujas antes 

de darles la vuelta. 

La presión se mantiene al apretar los alambres. Cuan 

do las vueltas se acercan a la barra, se toma el alambre de -

nuevo con el portaagujas un poco más lejos de la barra, se to 

ma y se le da vuelta hasta que se llega a las vueltas anterio 
res. 

El extremo retorcido se corta a 7 milímetros de la-

barra mientras que el portaagujas mantiene todavía el almbre-
en sus bocados, para que la porción cortada no se pierda en -

la boca. La porci6n retorcida se toma cerca de la barra y se 
le da una vuelta final. El extremo se dobla debajo de la barra, 
para que no traumatice labios y carrillos. 

Todos los dientes deben fijarse a la barra.Hay po-
cas excepciones a esta regla. Posiblemente las causas princi-

pales de fracaso con la técnica de la barra son adaptación - 
inadecuada de la barra, ligadura de un número insuficiente de 

dientes, y tensi6n insuficiente en los alabres. Las ventajas 

de la barra para arcada incluyen menor traumatismo, por el --

alambre más delgado, y mayor estabilidad cuando en la arcada-

faltan muchos dientes, pues los espacios desdentados pueden - 
ser incluidos en la barra rígida. Si se rompe un alambre du-- 

rante la cicatrización, la fijaci6n no sufrirá. Los ganchos -

en la barra también pueden ser menos irritantes para tejidos- 

blandos. 

F E R U L A S: 

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxila_ 
res no dan fijaci6n adecuada, o cuando es necesaria la férula 
horizontal que atraviese el foco de fractura; también se em--

/. 
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plean si. la :irunov.i.].izar i6n de :Las partes fracturadas está indica-

da, sin que sea necesario cerrar la boca por fijación íntermaxi--

].ar. En épocas anteriores se utilizaron férulas con prolongacio-

nes metálicas dístales para controlar el fragmento posterior en 

las fracturas del ángulo, pero por el dolor y los resultados poco 

satisfactorios se ha aabandonado este procedimiento. 

La .f6rule de acrílico se hace de una i.mpr. esi6n de mane-

ra que cubra un mínimo de las superficies oclusales de los dientes 

que reo forman retenciones. No invade el borde gingival. La superfi 

cíe lingual es continua. La superficie bucal se fija a la porción 
lingual detrás del último molar por continuación del acrílico - o - 

por conexión de alambre. Sea hace un corte vertical en la línea me 

día del borde labial a través de un botón grande de acrílico, Se-

coloca la f6rula sobre la fractura reducida de la mandíbula y el-

boton de acrílico se acerca y fija con alambre. 

La férula de plata vaciada requiere impresiones de am--

bes arcadas. El modelo inferior se corta a través de la línea de-

fractura. Se reajusta el modelo en oclusi6n correcta y se fija en 

esta posici6n corriendo una base para el modelo. La férula se for 

ma en los márgenes gingivales con cera en hojas de calibre 28. La 

relaci6n oclusal se establece llevando el molde a la relación c6n 
trica adecuada con el modelo opuesto mientras la cera esté blanda. 

El molde se llena con cera para vaciados. Cuando se hizo esto, se 
quita el modelo de cera del modelo de piedra en direcci6n oclusal 

mientras la cera esté blanda eliminando las retenciones. El mode- 

lo de cera se monta en una crisol grande, para vaciarlo en una so 
la vez, con un forro de asbesto en el cubilete. Se vacía en plata 

para maneda a una temperatura de 377 a 655°C ( 1 000 a 1 500°F )y 
se termina. 

La férula se cementa a la mandíbula después de que ha - 

sido reducida la fractura. Si se necesita la férula durante sema-
nas o meses es conveniente utilizar un cemento de óxido de cine y 
eugenol y no cemento de oxifosfato de cinc, ya que algunas veces-

es difícil quitar las férulas. LasF6rulas vaciadas en oro pueden-

tener proyecciones o ganchos para la fijaci6n intermaxilar.Algunas 

férulas de oro se hacen en secciones para prop6sitos específicos. 

La férula suele estar indicada para fracturas muy senci 

/. 
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lla dentro de la región dentada, probablemente prefiriria una fe-

rula de plata vaciada para que las arcadas no fueran fijadas. En - 

los casos de injerto óseo o de retardo en la unión, las .férulas es 

tan indicadas para mantener fijaci6n a largo plazo, sin perder la- 
función. 

Con excepción de estas indicaciones generales, las fé-

rulas no se usan mucho, la férula de acr.ilico ha caído casi, en de-

suso, excepto en los niños con dientes temporales, que a veces es-

difícil fijar con alambre. La fractura media, cuando hay buenos --

dientes, sana rapid¥imente si se utilizan los alambres de inmediato. 

Para aplicar férulas se requieren impresiones, inmovi- 
lización temporal y cierta tardanza durante la construcción del --

aparato, y después efectuar reducción y cementación. Si ocurre in-

fección aguda de un diente debajo de la férula se presenta un ver-
dadeero problema. 

La fijaci6n ortod6ntica se usa más en la cirugía elec-

tiva y los porcedimientos a largo plazo que en la cirugía traumati 

ca. Está indicada especialmente para fracturas alveol.ares. 
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FIJACION POR CLAVOS ESQUELETICGS: 

Se utiliza cuando la reducción del segmento fracturado 

de hueso no se logra coro fijación int:ermaxilar. 

Las fracturas del ángulo de la mandíbula pueden inmovi 

lizarse con clavos sin descubrir quirúrgicamente la fractura.Los 

fragmentos unidos por injerto óseo se inmovilizan por fijación o 

clavos esqueléticos. Las fracturas en arcadas desdentadas pueden 

tratarse de igual manera. 

Los clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anestesia 

general 6 por bloqueo local con infiltración de piel, es necesa-

ria la asepsia estricta, el campo se limita con paños y los ciru-

janos deben usar guantes y ropas adecuadas para el quirófano. 

Después de preparar la piel, los bordes superior e infe 
rior de la mandibula se palpan y se marcan sobre la piel con un -

colorante; la línea de fractura y la dirección general del conduc 

to alveolar inferior, -tomando como referencia la radiografía. 

Los clavos se introducen utilizando un taladro, se colo 

can dos clavos en un ángulo de 110' entre si en un lado de la frac 
tura y otros dos se ponen del lado opuesto de la misma manera. --
Los clavos no deben introducirse a menor de 1cm. de la linea de la 
fractura. 

Si el clavo mas posterior se encuentra en el ángulo con 
viene poner el segundo más arriba sobre la rama ascendente en el 
borde posterior ó en la región retromolar cerca del borde anteri 

Los clavos quedan a la mitad de la distancia entre el -

canal mandibular y el borde inferior, debe cuidarse de que no atra 

viesen arteria 6 vena facial. 

Se fija un aditamento para barra a los dos clavos ante-
riores y otro a los posteriores. 

La fractura se reduée manualmente hasta que el borde in 

ferior y el lateral sean continuos a la palpación, se aprietan to 

dos los aditamentos y se coloca una gota de colodión alrededor de 

las entradas de los clavos en la piel. Se toman radiografías en -

el quirófano para ver la exactitud de la reducción. 
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REDUCCION ACIERTA: 

Es un método definitivo para anclar segmentos de hueso 

en el foco de la fr,ctura, se utiliza en fracturas que no pueden 

ser tratadas por métodos cerrados 6 en fracturas mal consolidadas. 

La reducción se hace con anestesia general y en el --

quirófano.Cuando el hueso esta expuesto quiriirgicamente se hacen-
perforaciones en cada lado de la fractura ,se cruza el alambre so-

bre la fractura y los bordes de]. hueso se llevan a una buena ---
aproximación, además de la buena fijación la fractura puede redu-
cirse por Visión directa. 

La reducción en fracturas de maxilar superior y mandí- 

bula deben presentar una oclusión precisa. La reducción abierta-

presenta otra ventaja como.: 

En fracturas tardías el Cirujano puede remover el tejí 

do conectivo en organización y los defectos que existen entre los 
bordes del hueso que si se dejaran retardarían la curación en la 

nueva posición. 

Desventajas de la Reducción Abierta: 

1.- El procedimiento quirúrgico quita la protección na 

rural que da el coágulo sanguíneo y se corta el pe 
riostio limitante. 

2.- Hay probabilidad de infección aún con la mayor asep 
sia y administración de antibióticos. 

3.- El tiempo de hospitalización y el costo por el tra 

tamiento quirúrgico. 

4.- Se forma una cicatriz cutánea. 



33/ 

REDUCCION CERRADA: 

De esta manera no se expone quirúrgicamente al hueso, 

las fracturas de maxilar y mandíbula pueden reducirse manualmen 

te. 

En fracturas viejas donde los segmentos del hueso no- 

se mueven libremente, la tracción ejercida por bandas de hule - 

entre los huesos ejerce una fuerza continua poderosa que reduce 
la fractura en 15 min. a 24 horas. 

La tracción elástica vence a tres factores: 

a.- La acción muscular que desvía los frag- 

mentos. 

b.- El tejido conectivo organizado en el si- 

• tio de la fractura. 

• c.- La malposici6n causada por la dirección- 
y fuerza del traumatismo. 

Rara vez estos huesos requieren la separación quirúr- 
gica con excepción de tratamiento retardado, cuando la fractura 
ha sanado en mala posición. 



TRATAMIENTO: 

FRACTURA HORIZONTAL: " Le Fort I " 

Consiste en colocar el maxilar en relación correcta con 

la mandíbula y con la base del cráneo, inmoviliza.ndolo. 

La fractura del maxilar, simple y horizontal no despla-

zada puede tratarse por inniovili.zacibn intermaxilar, sin inmovili 

zación cráneo maxilar, ésta solo se emp:Lea en casos de desplaza--

miento 6 gran separación para complementar la inmovilización in--

termaxilar. 

Lo más sencillo es fijar alambres alrededor del malar,. 

que fija el maxilar superior contra la base del cráneo y en caso 

de mordida abierta tira hacia arriba la poción posterior que esta 
desplazada hacia abajo, y los elásticos intermaxilares tienden a-

cerrar la mordida a abierta. 

Si la fractura es alta la reducción se hará con consi= 

derable tracción intermaxilar, por medio de bandas elásticas dini 
gidas hacia abajo y adelante, a veces será necesaria la tracción 

extrabucal; Se puede utilizar una gorra de yeso y se incorpora a 
la gorra un perno estacionario 6 un alambre grueso y se suspende 
por delante del maxilar sup. la  tracción elástica se hace desde-
el perno hasta la barra para arco anterior, se quita el perno a 
las 24 ó 48 horas y se coloca la fijación intermaxilar. 

Se han hecho numerosas modificaciones que eliminan el-

yeso, ejem: gorras de cuero. 

La armazón de Crawfor para la cabeza consta de: tres - 
pernos que hacen contacto con la pared externa del cráneo en for 

ma de trípode, el gorro se utiliza principalmente para hacer tra 
cci6n. 

La fractura unilateral del maxilar superior se inmovi-

kiza por fijación intermaxilar, si se puede hacer una reducción- 

manual satisfactoria, se coloca la tracción elástica. 
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En una fractura desplazada lateralmente se trata por una ban-

da elástica sobre el paladar y se inserta en aditamentos ancla 

dos en las caras linguales de los molares. 

La fractura de la linea media desplazada puede empujarse -

hacia afuera por un tornillo colocado en e1. paladar 6 por una-

barra insertada en las caras labiales y bucales del arco para-
arcadas, separandolo del fragmento desplazado. 

La tracción elástica entre la barra y los aditamentos colo 

cados en los dientes del fragmento mueven a este lateralmente. 
Obetnida la posici6n correcta, el aparato se cambia por una 

barra convencional y se coloca la fijación intermaxilar en toda 

la arcada 6 solo del lado contralateral. 
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FRACTURA PIRAMIDAL:"Le Fort II" 

El tratamiento ser la reducción y fijación del des-

plazamiento hacia abajo del maxilar superior. 

La tracci6n manual o elástica generalmente reduce la 
fractura, llevandose a cabo la inmovi].i.zación intermaxilar. La 

fractura piramidal gravemente desplazada hacia ateas puede re-

querir, separación manual de las porciones laterales para desim 

pactar la porción piramidal central y llevarla hacia adelante-

con pinzas especiales para esto y se coloca la fijación cráneo 

maxilar, puede ser necesario un gorro o un vendaje en la cabeza, 
para la tracci6n superior extrabucal, sin embargo son más utili 

zados los alambres internos.  

La porción intacta de hueso sobre la fractura se uti 

liza para la suspensión de cada lado. El alambre alrededor del 

cigoma puede utilizarse ocasionalmente aunque uno o ambos arcos 
pueden estar lesionados por el traumatismo. 

Las fracturas nasales son tratadas por el Otorrinola-

ringólogo o por el cirujano plástico, se reducen por manipula--
ción y se les sostiene, habrá hemorragia que debe ser controla-

da. 

Algunos médicos esperan que sane la fractura del ma-

xilar para llevar a cabo la resección submucosa, para dar nueva 

forma a la nariz. 

Otros reducen las fracturas nasales inmediatamente -

después de las fracturas maxilares. 
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FRACTURA TRANSVERSA "LE FORT III" 

El tratamiento es cornpi.ic¿.ic?o, el alambre alrededor del; 

hueso malar no puede ser utilizado con excepción de casos de frac 

tura transversal unilateral en que se puede emplear de un solo la 
do. 

La fractura reciente no complicada por fractura de erg-

neo puede suspenderse por medio de alambres que atraviezan los ca 
rrillos.  

Si el hueso malar esta deprimido se hace una pequeña in 

cisión en la piel de la cara, a nivel del borde anteroinferior; - 

una pinza hemostática de Kellyse coloca 	del malarse le debajo y 
vanta hacia arriba y hacia afuera. 

La línea de sutura frontocigomática y el borde infraor-

bitario se examinan para verificar su posición. La herida se cie-

rra con sutura subcutánea de cat-gut, y uno o más puntos de seda-
para la piel se aplica algcn tipo de fijación craneo maxilar. 

Si la reducción no es satisfactoria o si el malar no --
permanece en su lugar, se lleva a cabo la reducción abierta en -- 
uno o ambos lados de estos sitios. La fijación maxilar se mantiene 
durante cuatro semanas. 

Las múltiples y delgadas paredes pueden formar uniones 

fibrosas, los pilares del hueso más grueso sanan por unión ósea-

directa de manera que el efecto clínico es satisfactorio. En al-

gunos casos cuando la fijación intermaxilar no es auxiliar útil 

para la fijación craneomaxilar se pueden emplear 2 técnicas: 

1Q FIJACION POR EL PERNO ESQUELETICO: 

Entre el malar y la. mandíbula. 

22 CLAVO DE STEINGMANN: 
Que taladra en el hueso a través de la sínfisis de 

la mandíbula. 

Se permite que el perno no se extienda más alla de -- 

los márgenes del hueso a través de la piel. La tracción puede- 

llevarse a cabo por la fijación de los márgenes libres del per- 
no a un aditamento en el gorro por medio de elásticos 6 metálicos. 
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE LA MANDIBULA 

FRACTURAS COMPLICADAS 

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pue-
den ser tratadas por fijación intermaxilar sencilla. Las fractu-

ras deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria, y es -

necesario que hay al manos un diente sano en el fragmento distal. 
Aún cuando las ventajas específicas son inherentes al uso de cual 

quier método en fracturas específicas, por regla gneral puede uti 

lizarse cualquier método de fijaci6n intermaxilar. Por ejemplo el 

alambre de presillas múltiples se utilizó extensa y casi exclusi- 

vamente en la fuerzas armadas durante la segunda guerra mundial.- 
El cirujano que empieza su práctica debe dominar hin un método; 

las variaciones pueden utilizarse al tener más experiencias. 

El operador decidirá si extrae un diente situado en 

la línea de fractura. 

Antes de disponer de sulfamidas y antibióticos.siem- 

pre se extraía el diente. Muchos cirujanos experimentados todavía 

lo hacen así. Los siguientes factores tienen influencia en la de 

cisi6n: la ausencia de fractura o gran traumatismo al diente; la 
ausencia de caries o restauraciones grandes; la ausencia de paro 
dontitfs; la lozalizaci6n del diente,incluyendo . la estética y la 

posibilidad de colapso de la arcada; la naturaleza de la fractura 
y la probabilidad de obtener una respuesta adecuada a la terapéuti 
ca antibi6tica.Cuando se duda si se extraerá o no el diente, de 
be ser extraído. La infección crónica persistente o el absceso --
agudo ulteriores suelen abrir la fijación para extraer el diente. 
Esto puede originar consolidación retardada o falta de unión. 

Por regla general los dientes infectados o cariados-
gravemente y que no están en la línea de fractura, deben extraer 
se antes de colocar la fijaci6n intermaxilar. Ello puede hacerse 

con la misma anestesia que se ha dado para la fijaci6n. 

La tracción elástica se coloca para vencer el despla 
zamientoy los espasmos musculares. Cambiandola frecuentemente, la 

tracción elástica puede utilizarse durante la convelescencia, Si 

se desea, los elásticos pueden ser reemplazados por alambres in- 
/. 
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termaxilares después de una semana. Los alambres son mís fáciles 

de mantener limpios y parece que molestan menos al paciente. Los 

pacientes difíciles lo piden con frecuencia. 

Es ventajoso hospitalizar al paciente fracturado. Mu-
chos pacientes con fracturas sencillas son tratados en el consul 

torio dental, permitiendose que se vayan a sus casas, donde se -

'' oberservan. Sin embargo, es mejor- que el paciente permanezca du-
rante 24 a 48 horas en el hospital para que puede recuperarse. -

Entonces se le cían instrucciones sobre la nueva dieta y la tera-

péutica a seguir. 

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas 

adecuadamente por fijaci6n intermaxilar simple requieren otras -

medidas. Generalmente los casos con dientes pueden comenzar con-
una fijación intermaxilar. 

ANGULO MANDIBULAR: Se coloca la fijaci6n intermaxilar. 

Las fracturas horizontales y verticales favorables no requieren 

más tratamiento. Un diente no fracturado firme en el fragmento -
posterior con antagonista en la arcada superior, evita tratamien 

tos ulteriores. Hay que ser conservador para condenar ese diente 

a la extracci6n.Muchos clínicos experimentados en algunas ocasio 
nes han retenido un diente cuando tiene una raíz fracturada, pero 

por regla general, la preocupación durante el periodo de convalen 

cencia hace que el procedimiento no sea adecuado. 

El cirujano bucal trata la fractura de inmediato de -
manera definitiva. La fijaci6n de perno esquelético y la reducción 

abierta son las dos alternativas; la fijación por perno esquel6-

tico es satisfactoria si se coloca correctamente, La fijación --
por perno puede hacerse en el consultorio. 

SINFISIS: La fijaci6n sencilla por alambres muchas -

veces da una innovilizaci6n satisfactoria. La fijaci6n de los di-

entes con alambres., especialmente con el alambre de Risdon a --

travós de la fractura, la redude adecuadamente en el nivel alveo-

lar, pero el borde inferior puede separse o telescopiarse. Si --
los alambres están apretados y la separación del borde inferior-

es mínima, la reparación es satisfactoria. 

La separación amplia y otra malposici6n requiere más 

/. 
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LrlLuo/i,uio. Cc |m¥d,u u1i]jzar loa peinas euquel¥Liouu. Uo aIam 
bro Ju Kirochnor o un clavo de C1einmann puede iooen Larse a tra-
v¥o de la barba. llu por medio de un toladno el¥otcico, Esto se ha ' 
cm atnavmzandu la yicl, mientras que lun fragmento 
:e mantienen en reducción correcta. Este es un pro 
lutivomentu oimyle que toma poco Liempo. 

|,u rodooci6n ahjorLa en e: a raAi6n no af 
vasos, pero lu: inoercionun de iejido al?uoao vece¥ 
de levantor. Se debe tenor cuidado de localizar la 
tríu debajo de la barba con las líneas de langer, 
Una reducción más exacta y una fijación correcta s 
con la reducción abierta. Cate mótodu es de valor 
en lao fracturas que se han telescopiado moaho, 

FKACrO88 DE PORCION DESDENTADA¥  

El alambre en forma de circunferencia alrededor de una 
prótesis o tóruIa de acrílico en la mayoría de los casos es su-
ficiente. 

Todos los fragmentos debeo ser cubiertos 
sis y deben mantenerse adecaudamente para evitar e 
auxiliar. Las fi'acturaa distales al borde posterio 
sis, las fracturas telescopicas viejas y los casos 
mo intenso, requieren fijación por perno euquel¥ti 
abierta. Algunos cirujanos bucales no oolocaonrót 
ci8n iuteznxaxilar en las arcadas desdentadas cuand 
bo la fijación por perno eaguelótico o reducción a 
otros creen que todas las fracturas deben tener uo 
ción iotrabucaI. 

Co el caso de la fractura del ángulo en l 
tercer molar que no es distal al borde posterior ¥ 
los alambres en forma de circunferencia en la mand 
colocarse alrededor dml fragmento anterior. La acc 
sobre el fragmento posterior lo elevará de manera 
ceoitao mío alambres en esta región. 

Muchas veces surge 
superior en su posición. Si 
tiene una o más retenciones, 

.; fracturados 
zedimiento re- 

acta grandes - 
s son difíciles 
lírica de cica 

si es pooible-  

on posibles —  

ea eoialm ente -  

por la nr6te-  

1 tratamiento 
r de la próte 
de traumatis 
co o reducción 

esis ni fija- 
o llevan a ca 
.bierta. Aunque 
ia estabiliza- 

.a región del 

Le la prótesis, 

ión muscular-
que no se ne- 

el problema de mantener la prótesis  
esta ajustada y, especialmente, i 
las dos prótesis conectadas por fi

1. 
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jaci6n inicrmd,jlar poc4"n permanecer' en su luQac. Las mujeres 
du edad avanzada con aD8{ioio alvolares reourbidaa, dealioao-
oidudooamoo1a ,l /oaxilar superior' Fu era de la pr6tesis cuando 
se marcha el cirujano y emplean a )tablar úc una manera incesan 
Le. C:10 es deoum':,r1anLe euLaudu :1. -tu prótesis juntas y movi-
enJouo Ludavía cuando habla la persona r'¥pidamente, 

Un m1todv sencillo conuicic en dirigir alambres hacia  
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en su borde a nivel de la regi6n de los molares. 

Un alambre circuncigoma`tico más pequeño se coloca al-

rededor del otro arco cigom¥itico; entonces los alambres pueden 
ponerse alrededor del alambrado en forma de circunferencia de-

la mandíbula que mantiene la prótesis inferior en su lugar. 

La reducción abierta de una fractura en región desden 

tada, se hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pesado. 

FRAC`T'URAS MULTIPLES;, - Las fracturas múltiples cuan -

cuatro 6 más fracturas maxilares en la misma persona, se obser 

varon en el 17 poza 100 de los casos .Cuando las fracturas se --
presentan en ambas arcadas del mismo paciente suele ser difícil 

de encontrar un punto de partida para el tratamiento. Muchos - 

fragmentos a diferentes niveles de oclusión requieren el esta-

blecimiento de una línea base que generalmente está en la man-

díbula, Después de que las partes de la mandíbula han sido re-

ducidas a un plano de oclusión satisfactorio, los otros segmen 

tos se adaptan a 61, 

Las fracturas múltiples que se presentan solamente en 

la mandíbula, muchas becas pueden ser corrregidas fijando los-

dientes de los segmentos individuales a la arcada superior in-

tacta,_Se utilizan los alambres o las barras para arcada divi-

didas, Sin embargo muchos dientes se pierden en este tipo de -

fracturas. Pueden utilizarse una férula para mayor estabilidad, 

pero la mandíbula, pero la mandíbula con férula en este caso -

se fija con alambres al maxilar superior para obtener y mante--

ner una buena oclusión. Las fracturas oblicuas y horizontales 
que se presenta en el borde inferior, clavos esqueléticos son 

difíciles de colocar cuando hay muchos pequeños fragmentos, La 

reducción abierta es el pultimo recurso. El tratamiento definí 

tivo, pero muchos pequeños fragmentos son difíciles de reducir 

con alambres y la exposición quirúrgica les quitará cualquier-

vestigio de soporte mecánico y fisiológico que les dan los te-

jidos blandos adyacentes, 

Las fracturas de la apófisis coronoides no suelen ser 

tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del músculo -

temporal frecuentemente se insertan abajo en la rama, lo que - 
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evita el desplazamiento. Si ocurre desplazamiento hacia arriba se 

puede hacer la reducción abierta por vía intrabucal. Se hace la -
incisión en el borde anterior,  de :l.a rama ascendente utilizando --

alambres directos a t:rav6s de dos perforaciones. Si la reducción 

no es posible y hay pérdidas de .función, se quita la apófisis co-

ronoides. 

CONDILO: .- La fractura del cóndilo mandibu.lar ha sido -
tr.atada por muchos años por el rnótodo cerrado, Se emplea la fija 

ci6n intermaxilar, que inmoviliza las fracturas concomitantes y 

corrige el desplazamiento de la mandíbula que se presenta en las 

fracturas del cóndilo, es decir, el desplazamiento de la línea -
media hacia el lado del cóndilo fracturado y una ocloci6n poste-

rior prematura ligera de ese lado. 

Los extremos fracturados del hueso en la región condilar 

están colocados en una relación un poco mejor. 

Debido a la acción inscular y a la fuerza del golpe, la 
cabeza del c6ndilo está dislocada hacia adelante o se mueve me--
sialmente fuera de la fosa glenoidea. 

Muchas veces el cuello del c6ndilo fracturado permanece.  

cerca de la porción fracturada de la rama ascendente. En una frac 
tura subcondilar el segmento permanece en posición lateral a la 
zoma . La cabeza del c6ndilo fracturado tratado de esta manera no 

tiene función. Debido a este factor, al hematoma traumático y a-

las membranas sinoviales lesionadas, se anquilosa a la base del 

cráneo. La rama artcula sobre el borde del fragmento condilar por 

medio de una articulación fibrosa. 

La cabeza del c6ndilo que se desplaza mesialmente fuera 

de la fosa glenoidea se anquilosará si toca el hueso. Esta mante 

nida en su lugar por los tejidos blandos y años después parece -

desaparecer. El tejido fibroso llena la cavidad de la articula-- 

ci6n. 

Las arcadas dentale's en oclusión fijadas a una articu-

lación contralateral normal no permitirán que la rama se mueva 

más hacia arriba formando así una mordida abierta, esté o no -

anquilosado el fragmento condilar en la fosa. Hay pruebas de -
que a lo largo de años se trata de formar de nuevo el cóndilo-

con la porción restante de la rama ascendente. 

/. 



I:L procedimiento quirúrgico parir el acceso preauricular 

si hace de acuerdo con descripción hecha anteriormente. La dise- 
r cci6n se 1:Leva hacia abajo hasta la cápsula articular. El moví--

miento manual. de la mandíbula mostrar la articulaci6n. Se hace 

uncí insici6n horizontal en la crrlpslll.cl si la Fractura es intracap 
lar.' o s e:1 c,6ndi.:Lo ha sido desplazadlo me:sialmerite fuera de la - 

Cosa glenoidea 

Esto es necesario para llegar a .la •ZI'ta.culaci617. No con 

• viene hacer la incisión en :La cápsula si es posible, ya que su -
laClo externo es nlls fuerte que el interno, y la cápsula intacta-

estabiliza la cabeza del cóndilo. 

L;1 fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fo 

sa glenoidea. El manejo de este fragmento es un procedimiento de 

licado. L. fragmento es difícil de encontrar si se desplaza pro-
fundamente hacia el lado mesial. Debe colocarse en su posición -

correcta en al fosa, con emnor traumatismo posible, a los tejidos 
adyacentes. Debe mantenerse firmemente mientras se hace la perfo 

raci6n. Cualquier tracci6n excesiva saca el fragmento completa--

mente de la herida. 

Se coloca un alambre atravezado las dos perforaciones - 

insertándolo desde la superficie lateral del fragmento condilar 

y luego tornándolo de la superficie mesial hacia la superficie la 
teral del fragmento inferior haciendolo una presilla delgada de 

alambre. Los alambres se retuercen sobre la fractura reducida. - 

Es aconsejable quitar la inserción del músculo pterigoideo exter 

no para evitar la redislocaci6n del c6ndilo. Thoma inmoviliza el 

c6ndilo muy desplazado que tiene pocas inserciones mediante una 

sutura de catgut a través\e perforaciones hasta la fosa glenoi-
dea o por fijación de perno esquelético entre la cabeza del c6n-

dilo y la eminencia articular. 

La herida se sutura en capas teniendo especial cuidado 

en suturar correctamente la capa arycular. Sobre la herida se - 

coloca un vendaje a presi6n y se hace un vendaje de la cabeza-

con tela adhesiva elástica, que se pone antes de que cese la -
anestesia, El tubo endotraqueal se quita antes de que el pacien 

te pueda v6mitar con el puesto. La vía de acceso mandibular se 
utiliza si la fractura esta situada fuera de la cápsula en la - 

/, 
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base del cuello del cóndilo, Esta vía se recomienda en la mayo- 

ría de los casos de reducción abierta del cóndilo. 

Para la descripción del método quirGrgico se aplico an 

teriormente. El sitio de fractura puede ser expuesto por el uso 

de retractores largos de ángulo estrecho del Ejército y la Mari 
na, 

El contacto lateral de los vordes del hueso es importan 

te para la cicatrización, aunque esta es más lenta. Hay varios - 

métodos para evitar que se enclaven los fragmentos. El alambre - 
en forma de ocho ofrece algunas ventajas. 

La fijaci6n intermaxilar repetida por alambres durante 

un total de tres y medio años ocasionaba mordida abierta cuando 
se quitaban los alambres, 

COMPLICACIONES: 

La infección es una posib:Le complicaci6n del alambre -

directo, aunque se utilicen antibióticos, La mala uni6n 6 la --
falta de uni6n no son frecuentes si se hace una reducción correc 
ta temprana y se lleva a cabo la fijaci6n. 

La diplopía puede ser una complicaci6n si la fractura-

no se reduce pronto para que sea posible la posición correcta -

de las partes, puede deberse a una de presión en el piso de la-

órbita 6 a una lesión del músculo oblicuo inferior, en este ca-

so el cártilago debajo del globo ocular no lo corregirá. Edema 

periorbitario persistente; puede 6 no desaparecer, no hay trata 

miento, se cae que puede ser resultando de un bloqueo•traumati-

co del drenaje linfático de esta región. 

Las posibles complicaciones son: Mala oclusión, desfi- 

guraci6n facial, lesión del epitelio especializado del antro, y 

mal funcionamiento nasal, pero son menos frecuentes cuando la - 
u 
	

fractura se trata correcta y tempranamente. Algunas veces la visión 

disminuye día a día y puede llegar a la ceguera, esto se debe - 

al hematoma que hace presión sobre el nervio óptico. 
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46/ 	CONSOLIDACION DF,L, HUESO 

La curaci6n del hueso se puede dividir en tres fases 

que se superponen: Primero se presenta la hemorragia, luego se 

forma el callo la tercera fase es la reconstrucción funcional 
del hueso. 

WEINMANN Y SICHER dividen la curación de las fractu-
ras en seis etapas: 

I.- Coagulación de la sangre del hematoma; En caso - 

de fractura se rompen los vasos sanguíneos de la médula 6sea, 

la corteza, el periostio, los músculos adyacentes, y los teji 

dos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea comple-

tamente los extremos fracturados y se extiende a la rn6dula ósea 

y los tejidos blandos. Coagula de seis a ocho horas después - 
del accidente. 

II.- organización de la sangre del hematoma; En el -

hematoma en organización se forma una red de fibrina, el hema 

toma contiene fragmentos de periostio, mGsculo, aponeurosis, 

hueso y médula 6sea, Las células inflamotrias necesarias para 

la fase hemorrágica de la curaci6n del hueso se presentan por 

el llamado del tejido dañado los capilares invaden el coágulo 
a las 24 horas a 48 horas y los fibroblastos lo invaden más -
6 menos al mismo tiempo, la proliferaci6n de los capilares --
ocurre a través del hematoma. 

La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a 
través de los vasos tortuosos es la causa de la proliferación 

mesenquimatosa. 

La resorción ósea es característica del hematoma vie 
jo, la sangre que atraviesa la región de la hiperemia activa, 
y no la atrofia por desuso es la causa de resorción de hueso-

Cuando, la sangre llega al sitio verdadero de la fractura d6n-

de están los capilares la corriente se hace más lenta, esta -

regi6n de hiperemia pasiva está asociada a la proliferación -. 

ósea el nivel de iones de calcio está aumentado en la zona de 
estancamiento capilar. 
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III.- Formaci6n del callo fibroso; El hematoma organi-
zado es reemplazado por el tejido de granulaci6n, generalmente-
en diez días este remueve el tejido necrr6tico gracias a la acti 
v:idacl fagocítica, cuando esta función termina el tejido de gra-

nulaci6n se convierte en tejido conectivo laxo. 

El final de la fase hiper1mi.ca se caracteriza por una-

dismunici6n en el numero de los leucocitos y la obliterac i 6n --

parcial de los capilares, en este momento los .fibroblastos son 

los más importantes y producen numerosas fibras colágenas que -

constituyen el callo fibroso. 

IV.- Formaci6n de callo óseo primario; Se forma entre 

10 y 30 días después de la rotura, el contenido de calcio es -
`tan bajo que puede cortarse con un cuchillo, es por esta razón 
que el callo primario no puede verse en la radiografía .Se con 
sideran diferentes categorías de callo primario según su locali 
zaci6n y furici6n : 

CALLO DE FIJACION; 

Se desarrolla en la superficie externa del hueso cer-

ca del periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de 
la fractura, las células del tejido conectivo joven del callo 
fibroso se transforman en osteoblastos que producen el hueso - 
esponjoso. 

CALLO DE OCLUSION: 

Se desarrolla en la superficie interna del hueso a - 

través de la porción fracturada. Llena los espacios de médula 

y llega hasta el sitio de fractura, se forma de la proliferación 
end6stica. 

CALLO INTERMEDIO; 

Se desarrolla en la superficie externa entre el callo 

de fijación y los dos segmentos fracturados, este callo es el 
único principalmente cartiláginoso. Existen dudas respecto al 

modo de reparaci6n de la mandíbula ya que es uno de los huesos 
de or%gen membranoso y no por substitución de cartílago, tam- 

bién hay duda acerca de si. se forma un verdadero callo interme 
dio en las fracturas mandibulares, sin embargo se han observado 

/. 
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c6:Luicis cartilag inosas fin estas regiones de cicatrización mandi 
bufar. 

CALLO DE UNION: 

Se forma entre los dos extremos del hueso y entre las-

regiones de los otros callos primarios que se han formado en --

las partes fracturadas, no se forma hasta que están bién desarro 

:Llados los otros callos y lo hace por osificación directa, -el -¥ 
callo de unión se forma también en la zona de resorción, el re-

sultado es una fractura b.ién unida. 

FORMACION DE CALLO OSEO SECUNDARIO 

Es hueso maduro que reemplaza el hueso inmaduro del ca 

llo primario está mal calcificado y por lo tanto se puede ver 

en la radiografía. 

Se diferencia de otros huesos del esqueleto por el he-

cho de que los sistemas seudohaversianos no tienen una disposi-

ción uniforme, esta compuesto de hueso laminado que puede tole-

rar la función, por lo tanto la fijación puede eliminarse cuan-

do se ve el callo secundario en la radiografía, la formación del 

callo secundario es •un proceso lento que requiere de 20 a 60 días. 

Reconstrucción funcional de hueso fracturado: 

La reconstrucción abarca meses o años hasta el punto en 

que la localización de la fractura generalmente no se puede ha-

cer histológica ni anatómicamente, la mecánica es el factor prin 

cipal de esta etapa, si el hueso no esta sujeto al stress funcio 

nal el hueso maduro verdadero no se forma. 

El callo secundario que se forma en abundancia se recons 

truye para estar de acuerdo con el tamaño del hueso remanente. -

Todo el hueso esta moldeado por factores mecánicos, si la curación 

no se ha verificado en un orden correcto. 

Las prominencias son reducidas de un lado y las•defi-

ciencias se llenan por el otro, esto parece llevarse a cabo en 

ondas alternantes de actividad osteoclástica y osteoblástica. 
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CALSIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DE LOS TEJIDOS 

BLANDOS DE LA CARA 

- 	Ct1si± i aci6n 
1.-   Contusi6n 

2,- Abrasión 

3.- Laceraci6n 

4,- Penetrantes o por Punción 

5.- Quemaduras 

II.-  Tratamiento 

1.- Tratamiento 	de Contusiones 

2.- Tratamiento 	de Abrasiones 

3 Tratamiento 	de Laceraciones 

a),- Sutura primaria 

b).- Limpieza de la herida 

c), 	Desbridamiento 

d),- Hemostasia 

e),- Drenaje y Apósitos 
f),.- Prevención de la Infecci6n 

4,- Tratamiento de Heridas por Punci6n 

5 , - Tratamiento de Heridas por Arma de Fuego 
6,- Tratamiento de Quemaduras 
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CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE LOS TEJIDOS 

BLANDOS DE LA CARA 

Contusión.- Es un traumatismo producido por un objeto 
no cortante, suele afectar la piel y el tejido subcut neo, - 

provoca hermorragia y la equimosis aparece aproximadamente -
a las 48 horas, 

Abrasión,- Ls producida por. arrancamiento. Es la herí 
da de tejido blando que suele ser producida por un bojeto --

puntiagudo de metal o de vidrio, puede afectar vasos y ner--
vios subyacentes. 

Penetrantes,- Generalmente son producidas por objetos 

punzantes como cuchillo, picahielo, clavos y otros similares 
pudiendo afectar la boca, nariz o seno maxilar de guerra o - 
por arma de fuego,Generalmente se clasifican como heridas pe 
netrantes cuando el proyectil es retenido en la herida; herí 
das lacerantes cuando grandes cantidades de tejidos blandos-
u óseos son destruidas o eliminadas. 

Las balas de alta velocidad generalmente causas herí--

das pequeñas de entrada y grandes heridas desgarradas de sa-
lida, Al hacer impacto en dientes o huesos provocan fragmen-
tacion y produciendo proyectiles secundarios traumáticos, 

Los proyectiles de baja velocidad se distorcionan al -

encontrar resistencia y ocasionan fracturas conminutas carao 
terizada por una desorganización de tejido con fractura de 

los de los huesos subyacentes y lesión de otros tejidos de - 

la cara, Las granadas y explosiones producen multiples heri-
das penetrantes y algunas veces el pryectil se extiende en -
el interior de la herida con fragmentos del proyectil disemi 
nados por los tejidos. Los Cuerpos extraños metálicos múlti-
ples están retenidos en la herida y provocan la conocida con 
taminaci8n de esta. 

Quemaduras,- Generalmente atacan los tejidos blandos -

de la era y son causadas por contacto con llamas, ácidos ra-
yos roentgen, electricidad, luz solar, luz ultravioleta y ga 

ses irritantes, Se clasifican como de primero grado cuando - 
/. 
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producen erite;ra de la piel; de segundo grado, cuando producen 
fopmación de vesículas, y de tercer grado, cuando causan una -
destrucción completa de la epidermis, dermis y se extienden --
hasta o más allá del tejido subcutáneo. 

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS EN TEJIDOS BLANDOS TÉCNICAS DE LAVA-

DO DE HERIDAS 

Para el tratamiento de Las heridas en los tej idos blandos 
se debe tornar en cuenta que se pierde sangre tanto al exterior-
como en el tejido dañado por trastornos en su fisiología y pro- 
ducci5n de un medio adecuado para el crecimiento bacteriano, --
Tarnbién considerar que la defensa contra las bacterias está dis 
niiuida, lo que permite la contaminación por.infección bacteria-
na de los tejidos, Puede producirse trastornos mecánicos como - 
pueden ser bloqueo de vías respiratorias, hemotorax, neumotorax, 
bloqueo cardiaco o aumento de la presión intracraneal, 

Inmediatamente después de la herida la vasoconstricción, 
la coagulación de la sangre y la retracción de los vasos sangui-
rieos tienden a detener la hemorragia local, El tejido dañado y 
no vital se necrosa y produce una escara que tiene a.quitar de -
la herida el tejido dañado, 

El proceso de reparación natural muchas veces es suficien-
te para la cicatrización de heridas menores; pero en las heridas 
grandes y complicadas están indicados los procedimientos quirár-
gicos para complementar y ayudar al proceso natural de cicatriza 
c 6n. 

El. primer paso en el tratamiento definitivo de 1.aceracio-
nes bucales y faciales es la preparación de la herida, El paso - 
consiste en aseo a fondo del área con solución jabonosa, las he-
ridas pueden cubrirse con gasa estéril mientras se quitan los de 
sechos que la rodean lavando con solución salina y jabón. 

El pelo en borde de herida debe rasurarse con excepto de - 
las cejas. 

Después de este caso deben usarse guantes estériles hasta-
curar la herida, retirando desechos grandes de ella. Para hacer 
una inspección a fondo debe anestesiarse los bordes de la herida 
eliminando todo cuerpo extraño. 



Si Ja LaceracL6n se comunici con una .Lriea de fractura de 

be pensare en la posibilidad de reducir esta a través de la la-

C(iclCi6fl ,Debe aislarse i herida con campos etriles y hacer - 

en este momun Lo un cambio de guantes 

11 pecrir L do teJ ido se rcduc a 1. m ri uno , ya que rara vez 

ocurre ziecro; 	¡ squ&nica en bcrid;is bucales y f'ac iales Las he- 

ridas deben (P rrar 	e pec .al (1 id ido para unir i na t6micos 
el 	ted 	ulises I&r del» rerrurse ron o itgut s implo 6 or'6rnico 3 

C) 	ceros en aguja curva, Deben darse puntos profundos y no apre 

ta e los nudos demasiado para evitar necrosis En las suturas - 

subcutáneas se usara ccit:gut simple 3 ceros con nudos invertidos 

Los bordes cuLincos deben quedar bien adaptados cuando se ha ce 

ri acto el plano subcutáneo,  

En piel se usara seda 6 nylon 5 6 6 ceros, los puntos se-
de 2 a 3 mm de Los bordes y deben producirse una lige 

ea overi6n de Les bordes y en este momento prestar atencin a 

los niveles de los bordes de herida, 

TRATAM1 ENTO DE CONTUSI ONES 

LL tratamiento dibe ser conservados, que consiste en la - 

observaci6n y así rara vez se necesitan medidas especiales. La 

hemorragia es limitada, el tejido generalmente permanece viable 

de manera que no se presenta necrosis e escara y como el trau-

matsmo es producido por un objeto romo no suele haber solución 

de continuidad en La piel y la contaminaci6n e infecci6n de la-

herida son raras, Cuando existe hemorragia en -tejidos profundos, 

Ja regi6n adquiere un colo azul y más Larde amarillo. La inter-

vinc.i6ii quirúrgica esta' indicada para controlar la hemorragia 

que no cesa expontaneamente; para evacuar el hematoma que no de 

saparece o para suturar una laceración agregada, 

TRATAMIENTO DE ABRASIONES 

Generalmente son dolorosas, ya que la reinosi6n del epite 

J4o deja expuestas las terminaciones nerviosas en los tejidos - 
subcu Luoes, La hemorragia no es problema debido a que los vasos 

mayores no están lesionados y los capilares se retraen y se oclu 

yen por medio de trombos, Si. la herida no se extiende más alla-

riel nivel i1t las pee irrigaciones papilares de] epitelio e puede 
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esperar' la. C'ílr,ic;in sin Ctí: Í í.'.O tos )n(.'.0 rucos 11i u i.0 r] (C'1 z 

Deben limpiarse cor. r.'c ctamerl t , coro un detergente quirúrgicu 
seguido de la curación con soluci(n .,rlt,ipti.ca, La pitel.izacion 
ocurre :inmediatamente debajo de la escara y la curación se efec-
tQa sin formación de cicatt:r,i , Cuando ex.i.ste infección debajo de 
la escara, , c`-_si:a debe ser quitada para perini. t i r el acceso a la --
región infectada, la 1. i ni i c za mecgni'ca con t 4nua y la apl icacibn 
1.00..1l de colorantes de anilina o aIit bi t":ECOS basta tan L?ara Su-
primir la :in fecci6n . 

'TRA'T'AMIENTO DE LACE RACIONES 

Sutura primaria temprana,.- Las laceraciones constituyen - 

las heridas más comunes de :Los traumatismos faciales, y aunque 
estas heridas pueden estar contaminadas se prefiere la sutura - 

temprana primaria las primeras 211 horas a la :i'scisiñn radical - 
de tejido sospechoso, La sutura con exi.to de las laceraciones - 

faciales requiere una atención meticulosa a los detalles y depon 

Limpieza de la herida,- Previa anestesia, se lleva a cabo 
la limpieza mecánica de la herida. La piel alrededor de la hepi 

da debe capilarse con jabón qu rrcrgico y a veces es necesario -

utilizar éter 6 cualquier otro solvente para eliminar grasa y - 
otras sustancias extrañas, Se aísla la herida con -toallas y este 

'iles y se cepilla energicamente aplicando un chorro constante-

de agua por medio de una jeringa asepto; eliminando todo cuerpo 

extraño que ahí se encuentre, teniendo cuidado con cuerpos ex--

traños superficiales para evitar el tatuaje traumático, Si se -

encuentra hematomas deben ser eliminados por ser un medio de -¥ 

cultivo para bacterias infecciosas, Para ello se emplea peróxi-

do de hidrógeno lavando la herida completamente. 

Desbridamient'o , " Cuando la herida tia sido liinp: ada se cu-
bre la región de nuevo y se lleva a cabo el desbridamiento con-

servador, En los tejidos faciales solo se quita el tejido necr6 

tico y no viable. 

El sangrado de una herida o contractura de un músculo --

cuándo es estimulado es evidencia de viabilidad. Los margenes - 

irregulares rasgados o macerados deben regularizarce para dismi 
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Huir la [rrrmac n de cic it=t:iz, Las LaçF:ra :ines prociuc idan por 
cortes oblicuos requieren escisión de Lo S bordes de :La piel pa 

ra que los margenes sean perpendiculares a la superficie de la 
piel, 

Hemo ;3t¥15¥ 1c1! 	La Va 	Con:á'tT':LCCI6n y Pormcl<:10r1 l.ie trombos 

dan cierto grado de hemost¿rsia, pero la hemorragia de vasos ma 
yores o superficies desbridadas de la heridas debe ser controla_ 
da, C,os vasos ue contuen sangrando, deben :Ligarse con hilo se-
da o material absorvible de 2 o 3 ceros, Debe tenerse cuidado-

en tomar ].os extrinos cortados de los vasos para evitar la in-

clución de tejido aubcutáne.;o limitando asá la extensi.án de la-
cicatriz, la hemostásia debe ser completa y la herida debe ins 

peccionarse cuidadosamente para localizar hemorragias .francas-

o exudado de sangre. No está indicada la sutura hasta que se - 

ha completado la hemostisia, 

Sutura de La herida,-- Eíabióndo eteutuado los pasos ante-

riores se procede a suturar con el objeto de coaptar correcta-

mente las capas de tejidos con eliminación de todos los espa---

c.ios muertos , Si la herida afecta la mucosa ésta debe se rea--• 
proximada correctamente en el primer tiempo de la sutura, 

Se intenta formar un cierre hermético de la mucosa con -

puntos separados de ri 3 5 ceros con material no absovible, debe 

ser posible en cualquier fractura de huesos faciales debe redu 

cirse en este momento antes de terminar la sutura de los teji-

dos blandos, Después de reducir ].as fracturas, las capas muscu 

lares profundas y subcutáneas se cierran con puntos separados, 
invertidos y enterrados, teniendo cuidado de eliminar los espa 

cios muertos. 

Si aparece tensión en la herida el uso de la sutura rela 

jante de G lli;es, ayuda a aproximar el tejido subcut`aneo y ali 
via la tensión en la piel, 

Para suturar capas rnás profundas se utiliza catgut o se-

da 3 ceros, El paso final para suturar tejidos subcutáneos es-

la colocación de suturas subcuti:culares finas inmediatamente -

debajo de la superficie cutánea, Si: se encuentra tensión exce-

siva se socaban los bordes de la piel antes de colocar las su- 

/, 



mi 
tuxas uubruticualven. di piel se sutura con seda i 6 5 CCQS 

u tau deben  ço.locar::;e quid .i. u 1. ni cuy de igual profundidad en 
cada lado de la herida, deben es lar colocadas de rnariepa que - 
se produzca una i.igera ave;i6n de los margenes de la piel. - 

.Ç)5 puntos separados jiroduciran evoís.LSn sin embargo se colo 
ca ocasionalmente una su lupa yertical de colchonero. 

Al. su Li ro la!_.; 	eerac ocies extensas y complicadas es - 

conveniente d t l-rrnilictr ,  la 	correcta de los -tejidos, - 

parae] .1.0 se coloca un punto cuino en el ala de la nariz o co-
misura labial por ejemplo, Jets suturas superficiales pueden - 

ser necesarias y deben colocarse profundamente en el tejido - 

ya que Ja colocac Sn separada da una cicatriz antiestética 

En heridas amplias la sutura clave colocarse en e], cen- 

tre de la herida y aproximar' cada segmento con puntos interme 

dios 

Suture nrimarja tardía,. Cuándo las heridas laceradas - 

se hacen ackniatouan, induradas e infectadas no se intenta la - 

sutura primaria; se hace la preparaei6n de la herida seguida-

por una sutura primaria tardía 

TceeuLicasecostenjm:ento,- Para el exito de las --

fracturas, se considera la necesidad de drenaje, el tipo de 

apósito y prevens6n y tratamiento de la ±nfecci6n, 

Drenaje- Solo debe realizarse en heridas profundas, - 

Les que se encuentren en la cavidad bucal deben tener un tu-

ha de Perose o tela de caucho que permite el escape de plas- 

u 
	ma líquidos tisulares. Los drenajes se colocan entre las su-

tures o por medio de una incisión cerca de la herida; deben-

retirarse despu6s de 2 6 ti días,  

Ap6sitos,- Las heridas pequeñas se cubren con gasa fi 	TI  
na con colodi6n y se dejan secar1 . En las heridas grandes se 
coloca un apósito a presi6n que debe sostener el tejido y de 

tener e 1. sangrado colecci6n de líquidos. 

Esta apósito es de gasa fina y porciones de gasa normal 

reforzadas con elastoplast. Deben cambiarse a las 48  horas, 

las suturas se equitan a los 11 6 5 días y se coloca un ap6si-
Lo de colod±Sn durante 3 6 ti días, 
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1'revenei6n de la 	Por lo geeil las heridas 

poi,  J.ac racl6n y& estin in;rectaclas antes del tratamiento. Es-
ta debe 5Upi.JfliO5e COfl LTtS tcn;çss de esteriiizaci6ri , 

za absol. LiLa cte 1. tejido, hejnost sia completa desbridamiento 

cotscrvador y suttira de la her:icla , con los c idrjdos adecuados 

:incluyendo eiíq)Leo de çinti bi3LLcos y/o qtrLrnio terapia 4avado H2 
IJ 2 

1ofiLaxiuduLTrLanoc,-. En iienera 1 Las heridas por la-. 
cei6n , pur :i.6n y armas de fuego están contaminadas por el 

bac.Llo del Ltanos. En algunos casos se produce inmunidad ac-
-U vei, como resultado de la .i.noculaci6n con el toxoide del tta 

nos, Es Le no es de valor en el paciei Le traumatizado, ya que-

e] desarrollo de anticuerpos sería pequeño y demasiado tardió 

para evi—tar o] tt;anos , 1n pacientes que han sido vacunados - 

incompletamente, deberan recibir una dosis de toxoide ttani-

co seguida de la ¿dministraci6n de globulina inmune tetínica - 

de orggen humano, Esto proporciona durante 28 días una pro—

tección cuyo período se extiende con inyecciones de antib&tí 

cos como penicilina y tetraciclina durante 5 días como mínimo. 

LACERACIONES DE LENGUA.- Por ser una masa densa de teji 

dos muscular con poco tejido conjuntivo diseminado en el mús-

culo o sosteniendo la superficie mucosa. En caso de laceraci6n, 

es una tanto dificil suturar, pero puede lograrse, Si la lace-

ración no es profunda se colocan puntos con seda 3 ceros cada 

5 mm en la superficie penetrando profundamente en el tej ido 

debe haber una distancia de aproximadamente 5 mm entre el si--

tío dónde se colocan los puntos y los bordes de la herida, 

Si la laceración es de superior 6 inferior, el músculo 
debe aproximarse mediante puntos profundos con catgut 3 ceros 

antes de cerrar la parte superficial con seda 3 ceros, 

HERIDAS FACIALES 

LACERACIONES DI: LAI3ISO,- Se pondra especial atenci6n 

cuando esten afectados la mucosa y la piel, En la union muco-

cutánea de cada lado debe localizarse aproximarse exactamente 

los bordes de la herida, pues una discrepancia de 1 mm o menos 

sera notable al cerrar la herida. Si por alguna raz6n no puede 

cerrarse inmediatamente la laceración, debe colocarse un punto 

1. 
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d.:;ti 	 tcpi, p.iri ipoxiirtu' .l.o; I)ox:d(; de la hridçi a 
Ly1i de 	id wt:i6ri itti.i(crti t:/iricz 	tn e 1 	de i;i herida 	e — 

'P•1 ea Seda 3 A 11(COf 3'iFtEi ¡ii i y .;eda o nyl61.1 	6 6 ceros 
(()Jf 	d)'IJ ji 	o o t , 	r) 1: c, 	' Lut.1Iii.lt 	..ti 	i 	l:t 	J.).¡ (.'.l 

	

litit':, (It: 	t(j:ir'Ir it I 	.' r'iji•zi ci ;uturar eolo- 
(ifil' iii jiilIt( IM Id UIt (It 1 	(i(iti.ifl(f-I que 'í hi aproximado 

U 	Id(It 	ni' 	1 e 	y 	;' 	i 11, ¡lit 	1 	ori¡ 	n 	:' 	.' 	d' 	1 .•t 	h 	r idi , 	e L 	- — 
tu le 	it 	j 	I 	 ,'itiid 	y 	1 	imer,, el cuay.-, t(j en 

II. 	:;u'iiIid:) 

 

y Ci 1 ex Ljcnh() IllU(2m;n 1c.,  la herida 

1:5 

 

te s iS :1111 su 'Oíl 1 iiiva hds tL que la porción mucosa de 
la lierída se ha i,'u rr'aIo tde'iclwicnte , si la laceración abarca 
totJc> e] 1 ibio de piel. o mucosa ;u 	21.,iI:e la peparaci5n de la- 
hcn'ida en 1a pr'ci 6ii cm t.inea ; si% es Lo no es posible se jrriga-
.1 Conde) cctii sol U('i6fl salina normal que d.isri nuira el grado de- 
con Laminici6n . Las capas rnusriil.ari 	se stjt, i.iran con catgut sim- 
pLi o e rmice 3 6 1 1 ceros para prevenir muescas en el labio. 

Por u Limo se :;utura la piel para evitar pliegues de ex-
OciSO tij ido e  los cx t.romos de La herida 

l'RA'l'AM:r r;NT0 DE LAS HERIDAS PIN CTRANTES POR PUNC tON 

Ca,'-,i siempre aparecen acompañadas por,  laceraci6n . La hes-
ji da de entrada puede ser' pequeña, pero puede penetrar profuri-
clamente 

Este tipo predispone la inFección te t'1nica. La herida --

debe ser irrigada y limpiada en condiciones esteriles, la esci 
si6n de la herida no está indicada porque implica realizar una 
iucis:i6n más amplia que resultaria arit ¡éste tica, tampoco está 
indicado el desbriclamiento ya que la necrosis y el esfacolo no 
se presenta a menos que exista infección, Fsl:a herida no debe-
tratarse con sutura primaria, sino dejarla abierta para que ej 

catrise por granulación. Generalmente la curación de la herida 
no presenta deformidad,  

rRATAMIENTO DE LAS 11ER1DAS DE GUERRA Y POR ARMA DE FUEGO 

Las heridas por arma de fuego o proyectil varían conside 
rablemente en extensi6n y carácter, Generalmente son extensas, 

pero hay que dar la atenci6n especial al estado general del pa 
cíente asegurando una va respiratoria libre y el control de la 

1. 
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hemorrr gia y del choque. En algunos casos es requerible la tra 
queotomía para mantener las vías respiratorias libres, n rela 
c:ióna la hemorrágica, la acción cauterizante del proyectil que-
cierra algunos vasos es suficiente para detenerla, aunque a ve  
ces es necesario ligar vasos grandes. 

En 	cuan 1to al ehcque es te se obse r'va en 1-l.} rlltr:): caso,,., de- 
tr'allTna7 1.Sfnc,,, graves en estos casos sº 	Je L'-. 	r, ntrr).l...lr 1...1 he.inorra 
gia y restaurar el voLúmen de sangre ran pronto como sea posi-
ble, El tratamiento solo puede comenzarse se han estabilizado 
los signos vitales, 

En cuanto al método de tratamiento, varia según caso, las 
heridas por arma de fuego generalmente reciben un tratamiento-
definitivo en las primeras horas,Cuando sea posible este tapo-
de heridas deben tratarse por sutura primaria temprana,Las que 
abarquen el seno maxilar, paladar y lengua deben suturarse pri 
mero antes de suturar la mucosa bucal, y si extisten fracturas 
se reducen y se inmovilizan antes de cerrar la herida, Algunas 
veces Las heridas por arma le fuego se ven después de que hay 
edema, necrosis e infección. 

Mediante la limpieza adecuada de la herida, desbridamien 
te, ap6sitos húmedos continuos y control de la infección, estas 
heridas pueden ser tratadas con sutura en cinco a diez días. -
Se eliminan bordes de la herida con tejido de granulación y se 
sutura en capas. 

Las heridas laceradas grandes, en las cuales hay perdida 
considerablede hueso, no pueden cerrarse con sutura primaria - 

1 

	

	
pues se produce cicatriz antiestética, fin las heridas dónde no 
es posible restaurar el contorno facial y las heridas con per-
dida extensa de tejido blando, deben tratarse suturando los mar 
de la piel a la mucosa bucal y posteriormente la cirugía recons 
tructiva. 

Cuerpos extraños,-  Las heridas por arma de fuego y diyer- 
sos proyectiles se ven con frecuencia afectados por introducción 
de cuerpos extraños, como detritos de explosiones con dinamita 
hasta proyectiles y fragmentos de granada, ropa, madera,vidrio, 
y piedras, tarnbí n dientes fracturados y fragmentos óseos, 

/. 
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Par u uÍimioa'`los en general se siguen Ciertos principios 

fundamentales. Los cuerpos extraños mulLi pies y  superficiales-

deben retirarse dentro de las primeras 2u horas para evitan el 



	

`1'RATA1ii :id'.'ii  1JL  L:•.:; 	;iII:: il:I)LJ1.',A 

Las quemaduras son los- traumatismos mas graves, que pue-

de sufrir una persona y varían en extensión e intensidad. 

Se clasifican en: de primero, segundo y tercer grado; de 

.acuerdo a la pro' :inri idad de 1. te j :i ice c t cctadc 

	

Las c:Ii.men idur rs de .La cara poca: 	r . e:-, producen una reacción 

general Intensa, s l.n emhai"go os ta ]i.tenaclur :I facial aislada, es 

porto frecuente. 

Inmediatamente después de r_rn¿I quemadura, se produce una-

disminuci6n en el volumen sanguíneo, como resultado de la pér- 

dida de lpiquidos por la herida y en los espacios intersticia-

les que da como resultado una hemoconcentración y una, pérdida 

de coloides y electrolitos. El shok hipovolémico ocurre si la 

pérdida de volumen de sangre no es restaurado; la terapeutica-

para evitarlo es restaurar el volumen de sangre incluyendo y -

electrolitos, se puede hacer una estirnación más ó menos exacta 

conociendo el peso del paciente y la extensión de la supe'fi-- 

cae quemada. 

Además de la perdida de líquidos y electrolitos, también 

se presenta destrucción de los globulos rojos de la sangre, --

ciertas anormalidades endócrinas y aberraciones en el metabo--

lismo de las proteínas e,hidratos de carbóno, 

En las quemaduras de primer grado se presenta y primero 

la palidez, luego el edema y por último el eritema y pueden --

formarse pequeñas vesículas intraepiteliales; en pocos días se 

pueden formar escaras dejando epitelio sano en granulación. 

Las quemaduras de segundo grado producen ampollas y vesi 

culas que separan en capas a la epidermis, la escara es más --

prominente. Las quemaduras de tercer grado producen la destrucción 

total de las capas de La piel., se ve la necr6sis en la profun-

didad de la herida y es común la supuración, la escara se pro-

duce a las dos semanas y deja un tejido de granulación rojo y 

sano. 

El tratamiento se divide en dos categorías de sosten.--

miento y cuidado local de la herida. Lo primero y de gran im-

portancia es la prevención y tratamiento de shok. 
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7ambiu OS imjorLar/te el control de la io[ecoi0n con au-

tibi6ticoo, y en quemaduras con Laminadas se requiere la profi-
loxio del t¥tanoo. 

los primeros rnomen (:os . Dicha seclac.i6n del.e hacerse con precau- 

LOS primeros auxi líos en quemaduras de primer grado, es-
en primer lugar la limpieza abosoluta; para ello se utiliza ja 
b6n suave y agua estéril, algunas veces se necesita un solven-. 
te para 4uitar todo el epitelio desvitalizado y las vesículas 
y ampollas. La hemorragia no es un problema y la infecci6n no 
se observa al principio. El tratamiento posterior puede ser el 

mtoc10 abierto o corrado; en el primero la herida se deja al - 

descubierto y en las primeras 148 horas se formar. una escara - 
de color pardo, firme y seca.Esta escara protege la herida sub 

cabo debajo de la escara, Sí se utiliza el mtodo cerrado des-

pus que la herida ha sido impiada y desbridada, se aplica --
una gasa fina, simple o con vaselina y se aplica un ap6sito --
oclusivo mantenido en la herida. Si se complica con infecció--
nes los ap6sitos se cambiaran regularmente. El tratamiento lo-
cal de las heridas de tercer grado es tambín en primer instan 

un ap6sito que se deja de 10 a 14 días, en cada cambio de ap6-
si.Lo el tejc10 necr5tico destruido se quita con pinzas, Si la 
herida supura; al ap6sito se cambia antes y se aplica tratamien 

Estas quemaduras deben ser tratadas lo antes posible por 

injertos cutneos, pero si hay ±nfecci6n solo se hacen cuando-

se haya eliminado al tejido necr6t±co, 

Generalmente las heridas de laca se curaji con el mato-

do abierto aunque se presenta dolor las primeras 48 horas que 

se aliva con sedantes, El método cerrado es diícíl, ya no se 

Un tipo de herida que presenta problemas es la quemadura 

1. 
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por llamarada que afecta las vías respiratorias y el edema pue-

de evolucionar y ocasionar asfixia, en cuyo caso está indicada-
la traqueotomia.Para el tratamiento de quemaduras por exposición 

a la llamarada, es necesario dividirlas en cuatro categorías se 

gin la ma;n.iid y gravedad del traumatismo en: moderadas, gra-- 
ves y totales. 

Estas pueden curarse con el método abiert¥. cuyo principal 

problema es el dolor. Las quemaduras moderadas generalmente re 

quiere coloides y electrolitos intravenosos. En las quemaduras-

graves debe administrarse antibi6ticos y an¥.lgesicos y un ap6si 

tos. 

Las quemaduras totales producen un 50ó de mortalidad de -

los casos totales; y a los pacientes en este caso debe tenerse-

les lo mas comodos que sea posible 

HERIDAS IIJTRABUCALES . 

Estas heridas son reltivamente raras implicadas en trau-

matismos faciales la mayoría forman parte de heridas complejas 

que afectan otras partes de la cara. En estos casos las contu-

siones secundarias de la mucosa bucal Que se edematiza, la in 

fecci6n no es problema y a medida que se aplican los procesos-

normales de reparación y se reabsorve gradualmente el co`agulo-

el tejido vuelve a la normalidad en 10 días aproximadamente. 

Las laceraciones de la mucosa bucal son frecuentes en -

los traumatismos de la cara; esto es principalmente laceracio-

nes de labio que cierran por sutura primaria sin desbridamien-

to, Las laceraciones resultantes del arrancamiento de la muco-

sa palatina secundaria al traumatismo de los maxilares superio 

pes que incluyen fracturas verticales del paladar óseos que se. 

desplaza lateralmente y rompe la mucosa en comunicación con la 

fos nasal, Si. el tratamiento se hace pocas horas después del -

traumatismo los fragmentos se pueden colocar manualmente en su 

lugar y estos arrancamientos pueden entonces suturarse sin di-
ficultad, 

Las heridas por punción son el resultado de caídas mien-

tras se tiene un objeto puntiagudo que penetra con fuerza en -

los tejidos blandos. Estas heridas rara vez sangran profusamen 
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te y por :Lo general .Los te j..i dos se colapsan y cierran la herida 

cuando se retira el. objeto que la ha causado y generalmente el-

tratamiento se reduce a la inspecai6n para asegurarse de que el 

instrumento no se fragmento dentro,. La sutura no es necesaria - 

ni incl:ic a'.la, porque las han das deben sanar por granulación. -
Pexro s i existen laeer,aeiones deben ser suturadas 

f,,ris quemaduras de la boca simular quemaduras de primero -
o begundc) grado en la piel. Son cansadas frecuentemente por ins 
trumentos calientes o por farmacos utilizados en tratamientos -

dentales. El tratamiento es local, ya que la superficie de la - 

mucosa se esfacela, dejando una superficie cruenta. Estas super 

ficies son dolorosas y el tratamiento es aliviar el dolor y evi 

tar la infección secundaria; esto se logra si la regi6n quemada 

se seca y cubre con tintura de benjuí, o si es extensa se colo-

caran soluciones anestésicas t6picas. 

Se debe prescribir una dieta blanda no irritantes y la -

aplicaci6n de un colorante de anilina ayuda bastante, sumada a-

la terapeCtica antibiótica general. Estas quemaduras sanan rapi 

damente y la mucosa se normaliza aproximadamente en 10 días. 

Las quemaduras de las vías respiratorias altas por fogo-

nazo pueden lesionar la cavidad oral. En estos casos está indi-
cada la traque6tomia y la terapeutica general de sostenimiento-
lo antes posible. Las quemaduras causadas por el contacto acci- 

dental con ácidos o álcalinos fuertes que generalmente son de--
glutidos en vez de ser retenidos en la boca y el daño al es6fa-
go y al estomago es más frecuente y peligroso que el de la cavi 
dad bucal. Cuándo son retenidos en la boca las quemaduras que -
causan son parecidas a las de tercer grado de la piel. 

Producen una necrosis profunda del tejido, con formaci6n 

de esfacelo en 10 6 14 días, dejando un tejido rojo de granula-

ci6n, Cuando es posible, deben aplicarse injertos cutáneos cuan 

do la escara se ha desprendido, sin embargo esto muchas veces -

es imposible y debe tomarse como procedimiento secundario. 

Si los agentes químicos son neutralizados, la profundidad 
de la quemadura puede limitarse, Otra quemadura bucal es la eléc 
trica, Las quemaduras por llamarada ocurren al hacerse la cone- 
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xi6n de la electricidad, puede ocasionar eritema y destrucción 

real de los tejidos. En estas quemaduras la reacción general es 

grave. Las heridas superficiales sanan expontáneamente sin inci 

dentes, pero ].as quemaduras más profundas sanan por granulación 
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IIA(AM1.E:IJ'I'0 Ql.)IRltt (,-ECO I'; IfJ`I'l-:R')ISCIPJ :I:NP;RI0 
(MEDIDAS DE URGENCIA) 

La c¥lt:irl principal de .la muerte por i.e sones faciales es la obs- 

{ r'IiCI :1.Un de las vías acre.3.`. su E_'.r:iOres 	Lot minulos que el pacien- 

C.:J puede vivir con una via res I):i.ritor:i.;l E3l-Iperioc parcialmente obs- 

'r11.1(ira,t:1'Íilifl t'.I.irectnieiil:t? con e.L [7C)Y'C'_!nl'.cife de luz obstruida e -

i nver's.,arneti te COI"1 :;u reserva mi ;c:.lrcl i ..I . Debe darse  ra tenei()ri a es-- 
l:at7t.E.'.(:E?C una via aérea aún antes de de tener la hemorragia. 

l.. -DIAGNOSTICO DE OBSTRUCC;ION RE SPIRA'.CIRIA. - Si el paciente es-
tá concl.en te es importan Le preguntarle ;aunque sea incapaz de ha -- 

bl.¿ir como resultado de la lesion,puede ser capaz de afirmar onegar 
cato Con un movimiento de la cabeza . 

Si e1. paciente (>;stá inconc:rente, :1a va acarea debe revisarse -
cuidadosamente y no esper,_ir cianosis franca que es un signo de muer 

tE 1I1Il1.Iií?nL'(' ; no así de obs't'rucción resp.iratoria. 

'Toda respiración ruidosa es una respiración obstruida, sin embar 

t;o, ,si la obstrucción es completa no habra ruido. En su lugar debe-

mos buscar retracción intercostal y movimientos paradójicos de la -

parte interior del cuello y del tórax con movimientos respiratorios 

intentados por el paciente. 

Si el paciente todavía intenta movimientos respiratorios pero - 

-tiene mal color y si el movimiento del aire se siente contra el ojo 

o la mano del operador, sugiere un intercambio inadecuado, debe ha 

cerse un examen rápido en busca de neumotórax con lesión del tórax 

o corni)rensión de la laringe o tráquea por lesión del cuello. Si es 

tas lesiones están indudablemente ausentes, el mentón debe levan--

tarse hacia adelante; esto traerá consigo la base de la lengua. 

En el paciente inconsciente puede ser necesario insertar un blo 

que para morder y evitar no abrir las mandíbulas. Los dedos del - 

examinador pueden entonces deslizarse rapidamente hacia atrás, a la 

faringe, para localizar y eliminar cualquier coágulo o cuerpo ex-

traño. A veces la dentadura perdida por el paciente se encontrara 

arrastrada hacia atrás en la garganta; si el arco de la mandibula 

ha sido .fracturado, puede colapsarse y permitir que la base de la 

lengua obstruya la entrada de la laringe, pero introduciendo una - 

pinza debajo de la lengua se solucionará el problema; pero si es- 
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Lo n(, GIt(:cde , el iti :_lf!i lrlc d' r 	i , 'Ll I' _VlL tr Ji po:i:J C:1.On del rrtaxi-
lar superior!y paladar' blando. 

Estas estructuras pueden estar impactadas hacia abajo 
y hacia atrás en " a!" ].as tarnl c:n Lo dl tercio medio de La cara 

graves de ta.L manera que 05t.ruyc:n La orof",iringe en su totali-- 
dad. Si. es te es el. caso, 1O.':: dedos Se pasaran de tris del bor-

de Libre del paladar blande, desplazado pa r,-1 intentar la eleva-
c:i.ún I. orzada. 

Si. estas medidas no mejoran inmediatamente la obstru-

cción, la punta del lar.ingoscópico debe colocarse detrás de la 

base cie la lengua, las cuerdas vocales deben inspeccionarse en 

busca de darlo e intentar pasar una cánula endotraqueal, si es-

tono es posible se realizará una coniotomia que consiste en -

una sección i-transversa del ligamento cricotiroideo y se coloca 

una sutura simple a cada lacio de esta sección para mantener --

abiertos los tejidos blandos y se colocaran después unas agujas 

largas grandes para dar una mejoría inmediata; posteriormente-

se aprovecha esta .incisión para una traqueostomía. 

Los pacientes que "tiene quemaduras grandes alrededor 

de la cara y el cuello o que tienen lesiones cerradas en la la-
ringe anterior son susceptibles al cierre brusco de las vías --
aéreas superiores. A ningún paciente con una obstrucción de vías 
aéreas dudosa se le debe dar medicamentos depresores de la res-

piraci6n para mejoría del dolor. El signo primario de obstrucci 

6n respiratoria es inquietud. 

Cualquier paciente con lesión facial que mueve dispara 

tadamente sus extremidades o que pelea para elevar la cabeza de  
be ser examinado como prueba de obstrucci6n nasal. En tales pa-

cientes la ventilación pulmonar asistida debe instituirse inme-
diatamente con el establecimiento de la vía aérea. 

2.-  CONTROL DE SANGRADO.-  El sangrado después de la --
obstrucci6n de vías aéreas, es la causa más frecuente de muerte 
en lesiones cervicales y faciales 

Excepto en casos de secci6n directa de la arteria caro 

tídea, la hemorragia cervicofacial es por lo general facilmente 

controlada por compresi6n simple aplicada sobre una gasa estéril 
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directamente al punto de sangrado. 

Es innecesario y peligroso intentar el pinzamiento con 

instrumentos en los vasos profundos del cuello o de la cara; pa 

rálisis del plexo branquial. y :Lesiones del nervio laringeo recu 
rrente o del conducto tor¥txico han seguido a tales esfuerzos. 
Si

- 
el paciente está inconsciente la el evac:ión de la cabeza y de 

Los hombros ar un tngu:Lo.o de Ih°reducirá aún más el sangrado. ;3iem 
pro que el cirujano sospeche que ha habido pérdida sanguínea im 

portante de la lesión de :La cara o hacia alguna cavidad corporal 

debe comenzarse de inmediato una transfusión intravenosa o una-

aguja de gran calibre, debe- obtenerse sangre para determinacio-- 

nes banales de hemoglobina y hemat6crito, hacer el tipo sanguíneo 

y cruzar. 

El sangrado arterial en la cabeza y el cuello raramente 

requiere exposición quirúrgica y ligadura de la arteria carotí-

dea; si el paciente muestra signos clínicos de choque sin sangra 

do facial suficiente, el médico debe estar alerta ante la posibi 

.Lidad de sangrado en otra parte del cuerpo. Los camilleros, la fa 

milia y los amigos deben ser interrogados acerca de la pérdida - 

de sangre en el sitio del accidente y en el camino hacia la sala 

de urgencias. 

Sangrado mayor puede haberse detenido: solamente cuando-

la presión sanguínea desciende a niveles bajos con ese desangra-
miento temprano. 

3.- TRATAMIENTO DE LESIONES INTRACRANEANES 0 SANGRADO. 

En pacientes con fracturas de los huesos de la cara, - 

aproximadamente 3 por 100, 'tienen contusi6n 10 por 100 tienen - 

fractura del cráneo y 8 por 100 muestran rinorrea cefalorraquí-

dea. Si la cara y la cabeza del paciente han sido aprisionadas--
entre dos superficies rígidas, fracturas de los huesos craneanes 

son frecuentes. 

Un nivel de inconsciencia más profundo, desigualdad de 

las pupilas, fragmentos hundidos palpables de huesos del cráneo 

o bradipnea y bradicardia intensa son signos que deben alertar-

al médico ante la posibilidad de daño intracraneano o hemorra-- 
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gia, Fn tal caso debe comenzarse una consulta neuruquirórgio. 

,- BUS QUEDA  

. 

cervicales O golpes que comprimen y [racturari la laringe o tr'-- 

mente en 	por lOO pacientes cori fracturas del maxilar superior-

e inferior. Con fr'ccuenca, las 'lesiones de la columna cervical 

incLu:Lran fractura y .1 uxacióri en el mismo paciente. 

Algunos de estos pacientes no mostraran signos nuroló-

gicos de localización a pesar' del daño a la' ¡ndula espinal. 

Las radiografías de la columna cervical ayudaran a en-. 

contrar muchas de estas lesiones y tambión sugerirán fractura - 

grave en :La vías areas, Cuando eJ. paciente es levantado de la-

calle o de una camilla, es aconsejable cipLicar tracción manual-

en el cuello colocando las manos debajo de las orejas del. paci-

ente o contra las regiones temporales. Cuando el paciente con 

lesión ntaxilofacial grave esta conciente y parece estar libre-

de una lesión grave de cuello, es por lo general aconsejable ele 

var' la cabeza para mejorar la deglución del moco bucal y para - 

abrir la vía aérea superior. La eLevación de la cabeza trnbin-

aumenta la eficiencia de la tos, reduce el sangrado de las herí 

das de la cara y ayudará a deprimir el diafragma. 

5.- EXAMEN DE LESIONES GRAVES A DISTANCIA. El pciente 

debe ser examinado en busca de Íesiones irnortantes distantes - 

nQ sospechadas. El abdomen debe ser revisado, en busca de rigi-

dez, íleo u ondas de líquido, un vaso, riñón o intestino roto - 

pueden acompañar a las lesionesfaciales; una vejiga hena en - 

el momento del choque.automovilístico con frecuencia causa rotu 

va cJe ésta víscera, por la desaceleración brusca. 

Fracturas de otros huesos se encuentran en 20 por 100 

de los pacientes con fractura de los huesos de la cara. 

Las fracturas de costillas deben identificarse y debe 
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aliv.iarse el dolor por reduceción, inmovilización o bloqueo del 

nervio intercostal para mejorar la ventilación pulmonar y preve 

nir neumonía. Debe mejorarse el neumotórax por aspiración con - 

aguja y catéter intratoráxico, las heridas succionantes de la - 

cavidad plural deben cerrarse con cintra adhesiva de tracción y 

las fractu`t?as graves de los huesos Largo.:, de 1 as E.X'te; n [dadeE: de 

ben inmovil izac icín con férulas de . inmediato. 

A todo el paciente con pruebas de traumatismo grave en 

la cabeza o en la cara debe examinarsele cada ojo Cuidadosamente 

tanto en la visión central como en la periférica. Cualquier pér 

elida de la actividad visual debe anotarse cuidadosamente de tal 
manera que no se presuma que fue por una mala manipulación qui-

rúrgica inical; aún el paciente conciente puede no darse cuenta 

de que su lesión a producido una perdida importante de visión. 

El vaso, hígado o riñon fracturado pueden presentar san 

grado lento continuo o haber eliminado un coágulo reciente des-
pués de la restitución de los nivels de*presión sanguínea normal. 

Puede desarrollarse peritonítis por fugas hacia el apa 
rato digestivo, o el hemotórax puede producir choque tardío o -

disnea. Por lo tanto, el tórax y el abdómen deben examinarse pe 

u. 
	riódicamente después del traumatisto principal inicial. 

El sangrado tardío o la extravasación de orina o de bi 

lis en el peritonéo o en tejidos reroperitoneales puede cambiar 

rapidamente el cuadro clínico. 

6.- DETALLES COMPLETOS DE LA HISTORIA CLINICA.: 

Los antecedentes médicos del paciente deben ser cuida-

dosamente valorados en busca de otras enfermedades, renales, car 

diacos, vasculares o respiratorias preexistentes, deben conocer 

se antes de iniciarse un tratamiento definitivo. 

Los diabéticos con hipoglucémia y los epilépticos con-

frecuencia sufren lesiones faciales cuándo pierden l.a conciencia 

bruscamente y caen. La depresión grave del sistema nervioso cen-

tral puede deberse parcialmente a la ingestión de alcohol o medí_ 

camentos y parcialmente a la lesión craneocerebra.L. 
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Lst_a cornbinac:i6n de causas se ve con .frecuencia en los 
intentos cíe suicidio y pueden confundir el diagnóstico. Antes - 
de llevar al paciente a la sala de operaciones, deben buscarse-
a los parientes cercanos y obtener el permiso para operar. 

Deben tomarse foto rafi.as cuidadosas de cualquier fe-
forrnidad externa :importantes antes de hacer el tratamiento co--
erector. Tales registros tienen valor médico legal. importante - 
y son mucho más precisa; que las descripciones verbales. 

Los pacientes están con frecuencia demasiado enfermos-
o molestos para darse cuenta de la extensión de su desfiguara--
miento original. 

Toda sala de urgencias moderna debe estar equipada con 
una cántara fotografica facilmen-te disponible y siempre debe haber 
personal adiestrado para usarlo. 

7.- PUNTOS FUNDAMENTALES DE LA EXPLORACION FISICA. 

a).- Oclusi6n de los dientes 

La maloclusifin es uno de los signos diagnósticos más -
seguros de fractura del maxilar inferior o superior. El examina 
dor debe tener un conocimiento practico de las relaciones denta_ 
les normales. 

En el paciente inconsciente las mandibulas pueden colo 
carse junta y puede verificarse la oclusión. Mn un pequeño des 
plazamiento de la posición de los dientes que resulta de fractu 
ras de las mandíbulas se refleja facilmente`en éstas relaciones 
dentarias. Si el paciente está consciente nos dirá voluntaria--
mente que sus dientes " no están en su lugar " . Si se usan nor 
malrnente dentaduras y se han retirado, deben ser restituidas pa_ 
ra revisar la oclusión; si las dentaduras se han roto, los seg-
mentos pueden resinsertarse para que nos ayuden a buscar despla 
zamientos óseos. 

b).- Puntos de hipeLSsesibilidad y movilidad de los hue-
sos faciales en las líneas de fractura. 

Los huesos faciales fracturados por lo general muestran 
hipersensibilidad bien localizada, cuando se palpan. Además moví 
lidad anormal o aún una asimetría mínima puede dar una guía para 

/. 
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el diagnóstico de fractura. 

Para determinar la simetría ósea, los dedos de ambas ma 
nos del examinador pueden ser utilizadas simultaneamente para -- 	1 
palpar ambos lados de la cara. 

Los puntos pr:incípales del anillo infraorvitario, el - 

arco cigomático, la pared anterior del antro, los ángulos de la 

mandíbula y el borde inferior del cuerpo del maxilar inferior - 

se comparan con los puntos correspondientes del lado opuesto de 
la cara. 

Si los dedos meñiques del examinador son colocados si- 

multaneamente en ambos canales auditivos externos del paciente- 
mi t¥nt ra r nu 	 , 	l 	},r,na 	1,-c 	 A 

metría de los cóndilos del maxilar pueden ser facilmente revisa 
dos. 

Un especulo nasal debe emplearse para permitir la aspi 

ración de coágulos y costras de la cavidad nasal y para revisar 

la mucosa en busca de laceraciones. La posición del tabique na-
sal y la maovilidad d=_l puente nasal deben de terminarse de inme 

diato, debe pedirse al paciente que cierre los labios, y las --

vías aéreas a través de cada lado de la cavidad nasal, pueden -

revisarse bloqueando de manera alternante una narina y luego la. 

otra con la punta de un dedo mientras se instruye al paciente 

para que inhale forzadamente. 

c).- Parálisis de los nervios tercero, cuarto, quinto, 
sexto y séptimo. 

Pruebas cuidadosas en busca de parálisis de nervios --

craneanos son importantes al evaluar las lesiones de la cara. -

En particular, la anestesia del labio superior y de los dientes 

de ésta regi6n, sugiere fractura del maxilar cerca del agujero-

infraorbitario. La parálisis del nervio facial puede identificar 

se por dificultad para cerrar el ojo, elevar la ceja oretraer - 

el ángulo de la boca. El estravismo puede indicar parálisis de-
los músculos extraoculares; es frecuente encontrar doble visión 

al volver a examinar varios días después de la lesión y puede -

deberse a un desplazamiento aumentario del globo ocular por hema 

toma, resolución de edema orbitario temprano o herniacion pro-- 
/, 
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gresiva de la grasa orbitar:ia a I:r-avés de las líneas de fractura 

hacia abajo, para producir enoftalmos progresivo. 

d) .- Presencia de sa.ngre, membrana del tímpano rota o - 

fractura ósea del conducto auditivo externo. 

Dicho conducto debe revisarse con el otoscópio en bus-

ca de coágulos o roturas de la menbrana timpánica. Los golpes --

íuertes en el mentón desplazan la cabeza do los cóndilos maxila- 

res hacía atrás con tuerza suficiente para romper las paredes --

óseas del conducto auditivo externo. Las lesiones del óido medio 

también se presentan y requieren consulta otológica. 

e).- Movilidad y crepitación de la articulación temporo 

mandibular. 

Un dedo colocado en cada conducto auditivo externo per 

mitirá al operador determinar la posición, forma y movimiento - 
de la cabeza de los cóndilos maxilares cuando las mandíbulas se 

abren y cierran. 

Si uno de los cóndilos no se mueve o está desplazado, 

deben obtenerse toinogramas de la articulación temporomandibular. 

f).- Rinorrea de líquido cefalorraquídeo. 

Si el paciente es mantenido boca abajo un momento, cual 

quier pérdida importante de líquido cefalorraquídeo puede descu-

brirse por la aparición en la nariz dé un líquido acuoso no muco 
so. Si existen dudas acerca de la naturaleza de éste lícuido;de 

iese secar en un pañuelo., si se pone rígido es moco nasal. 

g).- Examen del estado mental del paciente. 

Es recomendable un examen del estado mental, incluyendo 
una prueba simple de memoria y su orientación en el tiempo y el-

espacio. Cuncusión del cerebro es una de las lesiones más frecu-
entemente asociadas con fracturas faciales. 

Dolor de cabeza, látargo, vómito, pupilas fijas o dila 
tadas, reflejo de babinski positivo sugieren lesión intracranea 

na. 

h).- Radiografías y estudios de laboratorio necesarios. 

Las pruebas de laboratorio deben mantenerse en un míni- 
1. 
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mo; solamente aquellas que conducen a un tratamiento t-erapedti-
co mis preciso ordenarse. Una radiografía simple esteroscópiea- 

de Waters ( submentoccipital,) dará casi toda la información --
diagnóstica necesaria en el cuidado de urgencia de las fracturas 

de los huesos faciales. Si hay alguna prueba de fractura del ma 

xilar inferior, radiografías pos teroanterior.cs y oblicuas late-

roles del cuerpo del maxilar y a.1gunas veces , tornograrnas de 'La-

ar. ticuiación temporornandibular estarán indicadas. Las radiogra- 

fia,s de los huesos de .La naríz son inútiles. Si hay prueba de -

les 16n de los músculos o de las vertebral cervicales, tales como 

dolor en el cuello y espasmo o hipersensibilidad en las apófisis 

espinosas cervicales deben tomarse, radiograUias, con el cuello 

en posición de tensión y .flexión. 

Debe investigarse la orina en busca de azúcar y albúmi- 

na; si las lesiones son extensas, un cateter debe dejarse en la 
vejiga para determinar la producción urinaria por hora. 

Frotis de sangre, hema'tócritos y terminaciones de la - 

presión venosa central pueden obtenerse de la vena subclavia y 

son de valor especial en la titulación de la cantidad de líqui-

dos intravenosos que pueden ser tolerados sin producir edema --

pulmonar. 

8.-  CONSULTA DE ESPECIALISTAS.-  Pueden ser necesarias 

consultas para diagnóstico. En muchos lugares se establece un -. 

equipo de tratamiento maxilofacial bajo supervisión centraliza-

da. En otros casos, tanto el cirujano general como el ciruiano-

plástico son llamados en el momento de la llegada de cualquier 

lesión maxilofacial grave. Ambos participarán en la evaluación- 

diagnóstica y en el tratamiento de urgencia. 

También son deseables las consultas en otolaringología, 
odontología, oftalmología y neurocirugía. Cada una de estas es-

pecialidades puede proporcionar ayuda valiosa en el tratamiento 
de problemas espaciales en el paciente con lesiones en la cara. 

1 
	 Deben ser llamados tan pronto como sea evidente que sus 

servicios son necesarios. Una vez que la lesión que pone en pe-

ligro la vida ha sido controlada y se ha hecho un análisis de la 

/. 



10/ 

extensión del daño a la cara y la lesión cervical se puede pro-

seguir con el tratamiento definitivo. Cuando hay lesiones abdo-

minales importantes como rotura sospechada de una víscera hueca, 

es aconsejable hospitalizar al paciente en el servicio de ciru-

gía general. De manera semejante, si no parece haber lesiones -

abdominales, pero es evidente el. daño inttracraneal progresiva, 

e1 paciente debe ser hospita.1i.zado en el servicio (le neurociru-

gia. 

Si ninguna de estas condiciones existe, por lo general 
es deseable hospitalizar al paciente con lesiones graves maxilo 

faciales vajo el cuidado de un cirujano plástico que haya tenido 

adiestramiento quirúrgico liberal. Si la lesión es menos grave 

y está limitada a afeas lozalizadas, tales pacientes pueden ser 

tratados mejor admiendole en servicios especiales. 

Si el cirujano reconstructor y el otrorrinolaringólogo 

7 logran armonizar su traba jo el tratamiento sera mas efectivo, s  -
por ejemplo en fractura nasal con poco desalojamiento y mínimas. 

deformidades se efectúa la reducción de la fractura de los hue-

sos propios y del sépturn por métodos cerrados poco cruentos, u-

sando rnoscropios de ramas largas o instrumentos romos con los-

qúe por medio tracciones y elevaciones muy delicadas podemos -
alinear la fractura. 

Pero en las grandes fracturas conminutas o expuestas, 

grandes aplastamientos y edema con hematoma considerables, de- 

berá plantearse una operación rinoplástica integral y por supues 
to, que logre alinear el septum óseo y cartiláginoso,procuran-^  

do no perder ningún fragmento cartilaginoso; no así los pequeños 
fragmentos óseos desvitalizados, éstos deberán eliminarse para 

evitar problemas de eliminación por supuración. A través de una 

incisión de hemitransfusión habitualmente frenamos el hematoma-

del séptum, procurando separar la mucosa del tabique solamente-

en un lado, con objeto de mantener la irrigación en los fragmen 

tos fracturados continuamente se revisa y alinea el área prema-
xilar y la espina nasal, alineando todas las estructuras y efec 
Cuando las ostotomías. 

Para mantener en si los fragmentos, habitualmente se 

emplea empaques flojos de gasa embebidos en aceite de hígado de 
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bacalao, que se cambiaran cada 4 F Ú 5 días; este sistema provoca que 
la pirámide nasal quede un poco ancha, pero se evita el colapso, la 

desalineaciún y las estenósls intranasales que producen obstrucción 

nasal. 

Lri los pol.:i traumatizados el hueso temporal sufre; siendo -

iniporrtante su pato log: a -t.r.aumztica en re l_aci.ón con los importantes 

elementos que e:, t:u hueso encierra 

Su fractura es frecuente en este tipo de traumatismo y 

es la fractura loii itudnial. del pañasco, que da como s.intomatolo-

gía perforación timpánica y o't:orragia; puede existir dislocación 

de los huesecillo:, y por lo tanto, sordera de conducción. Las --

fracturas transversales del peñasco son menos frecuentes pero en 

trañan un mayor grado cle morbilidad; producidas por fuerzas com-

prensivas que principian cerca del conducto auditivo interno, en 

globo el -t-rozo de fractura del laberinto; existe habitualmente - 
parálisis facial inmediata; hemotímpano pérdida de liquido cefa-

lorraquideo por e]. oído o a través de la trompa de Eustáquio por 

faringe. El vcarti.go es de instalación inmediata y seguirá al trau 

matizado imposibilitandolo eventualmente al paciente para sus la. 

botes, deberemos pensar en la posibilidad de efectuar una cirugía 

radical de ese laberinto; claro desafortunadamente con pérdida de 

la función auditiva. 

La otorrea de líquido ceflorraquideo es un sistoma que 

debe desaparecer en 15 días; de no ocurrir se deberá operar la - 

fístula ocluyendola con injertos de fascia o piel. 

Las lesiones y contusiones que interesan al oftalmólogo:  

no son solamente las que corresponden al globo ocular en sí mis-

mo y en sus anexos, sino que también aquellas otras que recayen-
do en otras regiones más o menos lejanas, pueden traer repercu--

siones sobre el aparato visual, especialmente las contusiones --

craneofaciales y fracturas craneales con irradicación, a.la base 

y vórtice orbitario, la muy frecuente compresión o lesión del ---

nervio óptico, que pasa inadvertida por la prioridad de salvar -

la vida, pero que al llegar al oftalmólogo sólo se diagnostique-

ceguera por atrofia descendente del nervio óptico. 

Y lo mismo ocurre con lesiones traumáticas que afectan 
al motor ocular común, al patético, y al motor ocular externo -- 

/. 
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con las oftalmplej iaas que, resultan corno secuelas. 

Las vías ópticas pueden ser lesionadas en todo su tra-
yecto, désde la retina hasta la corteza cerebral, producidas --
por un mecanismo indirecto. 

Las lesiones por " delante del quiasma" , producen ce 
guera unilateral coro hemianopsia hornónima, derecha o izquierda 
Si .La lesiún se encuentra rnás allá de los núcleos ópticos pri-
marios, se conserva el reflejo pupilar, puesto que el arco no 
ha sufrido interrupción. 

En las lesiones cerebrales habrá también hemíanopsia 
hornónima del lado contrario al de la lesión, y nunca se presen 
ta la atrófia del nervio óptico, pues la degeneración de las -
fibras no pasa más adelante de los núcleos primarios. 

Las contusiones que producen fracturas de la base del 
cráneo y que interesan al temporal y al peñasco con mucha fre-
cuencia traen las parálisis de los nervios motor ocular exter-
no y facial. 

El exmen neurológico a que a de someterse el pacien-
te a los estímulos externos en diversos niveles. 

INCONSCIENCIA 

El paciente puede estar completamente inconsciente --
sin ninguna respuesta psicológica comprensible a los estímulos 
externos o a sus necesidades internas. Aunque el refleio cor-- 
neal de deglución o alguno de los reflejos tendinosos pueden -
estar presentes, en el coma profundo están por lo general au--
sentes. los que indíca daño grave al tallo cerebral, Retensión 
urinaria es frecuente también. 

RESPUESTA A LOS ESTIMULOS. 

Un paciente puede responder a estímulos dolorosos, -
a veces hay algunas reacciones intencionadas de defensa expre 
sadas por muecas o movimientos de las manos para apartar las-
manos del examinador. Los reflejos primitivos están presentes; 
la vejiga se vaciará en forma refleja siempre que se distienda 
Ninguna respuesta importante puede obtenerse al interrogatorio. 

rnKTt9?Qrnnr 
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La confusión se clasifica en : Confusión grave, modera-

da y mínima. En la primera por lo general los pacientes muestran 

pérdida de contacto con el medio ambiente. Sin embargo, con esti 

mulos repetidos algunas veces reforzados por estímulos dolorosos 

son canacer de realizar ordenes sencillas. ( abrir los oios.sacar 
la lencrua etc. ) . 

Cri la confusión moderada el naciente estCÍ generalmente 

fuera de contacto con lo que le rodea, pero con al,-  una .insisten-

cia puede dar contestaciones. Y la confusión mínima no reporta -
inconveniencia alguna. 

La evaluación del nivel de consciencia en el momento de 

la llegada a la sala de urgencia debe ser siempre considerada a 

la luz de la informaci6n obtenida por los antecedentes. Si el pa 

ciente estuvo inconsciente, solo un corto período de tiempo, con 

un período subsecuente relativamente lúcido, seguido de embota-

miento progresivo de la consciencia, la posibilidad de un hemoto 

ma progresivo en la cavidadintracraneana, nor lo general de loca 

lizaci6n extradural, es el mejor diagnóstico probable. 

Si el paciente fue encontrado solomínimamente confundi-
do en el momento de la lesión, pero durante las siguientes horas 

aparece una disminución gradual del nivel de consciencia, puede 

suponerse una desviación progresiva del contenido intracraneano, 

causado por edema que aumenta o por acumulación de sangre en el 

espacio subdural o en el parenquima cerebral, Por otra parte,si 

el nivel de consciencia muestra prueba definida de mejoría el -
paciente probablemente está en camino de recuperarse del deterio 

ro inicial de la función cerebral y no necesitará intervención- 

quirúr..aica. Solo 10 a 15 nor 100 de los nacientes nue sufren le 
sión craneocerebral requeriran operación. 

9.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE URGENCIA DEFINITIVO. 

Las lesiones maxilofaciales no deben tratarse en l.a sa 
la de urgencias a menos que sean de naturaleza muy simple. 

Las laceraciones de los tejidos blandos de la cara, que 
no afectan a nervios ,conductos o cartílagos y fracturas menores 

del maxilar con desplazamiento mínimo de los fragmentos que no -

requieren reducción quirárgica abierta pueden ser tratados sin - 

/. 
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sin el uso de la sala de operaciones. 

En estas circunstancias, debe emplearse anestesia lo-

cal y puede darse atención cuidadosa a los principios del cui-

dado de las heridas. 

Todos :los pacientes son :lesiones mayores complejas, -

inc.isiones adicionales para fijación de huesos o anestesia ge-

neral deben ser trasladados a la sala de operaciones, dónde - 

ayuda adecuada, condiciones de asepsia, mejores instrumentos e 

iluminación y equipo anestésico están dispononibles. 

Muchas veces, dos o aún tres especialistas quirúrgi--

cos pueden estar presentes como equipo en tal reconstrucción -

de urgencia definitiva. La cabeza de dicho equipo debe ser ca-

paz y deseosa de integrar los conocimientos de sus colegas, en 

sus aportes a la mejoría de la deformidad y la disfuci6n. 

10.- Control de la infección y postoperatorio.- En to 

das las lesiones maxilofaciales hay contaminación o infección-

bacteriana y aún cuando el lavado mecánico y la desbridación -

nos aseguren un porcentaje de limpieza, nunca estamos seguros-

de haber retirado todos los gérmenes, por ello es necesario -

suministrar antibióticos de amplio espectro por vía endovenosa 

durante el período transoperatorio, por vía intramuscular du-- 

rante el período postoperatorio inmediato y por vía oral en el 
segundo o tercer día de evolución. 

La proteccicn antitetánica es indispensable, cuando -

existe la posibilidad de contaminación con peste germen y aún 

cuando no hay aceptación de la gamma globulina humana inmune al 

tétanos en el circulo medico; se recomienda la aplicación inme-

diata de ésta substancia. más la aplicación de toxoide antitetá. 

nico, dan una protección adecuada si se emplean conjuntamente. 

Es indispensable la detención temprana del queloide y 
con trol mediante la aplicación de roentgenterapia superficial; 

la dosis promedio es de 1,500 r; aplicada en varias etapas. 

Se debe tener en cuenta el programa de rehabilitación 

integral con fisioterapia ( rayos infrarojos, masajes, uLtraso 

nido, exitaci6n galvanofrarádica, movilización activa y pasiva, 

etc.), nos permite el control del tejido fibroso, dándonos me- 

1. 
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jor resultado en la cicatriz del paciente. 

En toda lesión maxilofacial nos encontramos con la po 

sibilidad de lesión de los elementos importantes de la cara que 
son fundamental.rnente: 1.-- El nervio facial, 2.- El conducto de 

Stenon, 3.- Las vías lacrimales. La topografía del traumatismo 



C 0  N C (. U S 1 Ú  N E; 

En la rehabilitación total. de un paciente politraumati- 

zado maxilofacial se debe de tomar muy en cuenta la labor --

que se realize en la sala de urgencias y de la organización-

de esta. 

Un paciente politraumat.izado requiere de un cuidado in-
tensivo preoperatorio inmediato antes de llegar a la sala de 

urgencias y [ostoperatorio después de la intervención. 

Actualmente se puede obtener la rehabilitación total --

por diferentes métodos segrin el caso lo requiera. 

Existe la reducción abierta que ofrece un tratamiento-

efectivo para fracturas mandíbulares y maxilares que no pue-

den ser tratadas por métodos cerrados. 

Este tratamiento ofrece como ventaja que el. cirujano -

pueda reconocer el tejido conectivo en organización y los - 
defectos que existen entre los bordes del hueso. Aunque pre 

senta una mayor predisposición a la infección, forma una ci 
catríz cutanea y requiere mayor tiempo de hospitalización. 

La reducción cerrada no, requiere de exposición quirur 
Pica del hueso y la tracción ejercida por bandas de hule es 
una fuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15 mn. 

a 2 4+ horas. 

No podemos determinar en forma generalizada cual de es-

tos métodos sea el más indicado para obtener un resultado --

efectivo ya ambas presentan ventajas y desventajas y en mu-
chas ocasiones se requieren de el empleo de ambas técnicas -

en armonía. 
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