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INTRODUCCION

He elegido el temo de Labio Leporino por haber observado, lo frecuente
de esta malformacién. Esta patologfa es objeto de la atencién de nuestra socie
dod, como algo repugnante, la cual es determinante en su vide futura, por lo
poca oceptacién, ya que es el blanco de las burlas y motes, ademas de que -

afecta emocionalmente o la familia en e! hogar, como en sus relociones socia-

les.

Lo falta de orientacién de los padres impiede que estos nifios reciban un
tratamiento adecuodo, tamando en cuenta que el paciente se encuentra retirado
de las instituciones oficicles en las que se les da unc atencién médica enfocoda
a su problema indicedo gl recién nocio. A lo madre se le da instruccién de co

mo debe alimentarlo, los cuidodos necesarios de estos nifos en los primeros afos

de su vida.

El lobio leporino como palador hendide, yo sea unilateral o bilcteral, -
puede ser tratodo quirirgicomente con el fin de poder rehagbilitar ol pociente e
integrorlo a la sociedad, darle al enfermo foréneo la atencién y confianza nece
saria, odemds de hocérsele una revision médica para poder ponerlo en tratamien
to quirirgico. Esto o lo vez tendréd como resultodo una funcién aral aceptable,
estética y fonética, para asl poder dejar de ser la atencién del medic que lo ro

dea y ser una persna normal.,




Debe desecharse la idea de que el paciente ests embrujado o que le hi
cieron algin mal, tombién suele decirse, que cuando la madre estaba en esto-
do de gravidez hubo eclipse de luna y no tomé las medidas necesarias como:
ponerse un listdn rojo alrededor de la cintura o un seguro y que por esto fue
el motivo de su problema, esto no se trata de superticiones, se trata sélo de
una malformocidn congénita, yo sea hereditaria o influencia ambiental por lo

tanto no se debe dejar que influya la ignorancia y asf pedir la asistencia médi

ca especializada.
La asistencio médica estd integrada por:

El médico cirujano pléstico.
El médico onesteisdioga.

El médico cirujano dentista
E! Psicéloge

Y la trabejadora sociol.

El médico eiruvjano pléstico, es el que realiza la reconstruccién estéti
ca, onatdmica, hoce injertos, une los planos. Esta en realidod es una gran

obra que el médico realiza.

El onestesidlogo.~ Es el que se ocupa de valorer y administrar la anes

tesia.




El cirujano dentista es el que s encarga de elaborar prétesis de revi-

sar ol paciente ontes y después de lg intervencién quirdrgica.

Lo labor del Psicélogo es para odaptor al pociente gntes y después de
la intervencién muchas veces deberd de dar terapia de apoyo, para que este

supere el complejo y dejar de ser objeto de burlas y mofas.

Por Gltimo la Trobajodora Social, sT este caso es g nivel institucional
como la Secretarfla de Salubridod y Asistencia o algune otro institucidn del go
biemo deberd hocer un estudia soeio-econémico, fijar cuotes, ver posibilida-
des de albergarlo en la misma institucién si el.pociente es foréneo y no con-
tara con algGn familior cerca de dicha institucién, esto con el fin de poder
ser atendido en forma odecuode pare reclizorle los estudios preliminares ol oc

to quirirgico como son: estudios de Iaboratorio, radiografTas y cansulfas en ge

neral.

A todos los pacientes en especial o los fordneos, en donde la asisten-
cig médica no llega o sus manos o los padres de estos darles o conocer que es

té en sus manos el que ayuden o sus fomiliares a integrorse o la sociedad, sin

ningin temor de que se les sefole o mofen de ellos.




EMBRIOLOGIA

A la cuorta semana de haberse iniciado la fecundocién se estd confor-
mando el centro de las estructuras focialies en desarrollc esto est§ formado por
una depresién ectodémica [lomade estamodeo o boco; a su alrededor por el pri_

mero que son los orcos faringeos o branquiales.

Desarrollo.

a.- Elevocién frontoncsal que es impar que constituye el ITmite supe--
rior del estomalodec y es resultado de proliferocidn del mesénquimc ventrol cl

cerebro en desarrollo prominencia frontal.

b.- los procesos moxiliares pares del primer orco branquial constituyen

los ITmites laterales o lodos estomodeo. Procesos laterales.

c.- los procesos mandibulares, pares de este mismo arcc constituyen el

ITmite inferior del estomalodeo conocido como apédfisis mandibulares.

Al final de la cuarta semana oparece en las partes laterales inferiores
de | a elevacian frontonasal engrosamientos en ombos lodos en forma oval del

ectodermo superficial denominadas placades nasales.

El mesénquima prolifera en los bordes de estas plaocodas que hoce las

elevaciones nasales medial y la lateral que es la herrodura.




d.- Los plocadas nasales estén en hundimiento (de presiones) llamadaos

féveas nasales. Llos maxilares es rapido su desarrollo y se une entre si y con
los elevaciones nasales, mediales perc estas elevociones se encuentran separa

das de los procesos maxilares por unc hendidura que se le lloma surco nasola

grimal.

Al terminar la quinta semana los ojos se encuentran ligeramente hacia

odelante en la cara y el oido externo va a empezar su desarrollo.

Cuando se llega o la sexta y séptima semana las elevaciones nasales
mediales confluyen entre sT, con las procesos maxilares, conforme las eleva-
ciones nasoles mediales se encuentran formando un segmento intermaxilor supe

rior lo que estd ariginando:

a. Lo porcién media del labio superior o filtrum;
b. Lo porcién media de! maxilar superiory sus encias; y

c. Palodar primario.

Las partes laterales dellabio superior y poladar secundario, esto se em

pieza a formar a partir de los procesos maxilares.

Todos estos procesos estén en sentido lateral, con los procesos mandibu
lares lo cual influye para que la boca se hoga chica, los labios y carrillo

primitivos estén invadidos por mesénquima todo esto del segunda arco branquial

lo cua!l nos da origen a los siguientes misculos.




Cuténeo, occipitol, frontal, superciliar, orbicular de los pérpodos, hor
ner, piramidal, tronsverso o dilotador de la nariz, mirtifarme, buccinador, or
bicular de los labios, conino, elevador del ala de lo nariz, como labio supe-
rior cigomético, borla del mentén, cuodrodo del mentSn, triangular de los lo

bios y risorio.

Lo elevacién fronto nasasl origina frente, dorso y la punta o apice de

la noriz los slas de la nariz se originan de la elevocién nasal laterales.

A lo cuarta semanc los procesos mexilares se fusianan y el surco em-

piezo o desaparecer esto es antes de que termine la quinta semana.

Los procesos mandibulares se originan en el mexilor inferior (mendibu-
ia), lebio inferior y lo parte mas bojo de lo cara, ol final de la sexta sema
no las maxilares son mosas sélidas, los labias como las encias tienden o Sdesa
rrollarse, cuando hay engrosomiento lineal del ectodermo lo que se le ilomao-

r& iémina labio-gingival.

Toda el desarroila de lo cara es can lentitud y todo esta o cambiar
en su proporcién y posicién hay casos en que si el desarrollo es répido la na

riz es cplanada y el maxiliar inferiar esté hipodesarroliodo.

Después con el desarroilo campleta liego o su narmalidod.

El cerebro crece y se farma la frente que es prominente en los ajos




encontramos movilidod en sentido medial y el pabellén auricular so encuentra

ya formado .

Al nocer la caora es pequefia por lo siguiente:
g.~ Mondfbula y maxilar rudimentario.
b.- Faolta de dientes.

c.- Covidod nosal pequefia y senos maxilores.

PALAD AR,
Cuando inicia su desarrollo esto do principio de paladar primario y el
paladar secundario, el paladar se desarrolla o lo quinta semana, pero esta

etopa no es completa sy fusidn sino hasta lo duodécima semana mas o menas.

Ahorg bien el paloder primario o proceso palatino medial su desarrollo
es o lo quinta semana y esto es en su parte mas intema del segmento inter-

maxilar superior lo cual nos estd doda por una mesa cunieforme de mesodermo.

El palader secundario, su desarrollo es por medio de dos partes de pro
yecciones mesodémicas horizontales y esto se da o nivel de los orfgenes, de
los procezos maxilares la cual se les Ilama procesos palatinos laterales, tiene
lo forma de ploca y se impacton ol principio hacia los lados de lo lengua y
hacio abajo, pero entre més desarrolls lo lengua se dirige hacio abajo y asf
los procesos palatinos latercles crecen de monera progresiva, en este paxp se

fusiona palador primerio y tabique nasal.




Es en la novena semana donde la fusién empieza hocio odelante y cuan
do se llega o lo decimosegunda es completa ya la parte posterior, hay desarro-
llo de hueso intramembranoso en palodar primafio forméndose ost la porcién pre:

moxilar superior donde se llega los incisivos.

Cuando esto estd en su desarrollo tombién se extiende hueso de las hue
s0s, moxilares y palatinos hocia proceso palatino lateral y ast se forma el po-
ladar duro pero las porciones posteriores de los procesos palotinos no se osifi-
can se van maés aollé del tobique nasal la cual van a dar origen al paladar blan

do y dvula, esta Gvula es la Gltima en estructurarse.

Ahora bien, el rofé palotino nos estd dondo a conocer de monera per-

manente el sitia donde se llevé a cabo la fusién de los procesos palatinos lata

rales.

CAVIDADES NASALES.

Los socos nasales su crecimiento @3 en sentido dorsocoudal ventral al ce
rebro en desarrollo estos socos ol principo se encuentran separados de la cavi-
dod bucal por una membrana buconasol, después esta membrana se rompe y de-
jo que exista una comunicocién de la mucosa bucal y lo nasal, hay regiones
de cantinuidad que se les llama coonas primitivas, estos se localizon por atrés

de! palodar secundario en el punto de unién de la cavidod nasal con la farin

ge entre si los procesos palatinos laterales, con el tabique nasal, los cavida-




des nosales estén separadas, al mismo tiempo que ocurre estos cambios se en-
cuentran los cometes superiores medios e inferiores, también crecen los pare
des laterales de las cavidodes nasales, asimismo el epitelio ectodérmico se

convierte en techo de la cavidod nasal, actoa como regién olfatoria asi al-
gunas célulos se definen como células olfatorias y éstas dan origen a las fi

bras que se desarrollan hacia los bulbos olfatorios del cerebro.

Lo ultimo que se desarrolla en esta etapa de lo vida fetal son los
senos paranasales, en | a infancia los senos se extienden hocia los maxilares,

etmoides como frontal, esfenoides alcanzendo su tamoMo méximo en la pu-

bertad.




CAPITULO |

OSTEOLOGIA

Los huesos que contiene la cabeza estan destinados a guardar el encé
falo, al gusto, ofdo, vista como también al clfato y mantiene en una posi-
cién firme a los dientes, asimismo estos huesos son planos y poco redondea-

dos para que se encuentren protegidos de golpes.

Los huesos de la cabeza se consideran 22, los cuales para su estudio

los vamos a dividir en dos grupos que serén el A y B,

El grupo A.
Que corresponden o la cobeza y que son 8 parc el créneo y son los
siguientes:

Impares: frontal, etmoides, esfendides y occipital,
Pares: parietal y temporales.

Los huesos que forman la cara son los siguientes:
Maxilar, mondfbula, vémer, cornetes inferiores palatinos, unguis y

nasales en total 7 huesos.

HUESOS DEL CRANEO.

FRONTAL

Se localiza en la parte anterior del créneo es un hueso que presenta




las siguientes caras que son: 3 bordes y 3 caras, recordando que es un hueso
impar, como consecuencia sus bordes se encuentran bien definidos, en las ca
ras se consideran: cara anterior, posterior e inferior que a continuocién des-

cribiremaos.

CARA ANTERIOR:

Tiene la forma convexc la cual es lisa, en este hueso a la edod de
lo segunda etopa de lg vida se encuentra en lo linea media en lo cual for-
ma le sutura medio frontal pero como se adquiere mayor edod, esta se va
consoldando o mejor dicho condensande. En la etapa de adulto no se apre

cig en su totolidod.

Por los partes lotercles de lg ITnea medic se aprecion las eminencias
frontales en su parte inferior, los arcos superciliares, por la porte d& ofuerc
se localiza la cresta que es muy notoria y se conoce como cresta frontal la
teral en lo porte externa de ésta se aprecic una faseta que corresponde al

frontal @ su Grec lateral que nos va a der la fosa temporal.

CARA [NFERIOR.

A la cltura ce la ITneg media se localiza une gruese escotaduro rec-
tangular teniendo una forma rectangulor tombién, se encuentra la escotadura
etmoidal, en lo parte de adelonte de @sta encontromos una apéfisis que es

extensa en su longitud, tombién se encuentra la espina nasal del frontal y




que esta va a articularse con los huesos de la nariz en sus partes laterales
observamos la escotadura y en esta se puede decir que son las orificios de
los senos frontales, el etmoides tiene formando una gron cantided de\;?mi—
celdillas, dos viaductos tienen una direccidn transversal que se les llomerd
uno anterior ¥ por lo tanto uno posterior los cuales se unen y forman un -
conducto que se conoce comb del etmoides en orbitarios interiores, a sus

lados de la escotadura del etmoides observames la cara inferior la cual es
t4 constituida por dos caras que tienen la forma de un tridngule, o la vez
que son convexas pero muy lisas y a la cual se le conoce come fosas orbi-
tarias, en éstas se localiza la fosita de logrimal, en ésta se alojo lo glan-
dula lagrimal, pero también se aloja otra la fosita troclear esta tiene la

funcidn de polea del oblicuo mayor.

CARA POSTERIOR.

Esto tiene la forma céncova teniendo una direccidn hocia atrés en -
sus 3/4 partes superiores, ésta a su vez es convexa la cual se ve dirigida ha
cia la parte superior a lo altura de sus 3/4 partes inferiores o la olturc de
la Ifneo media o nivel superior e inferior, su conducto vertical, esto pera el
seno longitudinal, ésta también presenta la cresta frontal en la cual se locali
za la hoz del cerebro como también se encuentra lo escotodura etmoidal y el

ogujero ciego.
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CARA [INFERIOR.

Es mas pequefia pero presenta més occidentes.

En su parte media aparece una franca escotadura y por su parte de

aodelante lg escotodura etmoidal en la cual se encuentra una apdfisis.

Lo espina nasal del frontal que se encuentra articulada por les hue-
sos de la nariz en las partes laterales de la escotadura se aparecion los ori.
ficios de los senos frontales gran cantided de celdillas que se acompletan
por el etmoides, hay dos canales transversales uno anterior y otro posterior,

los cuales forman los conductos etmoidales u orbitarios internos.

CARA POSTERIOR.

Estd céncave y hocia atrds en sus tres cuartas partes superiores, lo

cual es convexa y con direccidn hocia arriba en su cuarta parte inferior.
BORDES.
Estos bordes son: anterior, posterior e inferior siendo en total tres.
E! borde anterior separa a la cara onterior de la cara inferior.

El borde posterior tombién est& dividiendo la cara posterior de lo ca
ro Inferior lo cual estd rectilfnec, muy delgodo con un corte interrupido por

lo parte media por la escotodura etmoidal. En su parte lateral del hueso
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en el punto de convergencia de los tres bordes del frontal se noto una peque
fa faceta rugosa, triangular, destinada a articulares con el ala maoyor del es

fenoides.
CONFORMACION ANTERIOR, SENOS FRONTALES.

El frontal relotivamente &s gruesc y muy resistente en su porcién ver-
ticol pero en su porcién horizonto! es muy delgodo por la parte superior y
en sus partes laterales de la escotodura nasal se ven labrodos en el espesor
del huesn luego observamos dos huesos y se locoliza uno @ le derscha y otro
o lo izquierda, los cuales son los senos frontales, pero esto esté seprado por

el tabique medio.

ETMOIDES.

Hueso impar simétrico se localiza por odentro del esferoides su for-

ma es muy irregular lo mas esencial son tres partes que son:

a.- Lé&mina vertical.
b.- Laming horizontal.
c¢.- Dos masas laterales que tienen lo forma de cubo y que se loca-

liza de | a ecaro inferior de la 18mina horizontol.

LAMINA VERTICAL.

Esta I6mina esté cortoda tronsversalmente por la |&mina horizontal di-
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vidida asl por dos partes que son: una parte arriba y otra parte por obajo,
la parte de arriba tiene la forma de apsfisis vertical que estd aplanada
transversalmente y presenta una forma triangular, la cual recibe el nombre

de apéfisis cristagalli en la cual se inserta la hoza del cerebro.

Ahora la parte inferiar es delgoda y recibe el nombre de lamina per

pendicualr del etmoides la cual esté separodo entre si a los dos fosos na-

sales,

LAMINA HORIZONTAL.

Tiene la forma cuadrilgterc pero més hocia antero-posterior que en di

reccién tronsversal, la cual va de un lodo a otro,

CARA INFERIOR.

Es muy angasta y esté8 formandoe la porte de la bdveda de los fosos

nasales.

CARA SUPERIOR.

Ests en relocién con los centros nerviasos la cual se encuentra divi-
dida por la opéfisis cristagalli en dos que vo una a derecho y otro izquier-
da, la cual tiene un canal ontero-posterior, el canal etmoidal u olfatorio
al fondo se localiza los agujeros olfatorios, de ahl el nombre de l&mina eri

bosa del etmoides.
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MASAS LATERALES.

Son dos, la cual una es derecha y la otra izquierda estén suspendi-
das de las partes lotercles de la 1&ming horizontal, la cual tiene forma de

cubo y la cual tiene 6 caros, la cual es externa, interna, superior, inferiog

posterior y anterior.

ESFENOIDES.

Impar y medio se encuentra situado en la parte anterior y medic de
la bose del créneo la cual estd insertoda de manera de cuia, entre los hue
o5 gue lo rodean, lo cual se observa el cuerpo, dos alas mencres, dos alas

mayores, dos opSfisis pterigoides.
CUERPO.

Esta localizado en lo parte central del hueso la cual tiene lo forma
de cuba y consta de 6 caras, las cuales son superior, cara inferior, cara an

terior, cara posterior y caras laterales.

ALAS MENORES.

Son dos l&minas o las cuales se les conoce con el nombre de ingra-
ssios la cual se encuentra cplonoda de orriba obajo y presenta unc configu-
racién de trisngula de la base interma, la cara superior corresponde ol cere

bro su cara inferior a la béveda orbitaria y presenta el borde onterior muy
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delicadamente dentado, se encuentra articulado con el frontal y lo 1éming
cribosa del etmoides, El borde posterior se encuentra sinuoso y cortante por
fuera y redondeado por dentro se encuentra dividiendo los departamentos an
teriores y medio de la base del créneo, se encuentra el apéndice unsifor-
me o xifoide, lo base se encuentra unida al cuerpe de! esfencides la cual

encuentra comprendido el agujero Sptico por donde corre el nervio Sptico

asl como también la arteria oftélmica.

ALAS MENORES.

Dichas alas mayores del esfencides salen de las caras latercles del

cuerpo del esfenoides las que estén presentando las siguientes caras:superior,

externa y anterior.

Lo cara posterior es muy consistente y céncava y ésta es la que co-

rresponde al cerebro asf como tombién eminencias maxilares.

Lo anterior tiene la forma plana y cuodrilétera y estd formando una

parte de la cara externa de la érbita.

Lo cora externa se encuentra dividida por una cresta entero-posterior,

la cresta esfenotemporal en dos partes, la cual una es superior que correspon

de o la fosa temporal y la inferior que corresponde a la fosa cigomética.




BORDES.

Corresponde o tres que son: externa, anterior e interna.

E!l borde anterior es delgodo, vertical con dentelones que son irregu

lares este se estd articulande con el malar.

El borde externc que tiene lo forma cdnecava y se encuentra crticula

do con lo porcién escamosa del temporal.

BORDE INTERNO.

Es el que m&s tiene la forma convexa, la cucl se encuentra libre por
lo parte de aodelante y de atrés, se encuentra unido por la parte media con
el cuerpo del esfencides, la cual o lo lorgo de este barde recorre de odelan

te a atrgs observomos cuatro orificios que son:

a.- La hendidura esfenoidal, que tiene la forma ancha por lo parte
interna y por la parte externa es estrecha, que corresponde a los ner
vios motores del ojo, como también las tres romas del oftélmico, asf

mismo la vena oftalmica.

b.- El agujero redondo mayor, el cual corresponde al nervio maxilar

superior.

e¢. El agujerc oval para el nervio, nervio de la mandibula.




d.~ El agujero redondo, mayor o esfencespinoso.

CORNETE INFERIOR,

Este es un hueso que es par, se localiza en la parte inferior de las fo-

sas nasales al cual se le estudian dos caras, dos mitodes y dos bordes.

CARAS:

Se observa una caro extema por lo tento otra interma, por lo cual su

carc intema tiene la forma convexa por lo cual tiene una direccién hocio el

tabique nosal.

Lo cora extema, céncava la cual tiene una direccién hocio la pared
externa de los fosas nasales, por lo tanto entre lo cara externc y la pared

se localizo el meato inferior.

BORDES:

Como en los cares tenemos uno intemo y otro extemo, en los bordes

encuntromos que hay un borde superiar y otro inferior.

El inferior se encuentra libre en el interior de | as fosos nasales por lo
que el borde superiar se encuentra adherido en lo pared externc de dicha fo-

sa nasal en la que se observon tres prolongociones que son las siguientes:

1,- Lo opéfisis maxilar o orticulor, la cual lleva una direccién descenden
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te que se topa contra la pared inferior del orificio del seno maxilar

abrazéndolo.

2,- La opsfisis logrimal o nasel que completa por la parte inferior el con

ducto nasal.

3.- La opéfisis etmoidal situoda por detrés de la apdfisis maxilar o articu

lar y esta se continéa con la opéfisis unciforme del etmoides.

EXTREMIDADES.,

Por lo tanto sus extremidades son: una anterior y otrc posterior, por
lo que lo extremided onterior tiene la figura de puntc y se encuentra arti-
culondo con el moxilar superior, por consiguiente la extremidad posterior tie
ne también la formo y terminocién en punta pero esta es més prolongoda mds
afilodito que la extremidod anterior, por lo que se encuentra articuloda con

la porcién verticol del palatino.

CONFORMACION INTERIOR.

Esta estd constituida exclusivamente de tejido compecto.
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MAXILAR

E! maxilar es un hueso par que tiene la configuracién de un cuadrile-
tero, por lo tonto, se encuentra muy ligeramente aplonado de su parte exter-
na hocic adentro, su farma del moxilar contiene una cara intema y par 1&gi-

ca una extema, tombién cuenta can cuatro bordes y cuatro angulos.

Ahora bien, la cara intema contiene en la unidn de su tercio infe-
rior a la vez de sus dos tercias superiores una eminencia transversal, la apé-
fisis palatina lo que se encuentra articulando con su lado opuesto, la que se
articula en la ITnea media, la que esté formondo el tabique transversal, o
que nos da el piso de las fosas nascles y la béveda palating; en la regién-
anterior, se localiza el conducto palatino anterior por donde pasa el nervio
esfenopalatino intemo por la parte inferior de la apsfisis polatina, esta ca-
ra forma parte de la b8veda palatina, por su porte superior de la apé.ﬁsis pa

latina encontramos de adelonte hacia otrds lo siguiente:

1.~ Rugosidades pora el palatino.
2.- Orificio del! seno maxilar.
3.- Conal naosal.

4.~ ApSfisis axcendente del maxilar,

CARA EXTERNA

Lo primero que vamos a localizor en s parte anterior y a lo altura de
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los dos incisivos es la fosita mirtiforme, la cucl se encuentra limitada por su
parte de atrds por una eminencia longitudinal, la cual se le conoce como

eminencia canina, el resto de la cara extermna se encuentra ocupada por una
eminencia transversal grande que se le denomina apéfisis piramidal del maxilar
superior (opcional el poner superior porque le Ilamo mandibula ol maxilar in-
ferior), lo bose estd tomande forma con el hueso, presenta un vértice rugoso

que se encuentra articulondo con el hueso malar.

Su cara superior que se encuentra plang est§ formando parte del suelo
de la érbita, por lo cual se observa el canal suborbitario, por lc consiguiente

su cara anterior presente el agujero suborbitario por donde pasa el nervio subor

bitario.

Su cara posterior se encuentra ligeramente convexa, la cual estg to--
mando porte para la formocién de la fosa cigomética, en donde se observan
los ogujeros dentarios posteriores, por donde también se localiza el nervio den

tario posterior.

El borde inferior es céncavo en redondo y este lleva una direccién ha
cia el primer molar, su borde anterior estd formando el reborde orbitario, el
borde anterior estd constituyende a la ala mayor del esfencides, la cual esté

formando con este hueso la hendidura esfenomaxilar.




BORDES.

Se observo un onterior, posterior, superior como un inferior.

Vamos a ver que el borde anterior es muy irregular, siguiendo de abajo
hocia arribo; la semiespina nasal anterior, lo escotoduro nosal esto nos da los
orificios anterior de las fosas nasales y el borde anterior de la opéfisis ascenden
te.

El borde posterior tiene la forma redondeado y es grueso la cual se en-
cuentrg constituyendo la tuberosidod del maxilar, lo cucl se encuentra libre en
su porte de arriba, la cual se articula por su parte inferior con lo apéfisis pte
rigoides del esfenoides y con la porcién verticol del palotino, la cuol en este
Gltimo se encuentra lo tuberosidad por lo cual se encuentra el conducto palati

no posterior.

El borde superior se encuentra muy delgado, el cual estd crticulodo -
con el unguis, el hueso planc del etmoides y la apdfisis orbital del palatino,
el borde inferior o borde alveolar, por lo cual presenta los alvedlos de los

dientes, covidodes espociosas ya sec simples o tabicodas.

ANGULOS.

Los &ngulos se presenton en 4 que son:
1.+ Anterosuperior.

2.- Anteroinferior.
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3.~ Posterosuperior.

4.~ Posteroinferior.

Describimos el enterosuperior ya que los otros son similares, el primero
se encuentra representodo por lo apdfisis ascendente del maxilar superior, aho
roa su base forma el cuerpo con el hueso, el vértice es rugoso, se encuentra
articulodo con la opéfisis orbitaria interng del frontel, su cara interna forma
parte de las fosas ncscles, lo cora e<termna es lisc, la cuol se encuentra dan-
do insercién o vorios misculos, su borde anterior tambiér es rugoso y se en-
cuentra articulodo con los huesos propios de la nariz, el borde posterior limi-

tc por dentro del contome de la 4rbita.

FORMA INTERIOR.

Todo e! maxilar ests formado exclusivamente por tejido compocto no se
puede detectar una pequeMa masc de tejido esponjoso y esto es en la porte an
terior de lo apéfisis oscendente y c nivel del borde alveolar, en su centro de
este hueso se encuentrc uno vasta excavocién de la mismo forma general que
el hueso, el cuol se le lloma seno maxilar o antro del aigmoro tenienco una
configuracién de una pirémide cuadrangular, cuyo vértice corresponde ol vérti

ce de la apéfisis piramidal y cuya base corresponde o su orificio de entroda.
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HUESO PALATINO.

Los huesos palatinos estdn situados uno del lado derecho y el otro del

lado izquierdo de la cara en su parte méas posterior.

Los huesos estén constituidos por dos partes uno vertical, como horizon
tal.

PORCION HORIZONTAL.

Esta porcién horizontal del palatino tiene la figura de una lémina cua
drilatera un poco més alargada en direccién tronsversal que en el anteroposte

rior que consta de cuatro bordes, dos caras.

CARAS.

En esta vamos a observar una cara superior y otra inferiar, estando su
cara superior céncéava muy ligeramente lisa todo esto en sentido transversal,

la cual estéd formando parte de! suelo de las fosas nasales.

Lo cara inferior es irregular por fo cual estd constituyendo la parte -

més posterior de lo béveda polatina.

BORDES.

E! borde extemo muchos veces se confunde con la porcién vertical del
tweso.

El borde intemo se encuentra orticuléndose con su homélogo.




E! borde anterior se encuentra articulondo con el borde posterior de

dicho cpéfisis palatinc de! moxiler.

El borde postericr que es delgadc, cortante estd limitodo por atrds de

lo foso nasol correspondiente, esta se une y nos da la espina nasal.

PORCION VERTICAL.

Tiene lo forma de un cuadrilétero, y es como una lémina un poco més

alta y menos oncha, la cual presenta cuctro bordes y das caras.

CARAS.

Estas fos vamos a integrar como uno cora externa y otra intema, la ca
ra intema, la cual esté formendo parte de lo pared extemnc de las faojas ~aso-
les en las cuales vamos o observar las dos crestos anteraposteriores, la crasta
inferior sirve de sostén al cornete inferior, ahora bien lg superficie localizada
entre las dos crestas estd farmando parte del mecto infericr. Lo corc extema
lo cucl es plana y lisa en su parte superior y es oqui dande formc parte del
fondo de lo fosa pterigomaxilor, presenta por lo parte de aobajo dos superficies
rugosas, lo cual una es anterior parc lo tuberosidad de! moxilor; otra posteriar
lo cual va hacer parc lo opdfisis pterigoides, los cucles entre esras aos super
ficies rugosos observomos un canal semejonte situodo en la tuberosided del ma
xilar por lo cuol estd constituyendo un conducto completo, el cual recibe el

nombre del conducto palatino posteriar.




BORDES.

Los bordes los vamos o observar de esta manera:
Anterior
Posterior
Inferior

Superior

Borde onterior.- Es muy delgado se localiza contra la care intema -

del maxilar, la cual se encuentra estrechande el senc.

Borde posterior.- Como el anterior es muy delgado pero se encuentro

articulondo con lo cara intema de la opdfisis pterigoides.

Borde inferior.- Este se encuentra muy unido con el borde externo de

la porcién horizontal de la arista que do como resultodo de la unidn de las

dos porciones del palatino, separa para seguir un trayecto hecia atras y aofue

ro, una gran apéfisis que es la aopdfisis piramidal dei palatine.

Esta apéfisis con el craneo crticulado se encuentra ocupando el espo-
cio angular que esta relacionado con los dos alos de lo apdfisis pterigoides,

en la cual vamos a encontrar:

1.- Unag fosita media lisa que forma parte de la fosa pterigoides.

2.- Uno foseta intema y otra exterma, las cucles se encuentran rugo-
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sas para articularse con las dos alas precipitadas de o apdfisis
pterigoides, en esta apdfisis piromidal encontramos dos conduc-

tos que son los conductos palatinos occesorios.

Borde superior.- El borde superior se encuentra en su parte media una
escotadura palating, la cual esté limitada en su porte de adelonte y por de-

tr&s la apéfisis esfenoidal.

Lo apdfisis orbitaria continda con cinco fosetas las cuales dos de ellas
son lisas y no se encuentran articuladas, por lo que una de ellas es para la

parte mas posterior del suelo de la orbita.

Las que sobron se encuentran rugosas, corresponde para el maxilar su-
perior el esfencides, etmoides, csimismo la opéfisis esfenoidal corre en direc
cidn ascendente y odentro se' adhiere por su cara superior contra la base de
lo opdfisis pterigoides y es aqul donde se localiza entre los dos huesos el con
ducto pterigopalatino por donde pasa el nervio palatino ahore bien lo cara

inferior formag une parte externa de las fosas nasales.

CONFORMACION INTERIOR.

Esta constituida en su totalidod de tejido compocto exceptuando lo opé

fisis piramidal, esta estd compuesta por tejido esponjoso.




- 30 -

MANDIBULA.

Es un hueso impar y medio simétrica se localiza en la parte inferior
de lo cara, y este farma por sT sSla lo mandTbula inferior, la cual se divi-
de en dos partes unc que es la parte medic o cuerpo y otras dos partes lo-

terales o romas.

CUERPO.

Este tiene la farmc de unc herrodure y su parte céncava lleva una
direccidn hocia ctrés, presenta una cara anteriar, atra postericr, un borde su

pericr y otro inferiar.

CARA ANTERIOR.

Se observa en la linec media la sTnfisis mentoniona que termina en su
parte inferiar can una eminencia pequefa piramidal que se le conoce con el
nombre de eminencio borbal o mentaniana, de derecho o izquierda de la sin
fisis una ITneo ascendente, la Iinea ablfcua extema que estc se dirige de la
eminencia barbal al borde onterior de la rama, un poco arriba de [a rama,
un poca orriba de esta ITnec o la altura del segundo premolar inferior el agu

jero mentoniano donde se claja el nervic y respectivas vasos mentonianos.

CARA POSTERIOR.

Presenta o0 su vez en la ITheo media cuatro eminencios, los cucles se
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encuentran de dos en dos, la apéfisis genis las dos superiores para los geniglo
sos, los dos inferiores para los geniohioides. Una ITnea que corre en forma
oblleua y hocic arriba, otra ITnec que también es oblfcua pero esta se locali
za interna o milohioidea en la parte superior de esta lfnea un poco saliente
de lc cpéfisis geni, se observa la fosita sublingual donde también se aloja la
gléndule sublingual y por su parte inferior de esta misma Ifnec y o la altura
de los segundos molares la fosita submaxilar, la cual tombién se va o clojor

la gléndula submaxilar.

BORDE SUPERIOR O ALVEOLAR,

Esta se encuentra ocupada por los cavidodes clveolares.

BORDE INFERIOR.

Tiene log forma redondeado pero obtuse en su parte intema por fuerc de
lo sfnfisis se encuentra la fosita digéstricc en lo parte externa se localiza un

pequefio conal y es en este conal donde pasa lo arterio focial.

RAMAS .

Tiene lc forma de un cuodrilétero stendo un poco més onchas que cltas
y llevan una direccién més hacic arriba y adelonte otras en direccién obifeuq,

los cuales tienen dos caras y cuatro bordes.
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CARAS.

De las dos cores una es externa y otra intermedia siendo la cara exter
na plang pero presenta con mayor cantidad la parte inferior |Tneas rugosas pa-
ra el masetero, La caro intermna, es ogul en esta cara donde se ancuentra en
su porte central el orificio central del conducto dental en donde se localiza
el nervio y vasos dentales inferior ¢ nivel de este borde se localiza una lami

nille ésea triangular la espine de spix..

De lo parte postero inferior de este orificio se encuentra el cancl mi-
lohioideo los cuales se van o encontror tanto vasos como el nervio milohiodeo
en su totalidod en lc parte inferior de esta cara, observamos rugosidodes para

el pterigoidec interno.

BORDES.

Llos bordes son anterior, posterior, inferior y superior.

El borde anterior tiene lc forma cénecava y nos do la apariencic de un
cancl. El borde posterior se encuentra encorvado perc no muy pronunciodo,
la cual tiene la forme de "S" itdlica redondeado y obtuso, la cual guardo

mucha relacién con la parStida el cual se le conoce como borde parotideo.

Borde superior a nivel de su porte medio s encuentra una escotadura

que se le conoce como sigmoidea y es por aqul donde posa el nervio y vasos
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masetéricos en la parte de odelante de esta escotadura hay una eminencia co-
mo lamina con forma trianguler a la cual se le conoce como apéfisis coronoi-

des en la cual se aloja el mdsculo temporal.

Por la parte posterior de la escotodure sigmoidea se localiza una segun
da eminencia, el céndilo del maxilor es en forma elipsoide, oplanoda de ode
lante hocia atrés, con su eje mayor va en direccién oblfcuamente de afuera
hacio odentro como también de adelante hocia atrds, estd cargado por una -
por-ién mas angosta, en su cuella en su parte interna se localizo una depre-

si6n rugosa y esto es para el pterigoideo extema.

Ahora bien el borde inferior esté continucdo especialmente con el bor
de inferior del cuerpo el punta expuesto que se localiza por la parte de --
atrés, el borde posterior de la rama esté constituyendo el éngulo del. maxilar
pero también se conoce como &ngulo mandibular, en niflos mide 150° o 160°,

en ancianos de 130° a 140° esto es por la falta de dientes y en el aduito

de 155°a 125°,

CONFORMACION INTERIOR.

Lo mondfbula esté constituida por tejido esponjaso dodo por una masa
central que forma el tejido esponjoso, la cual estd recubierta por una copa
de masa menos gruesa de tejido compacto, por cada una de sus portes re-

corre el conducto que se le da el nombre de conducto dental inferior, el
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cual después se dirige oblicuamente hocia abgjo como adelante, llegando asl
hasta el segundo premolar, al llegar a este punto se divide en dos romas que
nos va a dar el mentoniano, y que corresponde al inferior llegando a su fi-
nal el agujero mentoniono y el Gltime que corresponde al incisivo llega a su

término en los incisivos y éste corresponde al extermo.




OCCIPITAL,

Este es un hueso simétrico medio que se localiza en la parte posterior
e inferior del craneo, éste tiene la forma romboidal es muy regular por lo
que presenta dos caras (postero inferior y el otro anterosuperior), come tam-

bién cuatro éngulos y cuatro bordes.

CARA POSTEROINFERIOR,

Esta cara estd convexa y tiene un orificio de 35mm. de largo longity
dinal por 30 de anchura, se le conoce como ogujero occipital en donde se

encuentra este orificio para el bulbo, las arterias vertebrales y los dos ner-

vios espinales.

Par la porte de odelante del! ogujero occipital se encuentra una supe-
rior cuadril&ters mas larga que ancha y se le conoce como superﬁcie-bcsiler
del occipital, en la que observamos uno prominencia que es el tubérculo fa-
rfngeo, en la cual se va a encontrar la aponeurosis de la faringe y en la
parte de odelante de esta eminencic enwm ntromos uno depresién exoctamente

en lo ITnes medioc o sea lao faosita navicular.

Por la POI;fG de atrés del agujero occipital se encuentra una poreidn
que es bostonte oncha pero es muy deigoda, esta porte del hueso se le cono

ce como porelén de lo concha o esxcomosa, en esto porte se localiza.
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1.- A lo mitad de lo protuberancia cccipital externa.

2.- Sobre la protuberancia la superficie liso que esto corresponde o los te
gumentos.

3.- Por la parte inferior de esta protuberancia, ésta se localizo uno cresta

en la parte media que se le conoce como cresta occipital extema.
4.- En los partes laterales de coda cresta dos |fneo curvas que corresponde

o la concavidod onterior.

Lo ITnea curva occipital superior come la inferior se localiza una su-
perficie rugosa que tiene la finalidod como las Ifneos curvas para prestar in-

sercién para las misculos de la nuca.

A los partes lotercles del ogujero cecipital encontromos emiencias (2)
ellpticas, dirigidos oblfcuamente de atrés hocia odelante y de ofuera hocia
adentro, los cuales van a integrar los céndilos del occipital, la caro in-
ferior es convexa y orticulor, vo a corresponder a las cavidodes glenaideas
de los vértebras cltas para la porcién delonterc como de otras del céndilo se

localizan dos fositas que son:

1.- Fasita candilea onterior, en la eual va alajarse el nervio hipogloso
mayor.
2.- Lo fasita condilea posterior que o veces es poro una orteria o unc ve

na, esto no es constonte.
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CARA ANTEROPOSTERIOR.

La cora es céncava y se encuentra relacionoda con la masa encefélica

como también se observa el ogujero occipital.

1. Por lo parte de odelonte del agujero occipital se localiza el conal on

teroposterior y se le conoce como conal basilor, ese es para el bulbo

y dicha protuberancia.

2. En la parte de atrés del éngulo occipital observamos cuctro depresiones,
dos de coda lodo y se les llamo fosas occipitales y se dividen en uupe
riores o cerebrales, esto por la relocidn a los I8bulos occipitales del
cerebro, como tombién superiores o cerebelosos; tombién dodo a la re-
lacién con los hemisferios cerebelosos en el vértice de los centros de
las cuatro fosas, se localiza una eminencio veluminosa que es 1o pro-
tuberancia oecipital intema, dichos fosas cerebelosas estan seporades

entre sT por el canol media (esta es para el seno longitudinal superior).

Con relacién a las dos fosas cerebelosas estan divididas por lo cresta
occipital interna, la cual esté muy marcada y corresponde o la hoz del cere
belo, y en las partes de la fosa cerebral en sus caras laterales, est& dividida
de la fosa cerebelosa que corresponde ol conal transversal y recibe el nombre

de canal loteral que va a dor al seno lateral.




- 38 -

En los partes laterales del agujero occipital encontromos los dos aguje

ros condfleas que son uno posterior y otro anterior.

BORDES.

Estas son en un total de cuatro los cuales se reparten en dos superio-

res y dos inferiores.

Los primeros o seo los superiores se les conoce como parietales y son

un poco rectilfneos y éstos se van o articular con los parietales,

Ahora bien o las inferiores también se les conoce como los temporales,
se localizan casi en su iTnea media, una eminencia bastante pronuncioda y
s¢ le conoce camo apéfisis yugular, ésta se encuentra dividiendo el borde en
dos partes, une anteriar y atra posterior,ahora bien o parte posterior se va a
localizar dentada y se encuentra articuloda en la porcién mastoidea del tem-

poral.

La porte onterior tiene lo forma muy irregular y se encuentra en la
escotodura yugular, y por odelante de la escotadura, una superficie rugosa

que se articule can el vértice del pefasco.

ANGULOS.

Estos angulos von o ser en nimero de cuatro, que son: lotercl supe-

rior e inferior.
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El &ngulo superior que tiene la forma de é&ngulo agudo, estd ubicade

en el éngulo entrante que forma los dos parietales.

El &ngulo inferior, es grueso y truncodo y se articula con el cuerpo
del esfencides, por Gltimo los angulos laterales obtusos y dentellados, éstos
corresponden en el créneo articulade ol punto de unién del parietal y el tem

poral.

CONFORMACION INTERIOR.

El occipitol estd integrado de dos |6minas el cual es de tejido compac
to y se encuentran separodos entre sT por una copa que corresponde a tejido
esponjoso, éste es més o menos grueso, como tombién se encuentra tejido espon
joso en los bordes o sea enmedio de las dos protuberoncios como: en los cén-
dilos, en lo apéfisis basilor y por Gltimo en el agujero occipital; perd no se
encuentra este tejido esponjoso en los fasas occipitales y principalmente a la

alturg de las fosas cerebelosas.




VOMER.

Hueso impar medio que se encuentra formando parte posterior del tabique
de las fosas nasales, este hueso vémer tiene la forma de una lémina en forma
de un cuodrilétero pero muy delgado en la cual se estudian cuatro bordes y dos

caras.

CARAS.

Constituye dos caras una a la izquierda y otra a la derecha, tiene algu
nos surcos y son regularmente plonas, los sureos son parc que se odose bien las

venas y nervios que cruzan este hueso.

BORDES.

Estos son en un total de cuctrq que son: posterior, aonterior, superior e
inferior, por lo consiguiente el borde posterior es muy delgodo y a su vez muy
cortante, y se encuentra separando de uno y de otro los dos orificios posterio-

res de dichas fosas nasales.

€l borde inferior es parecido al posterior por lo delgodo y éste cae so-
bre la sutura medic que se encuentra formado por las apdfisis palatinos del ma
xilar superior y por las porcianes horizontales de los ya descritas huesos palati
nos.

El borde anterior que tiene una direccién obllcuomente hacia absjo y
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odelante, se llega a unir por la parte superior con la lamina vertica! del et-

moides, por la parte inferior con el cartflago del tabique.

Por Gltimo e! borde superior contiene un conal onteroposterior y sus dos
labios que se encuentran muy inclinodos con direccién hocia afuera estén cons
tituyendo las alas del vémer por la que se articula con la cresta media que se
encuentra en la cara inferior del cuerpo de!l esfencides, que podemos llamar

canal esfenovomeriano.

CONFORMACION INTERIOR,

Este hueso vémer esth constituido por una !Gmina de una wla pieza de
tejido compacto que es la unién de la Ifnea medic de las dos laminas Sseas

primitivas,
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PARIETAL.

Es un hueso par se localize por arriba del temporal, parte posterior del
frontal y por la parte anterior del occipital, este hueso tiane la forma cuadri-
latera por lo cual presenta dos caras una intema y otra externa, cuatro angu-

los y cuatro bordes.

CARA EXTERNA,

Esta cara tiene la carc convexa, exactomente en su parte media tiene
una eminencia redondeada y se le conoce con el nombre de elevocidn parietal
en su narte inferior se observen dos Iineas curvas con concavidod inferior, se
les conoce como ITnecs temporales los que se van o dividir en superior e infe

rior, la superior corresponde o la aponeurosis temporal y la inferior pera el

masculo temporal.

CARA INTERNA,

Esta como es natural, su carc serd ecdncave y se encuentre en relecidn

con la masa encefélica, se constituyen y distinguen estas partes:
1.- En la parte media una depresién en la fosa perietal.
2.- Se localiza un sistemo de concles ramificodos que tienen la forma de

una hoja de higo y son para las romificociones de las arterias como

de venas de las meningeas medios.




3.- Se localiza una serie de fositas irregulares que en los ancionos se en-
cuentran m&s ocentuadas, esto se localiza en lo parte més superior y

préxima del borde.

Esta fosita corresponde a los corpisculos de Pacchioni,

BORDES.

Estos son cuatrolos cuales se dividen en inferior, superior, posterior y

anterior.

El borde superior se encuentra grueso y dentellado el cual se estd arti-
culondo con el borde carrespondiente del parietal opuesto (sutura sagital) en es
te borde y en la parte comrespondiente a la cara interna se localiza un ceonal
longitudinal que con la otra parte forman un canal longitudinal que correspon

de al canal completo longitudinal que es parc el seno longitudinal.

BORDE SUPERIOR.

Muy cercc del borde superior se localiza el agujero parietal, el cual

es para la vena emisaria de Sontorini.

8ORDE INFERIOR.

Es cortante y muy delgodq el corte lo lleva a bisel o expensas de lo
cara extemna, este se articula en la carc externa, del temporal se le llome

suturc parieto-temporal.




BORDE ANTERIOR.

Este se encuentra finamente dentellado y se localiza articulondo con

el frontal.

BORDE POSTERIOR.

Este se localiza denteliode en forma muy gruesa, el cual se encuentra

articulondo con el occipital y se conoce como sutura lambdoidea.

ANGULOS.

Los éngulos formodos son en total cuatro:
1.~ Angulo anterosuperior.
2.- Angulo onteminferior,
3.~ Angulo posterosuperior.

4.~ Angulo posteroinferior.

El éngulo anterosuperior se localiza articulondo con el frontal y del pa

rietal del lado opuesto.

El éngulo antercinferior se localiza en la articulacién del ala mayor
del esfencides en este angulo se ve el canol por donde corre la meningea me
die.

El éngulo posterosuperior se localiza orticulondo con el occipital y con

el parietal de! lado opuesto.
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El éngulo posteroinferior se localiza en el angulo que estd formando la

porcién mastoidea del temporal en su parte escamosa del mismo hueso.

CONFORMACION [INTERIOR,

Es delgado pero mé&s marcado en la parte media e inferior o sea en la

lémina intema y extema.




TEMPORAL.

Este es un hueso par que se localiza en su parte inferior y lateral del

créneo el cual estd entre parietal, occipital y el esfancides.

Ahora bien el feto a los ocho o siete meses se compone de tres piezas

Sseas pero estén distintas.

Lo escoma es una lémina deigada, el pefiaco que al desarrollarse nos

va a dar la porcién de la opédfisis mastoides.

El hueso temporal que se observa como anillo incompleto porgue le fal
ta la parte superior,que esto es més tarde el conducto ouditivo externo, aho-
ra bien, estas relaciones de piezas se unen més odelante y nos da ung sola

pieza que es el temporal més torde del odulto.

Para su estudie lo dividimos en tres partes que son:
1.- Porcidén escamoso.
2.- Porcién mastoidee.

3.- Porcidén petrosa 0 pefasco.

Porcidén escamosa. Que estd representada por lc escoma del hueso fe-

tal.

Porcién mastoidea.- Lo cual precede de la parte externa del pefasco.
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Porcién petrosa o pefasco.- Que se integra o lo parte interma del pe-

fasco fetal y del hueso timpanal.

PORCION ESCAMOSA.

Esta porcidn escomosa se observa aplanade lateralmente pero también

irregularmente circular o esta porcidn presenta las siguientes caras: una inter-

na, otrao externa y uno circunferencia.

CARA EXTERNA.

La cara externa se encuentra convexa liso y estd formando porte de la

fosa temporal, por lo parte posterior presenta el surco voscular que corresponde

o la arterig temporal profunda posterior. De la parte inferior se desprende

una apdfisis de direccién anterior lo cual es llamoda apéfisis cigomética y pre

senta lo siguiente:

1.- Se localiza una cara externa de forma convexa la cual se encuen-

tra cubiertc de piel.

2.- Lo caro intema de forma céncava esté en relocién con el mosculo

temporal .

[

3.~ Borde superior de configurocién muy delgodo pero cortante por lo

que corresponde o la aponeurosis temporal,




4.- Borde inferiar este es grueso y estd dada lo insercian del masetero.

5.- Existe una extremidod anteriar que se encuentra dentelloda y este

se tiene que articular can el hueso molor.

6.~ Otro extremidad posterior también conocida camo base de lc cual

se encuentra dividida en dos partes que son llamodas romas o raices.

Una rema transversa o céndilc del temporal lleva una direccidn hocio
odentro, de forma canvexa la cual se encuentra cubierta de certflage, que se

encuentra formando pcrte de lo articulocidn temporomaxilar.

La segunda raiz longitudinal que lleva una direccidn hocic atras y la

que se encuentra bifurcada.

El punto de unién de las dos raices se encuentra marcada por una emi

nencia.

El tubérculo cigomatica esta es para el ligomento de la articulocién -
temporomandibulor, se encuentra un espacio angular formodo por lo separccién
de las dos ralces lc que se encuentra ocupada por la excavacidén ovoide cuyo
diémetro mayor es transversal, esto constituye lo cavidad glencidea del tempo-
ral, por la parte posteriar de esta cavidad se observa una hendidura trarsver-

sal que le llama cisura de Glamer.
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CARA INTERNA,

Tiene la forma cdncova y se encuentra relocionoda con el cerebro en

cuya superficie se encuentran numerosos surcos vaseulares los que corresponden

a la meningea media.

CIRCUNFERENCIA,

Se encuentra libre en sus tres cuartas de esta &rea anterosuperiores se
localiza articuladoe por delante con el ala mayor del esfenaides y por la par-
te posterior con el parietal, en el cuarto postercinferior esté unido con la por

¢idén mastoidea y otra parte con el pefiasco.

PORCION MASTOIDEA.

Esta se encuentra aoplanada en su parte externa hocia odentro, ésta pre

senta una caro externa, intema y unc circuferencia.

CARA EXTERNA,

Esta también es plona con una terminocién en su parte inferior con una’

eminencia voluminosa.

La =pSfisis mastoidea, en la parte interma observamos la ranura digdstri
ca que tiene la funcidn de alojar ol masculo digastrico, en la parte extema
de lo bose de la apdfisis mastoidea del hueso, estd cruzando parte por parte

de un conducto obliculo, el cual se conoce con el nombre de conducto mastoi

deo.




CARA INTERNA.,

Esta se encuentra céncova irregular la cual es para el cerebro. En lo
parte superior muy cerca del pefosco se localizo un surco en forma vertical

gue corresponde al seno loteral.

CIRCUNFERENCIA.

Esta se localiza libre excepto en su parte superior como posterior, se
localiza articulado con el pariental v también con el occipital, con la por-

cién restante se pierde con el de log escamao esimismo con el pedasco.

En el vértice de la circunferencia de la escama con la porcién mastoi

dea se observa una escotodura angulosa llamoda incisura parietal del temporal.

PORCION PETROSA.

Esta porcién petrosa tombién conocida como pefosco abarca la parte
interna del pefasco fetal a lo que esta unido toda la porcién timpanica, ic
cual tiene forma de pirGmide cuodrangular y ésta tiene unao base, un vértice,

cuatro bordes y cuatro cares,

BASE,
Esto base estd en direecidn externa que se encuentra en lc parte inter
nao del peMasco. Presenta un encho orificio ovalar que es el orificio del con-

ducto auditivo externo. Este formado por arriba por lo porcién escamosa, por




la parte de odelante, abajo y atrés por la porcién timpénica. En la parte su-

perior y posterior del orificio se hoce una pequefia lémino &sea con una peque-

fa fosita en la parte superior.

VERTICE.
Dirigido hacia adentro y adelante, el vértice se encuentra en el cré-
neo articulodo con el éngulo entrante que forma al unirse el cuerpo del esfenoi

des y su ala mayor. Este es muy truncado, presenta un orificio que es el in-

terno del conducto carotideo.

CARAS.

En nimero de cuatro, las cuales estan divididas en anterosuperior, pos

terosuperior, anteroinferior y por Gltimo la postercinferior.

1. Anteroposterior estd en relocién con el cerebro la cual presenta de -
adentro hocic afuera:
a). Uno fosita ovalar para el ganglio de Gasser.
b). El hiato de Falopio, para el nervio petroso superficial mayor.

¢). Dos pequefos sur-os de direccién transversal, que van del higto de

Falopio y de sus occesorios y al agujero rasgado anterior.

d). En la unién del tercio medio con el tercio externo y cerca del bor
de superior del hueso, la eminencia determinada por el conducto

semicircular superior.
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e). Por delante se encuentra la eminencic el tegmentympani, la cual
es una lédming muy delgoda que ests formando la bdéveda de la ca

jo del tfmpano.

Lo cara posterosuperior estd en relocién con el cerebelo y también can

el istmo en la cual se encuentra lo siguiente:

a). El orificio del conducto auditive interno, pora el ouditivo, el fo-

cigl y el intermediario.

b). Por la parte externg de este orificio hay una hendidurg estrecha,
el ocueducto del vestTbulo para el conducto endolinfatico y una

prolongocién tubular del vestibulo membrancso.
¢). Entre cmbos y cerco del borde superior los vestigios de una depre

sidngmuy marcada en el feto, lo fose subarcuata.

La cara postercinferior ésta es muy complicodo, o cual la vamos a di

vidir en tres partes; la superficie exterior de lg base del créneo.

a). La apéfisis, el ogujero estilomastoidec para el nervio focial.
b). La opéfisis estiloides para el romillere del Riolano.

¢). Por la parte inferior, una foceto rugosa para el occipital, lo porte
media est§ ocupada por una depresidén profunda, la foso yuguler,

donde se hallo el golfo de la vena yugular intermna.

Lo parte interna que es lo mayor de las tres, ésto presenta lo siguien-

te: el orificic inferior del conducto carotldec y por la porte i nternc del mis-




mo una superficie rugosa para el misculo peristafilino intermo, el cual esté en
tre el orificio carotildeo y la fosa yugular se levanta una cresto en cuyo vérti
ce se observa un pequeflo ogujero que es el orificio inferior del conducto de

Jocobson, el cual es para el nervio del mismo nombre.

La caro antercinterior pertenece a la base del créneo la cual contiene
lo siguiente:
a.- En sus dos tercios externos en una superficie céncava, lisa y uniforme

corresporde al hueso timpanal y forma la pared anterior del conducto

auditivo externc.

b.- En su tercio intemo por una pequefia superficie triangular, que perte-

nece al peRasco y se encuentra en relocidn can el misculo del marti

lo.

BORDES.

En nimero de cuatro la cual estd una superior, inferior posterior y an

terior.

Borde superior.- El més largo de los tres tiene en toda su longitud un

canal, el canal petroso superior.

Borde inferior lleva el nombre de cresta petro por delante de la opdfi

sis estiloides forma la apéfisis voginal,
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El borde posterior.- Se articula con el borde inferior del occipital.

Este presenta lo siguiente:

a).- Canal petroso inferior, unc pequefia excavacién de forma pirami-

dal, la fosita petrosa, en el fondo de ésta se abre el ocueducto

del carocol.

b).~ En el éngulo externc de la foso petrosa, la espina yugular del

temporal .

¢).- Hocia afuera unc lémina delgoda y cortonte con una ranura, la

ranura lateral del temporal.

d).- La foceta yugular y el canal petroso lateral del temporal.

El borde anterio.- Libre en su mitad intema lo cual estd unida en su
mitod externa a la porcién escamosa. Esta unidn viene sefaloda exteriormen
te por la cisura de Glasser. La porcién libre del borde anterior del pefasco
forma con la escoma un éngulo entronte de uncs 70°, en cuyo fondo se ob-
servan dos conductos Sseos superpuestos camo los caflones de una escopeta do
ble, la cual uno es superior y el otro inferior, el superior corresponde al con
ducto del misculo del martillo, del inferior representa lo porcién ésec de la

trompa de Eustoguio.

CONFORMACION [INTERIOR.

Lo porcidn escamosa estd constituida como el ala moyor del esfencides.
Lo mastoidea presenta numerosas covidades |lamadas células mastoideas. El pe

fasce estd formodo casi por complete de tejide compocto,
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HUESO WORMIANOS.

Se designa a estos huesos con el nombre de Wormianos porque son -
unos huecesilios muy pequefos que se encuentran supemumerarios y estan lo
colizados occidentalmente entre los huesos del créneo, estos huesos se deri
van de uno o varios huesos o puntos de osificacidn que estan superpuestos
y que se dividen por la situacién o localizacién en que estos se sitGan en
suturales y fontanelares, fos huesos wormianos suturales se localizan como
su nombre lo indica en las suturas, el mds conocido es el hueso sagital;

dichos huesos fontanelores estén en las fontanelas, reciben dichos nombres

de bregmético también stérico, orbitarios, ptérico y lambdoideo.




HUESO MALAR.
Este es un hueso que se loccliza en la parte més extema de lq cora,
es un hueso de forma aplonoda de su parte externa hocia el centro cuodrila-

tero por lo que presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro éngulos.

BORDES.
Come se habla mencionado estos son cuatro bordes. El borde ontero-
superior estd formodo parte del reborde de [o érbita por lo consiguiente nos

estd dando origen en la porte interna o una lémina ésea, la apéfisis orbitaria.

El borde posterosuperior éste colinda con la fosa temporal por lo consi
guiente sirve de I'mite en su parte inferior como anterior, éste presenta dos
porciones, una vertical y otra horizontal; la porcién vertical se localiza en

la opéfisis maxilar,

El borde anterinferior, tiene la forma porecida o una rectilinea, é&s-

ta se encuentra orticulandose con el maxilar.

El borde posteroinferior; este tiene uno figura que es rugosa y gruesa

tiene una situocién en direccién del arco cigomético.

CARAS.
Son dos caras unc intema y otra extema.

La cara extema tiene la farma convexa y totalmente lisa y ésta tiene




la funcién de punto de inserccién a varios mdsculos.

La cara intermna; ésta se encuentra formando parte a su vez de la fosa

cigomatica y de la fosa temporal.

ANGULOS.

Estos son en nimero de cuatro, el angulo superior tiene una forma ru

gosa que esta articuléndose con la apdfisis orbitaria externa del hueso frontal,

El éngulo posterior; éste es también rugoso y se encuentra articulodo

con lc apdfisis cigomatica del hueso temporal.

El angulec anterior e inferior &stos se encuentran unidos confundiéndose

uno y otro con el borde ontercinferior para articularse losdos con el maxilar.

CONFORMACION INTERIOR.

Este hueso estd constituido en su totalidod de tejido compacto, esfa di

vidiendo parte por parte por el conducto maler conducto en forma de Y en si
tuocién invertida sobre un orificio que es la entroda de lo opdfisis orbitaria y

dos orificios de salida, uno en la cara interna y otra en lo cara externa.




HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ,

Es un hueso par situodo a coda lodo de la IThec media, esto es entre
las apofisis ascendente del moxilor, constituye uno lamina cuadrilatera por lo

consiguiente tiene dos caras y cuatro bordes.

CARAS.

Son una onterior y otra posterior, la cara posterior se encuentra muy
marcadamente cdéncava en direcciédn transversal constituye porte de las fosas

nasales.

Cara anterior.- Tiene también la cara convexa en sentido transversal

pero cénecava en el vertical y ésta corresponde para el misculo piramidal.

BORDES.
Son cuctro superior, inferior externo e intermo.
El borde superior.- Este tiene su configuracién muy dentada y es la

parte més gruesa del hueso, se encuentra articulodo con el frontal.

El borde inferior.- M&s ancho pero mas delgodo se encuentra unido

con los cartflogos laterales de la nariz por donde pasa el nervio nasolobular.
E! borde externo.- Se articula can lo roma ascendente del maxilar.

El borde intemo.- Es grueso también se articulo con el lodo opuesto

y luego con la espina nosal del frontal, la lémino perpendiculor del etmoides.
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UNGUIS.

El unguis o lagrimal es un hueso que es par, se localiza en la parte an
terior de la cara intema de los fosas orbitarias es una lamina ésea pequefa de
conformacién cuadrilatera muy irregular que presenta como el hueso propio de

la nariz dos caras, cuatro bordes.

CARAS.

Los caras; una es interma y la otra es externa, la cara extermna tiene en
su parte media una cresta vertical la cresta del unguis terminoda en su parte
inferior por pequeflos apéfisis que tiene la forma de ganchos, por la parte poste
rior de la cresta se observa una superficie totalmente plang, por la parte ante-
rior un conal longitudinal que se une can la apsfisis ascendente del maxilar,
forma el canal locrimonasal donde se localizard el soco lagrimal, la cara inter
na se estaré articulando con la parte posterior, con las masos laterales del et-

moides y en la parte anterior formard parte de las fosos nasales.

CONFORMACION INTERIOR.

E! unguis est@ constituido totaimente de tejido compacto.




CAPITULO I

ANGIOLOGIA

DEFINICION DE ARTERIA.

Los arterias son tubos que tienen la caracterfstica de ser elasticos asi-
mismo contractiles, los cuales tienen la funcién de llevar o todos los drganos

del cuerpo la songre que viene del corazén,

Toman o se les da el nombre segin lo regidn que estas se localicen y
éstos son los nombres:

1.- Anastomosis.

2.- lInoseulecién.

3.- Convergencia.

4.- Comunicacién tronsversal.

Como estd constituide una crteria.- Dichas arterias estdn constituidas per
tres copos superpuestas y se les llama de la siguiente manera:

1.- Ténica extema.

2.- Media.

3.- Intema.

Todas éstcs se encuentran intimaomente muy unidas, pero mds la interna

con la media.
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TUNICA EXTERNA.

La tinica externa celulosa o adventicia, estd formada por tejido conjun
tivo las cuoles sus fibras se encuentran entrelozodas y estas tienen también fi-
bras elasticas muy finitas, las fibras elasticas se encuentran en la parte muy

profunda y es agul donde se ramifican los vasos vasorum.

TUNICA MEDIA.

Esta da a los paredes arteriales sus propiedodes que son: elosticidad y
contractilidad, conservando un color amarillo de espesor grueso, la cual se
encuentra formada por dos elementos los cucles son el elemento muscular y el
elastico. En lo parte gruesa de la orteria el que se encuentra mds es el elas
tico, en las arterics de medianc calibre el elemento eléstico es muy reducido

en estas, que en el elemento muscular.

La direccidén transversal de las fibros elésticas y musculores explica el

por qué siempre estas tinicas se rompen en sentido transversal y es por la

troccidn.

TUNICA INTERNA,

A esta tGnica oparte de conocerle como tinica intema también se le
do el nombre de tinico serosa, la cual se odhiere o lo media, por lo que es
t& formando partes, estd constituida por una parte de epitelio pavimentoso, en

unién con la songre la cual esté reforzoda por una copa eladstica en la porte

de su cora profunda.




* Vaso vasorum,.- Los vasa vasorum son unos pequefios vasos que nutren a
los poredes artericles se distribuyen por lo hinica exter

na y en la capo externa media,

NERVIOS VASOMOTORES.

Las orterias tienen nervios vasomotores, los cuales tienen su origen en

el gran simpético y terminan en las arterias, o las que ocompafon hasta sus

Gltimas ramificociones,

ARTERIAS DE LA CABEZA.

Descienden de las carétidas y de sus ramas.
Arteria cardtide primitiva.- Esta arteria no dao romas.

Lo cardtida derecho noce del tronco branquiocefdlico y la izquierda

del coyado de la oorta, las cuales se encuentron divididas en el borde supe

rior del cartflogo tiroides en cardtida interna y externa.

Relociones.- Lo carétida izquierda esté en relocién con el térax, por
detrés con lo subclavio externa por la parte de odentro con el origen del tron
co venoso broquiocefalico izquierdo que la cruza por fuera con el vértice del

pulmén izquierdo, los nervios frénicos y neumogdstrico por dentro con la tré-

quea.

En el cuello, las dos cardtidas se relocionan:

Por detrés con los misculos prevertebrales y nervio neumogdstrico, por




[——

- 63 -
la parte inferior con la orteria tiroidea inferior y vertebral.

b.- Por delante con los l6bulos del cuerpo tiroides el hasa del hipogloso
mayor, los misculos omohioides externocleidomastoideos, misculo saté

lite y mas abajo con el externocleidohicideo.

c.- Por fuera con la vena yugular intema.

d.- Por dentro con la tréquea, laringe y faringe.

ARTERIA CAROTIDA O EXTERNA.

Se extiende del borde superior del cartflago del tiroides al céndilo de

la mandibula, su origen estd situodo entre la foringe y los mdsculos estilohio-
deo y dig&stricoy el hipoglose mayor que lc cubre. AcompaMado por la vena

yugular extema que se encuentra por fuera atravieza lo gléndula parétida.

RAMAS.
Son seis ramas colaterales, dos terminales que son tiroidea superior y
lingual, facial, auricular superior, occipital, faringea mayor, maxilar inter-

na y temporal superficial.

Tiroidea superior.- Situodc sobre el misculo constrictor medio de la
faringe con una direccidn de adentro, abajo y termina en el I6bulo superior

del tiroides en este trayecto suministra romos faringeos y las arterias loringeas

superior e inferior.




Lingual.- Nace un poco por encima de la procedente y va al asta ma=

yor del hueso hicides entre el constrictor medio de la faringe y el hioglowo pa

ra después ir hacia lo punta de la lengua, fa cual nos da: fa roma hicidea y
se anastomosa con la rama del lado opuesto; la corteria dorscl de la lengua, que
da a éste origen, !a sublingual que terminc en la cara inferior de la lengua y

asl también lo arterio ranina, la cual constituye en la punta de la lengua la

terminacién de la lingual.

Focial.- Nocida de la cordtida externa por su parte superior de la lin-
gual, esta arteria se dirfge al angulo intemo del ojo, cruzando oblicucmente
la cara, primeromente se encuentra localizoda sobre las partes Icterales de la
faringe, luego otravieza la glandule submaxiler, después cruza la cora externa
del cuerpo de este hueso por delonte del mosetero y tiene su fin en el éngulo
interno de la érbita, pasando por entre las misculos de la cara y el surco

que limitan los partes loterales de la noriz.

RAMAS ,

Palating inferior, pterigoidea submentoniona, submaxilar, coronarie su-

perior e inferior, arteria del ala de la nariz y ongular.

Lo palatine inferior sube hata el velo del paladar.

Lo ptrigoidea ésta se dirige ol misculo pterigoideo interno.
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La submentoniana ésta es muy voluminosa y lleva una direccién hacia
odelante a lo largo de la cara interna del cuerpo del maxilar y llega a per-

derse en la cara y parte blanda de la regién suprahiocidea.

La submaxilar se pierde en la glandula de este mismo nombre.

Lo coronaria o labial superior, se localiza en el labio supericr, muy
cerca del borde libre, la cual se encuentra anastomasada con la del lodo

opuesto y con la arteria subtabique que va a la extremidod de la nariz.

La coronaria o labial inferior se reune con la del lodo opuests la cual

estd mas préxima a la mucosa que a la piel.

La arteria de la ala de la nariz y otre el borde inferior, las cuales de
estas dos ramas se encuentron anastomosodas entre sT y con la arteria del subta

bique a nivel del lébulo de la nariz.

La ongular termina en la focial, la que tiene un recorrido por el surcc

nasogeniono y se esté anastomodande con la rama nasal y oftéimica.

ARTERIA MAXILAR INTERNA.

Esta arteria s nocimiento se localiza en la cardtida externs, la que va
de! cuello del céndilo del maxilor al fondo de la foso ptérigomaxilor, es flexi-
ble, la cual hoce su recorrido por entre los dos fascTeulos del pterigoidec exter

no.
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RAMAS.

Una de ellos es la terminal, la esfenopalatina y catorce colaterales;

las cuales cinco son ascendentes y éstas tienen el siguiente nombre:

1.- Timpénica.

2.- Temporales prafundas anterior y posterior.
3.- Meningeas.

4.- Media.

5.- Menor.

Cinco descendentes que son:
1.- Palatina superior.

2.- Dentario inferior.

3.- Bucal.

4.- Maseterina.

5.- Pterigaidea.

Dos ontericres que son:
1.= Alveclar.

2.- Suborbitaria.

Dos posteriores que son:
1.- Vidiana.

2.- Ptérigopalatina.
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Las descendentes su recorrido es el siguiente:

Arteria palating superior.

Estc cruza el conducto palatino posterior'y se encuentra vasculerizondo

la bdveda paleting.

Arteria dentario inferior.

Estc se encuentra penetrando por el conducto dental de donde scle el
agujero mentoniano, por la parte externa del conducto dental se ramifica ha-
cia el misculo pterigoideo interno y para el misculo milohiode, la cual en
el interior del conducto se vuelve a dividir y nos da las siguientes ramifica-
ciones; que son para el hueso y para coda uno de las dientes, a nivel del
mentonianc nos da la rema para irriger la zonc mentonione y lo roma que -

irriga al hueso, éstc se encarga del &reo de los incisivos.

Arteria bucal.

Esta arteria es para el drea buccinatriz o drec de la mejilla.

Arteria masetering.

Esta es para el 4rea del mosetero.

Arteria ptrigoidea.

Esta corresponde para el misculo pterigoidec externo y lo cual en sus

accesorios para el pterigoideo interno.
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Arteric esfenopalating.

Esta se introduce en ! as fosas nasales por el ogujero esfenopalatino la

cua! se divide en: arterias anteriores.

Arteria alveolar.
Esta arteria envio ramificociones que se internan en los conductos esfe
nomaxilar. El conducto infroorbitario lo que llega o su fin o los dientes don

de se encuentrg su terminocién.

Arteric suborbitaria.

Esta arteria se encuenrrc.dividiendo la hendidura esfenomaxilor, el ccn
ducto infroorbitario, la cual tiene una romificacién que tiene su terminacidn
en lo regién de la mejilla, otra rama da al dents! anterior que se introduce
los cuoles se inteman en los conductos dentrales anteriores de las respectivas

piezas dentarias; y por Gltimo la rama del conducto infraorbitario que éste re-

corre la parte externa de la érbita.

Por Oltimo la rama terminal; que corresponde o lg arteria esfenopalatina
que ésta se encuentra cruzando el agujero esfenopalatino y el cual tiene un re
corrido por tabique, asimismo por los cometes, meatosmaxilar y los senos fron-

tales.
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CAPITULO it

NEUROLOGIA

NERVIO NASAL,

Es un nervio que se localiza muy intemamente por lo cual atravieza lo
hendidura esfenoidal siendo esto por su parte intema del anillo de Zinn, quedo
junto @ la pared interna de la érbita y se continla por esta hasta que llega al

ogujero interno anterior de la érbita y es aqul donde se divide.

Cuento con ramas colaterales que son:

a.- Rafz sensitiva del ganglio oftélmica teniendo lineas largas y delge

das.

b.- Nervis ciliares largos que se juntan al grupo de los nervios cilia-

res los cuales han salido del ganglio oftéimice.

¢.- Linea esfencetmoidal de Luschka que se mete en el ogujero orbita

rio intermo posterior y termina en la mucosc del senc esfencidal.

Tombién tiene ramas termincles, éstas se encuentran dos, que son:
al. Nasal extema que corre por el borde inferior del oblfeuo mayor, que
se ramifica por toda la regién interciliar, pasendo por los conductos lagrima-

les y por Gltimo por la piel de la nariz.

b). Lo segunda que es la intema o sea lo nasal interna, ésta cruza el con

ducto orbitario interno onterior, sigue su comino hasta llegar ol crénec y lue-
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go se intema por las fosas nasales por el agujero etmoidal, dividiéndose por
dos lados que son: uno para la pared nasel por su parte nasal y la piel de
la nariz (nervio nosolobular), y el Gltimo parc el tobique de la nariz.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO ESFENOPALATINO
O GANGLIO DE MECKEL.

Su origen es en el borde convexo del ganglio de Glasser del nervio
maxilar superior y ganglio esfenopalatino en medio del nervie maxilar infe-
rior y nervio oft&lmico teniendo su egreso por el ogujero redondo maycr del
créneo asimismo cruza la fosa pterigomaxilar e! canal suborbitaric la cual se

romifica en ramas terminales,

Como se encuentran repartidas.

En su divisién da 6 ramas colaterales que son:
a). Ramo meningeo medio.

b). Ramo orbitario.

¢). Romo de! ganglic esfenopalatine.

d). Raomos dentales posteriores.

e). Ramo dental anterior.

f). Ramo suborbitario.

A continuacién una pequefa descripcién.
Romo meningeo medio.~ Tiene su origen en el comino intracraneal del

nervio y sigue el comino de la orteria meningeo media.




Ramo orbitario.- Se origina en la fosa pterigoidea maxilar, se introdu

ce en la érbito esfenomaxilar la cual da dos orfgenes que son: el ramo locri
mopalpebral, el cual uno se odhiere con el nervio logrimal y el otro llega
al pérpado sienda su situocién en forma de uno red al pérpado superior, y
por Gltimo el temporomalar &ste cruzo el conducto malar y se reparte por to-

da lo pared de la piel de las dos romas que son el temporal y malor.

Ramo del ganglio esfenopalatino.- Son sumamente delgado y de longi-
tud muy corta a lo méximo suman 3 y tienen su origen en la fosa pterigoma-

xilar y llegando hasta el ganglio esfenopalatinn.

Romos dentales posteriores.~ Como el anterior lo méximo son 3, los
cuales atraviezan la tuberosidod del maxilar superior y éstas se localizan por

las molares como sus alveélas y senos maxilares.

Ramo dental anteriar.- Su trayecto es a la longitud escavado en el

maxilar y se distribuye por las caninos camo incisivos.

Romo suborbitaria.- Esto es la terminal del nervio moxilar superior,
el cual eetd localizado por el pérpade inferior como labio superior y alo de

la nariz.

NERVIO ESFENOPALATING.

Este nervia entra a nivel de las fosos nasales por el conducto esfenopa

latino la cual da dos romas que son el externo e interno pues bien el externo




se riega por la mucosa de las conchas medias como superior ahora el intemo

tiende a une longitud en diagonal por la parte interna de la pared de las fo
sas nasales cruzando as? el conducto palatine anterior llegando a la regién re

troalveolar en donde se pierde.

NERVIO PALATINO,

A este nervio lo vamos a clasificar en tres partes que son:
E! nervio palatino onterior que se intema por el conducto palatine pos
terior y se riega por todo el velo del palodar, lo cual nos da el nervio ne-

sal tanto posterior como inferior como para el meato inferior.

Ahora el nervio palatino posterior y nervio polatino medio, los dos se
encuentran en el anterior de los conductos palatinos occesorias y los cuales
llegan o la mucosa del velo del palodar en el nervio palatino posterior estd
inervando ‘a los misculos peristafilino intemo y palato estafaline éstos se deri

van del nervio focicl (petroso superficial mayor).

NERVIO MAXILAR INFERIOR Y GANGLIO OPTICO.

Este nervio estd compuesto por una raiz sensitiva y otra motriz la sen-
sitiva se origina en e! gonglic de Glasser y la motriz que es Ic rafz mas pe-
quefia del trigémino su salido es por el hoyo del créneo que es el oval, la
cual se romifica en siete terminales que son:

0.- Nervio temporal profundo medio.
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b.~ Nervio temporal masetero.
¢.~ Nervio temporal bucal.
d.~ Nervio ptérigoideo interno
e.- Nervio aurfculotemporal.
f.- Nervio dental inferior.

g.- Nervio lingual.

Nervio temporal profundo medio.- Este nervio sigue un camino hocia
odelante por el cigomético, por su pared de dicha fosa, como también el
pterigoidec externc a nivel del misculo llegands o la IThec recte a la alturo

de la cresta esfenotemporal cuando llega ol misculo temporal, este se pierde.

Nervio temporal masetero.- Este cruza o la escotodura sigmoidea y lle
ga al misculo masetero, la cual se divide y nos da dos ramas la prinfera que
llega a lo articulocidén tempromaxilar y otra que se va a encontrar en el tem

poral o sea ol temporal profundo superior.

Nervio temporal bucal.- Este nervio entra por los dos fascTculos del
perigoidec externc el cual llega al bucinador y tiene su final con unos Ifneas

sensitivas para los mejillas ofectando también la mucosa bucal.

Tombién do cara al pterigoidec externo como también paro el tempo-

ral que es la parte del temporal externo onterior.
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Nervio aurfculotemporal.- Tiene su origen por medio de la arteria me-
ningea media tiene su trayecto a la oltura del céndilo del maxilor inferior des
pués se dobla paro llegar ol temporal, después se divide en dos partes y que
son: a nivel colaterol y llega ol genglio Sptico asi mismo a lg articulocidn tem
poromaxilor también a la articulocidn, ol llegar al céndilo da unes ramificacio
nes que son anastomdtico por el focial, la cual llego tembién ¢ la pardtida, o
la regién del pabelldn de lc oreja, ol conducto auditivo y llega @ su final ol

éreo superficial del temporal.

Nervio dental inferior.- Este se encuentra en la parte de abojo y arri
ba, lo cual estd entre los dos misculos pterigoidecs, y se internc en el con-
ducto del dental inferior, asi mismo do una derivocién al lingual como tam-
bién al milohioideo, este se va por el conducto del mismo nombre se distribu_
ye al misculo milohicideo pero también llega ol digdstrico, por el troyecto
del conducto se da o los molares como a sus alvedlos y se divide para termi
nar en dos partes que son: nervio incisivo, esta doda ¢ los incisivos y el otro
nos da el mentonianc, la cual nos da inervacién hasta la piel, éste atravieso

el conducto Ssec del mentén.

Nervio lingual.~ Este se encuentra como yo se dijo por delonte del
nervio dentario inferior, tiene su recorrido descedente por los misculos pteri

goideo posteriormeénte toma una ITnea horizontal lo cual se dirige a este ni-
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vel hacia abajo de lo mucosa del piso de la boca la cual esta dada por fuera
del hipogloso y por orriba de lo glandulo submaxiler y termina en la punta de

la lengua en su recorrido posa o nivel del conducto de Whartdn, este nos da

las siguientes divisiones:
1.- Dental inferior.
2.- Con el focial se forma la cuerda de! tImpano.
3.- Milohicideo.

4.- Hipogloso.

Ahora bien, este se reparte en la mucoso lingual en sus dos tercios ante
riores llegando hosta las masas gonglionares que se les conoce como ganglic sub

lingual y ganglio submaxiler.

SEPTIMO PAR: NERVIO FACIAL,

E! nervio facial tiene una accidn a nivel de todos los misculos de!l cue-

llo, cabeza, velo del palodar y uno parte del ofdo como otra parte de la accidn

de secretor saliva.

Su origen.

Tiene su origen en la cripta o fosa lateral del bulbo por dos rafces.

Lo primera es una ralz muy voluminosa que se conoce como la intema y

otra que la locolizamos afuera del motor ocular que esté formondo el faciol pro
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piamente dicho, la segunda rafz se encuentra entre el nervio auditivo.

RECORRIDO Y SUS RELACIONES.

Se encuentra en la fosita del bulbo lotergl, corre hocia arribg, odentro
y fuera hasta que llega al conducto el cual pasa por tode su longitud del ou-
ditivo interno y asl llega al ocueducto de Falopio después tiene un camino
muy coprichoso por que se presenta en santido vertical, horizontal como tam-
bién en sentido onteroposterior la cual termina bajondo en forma vertical te-
niendo que emerger en el estilo mastoideo y para llegar a introducirse o la

glandu'a pardtida.

COMO ESTA REPARTIDO EL FACIAL.

Cinco ramas para lg parte externc del pefasco, otras cinco para el

conducto Falopio y por Gltimo tiene dos ramas terminales.

RAMAS COLATERALES INTRAPETROSAS.

1). Nervio petroso superficial.

2). Nervio petroso superficial menor.
3). Nervio del misculo de! estribo.
4). Cuerdc del tfmpano.

5). Romo onastomético del neumogéstrico.

Nervio petroso superficial .~ Tiene s origen en el ganglio geniculado




para salir del pefiasco a la altura del hicto de Falopio arribando o la cara on-"
terior, es aqui donde se encuentra al nervio petroso profundo mayor, el viene

del glosofaringeo finalizando g la aglturc del ganglio de Meckel.

Nervio petroso superficial menor.~ Se origina a la altura del ganglio ge
niculodo y entra al orificio que llega a la cara anterior del pefasco y es oqul
donde recibe al petroso profundo, es el menor y tiene su fin en el ganglio é6ti-
co.

Nervio del misculo del estribo.- Tiene su origen en la tercera parte del

conducto de falopio y llega al misculo temporal.

Cuerda del tImpano.- Este llega al ofdo medio cruzando y se odhiere a
la membranc del tfmpano y encuentra su salida en el créneo a la altura de la
espina del esfenoides, pero su trayecto lo hizo por la parte superior-del ganglio
de Glasser cuando este ha sclido, se encuentra a la cltura del nervio lingual y

oqul se pierde con el lingual, llega a su fin a la altura de la glandula subma

xilar y en la mucosa lingual.

Ancstomosis del neumogéstrico.- Tiene su origen tombién en el fa
cial, estd conformado por una porcién muy pequefla, ramo nervioso después de
un camino por un conducto iguaimente pequeMo por donde llega o io fosa yugu
lar, teniendo su fin del recorrido a la altura del ganglio superior del neumogés

trico.,




RAMAS COLATERALES EXTRAPETROSAS,

1.~ Ramc anastomGtico del glosofaringeo.
2.~ Ramo auricular posterior.

3.- Ramo del digastrico.

4.- Ramo del estilohioideo.

5.- Ramo lingual.

Remo anastomético del glosofaringeo.- Es sumamente chico, se encuentra
rodeado de la vena yugulor intema, lo cual va a fermar la "aso de Haller" y

entra en el glosofaringec.

Ramo auriculor posterior.- Se encuentra a nivel del focicl y se encuentra
redondeandec el borde onterior de la apdfisis mastoidea, posteriormente se divide
teniendo su final a nivel del mosculo curicular posterior y superior también en

el mdsculo occipital.

Romo del digéstrico.- Este se encuentra en el tronco del focial o la altu

ra del agujerc del estilomastoidec y éste corre al vientre del digéstrico.

Ramo lingual.- Este tiene su occidn o lo base de la lengua y se divide
en toda la mucosa lingual como tombién por los dos misculos estilogloso y glo-

westafilino .




RAMAS TERMINALES,

Rama cervicofacial. Esta se localiza a la altura de la parétido sien-
do su direccién hacia el frente y descendente éste llega al plexo-cervical su
perficial y nos da las bueales inferiores el mentoniano, romos cervicales. Las
cervicales estén en cutdneo del cuello, el mentoniano son misculos de la re

9ién mentoniana y por Gltimo bucales inferiores esto es orbicular de los la-

bios séla abarca la mitod inferior.

TEMPORO FACIAL.

Se encuentra depositado en la pardtido teniendo un trayecto por arri-

ba con direccién al cuello del céndilo los cuales nos da las siguientes romas:
Temporales.= Misculos auricular anterior,
Palpebrales.- Orbicular de los pérpodos como supercilior.
Nasales.- Cigomético canino y misculo de la nariz.
Frontales.- Que es el misculo frontal.

Buzoles superiores.- Mitad superior del orbicular de los labios y el

buccinodor.




CAPITULO IV

MIOLOGIA

PALAD AR,

Mdisculo del paladar.

a.~ Periestafilino intemo.

Origen: bose del créneo a nivel del petroso del temporal delante del

ogujero del conductc carotideo.

Inserccidén terminal,
Ancha en la porcién media de la oponeurosis palatina que se ercuen-
tra obllcuamente desde arriba, la cual hoce que la mucesa salga por debgjo

del orificic de la trompa de Eustaquic como replieque mucoso periestofilino,

b.- Periestafilino extemo.
Localizacién en la fosita escafoidea del esfencides y pared lateral de

la trompa de Eustaquio.

Inserccidén terminal.
Parte media de la aponeurosis palatina.
Ahora bien, el tendén final de este miscule plano utiliza el gancho de

lo apéfisis pterigoides como una polea de reflexién la cucl de esta manera es-

t& modificando la fuerza de este misculo como lo direccidn siendo esto bilate




ral dando también una direccién horizontal, el cual cae sobre el velo del palg
dar como también la funcién de abrir la trompa de Eustoquio, hociendo que la

parte membrancsa se retire y quedaondo con ventilaocién a los espacios del oido

medio.

c.- Palatoestafilino.

Su occién ocorta la Gvula.

d.- Gloscestdofilino.
Este es el misculo del arco palatino anterior. Se romifica desde lo -

musculatura intrfnseca de la lengua y con los fascleulos transversos forma un

esfinter del itsmo de las fauces,

e.- Faringostafilino.

Este es el misculo del arco palatino posterior los fasciculos que des-

cienden hasta el borde posterior del cartflogo.




CAPITULC

HISTOLOGIA

LABIO.
Los labios estdn constituidos por fibras musculares estriadas y rejido co-
nectivo fibroelastico, el tejido muscular se encuentra distribuido en la porte

central del labio.

Lo parte extema de los lobios estd compuesta de la piel y ésto o su vez

por folfeulos, gléndulos sebacecs y glandulas sudorfparas.

Los bordes libres de los lobios estan con un color rojo se encuentron re
cubiertos de piel modificoda que es una transicién entre ia piel y la mucose
es aqui en este nivel donde se encuentran células muertes, pero estdan cubrien-
do, la cual tiene gran contidad de eleidinc y estransporente. Las popilas de
tejido conectivo de dermis situodo por abajo son muy numerosas altas y ricas
en vasos. Por tol razén es que se observo de color rojo los labios por que as
sangre contenida en sus capilares, ahora bien en la piel o nivel de los boraes
libres no hay glandules suderfparas tampoco folfculos pilosos como el epitelio
no contiene queratina y se encuentra sebo es por eso que constantemente se

debe mojar para conservarlos con su integridad.

Cuando hoy una evaporocidn, los lobios frecuentemente se le hacen sur

Cos.
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Pues bien las papilas altas continen terminociones nerviosas como tam-

bién papilas, estos muy cerca de los bordes rojos de los labios y es por eso

que son muy sensibles.

Después de los bordes libres de los labios pasan a intermo éstos se pa-
san a mucosa, por tal motivo esta mucosa estd mds gruesa que la epidermis
que lo cubre en la parte externa de los lobios, esto se encuentra plano es-

tratificado pero corece de queratchiallnicos, pero se observan grénulos.

La papila alita de la 1&mina propia de tejido conectivo se introduce

en ella.

En la lémino propic se encuentra octmulo de glandulas mucosa, glén

dulas labicles y éstos llegan a dicha superficie por pequefos conductos.

LENGUA.

Lo lengua es misculo estriado y las fibras agrupedas con hoces entrela
zodos y éstos se encuentron situodos en 3 formas planacs, al corte sogital se ven
las fibras musculares verticales y longitudinales estas fibras estriadas son unices

en el cuerzu y es asi como la lengua se puede identificar inmediatomente.

Los hoces por dentro de coda fibra muscular se encuentran rodeados
de endomisio, éste es muy grueso en comparacidn con los demés misculos es-

triados. Dicho misculo lleva copilores muy cerca de las fibras musculares.




El tejido fibroelastico situado entre hoces musculares puede considerar-

se como perimisio todo esto contiene tantos nervios como vasos mayores y tam
bién hay tejido odiposo y clgunas partes de la lengua hay glandulas inclina-

das.

MUCOSA DE LA LENGUA.,

En la parte inferior de lo lengua lo que esta revistiendo es de tipo del
godo y liso, hay una l&minc propio que se une directamente al tejido fibroelas

tico y esto siempre se encuentra ocompatodo de los hoces musculares.

El dorso de la lengua nos muestra o identificomos ciertas enfermedodes
que cursa el pociente que es muy interesonte como por ejemplo: la escarlating,

anemio permiciosa, que presenta signos muy caracteristicas.

La parte dorsal la podemos dividir en dos pertes:
0.~ Parte dorsal de lc lengua a cuerpo.

b.~ Parte posterior o farfngeo (que es la rafz de la lengua).
Se pueden definir porque los separs un éngulo que tiene la forma de V.,

MEMBRANA PERIODONTICA.

La ralz del diente se encuentra en su desorrolla, y o lo vez se deposi
ta cemento en su superficie; se desorrolié la membrana perioddntica del mesén

quima que rodea al diente y se llena el espacio entre &l y el hueso del alved
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lo terminado de fibras colégenas y se encuentra en forma de ligamento suspen-
sorio que va de la rofz del diente y pared &sea de su alvedlo. Llaos ITneas de
fibras estén incluidas por un extremo del hueso por el cemento, estén cubrien

do la rafz.

Todo esto es por la derecha como por la izquierda permaneciendo uni-

da porun tejido duro que se le conoce con el nombre de fibras de Sharpey.

GLANDULAS SALIVALES.

Saliva.- Definicidn del laotin saliva.

Liquido alcalino cloro algo viscoso secretado por las glandulaes salivales.

Composicién de la saliva.- Agua, mucina, albiming, tialing, glubuling,

leucocitos, restos epiteliales, corbonatos, fosfatos alcalinos, sulfocianute de po

tasio y algunas toxinas.

Funcién,- Sirve para humedecer y ablandor los alimentos for ".indo de
este modo lo masticocién de los mismos, osi camo lubricocién para qu  sueda

llevar una buena funcién @ nivel de la crticulocién.

Limpiezo.- Permite que quede limpia de restos alimenticios, por tal mo

tivo se evita que se produzco una bocteremic o sec que se desarrollen una se-

rie de bocterias,
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El ser humano secreta la cantidod de 1,000 a 15,000 mililitros en 24
horas.

Su estodo puede presentarse segin el estodo de énimo en que se encuen

tre el ser humano y pueden ser éstas: muy ITquide o viscosa, o sea al estfmulo

que se reciba.

G LANDULAS SALIVALES,

En el interior de la cavidod bucal se localizan muchas glandulas sali-

vales que estén socando su secrecién, pero se les conoce a las mas importan-

tes que son:
1.- Parétida.
2.~ Submaxiler.

3.- Sublingual,

Ahora bien, estudiaremos lo pardtida.

Pardtida.~ la mayor de las tres glandulos que vamos a mencionar.

Se localiza entre la apéfisis mastoidea y roma ascendente del maxilar
inferior, se extiende por la cara debojo del arco cigomética, {a cual atravie-

sa al misculo buccinador y a nivel del segundo molar superior se abre el ves

thbula.

Al final tiene varios conductas introlobulares de lo cual se carocterizo

dieha gléndulo, se encuentra cubierto por tejido canectiva fibroso. Es una glén
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dula compuestc por que tiene conductos ramificodos muy omplios o sea de un

conducto delgade de gron volumen y ramificocianes.

Es una gléndula de tipo tuboclveolar porque tiene célulos de forma tu-

bular y en farma de uva.

SUBMAXILAR,

Se localiza contro lo cara intemna delcuerpo del maxilar inferior y su
conducto principal (Whartén), éste se abre en el piso de la cavided bucal
uno de cado lado delonte de la lengua y por detras de los incisivos inferio-
res. Esta glandula es mixto, es muy serosa también es de tipo tuboalveclar

ésta también contiene una cdpsula bien definido y sistema de conductos.

SUBLINGUAL.

En comparacidn con las otras dos ésta no esté encépsuloda.

Su situocién cerca de la linec media por debajo de la mucaso del piso
de la boca su contenido se vocfa por varios conductos (como el de Rivinus),
esta se encuentra otrés de los de Whartdn (incisivas inferiores) es gléndula de

tipo mixtz luboalveclares y sus alvedlas se encuentran cubiertos por une muco-

$0.

PALAD AR DURQO.

Es necesario que la boca cuente con un techo para que la lengua ten
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ga en que apoyarse puesto que esta se encuentro siempre mévil y asi poder ha

cer una buena olimentecidn como tombién poderlo mezelar.

Todo esto debe contener una mucosa bien adherida por la fuerza que se
estd practicando con la lengua este epitelio debe serresistente ol desgaste y
esto estd dodo por un hueso que cubre la boca, la cual esté cubierta por una
mucosa y esta 1&mina se continda por arriba con el periostios del hueso y esto
estd compuesto por epitelio plano estratificado queratinizodo pero o los lodos
no se encuentra bien odherida el techo éseo, esto, esté unido por hoces resis

tentes de tipo de tejido conectivo.

A nivel de la Iinec media se local iza unc soliente o reborde &seo, el

epitelio queda junto con hoces de tejidc conectivo y recibe el nombre de rafe.

PALAD AR BLANDO.

Este queda situodo otrés del pafodar duro.
Este paladar duro se corocteriza por se mévil porque cuando se hoce mo

vimientos de deglucién puedo elevarse y cerrarse lg nasofaringe y asi se avita

que los alimentos pasen o la nariz.

Pora esto se deben tener fibras musculares los cucles son muy resistentes
esto contiene tejido conectivo, esta muccsc se encuentra hacic atrds de lo fa-

ringe por tal motivo esta farma porte de la mucosa de la faringe nosal y forma




parte de lu faringe bucal. Y esto estd contenido de las siguientes copas.

Epitelio planc estratificado o cilfndrico, ciliado pseudoestratificado.
Lémina propia que tiene la forma de una aponeurosis, resistente.

Capa musculor.

Lémina propio muy gruesa que contiene muchas glandulas y epitelio

plano estratificado no queratinizado.




CAPITULO W!

ETIOLOGIA
La etiologfa del paladar hendido y labio leporinc es muy compleja, pe-
ro estudios realizodos nos dan a conocer dos factores:

1.- Defectos genéticos hereditarios.

2.- Influencia perniciosa ambiental en el embridn,

DEFECTOS GENETICOS O HEREDITARIOS.

Estos se pueden observar en lo madre gestante, en la cual estd Ictente

este aspecto hereditario que ha tenido en generociones pasodas.

En el plasma germinal se encuentra la posibilided de malformaciones,
tanto en | as célulos germinales maternas como en las patemas cuando se unen
hay varias posibilidodes de combinociones por lo que nos pueden dar malforma
ciones por la reduccién de los cromosomas, dichas malformociones pueden ser

externas y otros intemas los que suelen ser microscépicas.

Ahora bien, por una mutocién en factores patolégicos integrodos en el

gendn por lo cual nos don malformociones congénitas.

Los genes estdn constituidos por grandes moléculas de &cido ribonuclel
co y quimicomente se alteron y nos dan como resultado unas series de patolo-

glas.




INFLUENCIA PERNICIOSA AMBIENTAL O EXOGENA.

Estas estén dados por las alterociones que hay en el medio ambiente,

alrededar del germen en vlas de desarrollo.

Y se les clasifica de la siguiente manera:
1.- Fenocopias.
2.- Fetopatfas

3.- Teratogénicos.

FENOCOPIAS.
Modificacién corporal causada por influencia ambiental, la cual no

es hereditaria.

FETOPATIAS.

Son las que estén causando malformaciones externas, por escases de Ir
quido amnidtico y éstas pueden ser:

1).- Quimicas.

2).- Fisicos,

3).- Bioldgicas.

QUIMICAS.

Dentro de las quimicas tenemos los venenos de accién tardoda como es-

tos: arsénico, yodo, alcohol, plomo, por lo que estd ofectando el metobolismo




de los glicidos de los tejidos embrionarios o sea hialuronidasa y le tiroxina.

FISICAS.
Las rodiociones de onda corta como son los rayos rediun roentgen, tam
bién radiociones que se desprendendieron con la desintegracisn nuclear, defi-

ciencia de oxlgenc sobre todo en poblocianes altas.

BIOLOGICAS.

Cuando lo gestante se encuentra con dicbetes en la cual se encuentra

ofectande al metabolismo.

Presencio en | o madre de hipovitaminosis sobre todo en estas vitemi-

nas.

A, By, Ey C.

Como tombién hay presencic de problemos en el exceso de elles como
on

A, D yK,

Los antlgenos como el foctor Rh, esto se presenta sélo en alguncs ges-
tontes,

Las hormonas como estrodiol e insulinag.
Hoy predisposicién en los medicomentos como: insulina, cortisona.

Cuondo la modre es de edad muy avonzada, en enfermedades viroles
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como rubeola, paperas, sarampién por lo que se presenta en los tres primeros

meses de vida.

Por lo que la eticlogia de labio leporino y palodar hendido en multi

factorial.




CAPITULO VII

PATOLOG!A EMBRIONARIA

Duronte los primeros tres meses de vida fetal que es cuando se estd rea
lizando la metamorfésis del embrién o feta, después es sélo crecimiento del -

mismo.

Cuando hay presencia de foctores que afectan ol desorrollo embrionario
se detecta una patologfo en los trastomos de la carq, éstos se producen en di
ferentes etopas embriolégicas por lo que sdlo en ocasiones se monifiesta en pro
blemas como labio o palodar; y como suele aparecer en una combinacién de

patologia embrionaria se presenta palodar como labio en hendidura completa.

A los 36 y 42 dfos del embarazo la noriz se encuentro en desarrollo,

por lo que no da una deformacién de hendidure de labio.
Las alterociones de lobio y palodor se han estudiodo y asf se recliza.
Hay uno fusién entre las yemas nasales laterales y media.

La barrera epitelial no llega o su desarrollo por lo cual hay la presen

cio de unc hendidura completa del labio yhueso alveolar.

Tombién sucede que las yemes o momelones se unen superficialmente y

nos dan una potologfa completa.




Si se desarrolla la barrera epitelial pero no se profundizc por el meso-
demo por lo que cparece un desequilibrio por que este debe siempre separar
dos capas epiteliales y esto debe permanecer como una entidad permanente por

lo que nos da una hendidura total ¢ parcial en donde el mesodermo no llega

al epitelio.

El desarrollc de lo hendidure palcting entre la octava y sexta semcna
de vida embrionaria lo nariz y boca estan formande uno sole covided en don-
de se lacaliza lc lengua tombién en desarrollo, ésta se encuentra muy grande,
los procesos palatinos su desarrollo es hocia la linea media por lo que la len
gua desciende, el tabique bajo a la altura superior de la nariz y ol tercer

mes de la vida fetal dichas yemas del tabique como palatina se unen a la al

tura de la ITnea media.

Siendo esta unién de odelante hacic atrds, por lo que se hoce hendi-

duras solamente en el paladar blando.
La hendidure palatine cisloda sdlo se localiza en la Ifnea media.

Cuando la hendidura es completa en el labio y paladar ésta se puede

presentar unilateral o bilateral y se localiza o la altura anterior del palodar

y borde alveolar,




CAPITULO VI

CLASIFICACION DE LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

LABIO LEPORINO UNILATERAL O SIMPLE,

Labio leporino bilateral o compuesto.
Labio leporino unilateral o simple con palodar hendido.

Lebio leporino bilateral o compuesto con paldar hendide.

Lobio leporino unilateral o simple esto es que en el drea del labio

ya sea del lodo izquierdo o derecho Gnicamente.

Lebio leporino bilateral o compuesto.

Esto es que la melformocidn cbarca tante el lodo dereche camo el iz

quierdo dentro del afea del labio.

Labio leporinc unilcteral o simple con paledar hendido.
Esto quiere decir que @s malformocidn dentro del area del labio ya sea

izquierdo o derecho con el palodar en fisura también del mismo lodo, o en la

ITnea media.

Labio leporino bilateral con palodar hendido.

Esto es que hay presencic de fisura del lado derecho como del izquier

do con el palodar hendido en su porcidn de la ITnea media, lo cual abarca

porciones Sseos.




CAPITULO IX

FRECUENCIA DE LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

Este tipo de deformacidn cpcorece mdas en el hombre que en la mujer,
también se ven mds casos en los razas orientales, en el caso de los negros
es menos frecuente. Pero la frecuencia depende del caso de que se treta vo
sea labic leporino unilateral, labio leporino bilateral, peledar hendide, lesio

leporino unilateral con paloder hendido y labio leperine bilateral con selodar

hendido.

Paladar hendido es més frecuente en el sexo masculine.

Palodar hendido bilateral es mayor en el sexo masculino.

Labio leporino unilateral es mas frecuente en el sexo femeninc.
Labio leporino bilateral es méas frecuente en el sexo maosculino,

Labio leporino y palodar hendide es mas frecuente en el sexo masculinoe,

Generalmente todos es a una relocién de nocimientos ae 1,000 hombres
por 2 y en las mujeres la relacién es de 1,000 mujeres por |, todos estos co-

sos en niflos recién nocidos que han sobrevivido al trauma.

En las razas negras como blanco esta relocidn es de dos o uno y de tres

Q uno.




En los indus esto es mas frecuente.
Es m&s frecuente en donde no hay medidas de rediociones, no existe

proteccién en el medio ombiente,

En aftos anteriores esto no era muy frecuente hoy en dia hay mds co-

sos de lobio leporino como paladar hendido en relacién general.

AGn cuando se presentan mds casos de este tipo de malformaciones lo

mortalidad es menor por los tipos de asistencic médica que se brinda.




CAPITULO X

ATENCION DEL RECIEN NACIDO

En recién nocidos con anomalias congénitas su nocimiento estard dado

en el caso de labio leporino como poiodar hendido que al nocer no tengan

otra patologia congénita.

Si el recién nocio nocié antes de tiempo entre la 37 o 38 semanas
generalmente su peso serd de 2.5 kgrs. la longitud occipucio talén de 45 -
ems., el didmetro oceipito frontal menor de 10,5 ems., la circunferercia

craneal es menor a 32 cms. la circunferencia tordxica es de 29 cms.

El recién nocido con mayores problemas sus carocteristicas son: el llan
to débil, la respirccién es irreguliar, inoctivo, la cabeza es un poco mas gran
de de [o normal al abdomen y se encuentrg abultode, los ojos estdn prominen
tes, sus genitales son pequefios,uiias blandaes, piel fing y arrugoda, dendo pro
blemas en la respirocién, térax flexible que nos da retraccién al inspiror, dis
minucién de los reflejos del vémito provocando tos y nos dard con el riesgo
de aspirocién, poco desarrollo de los alvedlos y capilares de los pulmones,
la temperatura corporal desciende esto es a causa de menor aislomiento por
la grasa subcutdnes el metabolismo totel por la inmadurez del centro de con-

trol de lo temperctura, tendencic o! desarrollo de roquitismo derive de lo me
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.nor provisién antenatal de calcio, fésforo, de vitamina D, de menor absorcién

de vitamina D.

Inmedictamente después de! nocimiento se debe manejar al recién noci
do con delicodeza, limpiar las vlias respiratorias y dejarlas libres antes que
otra inspeccidn. El moco debe quitarse de la nariz y de la boca con un as-
pirodor de goma que sea suave, cuando no haya una buena funcién respirato-
ric se debe hocer una mecdnica suave, ésta se realiza dando unos golpecitos
en las plontas de los pies o masaje en la espalda, en caso de que no se es-

tablezca una buens respirocion se le aplicord flujo constante de oxfgeno por

mascarilla.

Se ligard el cordén umbilical para que se evite una hemorragic, se de

ben proteger las ojos por afectacién de una conjuntivitis,

En coso de que el nific presente una anomalfa se le dord cuidodo inten
sivo en nifios con palader hendido, se llevard o cobo por medio de sonda gés
trica o por goteo que debe ser muy cuidadoss para evitar que el niflo se aho-
gue, por la comunicacidn que existe en niflos con labio leporino no hay este
tipo de dificultad para lo climentocién yo que no presenta paloder hendide,
no en todos los cosos de lobio leporinc hay pacientes que presentan tonto lo-

bio leporino como paladar hendido.
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AL NINO SE LE COLOCARA YA SEAN SUS NECESID ADES.

Si el recién nacio ha tenido problemas al nocer de respiracién, bajo
de peso o con anomallas congénitas generalmente son lievodos o lo incuba-
dora donde se le oplicard el calor necesario como oxfgenc en caso necesa-

rio la temperatura debe ser de 35°C no debe bajar de este temperatura.

La alimentocidén es odministreda cuando el nifo presente una buena
ventilocién y las secreciones orofaringeas minimas y esto se presenta después
de las nueve a doce horas, y se le da dextrosc en agua al 5% y asi la lec

tancia sistemética que se efectia después de los cuatro horas,




[

CAPITULO Xi

ANESTESIA

Al pociente para poderle hocer el tipo de intervencién se debe encon

trar tranquilo para que el onestésico hago mejor efecto y asf no correr ningin

riesgo.

El pape! del médico anestesislogo es muy importante en la interven--
cién quirirgica, yo que ellos son los que administran lg cantided necesaria

pora montener gl pociente dentro de lg intervencidn, segin lc edod y peso

corporal del pociente,

Lo anestesia por intubocién.- Esta se introduce ol paciente para nar-

cortizarlo y se emplec lo mezcla de éter, oxigeno y éxido nitroso lo eual lo
mantendrd en un estodo somero; en genera!l para disminuir lo hemorragfo se

aplicard lo slucién de novocaine-suprarrening esta es al 1% o sea 20 gotas

de suprgrrening por 100 c.c.

A los odultos se les dars en la noche ontes de lo operacién una table
to de Luminal de 0.1 gr. y aplicacién de un supositorio de vomex a la mafa
na siguiente se la odministraré una tobleta de luminal, de 0.1 gr. y el supo-

sitorio ontes de iniciar la narcasis, se le odministrar6 de 30 o 45 minutos on-
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tes de la intervencién una inyeccidén intremuscular de 0.1 milgr. de sulfato
de atropina por cada 5 kgrs. de peso corporal se le dard morfina en forma
de clohidrato 1 gr. combinada con ogue bidestiloda a 50 grs. a que sea 1

miligramo de morfina que es 0.05 c.c. de la solucidn.

Después quedando en este estodo de somnolencia el paciente, se pro

cederd a la intubacién.

La intubocidn se puede introducir ya sea por la boca o por las ven

tana nasal.

Para poder cnestesiar en intervenciones de labio se intuba por lo boca

del lodo opueste a donde se localiza la fisura.

En intervenciones de paladar y labio se bofia tanto la nariz como gor
ganta con pantocaina al 1%, después de 5 minutos se oplicard un borbitirico
por via intravenosa evipén al 10% a la rezén de 0.1 grs. por kilegramo de
peso corporal, procedemos a introducir el tubo endotroquecl el cual debe es-
tar engrodado esto nos da una impemiabilizacién a la gargonta, tombién se
efectiac un taponamiento himedo, se introduce por una ventana nasal, la que
esté ol lodo contraric a la de intervenir y se lleva a la troquea a través de
la glétis y es por este métedo donde se introduce el cnestésico (Gxido nitroso
por una parte de oxigend, la desificacién debe ser la que el pociente a ra-

2én de la reoccién que el paciente presente.




Cuando se ha llegade a su fin la intervencién se deja libre la boca,
nariz y troquea y cuando o paciente esté recobrando la conciencia se le re-
tira el tubo, esto se hoce con el fin de que si el paciente presenta proble-

mas a nivel cardioco por medio de la intubacién brindarle oxigenc.

A los nifos de 4 a 6 meses de edod se les administra éter y éxido ni
troso por via endotroqueal se les dard una solucién de 5 a & partes de oxige

no nitroso por una parte de oxfgeno por hora esto seain el peso del pociente

de 40 o 70 grs. de éter.

Nifos de 2 a 4 aftos de le odministrard de medio supositorio de vomex,

como de 1 a 3 luminaletas.

De 4 o 14 oflos un supositorio de vomex y 4 luminetas.

Toda la medicacién debe ser por la mamona del dfa de lg intervencisn,

Se uso dolantina en lugar de la morfing esto es por que es menor de-
presor de la respirocién y debe odministrorse de 1 miligramo por kilogramo de

peso corporal.
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INSTRUMENTAL,

Pinzas delgadas.
Pinzas dentadas.

Pinzas de punta lisa.
Grapas.
Escapelo de filo corto.

Legra de Joseph que esté ligeromente ocodada o que tenge la
de recténgulo.

Porta-oguja elastico.

Corta largas.
Tijeras puntiiagudos.

Agujas de RBeverdin,
Delgadas.
y ocodadas.

Bisturies.
Sutura "catgut" yodado (00-1)

Sedo o perhofil de diferente grosor,
Abrebocas.
Gasas, suero fisioldgico.

Dicho instrumental debe estor esterilizodo perfectaoments

forma




CAPITULO X!

A QUE EDAD DEBE HACERSE LA INTERVENCION DE LABIO LEPORINO

Lla edod de la intervencidn quirirgica de labio leporino simple como
bilateral el tiempo odecuado es cuando han erupcionodo las incisivos tento
fos superiores como los inferiores, asT poder observar lo mejor posible a la

hora de la intervencion dejar una oclusién lo mejor posible.

Le mayorfa de las podres presionon al médico para que efectie la in
tervencién la més pronto posible que sea, pero con esta se contraen una se-
rie de problemas o nivel del maxilar, por que no ha tenido desarrallo los

piezas primarias, tombién se provoca una retrognancia ulterior que es irrevi

sible,

Nao se da lo edod por que en este tipo de pocientes el desarrollo no

es siempre el mismo por eso se da la relocidn de las incisivos.

También cuando lo oclusidn del labio se ho efectuodo mal o la cica-

trizocién en el postoperatario se desencodend unc infeccidn estard dandonos

una retrognoncia.

CIRUGIA DEL LABIO LEPORINO SIMPLE.

Se puede realizor por das diferentes técnicas operatorias la primera es:

Al loda izquierdo y derecha de la fisuro se traza un colgoja cuodran-
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gular, dando la base a la porcién inferior en este momento se movilizo toda
la mejilla de dicha zona deslindoda, se llevan los colgajos hocia adentro o
sea en sentido contrario o la base hacia orriba, dando uno rotocién de todo

el tejido hocia lo fisura, después se suturan los extremos, como tombién los

extremos internos.

Lo segunda técnica operatoria es la siguientes:

En el labio superior se morcan los incisiones con el fin de ver a que
altura se debe suturar, se emplea un compds de punta muy delgeda, se hocen
unas lineas a unirse en la superficie con la sutura, esto se pinta con azul
de metilo, esto con el fin de que no pierda lo visibilidad con el sangredo,
se efection las incisiones del labic, se debe movilizor. Esto es lo moviliza
¢idn de los tejidos deformodos, sepordndclos de las incersiones Gseas asi |le-
gomos ol fondo de la nariz, hociendo un ajuste, esto debe quedar bien ajus
todo por que en el post-operatorio se verlo la deformacién de cartllogos y

huesos lo que es progresivo dondo unag mala cicatrizecidn.

CIRUGIA DE LABIO LEPORINO COMPLETO,

Se efectia lo incisidn entre los ventanas ncsales y el lobio en forma
.
de "U" la que se dejo entre esta en uno pequefa Ilnea muy angosta, se se-

para la mucosa, hueso y misculo y nos dan tres muflones que son el del lodo

izquierdo, central y derecho en el contralateral del que se efectud lo inci-
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sién se hace lo smismo que el primero, en el muAén central se hoce lo mis-
mo hociendo unas socavaciones, los muMones de los extremos quedan bien

identificados, pero el central se pierde por lo pequefo que queda.

A nivel de la mucosa se sutura con calgut, posteriormente se sutura
a nivel muscular los muflones izquierdo y derecho con alambre de bronce del
nimero 0.7 mm. se llevo la oguja por abajo de la piel y se otraviesa llegan
do al lodo opuesto en que se inicié, esto al centro del muMdn frente a la
base del tabique, ahl se toma otra capa gruesa de misculo del mumdn labial
dejando sujeto el alambre, después se une a la IThea medic esto es a nivel

del labio, no debe aplicarse con fuerza, después se fijon los extremos con

poca presion.

POST-OPERATORIO.

Cuando se ho terminado lo intervencién se efectia una inspeccién de

la herida revisando todos los puntos de lo mucoso como sostén,

Después la suturo cutébnea se bamizo de pomado oftdlmica estéril, se
aplico uno tira de esparadropo de un cm. de ancho que vo de un carrillo ol
otro en sentido transversal en el labio operado, esto es para alivior lo sutu-

ro sobre todo cuando el nifio llora porque esté haciendo fuerzo lo que nos

da una mala cicatrizacidn.
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También se puede dejor ol aire libre la herida, hociendo aplicociones
de penicilina o sulfatiasol, en nifos es recomendable usar esparodropos por-
que no entra lo herida visible y no la tocard, en adultos el tratamiento al
descubierto es mejor, en caso de opter por dejor la herida al descubierto se

le dard al nifo una tableta de lumincletas can los alimentos.

la alimentacién a partes igucles de leche rebajoda con ogua durante
una semana al términoe de &sta las partes de ogua se sustituye por leche sin
diluir, la leche se le odministraré por medio de jeringa que tiene un tubo de
goma aue no loastima el lodo operodo a los nifos se | es debe nivelar el peso

en que ingresd a la intervencién.

A los dos o tres dfas se abserva la herida, an la cual se retiran las
costras y se hoce la aplicocién de pomada de nuevo sobre la sutura y se co-

loca el esparatrapo, este paso se sigue hociendo ain habiendo retirodo los

puntos.




CAPITULO Xilii

A QUE EDAD DEBE HACERSE LA INTERVENCION DE LABIO Y PALA-
D AR HENDIDO

Lo que mds se recomiendo es hocer dos tiempos quirirgicos.
La primera pare cerrar fisura del velo palatine o ia edod de 1 a 2
afos que a esta edod no se corre el riesga de provocar alterociones en el

maxilar por lo consiguiente el nifo obtendrd mejor fonocidn.

La segundc seréd o la edod de 5 ofos a nivel de! paledar duro, ef -
problema es que estos nifios estdn muy propensos a infecciones de las vias

respiratorias altes (laringe, faringe como oido.)

Cuando la deformacién se reclizo dentro de las edades hay probabili

dodes de que se deje una buena oclusién,

No debe dorse alimentos blandos o les nifos por que retrasa el desc-
rrollo del mexilar intervenido, y nos do como resultado unc retrognocia, tom

bién hay compresién a nivel del labio superior.

CIRUG!A DE FISURAS MAXILOPALATINAS.

Cuondo el nifo ha nocide a nivel instituciona! el pediatra canalizarg

al infonte a cirugfa reconstructiva, donde se le efectuard una valoracién inte
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gral pora determinar su tiempo quirirgico, es un trabajo de conjunto de espe-
cialistas, de ortodencista, médico ciruvjano plastico, anestesidlogo, cirujana

dentista, pediatra, psicdlogo, enfermeras y trabajodoras sociales.

Tomando en cuenta que el nifo ha nocido en una institucidn, se revi-
sard su cavided oral y se procticard una prétesis inmediata para que el nifo
pueda alimentarse y tener mas defensas para su cperocién, para la prétesis,
se harg la toma de impresién bagjo anestesia endotroqueal, usando alginato, se
correrdn los modelos de estudios y se elabora la prétesis esto ayudard al nifo
a que tenga un llanto mas o menos normal, queda cubiertc de infecciones de
las vlas respiratorias altas, sunutrieidn serd més oceptable por que no hay pro
babilidades de que se aohogue, estas prétesis se irén combiondo, segun el de-
sarrollo que presente el nifo podran ir fijos pero lo mejar es que sean removi

bles, para que tenga la modre una buena higiene, y poder hocerle [a cirugia.

En caso de que el niflo tenga una edoad de 6 a 10 afes y no tenga una
prétesis, se le efectuard su cporoto y se le tomaran pruebas de laboratorio, ra
diografias de créneo, dentcles y cefalometrlo, se canaliza al servieio de odon
tologia donde el cirujano dentista efectuard una revisién general de parodonto-

caries, tipo de oclusién en general.

Se efectuari el tratamienta necesario desde una profilaxis haste extroc-
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ciones, obturaciones, dando una cavidad sin focos de infecciones y que esté
en condiciones de ser ilevado a la cirugla, cuendo el cirujano dentista ha
teminado, éste lo canalizard al servicio de cirugia plastico para que se le
hogan de nuevo sus estudios pre-operatorios, y se le de fecha de operocién,
siempre y cuando todos sus estudios de laboratorio, rodiogroffas se encuentren
dentro de los ITmites narmoles, en exémenes de laboratoric que su tiempo de

coagulocién esté bien, quimica songuinea y en general todo en éptimas con-

diciones para la intervencién.

El cirujono dentista debe valorar todos las piezas dentarios sobre todo
los molares por que en esas piezas ird soportado la prétesis después de la ope
racién, esta fijocién se hace con olambre o hilo de seda. Esta prétesis tie-

ne lo funcién de omisito aiveolar.

Lo intervencién se efectuard de lo siguiente manera: se coloca al pa-
ciente con la cobeza colgante se le odministrard la novocaina, adrenalino al
1% en lo parte de la cirugfo las inyecciones se aplican en el orificio infe--
riar del econducto pterigopaiatino, en el conducto nasopalatino, en la circun-
ferencia de! goncho del cla intema de la opéfisis pterigoides esto es en el es

pacio periforfngeo y por Gltimo en la base de lo Gvula, se le bafc de ponto-

caina al 1%,
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Manteniendo la boca abierta con unos dilatadores con el escapelo ha-
cemos la incisién con hoja corta pora la mucosa del palodar a nivel de!l se-
gundo incisiva y canino a 2 mm, del borde gingival y se llega al hueso sec-
cionamos la mucasa y periostio con una duracién hacia el Gltimo diente, reba
samos 3 ¢ms, hocia la roma ascendente de lo mondibulg, se lleva una legra
ocodada en direccién perpendicular al hueso con lo que se desprende el re-
vestimiento mucoperidstico, llegando lo mas cerco del borde de la fisura tra-
tando de eviter lastimar la mucosa nasal con el fin de tener una buena sutu-
ra, quedando cbierto, se onestesia pora tener visibilidod y se desprende el col
gajo mucoperiéstico, el paquete neurovascular del conducto pterigopalatine se

liga, en caso de hemorrogla se presiona o se aplica torundas con adrenalina.

AsT podemos llegar al velo palatino donde el borde posterior con gasa
abrimos y nos da la incisién mucoperidstica primaria y esto nos da a la zona
del palodar ésec en la parte interna localizomos el tenddn del musculo pteri-
goideo intemo todo esto al fondo de la herida la incisién se hoce a lo alturae
de lo omlgdale, o esta altura nos encontramos con fibras musculares y tendino-
sos del periestafilino externo con su insercién con el gancho de lo opéfisis -
pterigoides lo que no dejo que sea una buena tensidn del colgajo mucoperids-
tico lo que esta desprendido hocic e! centro de lo fisura se localiza un gancho
en el que se polpo y @ apoys un escalpelo en lo yema de los dedos y se gol-

pea, se desgarran las fibras musculares y tendones que estén aodheridas y el gon
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chillo se hunde a lo lergo de lo herida ésta se tapa con gases yodoformadas.

De! lodo opuesto se anestesia y se efectSan los mismos pasos de! lodo

contrario.

Quedondo los lodos laterales desprendidos, es aqul donde se debe pro
ceder con cuidodo para que resulte lo oclusién més odecuade pare el pocien-
te.

Seccionamos lo punta de la Gvula con el escapelo mds delgedo que se
tenga, la del vela palatino lo cualquedajunto al borde de la fisura y se lle
ga ol hueso peletino, con e! escapelo estamos dividiendo le mucosa con el
palodar en direccidn al borde dseo de la fisura, no se debe cortar e! Grea de

mucosa nasal, el corte debe ser de atrds hocic odelante y de abgjo hacia --

arriba.

Continuomos con la mucosa nasal, musculatura del paledar blando y

lo Gltimo lo mucosa paletine se separg, menos la nosal.

Lo copo muscular termina en el borde posterior del hueso palatine, oqul
se divide !us copas de la mucosa nasal y palating se reclize la seporacién com
pleta con legra ocodode de Joseph dando lo separocién hasta el comete infe-
rior del lado contraric se realiza la misma téenico hasta que queda separado el

tweso del pclodor de la mucosa nasal y palatina.




CAPITULO XIV

SUTURA

Suturamos la Gvula con ogujas lo més fino ¢con delicodeza para no trou
mar la mucosa, en el angulo de la fisura anudamos, no cortando la sutura

con el fin de poder odelantar le Gvule, se sutura la mucosa nasal con catgut

dando el cierre en direccién de la nariz, los bordes de la herida cierro sin dar

le mucha presidén sobre el angulo de la fisura y esf queda cerrado o nivel de la
mucosa nasal, se hace la sutura muscular y por Gltimo se sutura la mucosa ocla
ting no debe aplicarse fuerza pomque provocamos una necrosis del tejido y la

herida no tengao abultamientos.

APOSITO ALVEOLAR.

Lo prétesis debe cubrir toeda la herida excepto los diverticulos laterales

de la herida,

Con gosa empapada en Chlumsky que es una mezcla de alecho!, clcan-
for 60, fenol lfquido que se lleva a la brecho teniendo poco presién, este de-
be dejorse por lo menos 15 dfos para que evolucione satisfoctoriomente lo heri-
da.

Se coloca lo prétesis que debe ajustarse perfectamente entre la prétesis

y lo mucosa palating, se introduce unc gasa empapodo con solucién de chlumsky,
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esta con la finclidad de empujar pero nunca de ejercer presién y osi se pue-
de odherir el hueso palatino a la mucosa si es necesario después de varias
semanas se fija la prétesis con gutapercha plastica ablandada y que llege a
ser dura y esto sirve para que se sujete el velo palatino, se tendré mejor fo
nacion después de nueve semanas el pociente puede realizar sus clases de leﬁ
guaje en caso que sea necesario que la gutapercha se descloje se pondra -

cuantas veces sea necesario.

REHABILITACION ORAL.

El ortodoncista estaré ol cuidodo del nifo durante un largo periodo ya
que las secuelas del tiempo quirirgico serén ogenésias de los dientes, o la al
tura de la fisura que suelen ser en incisivos laterales, desarrollo anormal de
incisives centrales superiores, deficiencia del hueso alveclar, el arco dentario,

por lo intervencién serd angosto el desarrollo anterior del maxilar.

Tombién se presentan displasias sagitales la que da una oclusidn eruza
da, todo esto en posteriores hay casos en que se presentan en anteriores, pra

ducido por el paledar hundido.

Cuando existe displasia total en anteriores como en posteriores se usa-

rdn mentoneras o cosquetes cervico-craneales,

Hay pocientes que sufren de apiffonamiento de piezas onteriores y se
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debe hacer los extracciones necesarics o hocer movimientos ortodénticos segin
el caso del paciente, colocacién de bondos ortodénticos, en pacientes en que
no hay erupcién y que las rodiografios no se visualizan piezos futuros se ela-
boren prétesis ya seo nezesario el caso del pociente como fijo o removible

en los niflos es mejor la prétesis fijo por que asi no perderd éstas, cuando el

paciente presente prognatismo se le prescribiré mentonera.

El ortodonciste deberd aplicar su criterio poro el tipo de trotamiento

segin el caso del pociente,

APARATOS CRDODONTICOS.

Placa de expansion. El material que utilizamos en fobricar estas pré-

tesis son:
1.~ Alginate para la impresién.
2.- Yeso piedra,
3.- Alambre (wiple) pora fijar cuondo no existe retencién,

4.- Acrlflico autopolimerizado para eleborar lo prétesis de expansidn

de la prétesis final.

5.- Tomillo de exponsisn,

Manera de fabricar [0 prétesis.

Bajo anestesia endrotroquecl se toma la impresién con alginate, se to-

mardn voarias impresiones tomando en cuentro de que el pociente estd aneste-
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siodo, se corre en yeso piedrao, se fobrico la protesis de expansidn y se lleva
o lo boca del pociente, el tomille de o ploce se giro medio o una vuelta
segin las necesidodes y tiempo de cado pociente., Se toman nuevas impresio-
nes, por Gltimo se coloca la prétesis provisional y sirve como mantenedor de

espacio, esto sirve sobre todo antes de la intervencidn quirirgica por aue per

mite trabojar al cirujono dentisto tapando lo comunicacidn que existe.

Otro tipo de poder temor lc impresién es can silicén, se preporc de la

manera usual con su cotalizadar y se lleva a la boca del pociente, esto

ram-
bién debe ser bajo anestesia endotrogueal cuando tenemos listo el silicén lo lle
vomos a la bocc del paciente y se espera o que esté duro y lo retiramos lo co

rremos en yeso y estaré en condiciones de hocerse lo prétesis.

Este tipo de prétesis sirven paro ontes y después de lo intervencidn.

Antes de lo intervencidn son (tiles como mantenedores de espacios, pa-
ra poder conservar el arco dentaric, para que el nifio tenga un llanto lo més
normal, evitarle infecciones de las vlias respiratorios aitas, unc buena fonocidn

y conclizocién de terapia del lengugje.

Después de la intevencién como apdsito alveolar, lo que ro permite que
esté expuesta lo herida o infecciones, mantenedor de espocio, evita distorsién del
arco dentario, su estado general del pociente se elevard por que podrd tener una

mejor deglucidn, evitard complicociones ouditivas.
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En pocientes que no seran sometidos a la intervencién por problemas de
salud en que su estado general presenten alguna patologia este aparato tendra
los funciones anteriormente descritas, pero la principal es que no habré une co

municocion palating expuesta.

Después de un afio de la intervencién se podré hocer el tratamiento or
toddntico pero si el médico cree conveniente se debe esperar el mejor tiempo

para su manejo,tomando en cuenta lg edad, y sobre todo su estodo emocional.

Se le deben tomar modelos de estudio, rodiogroffas tonto de cada una
de las piezas si es necesario individucles, la cefalometria. inspeccidn general
de la cavidad oral es un tipo de paciente que debe tener !a mejor de las hi-
gienes tanto en su boca como en su personc por que no se sabe si tenga atro
tipo de anormalidod microsxcépica, asl tendré o se tratard de tenerlo en las
mejores condiciones de salud, o nivel dental, ver que no tenga alterociones
gingivales, cuidar de las cories, hoy casos en que el paciente es muy sensi-

ble o tener caries por lo que se deberdn obturor en cuento hollc el menor in-

dicio.

Recomendable a los podres de que seon sus visitas coda 4 a 6 meses
con el especialista en cuonto é! sienta alguna molestia acudir y no dejarlo,

evitar sobre todo en los nifos que seon golpeados en cara o cabeza, pomue




muchas veces estdn muy sensibles,

Que no tengan maolos habitos como meter-
se el dedo a la boca o los dedos introducirse objetos como canicas, botones,

masticocién de chicles, etc. y asi evitar un troumatismo o este nivel.

Como el niflo estd en etaru de desarrollo debe ir con el odontéloge pa
ra revisién de su ploca y si es necesario ésta se combiord y se odoptard a sus
nuevas necesidodes de desorrollo con la misma téenica de cnestesia asi hasta

que termine su desarrollo del maxilar.

En pocie.nres con palodar hendido es necesario que el ortodoncista obser
ve que tipo de mordida tiene generaimente problemas de espocio, en dichos pro
blemas se correrdn sus modelos de estudic también se puede hocer por medio de
estudio rodiografico teniendo en cuenta de agumenter la dimensién de la imogen

serd de unos millmetros éstas radiografias tendran su angulocién necesaric.

Se toma en cuenta el ancho mesio distal de cada premolar, incisivo y
canino de la mandibula tomando las medidas de las radiograffas, tomar la medi
da del espacio del arco alveclar, este debe ser del primer molar inferior por
su carc mesial con alombre y debe pasar por todos los puntos de contocto de to
dos los dientes esto m&s que noda es en relacidn al criterio del ortodoncista co
mo ver el tiempo en que deberd tener el oparato y asT el médico dard la mejor
solucién ol paciente, en pocientes infontiles se tendrd mejor &xito por que en

los odultos no siempre se tiene el éxito deseado por que ya estén bien consolida

das los piezos.




CAPITULO XV

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

El trotamiento odontolégico del pociente con labio leporino ya sea uni

loteral o bilateral debera hocerse segin los condiciones en que el pociente se

presente.

Si ol nido ain no le han erupcionado los dientes primario, éste se co-
nalizaréd o un hospital donde se le proctique lo cirugla plastica, este tipo de

tratamiento es de cirugla mayor y lo coloboracidn de todo un equipc de espe-

cialistas.

Si el pociente nos llega con lo denticién primaria, se le deberd cana-
lizar también al hospital con el mismo fin, se dard tratamiento de prevencidn
o sea una buena limpieza dental, técnica de cepillado, en coso de que exis-
tan caries se le obturarén y si hay piezas pora extrocciones se efectuardn, si
es necesaric también se aplicardn mantenedores de espacio para que no halla
tanta alteracién a nivel del maxilar, contando con esto nuestro pociente a ni
vel dentui estaré listo para la intervencién quirirgica, Como se ha dicho el
trabajo de la intervencién estard o carge del médico de cirugla plastics, ones

tesidlogo, ayudantes, ortodoncista, enfermeras.
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En pocientes de labio leporino, después de la operocidén si presenta ai
terocién en la mandfbula como prognatismo se le aplicaré una banda mentonia

na para que la oclusiédn, alineccién de la mondibula sea lo més correcta.

Después o simulténeamente se le dard al nifio terapia de lengucje, con

personal especializado.

Para que el niMo sea integrado o lo sociedad con su tratamiento quirdr-

gico, como rehabilitocién oral y que funcione adecuadamente.

En caso de niftos de edod escolar y que sea necesario, la asistencia de

psicSlogos ésta se daré como terapic de apoyo.
[ ]

Se le pedird o los podres del nifio que tengan sus visitas periédicas

por lo menos coda 4 meses para revision de su cavidod oral.




CONCLUSIONES

Cuando nazea un nifio con problemas de lobic o peldar hendido, y la
madre del recién nocido se le de a canocer su problema congénito hacerle

ver que es algin copricho de lo naturalezoc y que no ven a su hijo como algo

que deba esconder,

Hocerle ver que hoy en dia hay el tratamiento necesorio pare cliviar
a st nifo, con lg ayude de los odelantos cientfficos, el nific en cucnto renga
la edod necesaria o su estado de salud se lo permita poderio hocer que se re-
hebilite en su totalidod tanto con la ayuda de los padres, come lo de todos
los médicos que en ella intervienen a las instituciones que se dedican a lg in
vestigocién de este tipo de patologias, y que nuestro pals no se encuentro -
otrosado, que hay téenicas aperctorias y tratamientos inmediatos para cliviar
el problema de lo fomilia pero en especial del afectodo, que puede cantar -
con especialistas como cirujano pléstico, anestesidloge, ortodancista, cirujana

dentista, personal cde enfermeric especiclizado, psicélogos, terapistas del len-

guaje.

Hoy en dla no es imposible tratar este tipo de copricho de la naturae-
leza, hocerles ver a los padres sobre todo o los que viven lejos de la civili-

zocién en que se niegan asistir o este tipo de trotamiento para ayudarios.
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