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"I NTRODUCCION

-'Ei‘paciente traumatizado en el complejo crineo-fa-

cial’en la mayoria de. las veces oculta al Diagn&Sticoi{‘ S

_Cl{nicb, sfgnos que puedan ser de ayuda para llegar al-

diagn8stico definitivo.

El edema presentado en el tfaﬁma, impide cerdiorag
' se‘con exaqtitud el fipo y localizacibn de fracturé qﬁe
presentaj péfa &sto nos ayudamos‘dei examen radipgréfin
co, del cual existen variadas técniéas'radiogvéfiéas in’
‘tra'y extraorales. De estas @iltimas las mds utilizadas- |
~como auxiliares de diagnfstico para este fin son las ==

radioproyecciones posteroanterior de créneo, lateral =--

de créneo,Waters y panorémica; ya que nos brindan una = -

-gran visualizacién de las estructuras existentes en el- -

-~ complejo craneofacial,

Cabe aclarar que la informacidn proporcionada por= -

-este tipo de radioproyecciones ‘es Un'auXiliar,ValiosI-: e

simo del diagnéstico clfnico, para. lograr de una manera =

mds certera el diagn8stico definitivo. .
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©© . "GENERALIDADES SOBRE LA ANATOMIA
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. CAPITULO I

"GENERALIDADES SOBRE LA ANATOMIA

OSEA MAXILOFACIAL"

¢

= Descripéi6n Anatémiaa: de los Huesos de la Cabeza,-

i La_cabeza para su estudio se divide'gn dos pébﬁes:- _ :1
el cr&neovy la cara; el créneo en forma de una éaja~§seal.
contiene ‘en su interior al‘encéfalo; la cara aloja la -

i méyor parte de los 6fganos de los sentidos;.asi como los t _-f 

- 6rganos de la masticacibn. (2)

. CRANEO.- Est& constituido por ocho huesos, cuatro -
‘. de ellos son parte de los dos parietales y,lds'dOSvtgmpgv
_rales;‘los otrqs’cuatro son impabes, e1~frohtal,~etmoi-7‘

. .des, esfenoides y el occipital.




PRONTAL.- (De -frons-frente). Situado en la parte -

mis anterior del créneo, presenta tres caras: anterior,

posterior e inferior, limitadas por tres bordes: supe--.

' rior, anterior y posterior.

La cara anterior es convenxa y lisa en toda su -~ '

extensién, presenta en la linea media en los sujetos --

muy jévenes , la sutura medio frontal o metépica, que =

desaparece en el adultoj por encima de la narfz una pro

~minencia, la glabelay; a cada lado dos eminencias: las-

gibas frontales, en las partes laterales la cresta'latg

ral del frontal y por fuera de ella una pequefia super-
ficie, que forma parte de la regién temporal, es la fa-

ceta lateral del frontal. (2),

la cara posterior del frontal es cbncava y dirigi-

da hacia atrfs en sus dos tercios superiores, es conve-

xa y dirigida hacia arriba en su tercio inferior. En la

linea media, el principio de un canal, el canal longitu
" dinal superior para el seno del hismo nombre; los dos -
labios de este canal se unen para ‘formar 1a cresta fron,»
.‘tal, el agujero ciego, detrds de &1 una ampl1a escotadu‘

ra de forma rectangular. la escotadura etmo1da1, a cada

lado de la linea media por arriba de las dos fosas fron

‘tales'y ‘abajo en su porcién horizontal, las eminencias= - .

‘ ~orbitarias, (2),



La cara inferior del frohtal; posee .la escotadura--
1étmoida1, por delante la espina nasal del frontal, que -
se articula con los huesos propios de la nariz; en los--
bordes laterales de la escofédura se ven los orificioﬁ -
de los sénos frontales y algunas semiceldillas que son -

cohpletadas por las semiceldillas del etmoides. A los ig

-

dos se observan dos superficies céncavas y lisas.de for-.

‘ma triangular, son las fosas orbitarias que en su parte-.

postero externa presentaﬁ la fosita lagrimal para 1a aem

gléndula.del mismo nombre,

Borde posteplor de este ‘hueso es sem1c1rcu1av, den—

'tellado, se articula con los huesos par;etales.

El borde anter;or separa la cara anterlor de la in-

ferzor. Presenta en 1a linea media la escotadura nasal‘-

donde se implanta.la espina nasal. A cada lado unos ar -

cos, 1os arcos orbitarios que en la unibn de su tercio -

interno con los dos tercios externos, presentan una es-

cotadura pequefia, a veces un verdadero agujeroj es la ~=

escotadura o agujero supraorbitario, por donde pasan los

vasos y nervios supraorbitarios. {2)

Cada arco termina en sus dos extremos en dos ap6f1’

s:.s, hacia adentro la ap&flsm orbltama :mterna que o, artm’a. -




‘- con el unguis y la apbfisis del maxilar; por fuera la —
- apbfisis orbitaria externa que se articula con el malar-

(.

El borde posteriocr, separa la cara inferior de la -
posterior, es delgado y rectilineo, presenta en la paﬁte

media, la escotadura etmoidal,

Los senos.. frontales. son dos cavidades, una derecha,
y otra izquierda , separadas entre si por un tabzque me-

",dxo, y desembocan en las fosas nasales. Se encuentran en.

‘-‘el espesor del hueso frontal, bor delante y arriba de la -

. escotadura etmoidal. Dibujo No., 3 y &
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ETMOIDES.- (De etmos-criba- y eidos-forma), Hueso--
ihpar, medio simétrico, estd situado en la escotadura --

etmoidal del frontal y enfrete del hueso esfenoidal, Es-

‘te hueso forma parte tanto de la cavidad craneal como de ..

las fosas orbitarias y nasales.

Para su estudio presenta una porcidn vertical y'una.if

porcién horizontal, as{ como dos masas. laterales.

En su porcién vertical, la 1l4mina vertical al ser -

cruzada por la l4mina horizontal, queda dividida en doé%’ ' -

. porciones, una.superior o apéfisis Crista Galli, y otra-

_inferior o l4mina perpendicular. (1).

La ap5fisis erita galli es una saliente verticél, -

que presta insercidn a la hoz del cerebro y se articula-

" hacia adelante con el frontal; hacia atris se continfla -

‘con la cara superior del cuerpo del esferoides. Dibujoé-»i‘

No. 5.,.6y 7,
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 ESFTENOIDES.- (De -sfen-cufia), Hueso impar, medio y-
o éimétrico, estd situado en la parte media y anterior de-

la base del crineo,

Presenté para su estudio un cuerpo, dos alas mayo-

res, dos alas menores, dos apéfisis pterigoides,

‘El cuerpo ocupa la parte central'y por ser de forma
cuboideo, presenta seis caras: superior, inferior, anté;

rior, posterior y dos laterales,’

‘ La cara sdperipr. presenta una fosa, es la si11a~fkﬂ‘
turca o fosa pituitaria, limitada en la parfe,posfépiobe‘ 
- por una 18mina de forma cuadrilitera, és laxlémiﬁa‘cpa-_

drilétera del esfenoides (que viene a formar 1a tejg dé-f
~la 'silla)s lateralmente la fosa pituitaria esté iimitada ' 

por doé canales antevopo#tgriores ° mejor en S itdlica--

son los canales cavernosos para los senos cavernosos. (2) -

. .En sus cuatro 5ngulos; la‘fésa‘pituitaria esté limi‘
'faaa por cuatro apbfisis, doéranteridre§>qﬁé corréspon--k
: den a la base de las alas menores. 1as otras dos, poste—f
rlores, son 1os &ngulos superiores de 1a 1&m1na cuadr11a1
‘tera, estas cuatro apéflsls se denomlnan ap6flszs c11n01;’":5

des,




-En:la fosa pituitaria se aloja la glindula del mis-:

“mo. nombre; por delante de la fosa se' encuentra un peque-

ﬁo-fubérculo; el tubérculo pituitario o cabeza de la si~

1la; adelante se encuentra un canal transverso llamado -.
‘el canal 8ptico que termina en sus extremos en los agu-;
jeros 6pticos, por donde penetran al cr@neo los nervios-

8pticos que provienen de ‘las cavidades orbitarias,

la cara inferior, presenta una cresta anteroposte-

Cpior'y medla donde se articula el vomer, el resto de es-

.ta cara corresponde a la b6veda de las fosas nasales.x

~la cara anterior, corresponde a la cara posterior - . .-

de las masas laterales del etmoides, contribdyendo"a:fbg»f:ﬁ

mar las celdas etmqideo-esfenoidales.

La cara posterior est4 soldada con el dccipital y -

5810 es posible separarla de este hueso, mediante un == .

corte de sierra.

: De las -caras laterales, se desprenden las alas mayo “
_res del esfen01des, Yy en su parte posterlor las ap6flsis'

'pterlgOldes..




Las alas mayores, presentan tres caras y tres bor-

des.’ las caras son anterior, posterior y externa. la an

terior forma parte de la 8rbita, la posterior es cbnca-

va y llena de impresiones digitales y eminencias mamila

res en relacidn con los corplsculos de Pachioni de 1la

duramadre, corresponde al cerebro. la cara externa for-

ma -parte de las fosas temporal y,cigométicas. Los tres-

bordes son anterior, externo e interno. El borde ante--
rior se articula con el malar. El borde externo se arti
cula con-la porcidn escamosa del temporal, El borde in-

‘terno, el mis grande de los tres, es fuertemente conve-

x0 y unido solamente en su parte media al cuerpo del es.

fenoides, A lo largo del borde interno. de esta ala, se-

~encuentran de delante a atrés:

1.- La hendidura esfencidal, ancha hacié Adéntro y

abajo, estrecha arriba y afuera, por ella pasan.ios ner

vios motores del ojo, motor ocular comfln, patético,. mo-

tor ocular externo, la vena oftflmica y las ‘tres ramas-

del nervio oftflmico.

>?,-kE1‘égujero redondo mayor, por donde sale‘ei:;§ 1;f

* nervio maxilar,
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3,- El agujero oval, por donde sale el nervio man--v

.

: dlbular. (maxilar inferior).

4,- El agujero redondo menor, llamado también’esfea

noespinoso, por donde penetra al créneo la arteria me--

ningea media.

Las alas menores , denominadas por algunos autores-

-apbfisis de ingrassias, son dos 1l4minas triangulares de =

. basg interna y aplanadas de arriba abajo.

La base unida al cuerpo -del esfenoides, presenta .- o

-inmediatamente por débajo los drificiosrépticos.‘El vér-"

ftiée dirigido hacia afuera, termina en punta y recibe el

- nombre de apéndice ensiforme. lLa cara superior plana, co

‘rresponde al cerebro - (compartimiento anterior).

La cara inferior corresponde a la boveda orbitaria, . .-

Su borde anterior se artlcula con el borde posterlor dely

frontal y “la: 18mina eribosa del etm01des.

-Su bbrdé posterior, libre, seﬁala el-lfmife'SepaP56  

thO de los compartlmlentos anterior y medio de la base-

«vdel crﬁneo.
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Las apbdfisis pterigoides, son dos columnas prism--
ticas cuadrangulares que presentan ufa base, vértice, --

cuatro caras: anterior, posterior, interna y externa.

la base es superior y esté‘unida al cuerpo del esfe
noides, El vértice al bifurcarse, forma dos laminiilas-
llamadas ala interna y ala externa; entre estas dos alas
queda un espacio que serd ocupado por la ép&fisis pira--

hidal del palatino,

la cara ahteriof se artiéula con la pofcién verfi-- e
cal del palatlno. la cava posterlor presenta una excava ;
‘016n, la fosa pterigoides donde se inserta el musculo o
' pter1g01deo internos la cara,znterna. forma parte de 1a-.

pared externa de las fcsas nasales,

la. cara externa forma parte de la fosa c1gomat1ca--

vy 'se 1nserta el mﬁqculo pter1g01des externo.

Los senos esfen01da1es, se encuentran en el 1nte---,

1or del esfenoxdes, son dos,derecho e 1zqu1erdo. Son --Af_ﬂﬁ

dos cavzdades‘llenas de te]ldo espon]oso.‘Ambos senos‘--‘;A[:

estin separados por un tablque medlo, y desembocan en elf’ it

meato superior,’ leujos No. 8 y 9
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OCCIPITAL.~ Es el hueso del créﬁeo qﬁe aparte de =~-
‘servir como alojamiento a los 18bulos occipitaleé del -~
kcebebbo y a los hemisferior éerebelosos, permite el paso
de la médula espinal y bulbo raquideo al interior de la-

caja craneal.

Presenta para su estudio tres porciones: la escama-
la apbfisis basilar y las masas laterales. Dichas por--<

clones se localizan alrededor del agujero occipital (ori

ficio de mayor tamafio del créneo) y cada una de ellas -

-posee dos caras © superficies: la exocraneana y la endo-

craneana(2).

La ESCAMA del temporal en su cara endocraneana, es-‘

cdneava, presenta la protuberancia occipital interior, -
que juega importante papel como punto de conVevgencia‘dé

los surcos del seno longitudinal superior y de 'los senos

transversos o laterales, Debido a ello, la pequefia recw=

gibn alrededor de dicha eminencia recibe un nombre por =

demfs especial: Prensa torcular de Herdfilo o confluenw:

cia’de. los senos,

" |El resto de la cara endocraﬁeana esté;dividida en =" [‘;
cuatro grandesbfosas‘por ﬁédio de los‘surcos‘del sénc f-f; ;
~lateral: Lasifosas cerebrales o superiores y las:fdsas ; "
‘cerebelosas o inferiopes. como ya hicimos notar con:én-- -

Tterioridad, las fosas cerehrales, alojan-los l&bulos,-f-¢
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occipitales del cerebro, en tanto-que las inferiores sip -

ven como reccptdculo para los hemisferios del cercbelo.

.La cara exocraneana de la-ESCAMA, presenta a‘nivel-
de la linea media y partiendo del agujero occipital la-
cresta occipital exterior, la cual termina en una eleva;
cién fdcilmente palpable a través de la piel llamada ==
Protuberancia oceipital posterioekterior..A pavtir débf-
esta eminencia, a ambos lados de la linea media se origi
na otra cresta poco saliente que corre en sentido late--
“ral: la 1fnea curva superior del occipitai. Més abajé; -
‘con la misma difecciﬁn que la linea antés mencionada'y7-‘
péralela a ella, se localiza la 1inea curva inferior --

del. occipital.
La PORCION BASILAR del occipital, estd situada por- .
"delante del agujero occipital,y se articula por medio de ..

su cara anterior con el cuerpo del esfenoides.

La cara endocraneana o superior, presenta un surco=

" poco profundo llamado declive o canal basilar, que haéia‘

adelante se continda con la 15m1na cuadrllatera del esfe'   .
n01des, en tanto que hacia atrds termlna a n1ve1 del agu‘

jePO ‘ocel tal Sobre el.surco basilar se encuentra alo-. .-

ada 1a protuberanc1a anular, la artevla ba51lar y una-?

"Dor01on del bulbo raquldeo.




hew

La cara exocraneana o infe;ior. entre lo mis sa---
lienfe:que presenta, se encuentra una pequefia elevéciﬁn
situada por delante del agujero oécipital llamada tu--
bérculo faringeo. Este tubérculo sirve como punto de ==
- referencia para, separar la faringe por delante, y los-

“huesos y los misculos del cuello por detris.

' Finélmente a‘nivel de sus caras laterales, la épa-:
fisis basilér presenta una escotédura-yugularvé §ué éog
;ribuye a la formacién del agujerokrasgado édsterior -

“a través del cual se deslizan los nervios cvanéanos'IX,

. y-XI (Glosofaringeo, vago y eSpinal; respectivamente).

Las MASAS. LATERALES, del occipita;, en su cara =-=-
. exocraneana. presenta a cada lado del agujero occipital=-
_ una masa volumlnosa llamada ¢dndilo del occxpltal, que -

se artlcula con la prlmera vértebra cerv1ca1 o Atlas,

- Inmediatamente por éelante y afrés del c6ndi10 se
localizan los dos agujefos condileos anterior'y poste--
' riov‘,'respecfivamente . El primero déypaso a1 ﬁervio -
hipogloso (XII par craneal), en tanto que el segﬁndo aai
'.d4 paso a una vena emisaria. En la parte‘lateral,dé ca-
da~,masé latera1 sé localizé una pequefia -saliente lla-~:
mada éépihai4yugu1ap del occipital, que se‘articulabcon
“su homéniﬁa’pgrteneéienté al hueso temporal; entre am-=. -

bas -, junto con la porcién petrosa de este filtimo hueso



y la'pofcién basilar del o’écipital,‘ se forma el agujero-
yugular o rasgado posterior, que di paso a 1los nervios--

IX, X y XI craneales,

la escama del occipital se articula hacia adelante
con los parietales (asteridn)., las masas laterales se -«
articulan hacia abajo con el atlas y a los lados con los . ‘
tamporales, La apdfisis basilar se articuiva hacia adelég'
te _co‘n el cuerpo del esfenoides y a los lados con-la pqg

cibdn petrosa del temporal. Dibujos No. 10, 11 y 18, .
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PARIETAL,- (De - paries - etis - paved) es un-hue~- -
~s0 pary situado-atrfs. del frontal por delante del occi
pital, fomando parte de la béveda del crédneo. De forma-
cﬁadrilétera, se le consideran dos caras: externa e in-
terna;\cuétro bordes : anterior, posterior, superidr e-.
‘inferior y cuatro 4ngulos: dos anterior y dos posterio-

res, -

lLa cara externa del Parietal, es fuertemente7conve -

‘;xa, forma las eminencias parletales. En su parte infe--".

rlor se.ven dos 1ineas curvas, llamadas 11neas tempora—

“les s en la parte superlor se 1nserta la aponeur051s‘-- 5
temporal y en la inferior se inserta el mﬁsculo tempo-;

: flfﬁ: o ralr'(Z),

,‘La'cara interna.del parietal, es fuertemente ésncgv.
va; éorrespondiendo,a»la emiﬁeﬁciakpabietal,.presehta’-
la fosa parietal, una serie de canales ramificados queQ
:semejan_la nervaduras de la hoja dé una»higgéra para --
‘las ramificaciones de la arteria 'y venas menfngeas ie=-

dias.

E1 borde anterior,'se‘afthula con ei borde superior
del frontal El borde posterlor se artzcula con el occ1

:pltal El borde superlov presenta a expensas de su cara, H;& :



interna un semicanal que junto con el semicanal del. la-

7=

do opuesto, forman el canal longitudinal superior, pa-

"ra el seno del mismo nombre. El borde inferior se arti-

~cula con la porcidn escamosa del hueso temporal.

Los Angulos del Parietal.- De los dos &ngulos. an-=-

“teriores, uno es anterosuperior; se articula con. el <=

‘frontal’'y el parietal del lado opuesto, el otro énguio-
‘;es anteroinferior, corresponde al ala mayor del esfenoi

“desj de los dos posteriores uno es posterosuperior para

‘el occipital y el parietal del lado opuesto, el otro, =- ;f

posteroinferior, corresponde al éngulo‘que'formah 1aj;—'7; \?T

porcidn mastoidea con la porcidn escamosa del hueso tem .

poral..-Dibujos. No, 12 y 13, °
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~TEMPORAL. - (bel latfn Temporalis que pertenece al-:
tiempo) Es unbhueéo par, situado en la parte lateral e-
inferior del crdneo, por abajoc del parietal, detris deil
esfenoides y por delante del occipital. Es un hueso de-
‘extrema importancia, debido a que aloja tanto al aparaF
~'to-auditivo como al aparato vestibular. Por’otr.‘a par'te-
"forma la porcibén mds inferior de la superficie lateral-:
‘dérla béveda craneal (regifn tempbral)y cohtribuyeva --

formar parte del piso de la base del eréneo,

. Para su estudio, se le divide en tres porcéiones:

"1,- la porcibn ESCAMOSA o simplemente ESCAMA..

' 2.- La porcién MASTOIDEA.
3.- la poreién PETROSA. (2) .

1.- la PORCION ESCAMOSA.- Destaca de ella - a nivel =

de su cara exoncraneana -la apbfisis cigomitica que divide esta- '~ .

~ car«exocraneana) en dos porciones: Superior e inferior.- .. .

La porcidn superior o escama, est§ cubierta en su.-

cara exocraneana por el misculo temporal y er ella se ob -

servan algunos surcos donde se aloja la‘arteria temporal .

‘profunda posterior y sus. ramas,



inferior o mandfbula, la cavidad glenoidea se halla divi

la cara endocraneana de la porcidn escamosa estd en

19.-

relacién con el 18bulc temporal o esfenoidal del cerebro

y presenta también algunos surcos, donde se aloja par---

cialmente la arteria meningea media y sus ramas.

La poreidn inferior u horizontal de la escama , --

presenta también dos superficies, la exocraneana y la ==

endocraneana.

la superficie exccraneana, en ella, destaca una emi .

" nencia transversal, el céndilo del temporal o ralz trang

versa‘dei arco cigomitico, qué juega importante papel --

en la articulacién temporo-mandibular. M&s atr8s de es-

_ ta eminencia se localiza la cavidad glenoidea del tempo-

ral destinada a articularse con el c8ndilo del maxilar -

- dida en dos porciones por una hendidura en direccidn ---

transversal, mids o menos profunda, 1lamada fisura timpa-

noescamosa anterior. Finalmente por atrds y afuera de la

cavidad glenoidea, se encuentra la porcidn posterosupe-=

rior del hueso timp4nico que contribuye a formar- el tesa

cho.de la bdveda del conducto auditfivo externo,

El orificio externo del conducto audftivo externo,-

limitado arriba v. adelante por la base de 1a apéfisis:-;

‘estd situado hacia atrds de la cavidad glenoidea y estf- = .




cigomdtica, abajo y adelante por-el hueso,timpénico, y -

hacia atrds por la parte posteroinferior de la ¢scama --

del temporal. (1),

La cara endocraneana de la porecidn horizontal se --

continfia con la porcidn vertical de 1la escama y estd cu-

bierta por. el techo de la caja del timpano.

la escama del temporal se articula por arriba con -

el parietal; adelante con el ala mayor del” esfen01des -

y por abajo con el cbdilo del maxilar 1nferlor. La apofl

sns c1gom§tlca se articula por delante con el malar.

24- LA PORCION MASTOIDEA,- Bastante gruesa, pero -

.

aplanada de afuera dentro, y bresenta una. cara externa,

una interna y una eircunferencia,

-la cara externa es rugosa, termina hacia abajo-en -

una eminencia, la ap8fisis mastoides, donde se inserta -

el misculo esternocleidomastoidec; por déntrQ dela ap6~a_

fisis se encuentra una vranura, donde se 1nserta el mfis~m

culo dlgéStPlCO es la ranura digdstrica, En esta cara--

externafse aprecla‘el OPlflClO de entrada de un pequeno-”'
conducto que atraviesa la porclon mast01dea, es el cone~ .
ducto mast01deo; La cara interna es concava oovno ponde- k’
: al encefalo, por delante se ve un canal vertical para e1 

seno latoval. La c1rcunfcrenc1a, ‘en su pnvtc antvrlov e-;

20.-




2.~

‘inferior, se confunde tanto con la escama como con 1a ~-

- poreién petrosa, el resto es libre.

3.~ LA PORCION PETROSA.- Lllamada simplemente pefias
¢0 0 Yoca, -es la porcibn mis grande, gruesa y compleja.-
Tiene la forma de una pirémide;cuadrangular,‘dirigida -

oblicuamente por fuera adentro y de detrds adelante.

Presenta una base; un vértice, cuatro caras, de las
" cuales dos son superiores ¢ endocraneanas y las otras --
dos. soninferiores o exocraneanas; cuatro bordes: ante--

“rior, posterior, superior e inferior.

 7 LA‘BASE, estd dirigida haqié afuera, presenta un’ag""
plio obificio~de forma ovalj es el oroficio de1 conducfo ‘i't
‘auditivo externo, ’ '
EL VERTICE, es dirigido hacia‘adelante'y adentro, -
es truncado; presenta un amplio orificio, que es el ori
fieio interno del conducto carotfdeo, a éuyo niVél‘la -

arteria carbtida penetra al crineo.

' Las dos caras superiores, una ve.al.ﬁismdftiemp¢~h§‘f
cia adelante por lo.que se le di el ndmbré de'caré‘anfe; ' “
.rosuperiob, la otra ve hacia adelante pof lo que sé ig &
da el nombre de cara ahtePOSupeviov,‘ia ofra ve hﬁéiét-
atris, ¥ se le denomina cara posferosupeviov. En ia'ééraf
-antepoéupebior‘ée ve cerca‘del‘vértice.uné fésité déffoE;;.

.
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ma oval,res ia fosita ovalar de Gasser, para el ganglio-
del'mismo nombre. En la unién del tercio medio con el -;
tercio externo y en la parte anterior, cerca del borde =
anterior la pared estfi formada por una delgada l&mina - -

’ llamada tegmen timpani que constituye el techo de la ca-
‘jé'del_timpano. La cara posterosuperior lo qué m&s 1lama-
'lé*atencién'es la presencia de un orificio muy bien mar -
cadé, es el orificio del -conducto éuditivo interno que -
da paso a los nervios estato-acustlcos, facial e 1ntermef'

dlarlo de Wrisberg, asi como’ la vena auditiva, (2)

De las dos caras inferiores. o exocraneanas, una.ve-
"-hacia adelante por lo que se le denomina anteroinferior.,
“la' otra-mira hacia atrfs por -lo queise le llama poste- " -

roinferior,

La cara anteroinferior, es una superficie cbncava -
‘lisa y uniforme y constituye la pared anterior del con-= .

ducto auditivo externo.

‘La’ cara posteroinferior, en ella encontramos.sucesi-’

vamente,de afuera a-adentro:

.

1.- Una 1arga apof s,'eh‘fbrma de eétilétegiliaﬁg

da ap0f1818 estlloldes.




‘23,;‘

 2}-‘Détf5é de esta apbfisis, el agujero estilomastoi
deo-por donde sale del créneo el nervio facial. o

3,~ Por dentro,.una profuﬁda depresién es laAfosa—--
: yugular, donde se -aloja el golfo de la vena yugular inter
na.

Q.- El orificio inferior delvconducto carbtideo, por
'donde penetra 1a'arteriakcaP6fiaa (su orificio interno. -=
lo encontramos en el vértice truncado de la roca o peﬁa54k>:

. véo)‘., ‘

BordeS--El borde anterlor es 11bre en su ter01o 1nterno, V.-

forma con el ala mayor del esfen01des, el agUJero rasgado _f'

anterior.

El borde nosterior,‘ée afticula con el'bordé infe-;-~ —f:t,‘f
PlOP del occ;pltal, con qulen circunseribe el agu]ero rasx-

"fgado posterlor. : i o R R S 'f,J }

L El borde superlov, presenta en toda su longltud un -fﬁ L

'.~cana1, es el canal petroso superior, para el seno del” mlsjff

g mo nombre.

El borde 1nfer10r, 1llamado también cresta petrosa, ff
rodea la bage de ‘la- -apbfisis estlloldeS, forméndoqn una-;,ij

medla vaina, es la apOflSlS vaglnal.
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Conformacibn interior.- La porcidn escamosa estS for-
mada por dos l8minas de tejido compacto, tenicendo entre -
ellas una ligera capa de tejido esponjoso. La porcién mag
toidea, presenta en su interior una serie de pequeﬁas,éa-
‘vidades, las celdillas mastoideas, que en conjunto forman

el antro-mast01deo, que coumunican con el oido medio por-

el ‘aditus ad antrum.

Bl pefiasco estd fomado exclusivamente por tejidoicgm
pacto.y presenta en el interior una serie de conductOS_dé

suma’ importancia.

1.- El conducto carotideo, ‘cuyo ovlflclo 1nferlor se,}
",encuentra en la cara postero 1nfer10r, descrlbe una doble

:curva en el 1nter10r de la roca'Uamlmmﬁo a ‘nivel del ver‘
tice de la mlsma, medlante el or1f101o del conducto caro-"

'~t$deo.

2.~ Partiendo del orificio del conducto auditivo in-

“terno (que se encuentra en la cara posterosuperior), se -

civé el conducto del mismo nombre el»éualles_ perpéndicgg;
laruai éje de 1la roca,'después cambia de direcéién hacia;v
.afueba siguiéhdékel ejé mismo del peﬁaSCO‘para cambiar -=-
luego brﬁscémeﬁte de‘dipeccién,‘hacérse fréncémente verti
_qal’y desémbocar'én'el aghjero estilomastoideo.es'precisg
mente el trayecto que sigue el nervio facial con.su intéf4 

‘mediario de Wrisberg.(1) Dibujos . No. 1“,15,16>y 17
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" HUESOS DE LA CARA.

El esqueleto de la cara es un mac1zo 91tuado por dé
bajo de la mitad anterior del créneo, y contlene en sus-k'
cavidades la mayor parte de los drganos de los sentldos;
»esté formado por catorce huesos de los cuales. dos son im
pares, elyvémer y el maxilar inferior y. seis huesos,pa;f
res, laterales y'simétricosJa los 1adq§ de la 1fnea me-pi_

‘dia.

‘Estos huesos son: Maxilar superior, unguis‘o lagri-‘.r

‘mal, ualatlno, cornete 1nferlov, huesos proplos de 1a -

7Tnarlz, malar ©. c1gom5t1co. (),




26.~-

VOMER, - (Del 1at1n - vbmer - reja de arado). Hueso-
impar que fovma la parte poster01nfer10r del tablque de—

las fosas nasales.,

Presenta para su estudio 2 caras: derecha e izquier

daj y 4 bordes: superior, inferior, anterior y posterion

las caras derecha e izquierda, forman aparte de la-
pared lnterna de 1las fosas nasales v presentan algunos-— .
- surcos poco marcados - para el paso de vasos y nervios, El -
mis destacado de esos surcps'da pasokal nervio esfenopa—

latino interno.

El borde supevlor del v6mer, presenta el canal esfe
~novomer1ano que - dé paso a ‘pequefios vasos destlnados al .-

‘ tablque nasal y al cuerpo del esfe301des.

'»rEl borde 1nfer10r es el més 1argo de" todos los bor-‘

‘_des del vémer se artlcula en la llnea con las ramas horl-

= ,zontales de ambos palatlnos y con las apof131s palatlnas‘

- del max1lav superior, (1).
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E1 borde anterior del vémer se articula con 1a‘lémi~

“"na perpendicular del etmoides hacia a%ribé,'eh tanto que
por abajo lo hace con el cartilago del tabique; El borde :
- posterior, coﬁtribuye a formar el limite interno de~ias-:”

~coronas. Dibujo  No. 29.

- 30RDE PARA EL ETMOIDES

i
~ BORDE LIBRE

 BORDE LIBRE PARA™ , \
“EL PALATING L . BU

 Divujo Ko, 29



28,

MAXILAR SUPERIOR.- ( De maxilla - quijada) Estd si-

tuado en la parte central y superior de la cara, e inter

viene, como veremos luego, en la constitucidn de las mis

importantes fosas y cavidades de la misma,

Aplanado de adentro afuera, tiene una forma cuadrl-
l4tera y por lo tanto, dos caras, cuatro bordes y cuatrol~,

féngulos. _ )

‘la Cara Interna: De esta cara, destaca a hivel §é~.l
» su-tercio inferior; una gran saliente qué se dirige ha;-k
~eia la llnea medla de la cara: la aoéflsls palatlna delQ"
maxllar superlor. Dicha apoflsls presenta una cara §Uw=

' perior, que forma‘parte del piso de las fosas nasales; -

- -'una cara inferior, que interviene en la constitucién de-

la bbveda del paladar; un borae interno, que se articula.
»_épn;el homSlogo de la apéfisis palatina ocpuesta; un bor
ikde externo due se continda con el resto del huesoj un ==
; bofde anterior, que'contribuye a formar pérte»del ofifif

cio anterior de laé fosas nasales, y un borde.posterior--
.'que-se articula con el borde anterionrde la fama'hdvi--:
zontal del palatino; En el tecio anterior de la abéfisié

3 palatlna del max1lav superlor, sobre su cara internay ==

destaca la. presenc1a de ‘un canal, que al artlcularsc conff~'

el del lado opuesto forma el conducto.palatlno,anterlpré.f



29.- -

por el que pasan el nervio esfencpalatino ‘interno, y =

una-vama de la arteria esfenopalatina.

Inmediatamente hacia arriba y adelante de la apéfi;
sis palatina, o seé, a nivel del &ngulo anterosuperior-
del maxilar superior, destaca la cara inferha dé‘una‘--
gran saliente vertical llamada apbfisis ascendente del- - .
,maxiiar superior, Su cara interna presenté dos crestase
ahteroposteriores(i) la superior, que sevarticulé con =
- la masa lateral del etm01des, y la- 1nfer10r, que lo ha-j'

ce.con el cornete 1nferlor. (1.

Hac1a arriba de la apbfisis palatlna y hacia atvas
y abajo de la apbfisis ascendente, el resto de la. cara— et i
interna’ del maxilar superior, est4 formado. por las 91--v“

lgulentes formaciones:

. ~a)El canal ‘nasal (continuacidn: del Canal‘lagrimal).[fn

situado atris de la apdfisis ascendente.

‘b)orificio del seno maxilar, cerrado parcialmente-

.por cuatro huesos que se sitllan a su alrededor: arriba--:" . '
el etmoides, abajo.el cornete inferior, adelante el un-

:guis, y atrés el'palatinq.
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¢) Tuberosidad del maxilar o borde posterior, .que -

se articula con el palatiho. (1).

la Cara Externa: Destaca antes que nada, una gran -

saliente que forma parte del esqueleto del pdmulo o meji . °

‘1la: la épéfisis piramidal del maxilar superior,

Esta apbfisis piramidal, présenta una base, un vér

tice y tres caras. con sus respectivos bordes,

la base se confunde con el resto del hueso. El vér-

tice se articula con el hueSO‘mélar. La cara superlor se’

llama orbltarla y contvlbuye a formar parte del plso de-:x

dicha cavidad.. Sobre esta cara‘destaca la presencia del .

canal suborbitario, que mds adelante queda convertido‘en~i"

. conducto, el cual termina en un orificio localizado en -
la cara antgfior de la apbfisis piramidal. Este orifi-~ .. -
" eio (agujero suborbitario) da paso al nervio suborbita==_ . -

~rio, asf como a la arteria y vena del mismo nombre.

la cara anterior presenta la abertura delfconduCtoifT.{a

. Suborbitario' sobre el espesor &seo de esta pared se . en-‘

gantevlor.

‘-.cuentra el conducto .dentario anterlor, que se d1r1gc ha-

© cia los alveolos dentarios y da paso al nerV1o dentarlo-;}“u"'
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La cara.posterior, es convexa, forma parte de la fo

" sa cigomdtica (1).

Presenta algunos canales verticales y algunos orifi:
cios pequefios, llamados agujeros dentarios posteriores,-
que dan paso a los nervios del mismo nombre, -asi como-- -

a las ramas de la arteria alveolar.

El borde inferior es cbncavo y forma la mayor parte

del 1imite anterior de la fosa cigomiticaj el borde pos-

'.terlor se artlcula parc1a1mente con el ala mayor - del es-

'fen01des, y entre ambos de]an un espaclo 1lamado hendldu o

‘ya esfenomax;lar; el borde anterior, forma la parte ine-' -

ferointerna del borde orbitario. Finalmente hacia adeién S

te de la apbfisis piramidal, el resto de la cara externa

del maxilar'superior - a este nivel cara facial - est& R

- ocupada por-la eminencia y-fosas canlnas, 1a fosa mlrtl- i

forme 'y la rama ascendente del maxilar, en cuya qupevfl-
-.cie se origina el elevador comﬁn del lablo superior y f";k

del ala dé la nariz. (1),

Como dijimos anteriormente,pvesenta el maxilar supe’. .’

rior cuatro bordes: El borde superior.- Se articula con- ' i

" tres huesos: adelante, con el unguisj en medio, con-el'-.
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ctmoides, y atrds con la apbfisis orbitaria del palati-=
no.

!

El Borde. Anterior,.,- Forma pafté del orificio ante-=

rior de las fosas nasales. Destacan en ®l la espina na--.
.sal anterior, la escotadura nasal y el borde anterior --

de ‘1la apbfisis ascendente,

: El Borde Posterlov.— Se le llama tamblén tuberosz- .‘ v‘

5dad del maxllar y se divide en dos porclone5° la supe---;v
:.PlOP, que forma parte de la fosa pter1gomax11ap, y la --" 

flnferlor que .se artlcula con el palatlno.

A n1ve1 de esta artlculac16n se locallza el conduc-,.
to palatlno posterlor, que da paso al nerv;o palatlno an
terior,

El Borde Inferior.- Sirve para la implantacién de-

~"las raices dentarias, por lo que presenta una serie dé -

’

cav1dades o alveolos. De alli el nombre que rec1be. re-- ;;,'~'

'borde alveolar. (1),

De los AHPULOS del max11ar SUDGPIOP, el més 1mpor--1
' tante es el anterosuperlor y esta ocupado pov la- vama as:.

‘fcendente que hcmos descrlto anterlovmente.
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El seno maxilar tiene una formma piramidal y presen--
ta una pabed anterior, que corresponde’a la fosa caniqa. '
Su pared superior corresponde a‘1a S8rbita, vy la pared'—-“
“postefo inferior, a la fosa cigomitica. La abertura o == .
 bas coﬁresponde a la pared externa de las fosas'nasales,

; y el vértice o la pared interna del hueso malar, Su'pth
“to més profundo se localiza a 1gm5‘pof abajo del piéo na

sal. (2).

‘ ‘AkTICULACIONES DEL MAXILAR SUPERIOR.- Se artipulak-‘  
éon el frontal por medio de la apdfisis ascendénfe, cén-
el unguis (borde stevior y apbfisis ascehdénté);‘céh'a-rl
los huesos prouios de la nariz (auéfisis ascendente)} --
‘con el malar (apoflsls plramldal), con el esfenoxdeS‘x-;’

) ,hp6f151s plramldal)- con el cornete inferior (apoflsls -fw

ascendente); con el maxilar superlor del lado opuesto--lev

(apéflsls palatlna)~'con el vomer (artlculaclén entre -
"ambas apofzsls palatlnas), y con el palatlno(apoflsls pai
'latlna ¥ tuberosidad del maxilar), (1) leu305 No.,21 y
226 ’ | . 7 k
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MALAR.- (Del latfn - mala - mejillal), es un hueso-~

par y simétrico situado en la parte superior y lateral -
de la cara, por fuera del maxilar de forma cuadrilitera-
y aplanado de afuera adentro, presenta dos caras, cuatro

bordes y cuatro &ngulos.

la cara externa, es convexa y cutfnea, forma la pro-

minencia conocida con el nombre de pémulo.

Cla cara interna, se articula en su parte anterior--
con la apdfisis piramidal del maxilar : por detrds, co--
“rresponde tanto a la fosa temporal como a la fosa cigomé

tiea. (2),

El borde anterosuperior, forma la parte infevioffy-'

* externa de la érbita.

E1 borde posterosuperior, corresponde a la fosa tem

‘poral.

. El borde anteroinferior corresponde al vértice trun .

‘,éado dé,la,pirémide,del_maxilav.

El borde posteroinferior, es libre.
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El &ngulo superior, dentado, se articula con la apd.

- fisis orbitaria externa del frontal.

El 4ngulo inferior y dngulo anterior,rcorresponde a.
los éngulos inferiory anterior del vértice truncado de - .
la plramlde maxilar, El borde posterior dentado se arti-
cula con la extremidad anterior de 1la apoflsls>01gom5t1-
'ca)fovmando con ella el arco cigdh&fi@o. (2) Dibhjp No,-
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" UNGUIS 0 LAGRIMAL.- Situado entre el frontal, el
maxilar superior y el etmoides, presenta dos caras y --

cuatro bordes.

La cara externa.- A nivel de su parte media, desta
ca la cresta lagrimal, de direccidn vertical, la cual -
al articularse hacia abajo con el maxilar superior, com

pleta el érificio superior del conducto nasal,

La parte del unguis. situada por delante de la cres -
~ta forma parte del canal lacrimonasal, la posterior, se

~continfa con el etmoides. (1), Dibujo No. 23

La cara interna,- Tambi&n presenta dos porciones:=-
'la anterior, forma parte de la pared externa de las fo--
sas nasales,-la inferior, se articula con las masas la-

 terales del etmoides.

El borde superior, se articula con’la apbfisis:or=

‘bitaria-dei frontal.

E1 borde inferior,forma partd del conductvo:nas'ajlr B %1 
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E1 borde posterior, se articula con el etmoides.

"'El1 borde anterior, se articula con la rama ascenden

te del maxilar superior. (1)

" CARA ORBITARIA

ESTA DAGRTHAL 7

3URCO Lmunm, .

GANCHO LAGRINAL

" DIpajo No, 23 HUESO LAGRINAL EN SU
o ST .~ CARA ORBITARIA
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PALATINO,- Hueso par y simétrico, situado detrés--q
Vdél maiilér;‘és una 1l4mina dsea, delgada, irregular, pre=
séhtando la forma de un 4ngulo diedro recto, en virtud - ;
Vde estar formado por una ldmina vertical y una horizon-ak v

talenfngulo recto,

" la 18mina horizontal, es regtahgular con eje mayor—i'
transVersal, su cara superior, cbnecava transversalmente-
.completa haéia atrds el piso de las fosas nasales; su ég'
ra inferior corresponde a la bbveda paiétina{ sU'bordé-
VE'ihtgtno se articula con la'dei lado opuesto; su borde'gg‘
:  féfno'forma'cuerpo con la porcin vertical; su borde an-
terior se articula con el borde poéteridr de las ap8fi---

- sis palatinas del maxilar; su borde posterior, libre.(2)

la 14mina vertical, es.ﬁplanada transversal, mds al
ta que'ancha, su cara interna forma parte de la pared =-
‘externa de las fosas nasales; eh la unibn.de su tercio -
media con el inferior presentaruna cresta anteroposte--
~rior, es la cresta turbinal inferior para el cornete ih—
ferior, su céra externa contribuye a estrechar el orifi-
“eio del seﬁo maxilar, forma la pared‘ihterna de la fosa-
'pferigo-maxilarvy se.articula con laycafa interna de 1a;,
Lapéfisié pterigoides} (2) B
Dibujos No. 24, 25y 26 .
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CORNETE INFERIOR.- Hueso par, situado en la parte
lateral e inferior de las fosas nasales,Presenta para -

su estudio dos caras, dos bordes y dos extremos,

la cara interna.- Es convexa y mira directamente -
hacia la cavidad nasal, egté surcada por numerosos cana
les, donde se alojan formaciones vasculares.

la cara externa.- Es .c8ncava y forma parte de lé'ér

cavidad del meato inferior.

E1 borde superior.- Corresponde a las crestas tur-
binales superiores del maxilar superior y del palatino. -

(1.
‘.'Présenta tres salientes de adelante atris:

‘. i'$);- la apbfisis lacrimal que‘completa»por abajo y atrfs
"félrcOnduétO'nasal y se articula conbel ungﬁis y el maxi;
‘lér superior, b) La apffisis maxilar. c)‘La”apéfisis-_

' eimqidal, que dirigiéndose hacia arriba y atrés, Se‘arfi,‘

" cula con el etmoides, (1).
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El extremo anterior.-.Se articula con el maxilar -

- superior.

" EY extremo posterior.- Se articulé con el palatie~

no., ifDibujo No, 27
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HUESOS PROPTOS DE LA NARIZ.

Situados a ambos lados de la linea media, presenta

una forma cuadrilftera con dos caras y cuatro bordes.

la cara anterlor, es convexa, cublerta por el mGs-

fculo plramldal.

La cara posterlor, es concava y forma parte de la-

pared externa de las fosas nasales.

>El borde superior, dentado, se articula con el aew

borde anterior del frontal.

El borde inferior, se articula coﬁ“lqé cértfiagos?,

laterales de la nariz.

El borde interno, es grueso y rugosd, se artiéula-L

’con 1os homélogos del lado opuesto, haCJa arriba lo ha—~ 

‘ _ce con la esplna nasal del frontal y con la lamlna per-., ,}.,f

pendlcular del etmoides.

El borde externo , es blselado en su parte 1ntevnaf
se artlcula con la rama ascendente del max1lar superlor ’

(1). : 'f;”'~ D1bu30 No. 28
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‘MAXILAR INFERIOR.,~ (Mandfbula) (del latin - mascar,:
’comer). ILstd situado en la parte inferior de la cara. Po
demos distinguir en &1, una porcidn media, el cuefpo y -
dos’ porciones laterales, las ramas ascendentes, que se =

.desprenden de las partes posteriores del cuerpo, (2),

Cuerpo.- Tiene la forma de una herradura abierta --
‘hacia atrds, presentando para su estudic una cara ante--
rior convexa,. una cara posterior cdncava, un borde supe?'
‘rior alveolar y un borde inferioquue es ‘libre.-

1a cara anterior del cuerpo: Una 1fnea vertical y media, es- .
la sinfisis mentoniana, indicio de soldadura de las aosQ“h’
‘plezas primitivas, de las cuales estf formado ‘el maxllar;

1nfer1or. (2).

‘La sfnfisis termina hacia abajo enbuna eminencia de -
forma tfiéngular; la eminencia mentoniana. de donde par-.‘
_te una cresta oblfcua ' hacia arriba y atrds que se conti

‘nfia con el labio externo del borde anterior de la rama -
'.ascendente, es la llnea oblicua externa. Por en01ma de -l

‘ella se encuentra el agujero mentonlano, situado exacta-

mente en el trayecto de ‘una llnea vert1ca1 que pagaré -

entre los dos premolares 1nfev10res, a 1gua1 d15tanc1a -

entre el borde’superibr e ihférior del cuepbo; (0.




b3,.-

la cara posterior del cuerpo; cerca del borde infe

.rior, presenta cuatro pequefias salientes, llamadaé apb-
fisis Geni, dos superiores para dar insercién a los mls

. 'culos genioglosos, y dos inferiores péra la insercién -
de .los misculos genio-hioideos; de ahi parte otra linea
obliqua hacia arriba y atrés que términa.confundiéhdose"
con el labio interno ael borde anterior de la rama_as-;
cendente, es 1la 1inea oblicua interna, por encima de -

':  ella una fosa donde se aloja la glﬁndula sublingual, es

la fosa subllngual, por debajo de.la llnea, otra-depre-

o 316n para la glindula submandlbular, es la fosa subman—

‘dibular, (2),

E1 borde superior o alveolar: presenta una serie -
de cav1dades donde se alonan 1as ra;ces de los dlentes-

a son los alveolos.f

El borde inferior: Es libre, grueéd‘y redondeado--
'vpresenta en su parte posterior la fosita dlgastrlca pa S

'fnra la 1nserc16n del mﬁsculo del mismo nombre. (2).

Ramas ascendentes: Son aplanadas transversalmente,?
de forma rectangular \'s alargadas de arriba abajo, pre--f"

T‘Senta una cara externa, una 1nterna y cuatro bovdes., S
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La cara externa de las ramas: ascendentes, son rugo-
sas, para la insercién del msculo masétéro. la cara in-
terna, en su parte media, prééenta un orificio, que es -
la entrada del conducto dentario inferior, en el cual pe
‘netran los vasos y nervios mandibulares; este orificio -
presenta por delante una pequefia elevacibn de forma --m-
triangular, de vértice muy agudo, denominada espina de-
Spix, punto de referencia para la anestesia dél nervio-

maxilar inferior, (2).

El borde anterior de las ramas ascendentes, es am--.
pllo, presenta sus dos lablos 1nterno y externo, que se—
:contlnﬁan por abajo por las 1fneas oblfcuas 1nterna AT

J'externa., !

El borde posferior, es grueso y redondeado;, pecibe-.‘
j'él hombre‘de borde parbftideo. por su fntima relacibn --

con la gléndula pérétida.

“El borde inferior, se confunde con la exfremidad’;—h
posterlor del cuerpo, formando con ella un &ngulo muy -~f

: 'blen marcado, 1lamado &ngulo mandlbular. 2)
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El borde superior, presenta dos‘eminencias, una an-
terior, otra posterior separadas por una escotadura, la .
escotadura sigmoidea.,. la eminencia anterior de forma --'.
triangular, llamada apdfisis coronoides, presta inserQQ‘
cibn al misculo temporal. la eminencia posterior o cbn--

.dilo’dei maxilar inferior es una prolongacién oblongada
: de‘eie mayor dirigido de fuera.adentrd y un pocoer dé-‘
iante atrds, corrésponde a la cavidad glenoideé dei'ffv-f

" temporal. (2).

‘,Dibﬁjos No. 31 y 32.
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- HUESO HIOIDES.- Es .un hueso impar y sim&trico, cbn-
‘cavo hacia atrds en fbrmé de herradura, o mejor con as-
pectb-de una "U", (del griego upsilon que semeja una U)
situado entre 15 1aringé y el maxilar inferior. No sé -
articula con hingﬁn otro hueso, estando prdcticamente -
aiélado del resto del esqueleto , con el cual estd uni-
»dp por ligamentos, presenta un cuerpo que es el fondo =
‘de la U, de convexidad anterior, dos astas mayores y'-QH

dos astas menores,

1_Se'1e puede palpar por encima'de la hanzana dev-f;_'
Adén, estando levantado el mentSn; al bajar éste,'el‘ff'
Hioides se‘encuent:a al mismojnivel"o,un poco més aitpe‘
Si se pfacticé un movimiento de déglucién,‘teniendo Unégl  
- dedo colocado sobre e1~hidides, se nota'~que‘ésfe éube;
'Hrépidamente porque al igual que la laringe son‘impuisag

hdos‘hacia'arriba al momento de tragar.

Las astas mayores, son ramas de la U, se dirigen -

hacia atrfs a los lados de la faringe.

- - las astas menores, son mis bien unos pequefios nddu

‘105 alargados y puhtiagudos; queFSe désprehden del pun-

to donde nacen las.astas menores y se dirigen hacia arri. = .

ba. (2) Dibujo No. 34,
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CRANEO EN GENERAL

El crinec es una caja Gsea, aplanada pof abajo: de
- forma ovoidea, cuya extremidad mds gruesa es posterion
Hemos;ée distinguir en el crineo una parte superior o=~
bbveda y una inferior o base; el limite separativo en-
tre b8veda y base, es una lfnea que nartiéndo de' la re

g16n nasofrontal, sigue por los arcos orbltarlos, ar--
"cos clgométlcos, 1inea curva occ1plta1 super1or, hasta

cola protubevancla occipital externa. (2).

La béveda estd formada por la porcidn Vebtical»delf
frontal ‘por delante, los parietales y escamas de los =
temporales a 1os lados 'y por detrés, la concha del oc-

cipi tal,

En la cpnfiguvacién exteriof de la béveda; dire--
©Mmos gue es fuerteménte convexa y lisa. En eila,encon-4
‘tramos de delante - atr8s derla glabela, la sutura me-

diofrohtql o metbpica (en los sujetos muy jévenes) y -
la sutura sagital. A 165 lados iAS‘éminenéiasbfrontAQQ
‘les, la sufura‘frbntoparietaqu sutura coronal,‘ias -;‘<.

eminencias parietales y la sutura parietooccipital.
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‘Hablando. de la configuracién interior de la bbve-
da, presenta caracteres opuestos a los estudiados ‘en-

la superficie exterior.

la base del créneo, vemos que cuando se separa la’
‘b6veda del crdneo, se observa el piso de la cavidad -~
estd formada por tres compartimientos muy bien deflnl-
dos ¥ qQue Dueden ser cla51flcados en anterlor, medio yi
“'posterlor. El piso anterior o tamblen superlor, 11m1ta“f.
do por delante,por el plano de separadlon entre base y:-
l‘ ib6veda; atrés pof el borde postérior de las alas meno--
7‘#es del esfenoides, que a sdyvez'forman el limife'ah--‘»”r
“terior del‘pisb medio, cuyo 1fmite posferiorvsdn los =
Vbordes superiores de ambos pefiascos y'el bofde_éupéa_;u
rior de la 1§mina cuadvilétera del'esfenoidés;'este -
'llmlte es a su vez el 11m1te anterlor del piso poste--'
“rior que 'llega por detrds hasta la protuberanc1a occ:-'

vpltal’lnterna.

En caso de fracturas del piso anterior,'puede lef"
'3‘sionarse‘la>porci6n horizontal del frontal que'fSrma -
la bveda de la cavidad'orbitaria;‘fobméndosé.uﬁa heﬁg'-”
rpagié que aparece baﬁo la conjuntiva del globo oculgn "
las fracturas del piso mediO'iesionan la rocaby‘su‘he-,;'
morragia aparece\por el oido,,constituyendb lé'othra-‘
cgla (este signo es patognbméniéo de fractﬁfas délvbe;5>

fiasco).
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‘Las fracturas del piso posterior, provocan hemorra.
gias que decienden por el agujero occipital y son obser

vadas ‘a travez de la boca, bajo la mucosa de la faringe.

~ EL CRANEO EN EL RECIEN NACIDO.-

En el recien nac1do 1os huesos del créneo, partlcu
jlarmente los de 1a bbveda son membranosos, 051f1candose .
‘pOCo a poco del centro a la perlferla, de tal manera --
que los &ngulos todavia no estéin formados, de esto re--'
sulta que en -los .puntos de uplén de»varlos huesqs, se -"
formén:espacios donde el chhéo'sigue siendd mehbbaﬁosot"
_estos espacios recibén,el'nombreade,fontanelas, que en-
el recien nacido son seis, y son:

1.~ Lla fontanela anterior o bregmitica, de fo:ma -
 r6meida1, situéda entre los dos frontales primitivoé7§

'y los dos parietaleé.

?.- La fontanela posterlor o lambd01dea, por tener

: la forma de la letra grlega Lambda, 51tuada entre el -

occ1p1ta1 y los dos". parletales.
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3,- las fontanelas laterales anteriores o ptéricas
situadas entre el parietal, frontal, la éscama, vilaea .. -

‘ba exterha del ala mayor del esfenqides.

4,- lLas fontanelas laterales posteriores, derecha~.
e izquierda, llamadas estéricas, situadas entre el oecei

pital, parietal y escama del temporal.

Dibujos No, 1y 2; 20, 19, 33
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'CAPITULO II

" CONSIDERACIONES BREVES SOBRE LA

: CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS

FRACTURAS MAXILOFACIALES"
~ GENERALIDADES :

~-las fracturas de los max11ares, son escenc1almente ;:('
‘i‘lguales a- las fracturas de los demés huesos, salvo que’ es'
_tén complicados por la fntima relac16n anatémlca de la ==
‘mandibula y el max1lar superlor con la boca, nariz, 6rb1- R
 tas y senos; asi como 1la presencla o falta de dlentes en-

los fragmentos maxllares. %),

La fractura la podemos definir como una lesién en te
" jidos, causada por un traumatismo o una patologfa perdien
~do asf su funcién, o la dehisencia o separacibn de los ==

.. fragmentos 8seos,

< ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS MAXILARFS.-

Las fvacturas maxilares y de la mandibu]a fcompbeﬁf-‘

‘dén el 0.04 % de todas las fracturas. las causas de 1a mé

yovia de estos traumatlsmos son las peleas, acc;dentesl--f

. 1qdustr1ales y de otro tlpo, y los choques automOV1list:M
Cds.’(7)’Lasvact1v1dades normales de la vida'y los placef»

res tales como: comer, hablar, beber, conservar la buena=
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higiene bucal, 'y afin la capacidad de respirar con comodi’
;'dad,‘hacen que este tibo de lesibn traumitica sea de ---

“gran preocupacidn para gran parte de los pacientes.

En algunas ocasiones, las fracturas de los maxila--
- res- estén relacionadas con graves traumatismos cranedfa;j
jéiales y en tales casos, el maxilar tnaumatizado puede -
~ser de 1mportanc1a secundaria en la atencidn ntegral -
Vdel paclente. Un axioma que debemos conservar en mente- -
‘es que debemos prlmero tratar al paciente, y la fractura—f‘v

Edespues. ).

Al comprender la anatomfa, las dreas estructurales-

 :de7debilidad y acciones de desplazamiento dé*lbs7hﬁsbu-'fl~-f

,103, los datos clinlcos del pac1ente, conduc1r5n al cli-‘~:f,

'nlco a’ realzzar un dlagnéstlco adecuado. 7).
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- EVALUACTON DEL PACIENTE.~ Los Dacientes que reciben
un traumatismo max11av, evidentemente exigen una ovalua
cibn clinica y ffsica minuciosa, Uno de los mayores pe=-
~ligros para la vida del paciente con lesiones en los ma
;ikilares, es ia falta de una via aerea adecuada, Una man
dfpbula fracturada puede permitir que la lengua sea des- -
- plazada ﬁagia atrds, de tal forma que obstruye la via - .
‘; aerea., la sangre los dientes, huesos, material de prd--
tesis y otros cuerpos extrafios dentro de la faringe‘bu? -
ﬂcal, deberin ser retirados, establec1endo una via aerea

 ’adecuada y proteglda. 4,

El examen extrabucal, deberd incluir una inspecs-- -
- cibn general del paciente, palpacidn del drea sospecho-' "
~'sa de lesidn y la evaluacidn para lesiones neuroldgicas’

relacionadas con el drea lesionada. (4).

" El examen 1ntrabuca1 deberd 1nclu1v 1a 1nspec
cibn de tejidos blandos y duros , 1a allneac1on de” 1os =

~dientes y 1la aprec1ac1on digital de los mismos y 1as‘e§

"'tquétufaé alveolares. Algunos. datos clinicosvy efectis==-
'vos‘qﬁé ayudan al diagnéstico de un maxilarvfractﬁfado;
‘86n§ maloclusién de los dientes y maxilares, movilidadJ
‘en-el sitio de la fractura, incapacidad o disfuhciSn.f—

" crepitacién, hinchazén, equimosis, trismo y dqldb.(u)' :
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Cualquier pacxente que haya sufrido traumatismo en oo

la cahbeza o cara debe ser examinado en busca de fvactu-
ras de la mandibula. Frecuentemente, sé trata 'de una --
fractura de la pierna y las heridas de la cara sé sutu-
ran solamente para descubiv,dias o semanas después qué-
hay uﬁa-fractura de la mandfbula. Desde el punto de vig

ta de lesifn en la vida civil , los huesos nasales. son-.

los que se fracturan con mayor frecuencia, seguidos por

la mandfbula, arco cigomftico y maxilar superior, en --

orden descendente, (4)

Los dlentes deberén examinarse. Las. fvactuvas des--‘
‘plazadas en regiones desdentadas se demuestran por fvag;"
 mentos dEDleldOS o levantados y- por la perdlda de con=
t1nu1dad del plano oclusal, especlalmente en la mandibup

' ~1a (u)

La 1oca112a016n de 1la linea de fractura y su vela--ﬁ"
'c16n con los dlentes presente, son factores nuy 1mpov--
g ftantes para’ determlnar el metodo de tratamlento. Deben-“,:

‘tenerse presente la pPObabllldad de otras fvacturas se=-

cundamas en ciertas areas, puesto que SU desconoclmlen, L

to, harla fracasat la 1nterven016n. (5)
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< En presencia de cualquiera de los siguientes sinto-
maa, la reduccidn y ficacibn de las fracturas deberd ser
pospuesta hasta que tales signos hayan sido evaluados en fcﬁna
satisfactoria y el paciente haya sido estabilizado. Estos-
signos son: Pérdida de labconciencia, diplopia, movimien
“tos oculares alterados, respiracién ifregular, hemovra-—.
‘gia de' un ofdo, anomalfas de la presidn arterial o pulso
vvémitos, cefalea, mareos, -pérdida del 1iquide cerebroes-

pinal'y parflisis parcial o total. (4)

la elaboracibn de la historia clfnica en casos de -
accidente es muy importante y no deberi ser descuidéda ;;f
v‘én‘e; manejo total del problema ‘del paciente. Si el pg--
“ciente no puedé dar informes adecuaﬁbs, el familiar, ami
:~fgo © en su caso el policfa  debe proporcionar los ante--
'cedentes. Los detalles 1mportantes del acc1dente deben -
reglstrarse en la h;storla;‘lo que ocurrlé entre el aCCi ’
“:dente y el momento de ingresar a consulté; deberé‘sef --

anotado.

Examen Radiogréfico.; Se deben tomar radlografias-

- en todos los pacientes en ‘que se sospecha de una fractu-l .
ra. De ordlnarlo se hacen 3 radiografias extrabucales- -l
posteroanterlor, oblfcua lateral derecha, oblicua late--‘
'ral 1zqu1erda, Las placas deben examlnarse antes de se==

carse, prestando aten016n partlcular a 1os bopdcs 6seos-"3y
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'donde aparecen la mayorfa de las fracturas. (7)

‘Las buenas radiografias para el diagndstico son muy
_importantes para estudiar y evaluar cualquier fracturaj-
“sin embargo, la interpretacidn clinica en el momento de-
la cirugla afin es la forma mis significativa de compreg ‘

‘der la naturaleza de la lesifn, (4)

El exémeh radiogrdfico deberd incluir més de'un; ;-:
- vista de las estructuras esqueldticas. La mayor. parte del‘
las lesiones de cabeza y cuello pueden ser estudiadas -;'
: con algunas combinaciones de los siguiehtes auxiliares‘;k
fradiogréficog; panorex (panorémica), lateral—oblfcua, -=
oclusal, postéroanterior.;proyedcién’modificada,de‘Towne‘
} 'vista de Waters ybpeliculasde 1a’arfiéu1aci6n teﬁporomag

‘dibular, asf como pelfculas dentales intrabucales. (4)

Si se sospecha de- una fractura de la rama ascenden—
te, por‘ejemplo puede tomarse otra radiograffa oblicuo-
.lateral de ese lado, concentrindose en la regibn sospe--

chosa., También se puede tomar una radiograffa lateral --

' de la articulacién temporomandibular. Cuando se spspechaf' S

,'de la fractura de el maxilar superior, se debe tomar una
. ‘radiografia de Waters (nariz-barbilla, tomada en posterg.
anterior), Si'se sospecha. de una fractura del arco cigo-

" mitico, se toma una radioproyeccibn colocando el tubo --

ccrca dé1‘omb1igo del‘pacienté y el’poﬁtapiacas en 1a--{ “‘:
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parfe superior de la cabeza. (7)

las fractua del maxilar superior suelen ser diff- o
ciles de diagnosticar en 1la rédiografia,aﬁn por el ra-—b
" didlogo o el cirujanc bucal experimentado, debido a la-
’ gran presencia de estructuras y dreas anatdmicas que -< .

i'se presentan.

kEn-casos en qﬁe'se demﬁestﬁé la‘fractuva, las ra-~
 d1oproyecc1ones 1ntrabucales deben tomarse en el sitio-,
de la fractura antes de hacer el tvatamlento deflnlthQ ;

“Fl tratamlento no ‘se puede llevar a cabo 51 hay trlsmo-"'“

1ntenso o traumatlsmo grave. o

- las radiografias intrabhcéle§ genebéimenté dan una.
def1n1c16n excelente debldo a la prox1m1dad del hueso -

a la pelicula.(7)

~ las fracturas se clasifican en varios tipos depen-.
diendo de su gravedad y de si es simple, compuesta o =

‘conminuta. En la fractura sencilla o simple, la piél =

permanece intacta; el hueso ha sido fracturado complefgvb"‘

mente;tperd no esté éxpuesto y puede © no»estar,deSplée_ﬁk

- zado..
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' En la ffactura compuesta, hay una herida externa -=
que--llega hasta la fractura del hueso. Cualquier fractu-
ra expuésta a través de la ﬁiel o la membrana mﬁcosa se-
supone infectada por contaminacidn externa. Desgvaciadaé

‘mente casi todas las fracturas de la mandibula que ocu--
 rren,eh la regiéﬁ de los dientes son fracturasrcompués—f

tas. (7)

Desde el punto de vista médlco-legal es necesario: -’”
' el regxstro permanente en forma de radlografias. En caso
de que se sosPeche una fractura es mejor errar tomandor-t-
el minimo de radiogfafiaé exfr;bgcales, es‘deéir poste-a:g

‘roanteriores, laterales, etc. =

* FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR.-

Las 'fract'uras del maxiiar s'upefior son ‘trauma‘tiis"mds .
' graves, ya que afectan 1mportantes te]ldos adyacentes.'é
<-la ‘cavidad nasal, el antro maxllar, la orblta y el cere-
:bro bueden ser afectados prlmarlamente por el trauma of

‘ ;secundar1amente por :la 1nfecc15n. Nervios craneales, va-

,sos sangu1neos 1mportantes ‘zonas de abundante vascular;—ﬁ'
zacién,vpafedes'delgadas, inserciones'muscﬁlares'mﬁltif-

‘ples-y epitelios especializados caracteérizan 1la regidn-- ..
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maxilar superior, en la cual los traumatismos pueden te-

~ ner consecuencias desastrosas., (7)

Las estadfsticas revelan que la cabeza es el sitio-
‘mis frecuehte de lesiones impdrtantes en accidentes mo--
dernos,. Algunos estudios coiocan la frecuencia dé estés-""
accidentes en 70%, en comparacién con otros sitios anat§

micos, (4)

CAUSAS DE FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR,-

las causas de estos traumatismos san los accidentes
automov11istlcos los golpes, los acc1dentes 1ndustr1a1es':’
i y 1as cafdas. la fuerza, direccibn y.locallzac16n del --
fﬁéblpe determinan la extensidn de la fractura} (7) la -
lgtiolégia‘de este tipo de fracturas suelen'Ser‘uh-impaéa
to directo sobre el aspecto anterior o lateral del maxi-
: lér.‘Como ‘pueden anticiparse, la linéa de fractura4maki-
lar, tiende a pasar a traves del sitio de menor resisten
ciay por este motivo 1a mayor parte de las fracturas -

del max11ar, tlenden a implicar el antro o seno maxllar-

(1)) La fractura de 1a 1inea medla de la cara,’ puede-dari ;;,ﬁfﬂ{

cqmo resultado la fractura del~max1lar superior, ﬁariz,—

: 'cigdma,y posiblemente “la mandibula;'(7)
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En la fractura unilateral,,la mitad del maxilar sus-
perior, se moverd, Esto se debe diferenciar de la fractu-
ra alveolar., la fractura unllateral del maxilar superlor.
' generalmente presenta una linea de equimosis en el pala--
dar cerca de la linea media, mientras que lé fractura -=-

alveolar, se limita a la apbfisis alveolar., (7)

Cuando no se puede 11egar a una conclus16n definiti
va, se debe tomar una radlografla lateral de ‘créneo, Sz‘

est§ abierta la 1inea de sutura frontal en la vradiopro--

'> yecci6n; hay una gran posibilidad de fractura{delimaXi-;‘ff'“

lar superior, (7).

i - Cuando se sospecha de una’ fvactura del max11ar supe
plor, se deben buscar varios 51gnos antes de procedev ai
. examen manual como se ha descrlto. Los sxgnos ‘son: a)e< .
hemorragia ética ., b) rinorrea cerebvoesplnal.. c) 51g--'

nos'y sintomas neurolﬁglcos.

Se examina el maxilar superior cdlbcando‘el pulgaf-
Yy el dedo indlce de una manq,en el cuadrante posterlor -

‘;ﬁlzqu1erdo, mov1éndolos llgeramente de un lado a otvc, sl""

guiendo el mismo procedimiento “en el cuadrante poste-ﬁ-_ L

“'riov'derechd; y luego con-los dientes anteriores. Si eeast

existe una fractura completa, todo el malear superlor ,,,'

"puede moverse. A7
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Debido al disefio anatémido del maxilar éﬁbébior, -
con‘lé;estructura 6sea mis delgada localizada en‘lq por-
cibn superior con respecto a los dien{es y los senos ma-
xilares, se ha observado qué 1a linea de fracturas maxi-
lares se presentan con mayor frécuencia en el plano ho-=
rizontal y por encima de los §pices de los dientes supe;
riores. Este tipo de fractura suele denominarse‘fracfﬁif-K'

ra de Le Fort I, o una fractura maxilar horizontal. (%)

TIPOS DE FRACTURAS DEL MAXTLAR SUPERILOR.-(Guralnick)

1.- Le Fort I: (fractura de Guerin), Este tipo de - .

" fractura corre en una posidién transversal por encima de
'1os dientes, La linea de. fractura 1ncluye proceSQ alveo-~
1av, el paladar antral'y a. veces Ias pvoyeccxones pterl--

g01deas del etm01des.

2,- le Fort II (fractura,piramidal). Es cuando:es \

:caﬁsada por golpes'sqbvé el maxilarrsupériop y produce {: )
una separaciﬁn'que pasa a travds de la sutura cigdmétiCO
“:maxllar, reborde. 1nferlov de la 6rb1ta, suelo de la drbi
ta, huesos lagrlmales y ap8fisi pter;goxdes.vproduce unai:'
secc;én trlangular del: tevc1o medlo de la cara, el cual-"i

: permanece lzbvemente mbvil,
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.3,- Le Fort III : (disyuncién craneofacial). Como~ =~
—5u>nombre lo indica esta fractura separa la cara del --
eréneo, quedandc un maxilav "libre flotante" y la carac-
teristiqa de la cara alargada de "plato". La linea de --=
fractura pasa a través de 1as‘suturas cigomdticofrontal,
‘maxilofrontal y nasofrontal, suelo de la drbita y areas-

del esfenoides y del etmoides,

4,- Fracturas de las 18minas alveolares y “ﬁendidﬁé'
ras" Verticaies: estas fracturas componen los restos de
. toda fractura maxilar; este tipo se trata f4cilmente S
__mediahte la estabilizacifn con un arco-barra s fiﬁaciéhg

intermaxilar durante 3 a 4 semanas, (5)

 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR.(Kru

i ger),

" En la fréétura»horiZontél (Le Fort I) el cuerpo del

~ maxilar superior estd separado de la base del créneo ---

”";apriba del nivel del paladar y debajo.de la insercibdn de

la ap6fisis'cigom5tica;4ba fractura horizontal da como -

resultado un maxilar superior que se mueve libremente, - .

- A esto se ha llamado "maxilar flotante". Puede presentar =
se una segunda fractura en la linea media del paladar,-'5$ 

representada por una’'linea de equimosis. (Figura No{'i) o
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. En la'fracturakpivamidal (Le det II), hay. fractu~-
ras vebtlcales a través de ld" caras facnales dol naxie-
lar superlor, y. se extienden hacia arrlba hasta 1os hue-
s0s nasal y etmoides., Generalmente se extiende a través-
del antro maxilar. Puede estar 1esionadokel o un hueso-—i'

malar., {Figura No. 2)

la fractura transversa’ { Le Fort III), es uha,ffag‘;;
”tufaba nivel alto que se e*fien@e‘a través de lasrérbi—- j’
f{as,étfavesandﬁ'la base de' la nariz.y la regibn del;et--
fmoidgé, hasta los arcos cigométicos._El bordé lateral de
‘N‘la Srbita esfé separado de la sutura frontomalar la 5?4"
bita 6sea estd fracturada 1o mlsmo que su borde 1nfer10n 
lfiEl cigoma generalmente esté afectado, ya por 1a. fractu--»
ra del arco o por el desplazamlento hac;a abajo y‘ha01af :

‘atrés del hueso malar. (7) (Figura No. 3)

Como podemos ver cada autor da su punto dé vistaien,
la clasificacién de las ‘fracturas maxilares superiorés;AT,°
~colocando Guralniksuna cuarta clasificacién que éorreS-; e
'xponde a alveolos v restos de fractura del max1lar supe-- :
'rlor. Cualqulera de 1as dos c1a51flcac1ones da la 1dea--"

;del tema a tratar,
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_Dentro de los datos ¢lfnicos o signos, en la frace
fhra horizontal (Le‘Fovf I), el trauma se puéde ver ehs
los labios, dientes y carrillos. Si no estén traumatiza
dos}séveramente los dientes anferiores; deben tomarse -'
entre el indice y el pulgar movi&ndolos hacia atrds y -
hacia adelante. Los molares se deben mover de maneva”si‘
. milar, primero hacia un lado y luego hacia el otro, Elf
maxilar superior fracturado serd mbvil. El hueso. impac-
tado distalmente no se mﬁeve;~pefo se pﬁede hacéb'el‘f-

diagnSstico observando la maloclusién. (7)' Dibujdé -

“Nos 1, 2y 3
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La fractura horizontal del maxilar superior puede--
ser unilateral en cuyo caso debe diferenciarse de la -«

fractura alveolar, la fractura alveolar no se extiénde="

hasta la lfnea media del paladar,

'En la fractura horizontal (Le Fort I), el éxamen -

‘radiogrifico revela la fractura en las placas posfero-A

anterlor, lateral y de Waters, Las fracturas no deben -

‘confundlrse con las sombras de las: vertebras cerv;cales s ;Q[f

‘ni tampoco se deben dlagnostxcar como fracturas 1as -  3'

sombras 1nvavtebra1es. (7M.

'En la fractura piramidal (Le Fort II), toda la pog;;'

'cién,media de la cara estéuhinchada, incluyendo;hariz;es

‘: labios y ojos. El1 “pacientefpuede’préééntafrqﬁa'coioﬁa-»A
cibn rojiza del globo ocular por la extravasacidn sub--
conjuntival de sangre, ademds de los pdrpados amoratados. -

'}Héy hemorfagia nasal. Si se ve un 1fquido claro en la‘-’« 

" nariz; se tiene que’ diferenciar la rinorrea cefalorra--

"quidea'elbmoco de un catarro nasal. No se hace palpa---
Ici6n"del maxilar superior en pvesencié dél liquidc'na;-7“'

'sal hasta ‘que se ellmlne la posxbllxdad de que sea li--fff

quldo cefalorraquideo.\
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si hay fractura del maxilar superior, se observa el
;aspecto facial del maxilar superior.y de la nariz, Puede
,habéf.una fractura piramidal que se extiende hacia arri-
ba hasta la regibn de la nariz. Ademis de las esquirlas, .
el pgciente'suele presentai epistixis y cambio de colora

‘cibn alrededor de los ojos. (7

Todos los pacientes con traumatismos maxilofacialesw.

‘deben examinarse en busca de fractura facial transversa,

_Estas fracturas muchas veces no se notan debido-al edema = -

» ’faczal y al dolor. El dedo que examina en busca de una - -
'fvactura fac1al transversa, debe palpar el borde 1nfraor

"bltavlo. Un desnlvel en esta reglén indieca fractura, 1ue?

go se palpa la pared 1atera1 de la érbzta. El examen —-j: f

‘_~eu1dadoso puede ‘mostrar la separaclon de la 13nea de su-

tura frontocigom{tica, que suele percibirse si estsffragf,“  f€”

‘turado el borde infraorbitaric, (7)

" los bordes de la rbita son flciles dervisualizﬁr -
‘en la radlografla y por lo tanto la presencla o ausenc1a 
7,'de fractuva ‘en esta regibn puede. dlagnostlcavse con se-
A ‘gurzdad. La 1fnea de sutura frontoc;gomét;ca, que norma1‘ 
-mente es radlolﬁclda, debe d;ferencxarse de una sepava--

‘C16n traumatlca 7y




‘:” des. (7).

También se debe palpar el arco cigomético. Se puede
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encontrar fractura aunque no haya otras en la cara o en- .

la mandibula., Si las regiones .infraorbitarias o latera

les de la 8rbita revelan fracturas, el cuerpo del cigoma

estd separado del maxilar superior y frecuentemente hay-

una o mis fracturas posteriores del arco cigom&tico, la-

?alpaciSn cuidadosa revelari la fractura. (7) Un hoyuelo -

a 1o largo del arco cigomitico es patognoménico de frac- o

tura,‘pero el diagndstico clinico puede ser diffcil por- :

el edema,

Situfndose frente al paciente y colocando a cada 1a -

dd de la cara un :abatelenguas desdé el centro del cigb-f

ma a la cara lateral del hueso tempora;, el cirujaho o=~

tarf la diferencia de angulacibn, lo que ayuda al diag--'k 3

néstico de la depresién del arco cigomitico. E1 borde --1

del abatelenguas colocado frente a las pupllas se 1ncll,

naré si un ‘0jo se halla sztuado més abajo que el Otro, -,

o

Las combznac;ones de las fracturas del max;lar supe

;lrlor bdsicas m&s bien son la regla que la excepc16n. S

Una fvactura grave de la 1inea media de la cara incluye~"

’ fracturas transversas, piramidal y hovzzontal, por’. lo -

: comﬁn en forma de fracturas del cuerpo y.arco c1gom&t1co"'

. y fracturas de. otras reglones como hueso nasal . etm01--, i




UL I

FRACTURA - DEL HUESO MALAR.,-

El malar es un hueso denso de la cara que se fractu
ra raras veces, Sin embargo, sus inserciones 8seas y su- -
arqo' se fracturan con frecuencia, muchas veces con 1a5-.
fracfura,del maxilar supeviob.vEn un grupo .de 134 fratu-

_ras del malar en el hospital general del distrito de =<

”olumbia, la linea de sutura temporal-malar en el avcc--l C

- .se fractur8 més frecuentemente, segulda de la fractura -
de la linea de sutura en-el borde 1nfraorb1tarlo y luego
“por las 1%neas de sutura frontomolar y maxilomalar. Las-":
fracturas del arco cigomitico generalmente son unilatera
les y frecuentemente mﬁltiples y pueden ser conmihufas.-
.péré rara vez son compuestas debido al grueso misculo --

protector y a las cubjertas tisulares.

LAS causas de la fractura varia con los hé&bitos yk;j
las eircunstanciaé.'uﬁa serie de casos del hospital muni
~c1pal, muestra que el mayor nfimero (70%) se debe a las -
peleas callejeras,mlentras que en los hospltales partzcu :
lares; el mayor nlimero se debe a los accidentes automo-- :

“oyilfsticos

 Diagn6stico.- Los signos de fractura del’mélav; es;
tén enmascarados por el edema y la 1acerac16n. La hlncha_

,z6n de los te;ldos supvayacentes a una fractura dppv1m1-' P
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dalpuede‘redondear,la cara de manera que los dos lados -
estén de igual tamafio. Un signo seguro de-fractura del -
arco cigomitico, pero no constante, es el hoyuelo en la-
' piel sobre el arco, En presencia de edema moderado uno o
todos los signos siguiéntes pueden estar presentes: aéhg-
 tamiento del carrillo superior y turgidez del carrillo -
inferior, hemorragia de la esclerdtica del ojo, hemorra;
gia nasal, hémaféma en el antro, nivel deprimido del ojo
parestesia del carrillo y otras fracturas dé la lfhéa'--
media. de 14 cara, Cuando - 1as cuatro lfineas de sutura es-:
t&n fracturadas alrededor del cuerpo el malar se depvlme
: hac1a abajo. Cuando el arco esté muy deprlmldo puede ha-
,;ber 1nterferenc1a con la funcién mandibular debido al -al
contacto excesivo sobre 1a apbfisis coroncides. (Figura-'

No. 12)

Es necesaria la palapac16n del arce,. el borde late-
ral y del borde 1nfraorb1tarlo. Las placas 1nc1uyen una-"
radlografia posteroanterlor para mostrar los bordes de -
la‘érblta y una inferosuperior para mostrar los arcgs.--
Algunés veces 'la radiograffa iaferal oblicua revela(me- 

Jor las separaciones del cuerpo.

-Las' fracturas malares~puedén considerarse en dos.ca
tegorias: . Fracturas de las llneas de sutura alvededor e

del cuerpo del 01goma y fracturas del arco.'




Fipure Mo, 12

©CUAMDO L ARCO CIGUMATICO ESTA
- FRACTURADO SE TWCLINA HACIA LA -
LINEA EDIA EL ABATZLENGUA COa. ' = =
- LOCADO SOPRE T CIGCWA Y £l =
HUESO TEWFORAL _
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‘Complicaciones.-  El antro puede llenarse con un -

hematoma que generalmente se evacfia por si solo, pero --
puede infectarse. Los trastornos nerviosos suelen desapa
recer, El equilibrio de los mlsculos oculares puede es--

tar afectado por la fractura de la ap8fisis orbitaria,

Una consideracifn en cuaiquiev fractura del cuerpo
cigomftico es la posibilidad de herniacibn de grasa orbi -
faria; a trvés de un piso orbital fracturado, hacia el -
'véhtrd. E1l §rea borrosa en las radiograffas del antro pug
‘de repbeséntav hematomas,”herniagién de grasé, o ambos,~
y es dificil diferenciar incluso usando laminograma}vEl

,'nzvel de la ovb;ta puede no estar bajo en un examen tem-"

- prano, ya que el hematoma OPbltaPlO 10 empuja hac;a arrl

ba. Cuando m§s tarde desaparece el hematoma,-se ver&-dl-f

~'plopia y enoftalmos. El. examen incluye revisidn de came-

' _pos visuales, La diplopfa puede observarse de inmediato-

o -cuando los ojos estén volteados hacia arriba y hacia -
_ afuera. En ‘ese momento deberd también tomarse en conside -
‘‘racibn la p031b111dad de que los mﬁsculos orbltarlos es-

 ‘ten atrapados.

La fractura. no tratada da por. resultado gran achata

“miento de la cara. la apbfisis coronoide puede sufrip -

presién por la fractura deprimida de manera que se difi = .

culte abrir la boca o ello sea impdéib;e.‘sg quita la --

apdfisis coranoides. Dibujo No. 12
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FRACTURAS DE LA MANDIBULA.- Localizacidn y tipos:

las fracturas pueden localizarse en -cualquier zona
de la mandfbula, siendo mfis frecuentemente las fractuvag :
‘mlltiples, Las zonas se sefialan como céndilo (sﬁbcondiss» 
~leas). rama ascendente , &ngulo, cuerpo, sinfisis,vprccg
so mentoniano y pﬁdceso coronoideo, Las caractebisticég- ,
'de cada localizacidn difieren consideraﬁlemente, perélno
hay una estadfstica general bien realizada sobre las mi§ 
masg sin embargqbexistenbunoé hechos evidentes: las frag:
. turas del pboceso coronoideo son muy'raras y‘no exceden~ -
'del‘i%i 1as fractnvas de la sfnfisis y de la rama aécen-‘t’
- dente son muy. comunes .y la mayor;a de ellas se 1ocallzan
en el 4ngulo, cuerpo y dreas mentonianas y condllar. (S),""

. (Figuras No.: 14,5,8,7,8,9,10 y 11)

, La‘manéibula tiende a’fracturafée, pues tiene;férmé .
fde un arco que se articula con el créneo éh‘su8~extremos
proximales, medianté dos articulaciones, siendo'elvmen-- o
tén uha parte prominente de la céra. la mandibﬁla se‘ha&_

‘ comparado coh un arco para flecha. que es més fuerte en -
r'isﬁ centvo‘y-mss débil‘en sus extvemos,,donde,se fraétura'

frecuentemente. (7




Piguwrs Yo, 4 i
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FRACTURA DEL ANGULO DB . e L
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- Megure No, 5 MANDIBULA  BILATERAL
' Pipurs No, 6

Pieure No, 7 .
FRACTURA DOBLE DEL
~ CUERPO DE LA MANDIBULA



Figure No, 8
FRACTURA DEL CUERFO DB -
LA MANDIBULA
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* FRACTURA DE LA SINPISIS
. Pizure No. 11
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;La mayoriakde las frécturas mandibulares se produ--
Véen por impébtos'trauméticos o golpes, Los. quistes y. los
tumores centrales debido al gran espacio que ocuﬁan en -
el interior del cuerpo pueden debilitarlo de forma que--
. predisponga a una  fractura producida por causas minimas,
como unbligérisimo gblpe o un estiramiento muscular, ===
Otras altevaéionesylocalés que pueden debilitar~las avég
'das son la osteomielitis y la necrésis por irradiacién.-

(s)

La mandfbual respondera al stress fvactur&ndose en e
: su parte més débil en vez de fracturarse en todo su gro-fj,‘
‘sor, en un espac1o 1nterdental. Se fractura a través de
“un.alveolo y se extiende desde el éplce del alveolo has-l

ta el borde lnferlor. La membrana perlodontal Y- la muco~" :
sa alveolar_delgada,'se fracturan en un punto adyacente-

al diente. (7)

Un gran nlmero de casos de fracturas mandibulares,-
‘quizds el 50-60 % presentan mﬁltipleé fracturas que pue-
den ser unilateraies o bilaterales, Cﬁand0rla fractqfa -
eskbilatePAi; suéle'haber una fractura en la zoné-inme-é
diata que hé recibido el golpe‘(fracturarprimaria), mien
tras que la otra se‘en&uentra en el lado sobre e1 cua1--
“han convevgido los vécfores de‘la'fuerza producida pob’-
- el golpe y conducidos a través del hueso.‘Esta Gltima ==

fractura se localiza en‘un punto dlferente al de la frac-'
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‘tura primaria, Ejemplos: Una fractura primaria en.el ---
mentén, de un lado, se asociard frecuentemente'con una-=-

fractura del &ngulo del lado opuesto. (§)

las fracturas mandibulares resultantes de los aceci-
dentes-automovilfsticos, suelen ser complejas y diffeii-
les de ‘tratar porque a menudo son conminutas, compuestas:

y .con desplazamientos,

Las fracturas ocuurren mis fvecuentemente en la ---]
mand!bula debllltada por factores predisponentes , Estos -
pueden ser enfermedades que debllltan los huesos, por "":‘t
ejemplo: Tbastornos eﬁd&érinos como hiperpafatiroidismO»yi>

'y 1la osteropordsis posmenopiusica y desordenes del desa-
. rrollo como la osteoporésisy las énfermedades geﬁefaleé'
doho la del sistema reticuloéndotelial, la enfermeﬁad'de

Paget, la(psteomalacia y la anemia del mediterréneo.‘??f”

La mandibula edéntﬁla suele fracturarse de manera ;
sehcilla. Aunque la fractura puede estar desplazédadevmg
nera que aparece una saliente en el borde aIWeolér; el -  ‘:”
periostio‘y.los tejidos suprayacentes, pueden dar de sfa . ¢
un pogo va qué no hay una insercién Intima de los tejidoS ,

~al diente.
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SIGNOS y SINTOMAS DE FRACTURA- MANDIBULAR.
a) Se puede notar ANESTESIA, especialmente en la'eg
:cIa y labio hasta la 1linea media, cuando el nervio al-s

veolar inferior ha sido traumatizado.

b) La EQUIMOSIS de la encfa o de la mucosa en la pa .-

'ped'lihgual o bucal puede sugerir el sitio de,fradfura{

¢} SALIVACION Y HALITOSIS

d) La- INCAPACIDAD FUNCIONAL, se -manifiesta pbrqﬁe;-,7"
el paciente no puede masticar por el 5olor, o por_la mo;.,3,'

.vilidad anormal.

e) EL TRISMO, es frecuente especialmente en las’-;-'_:
'fractupas del &ngulo o de la rama ascedente, Estéves'uﬁ- ,:
espamnq reflejo que pasa a traves de 1os nervios senso--fs.;‘

: r1a1es de los segmentos desplazados.

f) La LACERACION de la enc1a, puede verse en la re-f ‘ '

_g16n de la fractura.
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g) Siempre hay el ANTECEDENTE DE TRAUMATISMO, con =

‘la posible excepcidn de las fracturas patoldgicas.’

~ h) La OCLUSION ofrece indirectamente el mejor {ndi-

ce de una deformidad 8sea recientemente adquirida.

i) Un signo seguro de fractura es la MOVILIDAD ANogl .
" MAL durante la.palpacién biﬁanual de la mandibﬁla. Con' - ‘
iesfe prdcedimiénto se hace la diferenciacién entre los -

't:fragméntos mandibulares con la movilidad deAlos dien--

tes,

j) EL DOLOR, al mover la mandibula, o a la palpacibn:
. de la cara muchas veces es un sintcma importante. Cuando
estln restringidos los movimientos condilares y cuando - :

estén dolorosos se sospecha de fractura condilar.
k) LA CREPITACION, por la manipulacién o por la --- -
“funcibn mandibular es patonmdnica de fractura, Sin embar.

. g0, esto provoca bastante dolor en muchos casos. (7)

El hueso delgado en los &ngulos de la mandibula y =

_en los cuellos quirlirgicos de los céndilos, permiten. que .

en estos sitios ocurran fracturas bajo ciertas fuerzas =

' .y tensiones, 1o que tiende a reducir y a evitar otras le

Ce siones mds graves a la cabeza © al cerebro, Tales estruc

turas son el arco cigomftico, huesos nasales, antros ma-
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xilares y 6rbitas que tienden a suavizar y proteger con-
tra las fuerzas directas, y al hacer &sto . pueden en --
realidad servir como proteccidn para la cabeza y cerebro

contra traumas mis graves, (4)

La frecuencia de fracturas mandibulares, segfin su -

localizacibn es la siguiente:

ANGULO.wvvuvssnsssnvoess3l%  SINFISIS.euessasnsesnsfl
REGION DE MOLARES.......15%  RAMA ASCENDENTE.......6%

REGION MENTONIANA.......14%  APOFISIS CORONOIDES...1%

REGION DEL CANINO..vsees 7%
' ’ k ‘ (Figura No, 13)

El hospital del distrito de Columbia, encontrd que-
" la frecuencia de fracturas de la mandibula era: Fractus-="
‘ras simpless : 23%, Fracturas compuestas: 74%., Fracturas

conminutas: . 3%. (7)

.AAl examinar uﬂ‘paciente'paia determinar si existe--
"o no fractura de la mandfbula y su localizacién, es bue-
no.buscafrlas'regiones de’ contusién. Esto nos darf infbg
magiSh acerca de tipo, dirececidn y fuerza. la éontgsiénf:
muchaé veces puede esconder fracturas importantes depri-
"~midaé debido al edema tisular, Generalmente se nbta"uha-

.- 'solueibn de continuidad en la mucosa con hemorragia con-



Pigure No, 13




. cdmiténte. Existe un olor caracteristico en la fractura-
de la mandibula, que se debe posiblemente a la mezcla de
sangre y saliva estancada. Si no hay desplazamiento notg

rio, se debe hacer un examen manual.

En el examen manual de la mandibula, los fndices --

de cada mano se colocan sobre los dientes mandibulares,-

con los pulgares debajo dé la mandibula. Empezando con -

“elkindige derecho en la regién retromolar del lado 1Zemm

quierdo, y con el f{ndice izquierdo en el premolar iz-vee

quierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia aba=

jo con cada mano, Los dedos se mueven en la arcada,.colg

cfndolos en cada 4 dientes, haciendo el mismo movimiento.,

Las fracturas mostrar&n movimientos entre los dedos'y se.

oirf un sonido particular (crepitacién). Estos movimien- .

" tos deben ser minimos. (7)

Las fracturas de la mandibula, suelen provocar ma--

* 'loclusibn y disfuncién maxilar, por 10 que &stas, consti-
:tuyen caracteristicas elinicas que las distinguen. La ==~
phesencia de dientes incluidos o dientes que no hayan ==

hecho erupcién, pueden debilitar el cuerpo de la mandibu

'_laihaciéndolo mds susceptible a fracturas por traumatis . .

:moé. (w)
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“:tos'fF3umatismos‘dckla arcada‘mandibular, especial~
mente si existe denticidn, suele seguir el eje mayof dé-
~los dientes en las zonas dé tensidn. Por lo tanto como -
las lineas de fractura tienden a paéar a través o a lar
go_de los alveolos dentarios, la mayor parte de las frac
furas‘mandibulares se consideran fracturas compuestas, =
ya Que la mucosa  gingival es lacerada intrabucalmente,-
aunque. no existe una comunicacién extrabucal con la heri

das (W)

Como anteriormente‘mencionamOS ehrla'clasificacién a
dé‘las‘fractuvas dependiedo de su gravedad y de si es,f' '
Méimple, compuesta o conminuta, la simple o-sencilla, la-
“piel permahece intacta; el hueso ha sido fracturado com=
’plétaM¢nte, pero no esta expuesto y.puede o no estar des

vplazado. (Figura No, 14)

\ En la fractura en tallo verde, el-hueso est§ aplas-
: tédo o astilladoj puede ser sencilla (es decir,-nb,expu—
esta) o compuesta. Las‘fﬁacturas de -1a rama ascendente -
rde la mandfbula presentan algunas veces 10 o mis fiagmeﬁ~
tos y, sin embargo, no hay desplazamientos debidc‘a lae~ -
écciéﬁ de férula de los msculos de la masticacibn; tam-

poco- hay fréctgra expuesta. (7)




FRACTURA B PALLO
- SIMPLE VERDE

Huese descubierte.

COMPUESTA

O\CONMINUTA

. ~,TIP0S DE FRACTURA.-
Figure No, 14
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_ En la fractura en tallo verde, un lado del hueso es
t& fracturado y el otro solamente doblado. A veces es --
diffcil diagnosticar y debe diferenciarse en las radio--

graffas de las lineas .de sutura anat8micas normales.

Este tipo de fractura se ve frecuentemente er nifios

en los cuales el hueso se dobla sin fracturarse, (7)

En la fractura compuesta hay una>herida‘extérna‘que 
llega hasta la fractura del hueso. Cualquier'fréctura éx.' 5
puesta a través de la piel o la membrana mucosa se supo-‘
ne 1nfectada por contamlnaczén externa. Desgracxadamente
l’c351 todas las fracturas de la mandibula que ocurren en-

la regifn de los dientes son compuestas.

. Cuando 50§pechamos de una fractura de el borde an-->  ~'
~terior de la rama ascendente de la apSfisis ¢oronoideé,;ff7N
'debémos‘palﬁar intrabucalﬁente,'Loé cbndilos mandibﬁia-
res se deben palpar a cada lado de la cara. Los dedos--

- Indices pueden colocarse en el conducto auditfvo exterﬁo

~con-las yemas de los dedos hacia adelante, (7):

Si los céndilos estin situados en las fosas glenoi .

deas pueden ser palpados. Los cSndilos no fracturados sa. .o

 len de fosa cuando se abre la boca.
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‘Esta maniobra debe hacerse culdadosamente y muy’ po=

cas veces, El paciente sufrird dolor al abrir la boca---

¥ no la podrd abrir adecuadamente si hay fractura,(7)

Se‘sospecha de fractura condilar unilateral cuando-
la linea media se mueve hacia el lado afectado al abrir-
la boca. Algunas veces se nota un escaldn en los bordes-

‘posterior o lateral de la rama ascendente de la mandfbu-
 ”1a en una.fraéturé baja del cuello del cbndilo, si él‘--
édema no la oculta. (7) Dibujos::No. 13,14, u,5,6,7,8,Q
9,10 y 11, | i

7 FACTORES DE DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS.

Las fracturas pueden ser desplazadas §or la vioieﬁ}ﬁz
cialde la fuerza que prbvocaila fractura,‘auﬁQue céh ma-
" yor frecuencia el desplazamiento es el pesuitado de }asf o
fuerzas musculares y 1igeramenfe adheridas a los fragmeg,, 

tos, Si 1la atracci&n muscular tiende a cohservar 10§ we=

B fragmentos unidos en la linea de la fractura, éste fac1-

;. lltavel,control de la fractura en la mayor parte de --

los césos, por lo que se considera el trazo de fracturaq7

"~ como favdfable. 8i la fractura‘es‘tal que la atraccibn--
’muécﬁiap es ‘una fuerza que causa ei’deSplazamiento'de --

los fragmentos se con51deva el trazo de fractura como ==
desfavorable. En la mandlbula ademds de los mlsculos de- ‘f'
la mastlcac16n los musculos suprahloldeos tamblén tlen-f-

f‘den a e]ercer con51derable 1nf1uen01a gobre . el des—----
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plazaﬁiento de los fragmentos mandibulares por lo que de
berd prestdrseles cuidadosa atencidn en la planeacibn -~
general del tratamiento de la fractura. Existen tres ---
grupos principales de mlsculos con tendencia al desplaza

miento positivo en ciertos tipos de fracturas.

El grupo # 1 est5 formado por el masetefo,~tehporal
.y pterigoideo medio que tienden a desplazab el fragmento-uf.f
,prokimal hécia arriba, hacia atrés y haciabadentro.‘E; ;,
,grupo # 2 estd constitufdo por;loé mﬁsculés suprahioideps",
' especialhente el dig&strico, milohiocideo y:géniohioideo,
qge.tienden a desblazar el fvagmento distal o-el cueréo-”
- de la mandfbula én una direccién posteroinferior. El -e= ‘f
‘grupo # 3 continéylo§‘mﬁsculos pterig@ideoé laterales -

que tienden a desplazar las cabezas condilares hacia -

'adelaﬁte y hacia adentro. (4) (Figuras No. 16 y 190 ~--

Dibujos No. 13y 16, .




" Un trago de fractura "Desfs-
- werable”, La sccién musculsy
“tiende & desplazar los fra;-,’

Pigure Mo, 16

Uns 1fnes de frectura “fevorsble®, o
La sceién muscular syuds @ ferult-
gar el sitio lesionade. :

: ?igurn Mo, 17

“‘mentes.




CAPITULO III

5 "RADIOPROYECCIONES POSTEROANTERIOR, LATERAL DE CRANEO
WATERS Y PANORAMICA Y SU INTERPRETACION .EN LA
TRAUMATOLOGIA MAXILOFACIAL"
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" CAPITULO ' TII

© . "RADIQPROYECCIONES POSTEROANTERIOR, LATERAL DE CRANEQ
_WATERS Y PANORAMICA; Y SU INTERPRETACION EN LA
" TRAUMATOLOGIA MAXILOFACIAL"

o ‘GENERALIDADES SOBRE RADIQOPROYECCIONES EXTRAORALES.-

'Aunque‘las vadiografias extraorales no sustituyen al
~examen radioldgico intraoral, complementan la 1nformac16n.
obtenlda en las radlografias periapicales, 1nterprox1ma--k
: ;es y oclugales, ‘Son espe01almente valiosas, para examl-—
“.par los maxilafes inferiOr y superior, las abticulaciénes“

femporomandibulaves y- el complejo orofacial.

En el examen del complejo orofacial, este tlpo de ra‘:
d1ografias se pueden usar 1n1c1a1mente para dlagnostlcar-
-‘iel estado del paciente y despuds para registrar 10s came-

bios producidos por el tratamiento.

Las radlogvafias extraovales, en la practlca, al 1n1' :
ciar la técnica rad;ograflca, la colocamos en un chasfs--V* :
(que en su interior posee dos pantallas, una de ellas es-“’

actlva), que nos sirve para hacer la_exp051c1on.
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Una advertencia para el cuidado de los chasls, Nunca
| deben manejarse bruscamente ni dejarse caer. Las abolladu
~ras o falta.de alineacidn de la cubierta y el respaldo a-
fectan invariablemente el contécto entre las pantallas 9-7

la pelicula,

las peliculas de rayos-X, para radiografias;exfraqra;;‘
les, no van'en paquetilloské pruéba de luz, como las peii~‘
culas intraoraleé. En vez de.esto van empacadas'en cajas-
‘de cartdn., las céjas de peliculas estén diseﬁadas para”sg
car la pelicula f4cilmente. Es importantisimo manejar la-
pelfcula de rayos X, solamente Bajo luz de seguridad. Deé
" pués de abrir la caja de peliculés y de cafgaf el porta--
pelfculas o chasis, es preciso cerrar otra vez la éajé aﬁ,
tes de permltlr luz blanca en el cuarto de revelado. La -
Jcaja de peliculas "debe entonces colocavse en un comoartl-f.

‘mlento de almacenamlento.

.La pelicula radiogréfica en hojas, debe manejéréé‘f-_"
con mucho cuidado para ‘no estropearla con la pres16n, do=-

bleces, cortaduras y friceidn. No deben sacarse prec1p1ta3

damente de las ‘cajas, los portapellculasﬂo chas;s, ni ma- fvf«‘:

nejarse de forma que puedan producirse descargas .de elec-

trieidad estitica.
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‘1la pelfcula radiogréfica es sensible a muchas cosas;
a la luz'y a los rayos Xj a varios gases y vaporess- al ca
loi‘y a la humedad; e incluso a la edad. El almacenamien-

to cuidadoso, es por lo tanto muy importante,

En el almacenamiento, los paquetes de peliculas ce;—
rrados son afectédos por el célov, y los paquetes abief--‘
tos estin expuestos también a la humedad de la habitacién’
en que estéﬁ almacenados; La manera ideal de almacenarb--;
la pelfcula es en una habitacién freséa (de 10 a 210.).;;

Los paquetes abiertos deben guardarse a una humedad rela-

tiva de 30 a 35%, las pelfculas no deben dejarse nunca - J'f‘

"cerca de una fuente de calor; pob ejempié un apafato de -
- calefaccidn o tuberias de vapor{ tampoco aonde haya;gases
de cualquier clase que puedan escapar al amyiente;io'doh-
de haya vapores de formol, fcido sulfhfdrico, agué oxigefb‘

nada o amoniaco, que puedan producir velo,

éCuantas‘péliculas deben tenerse a.la mano?, Se_debe'
’contav con una cantidad adecuada, pero lo suficientemente
‘;pequeﬁa para usarse répidamente, y de esta manera asegu--
rarse de usar siempre pelicula fresca. Los paqueteé défﬁ"r
ben almacenarse en posicibn vertical, para evitar qué‘se}’
.ﬁroduécah marcasvdé presibn debido al peso combinado de -
varias‘cajas;,Laé fechas estén marcadas en los pqueteé},-; i

as{ que’peSulta f8eil utilizar primero los mis viejos.
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Después de hacer las-exposiciones, iag peliculas en
los chasfs o portapelfculas se llevan al cuarto de reve-
lado, Al1%, bajo luz de seguridad, se sacan y se inser-- .

tan en las colgaderas de revelado,

El proceso manual para las radiograffas extraorales,
- contribuye definitiyamente a la calidad de la radiogra--
ffa, Es tabmién un hecho que las peliculas reﬁuerirén‘--‘“”
el mfnimo de exposicidn si después son procesadas adecu§ '

daﬁenfe, Nunca se puede exagerab la importancia del pro-'
' ceso eorrecto. Las 3 bases para procesar blen son el e
‘,equ1po adecuado, la. estandar1zac15n del método y las go-

1uc10nes frescas.

*E1 cronbmetro y el termSmetro’ deben de ser precisos
'y encontrarse.en buen estado de funcionamiento,‘es,ésen-ir"

cial utilizarlos por rutina.

y Recordamos nuevamente que-debe haber una l&mpara en
buen estado a 1, 2 m. por 1o menos, de -la superflcle de -
tvabajo, para utilizarlos como filtros de luz de segurl- S

'dad. ;

" Al preparar las soluciones para procesado, siganse-
exactamente las instrucciones de los paquetes. Manténga-

gase el nivel de las soluciones en los tanques con canti
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" dades adecuadas de reforzador.. lLas soluciones deben-cu~-
brir las peliculas que estdn en la parte superior de la-.
_colgadera, Estas soluciones son: el revelador, reforza--

dor -y agua.

Al manejar la pelfcula, lo hacemos con.éuidado, al--
fijarla en la colgadera para evitar huellas digitales o-
:abbasiones.Asegﬁrese de que las pelfculas no toquen las-" : -
:paredes‘del taﬁque, otras peliculas'ﬁ btras‘colggderag; i
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'TECNICAS RADIOGRAFICAS EXTRAORALES, (Pbstevoahte-é-

'rlor, lateral, Waters y panordmica),

. PROYECCION POSTEROANTERIOR.-

_En. la pfoyecci6n posteroanterior el paciente'esté‘f’j
" de frente y la nariz enrposicién ‘contra la pelfcula. El-
i':rayo central es lelgldO hacia 1a 1Znea med;a del cr&neoﬁ
~ as? como el haz de rayos . Xy pasa a“través del plano can-’i

xomeatal, y es perpendlculav al plano de 1la pelfcula.

: Esta vista es excelente para evaluar la entrada y-
'.foido medio porque la pirdmide petrosa puede ser observa-'
da a un lado de las 6rbitas. La proyecc16n resultante --} 
también muestra el hueso frontal, los senos frontales,--
las éveas orbitarias, la cavidad nasal y el érea_etmoz--r
dal, El aspecto superior del sen§ maxilar es generalmén-
. té borrado por los piéoé dé las fosas Craneanas medi§~y?
‘ posterior. Es ﬁfil para estudiar fréctUraé de las caras-

“internas y externas de los senos frontales,

‘Posicibn del paciente :  La cabeza del paciente debe-
colocarse de modo que 1a‘fren;
“te y la nariz estéh tocando - -

el chasfs de la pelicula;
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'Elvplaﬁovsagitél medio‘débe eé-:

tar perpendiéulaf la suelo.

:édsiciéh‘del éhasié:,tl chasis se debe cblocév‘én:uha,;-
| ‘ E X plataforma delante del‘pgciente,lﬁl
plano del chasfs debe estar pévale-~
'. lo'a1 sﬁelq. El eje,longitudinai —¥,'
del chasfs debe estar en la misma =
‘direcci6n_ que el eje longitudinal-

de la cabeza del paciente,

Proyeccifn'del rayo central: Se dirige el rayo central a . S
1o largo de 1a 1fnea media del cré-

neo, siguiendo una linea a lo largo

del plano cantomeatal, El rayo'éeh-'
" tral debe estar perpendicular al --
‘plano del chasfs y de la peliculé?-i T
El pacienté:puedé senfarse con 1a‘-yf"

- .cabeza derecha, si es necesario paQ, o

ra obtener una distancia foco-pelf- '«
cula adecuada. la cabeza, el chasfs

-y el rayo central deben estar en ==’

" las mismas posiciones relativas. (3 -
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”'15PRQYECCION LATERAL DEL CRANEO,~ En la proyeccibdn lateral
.de créneo;‘la cabeza es coiocada de modo que el plano sa -
gital sea paralelo a la pelfcula y la 1fnea que comunica‘
los conductos audftivos externos sea perpendiculér a la-

’; pelicula. El1 rayo.cenfral es perpendicular a el plano‘sé‘

‘gital y al plano de la pelfcula,

En la prOYeccéén estandart de 1la latefal de‘cféneq-'f?'
"”los bordes postébiores'del maxilaf inferior se superpo-;f
  nen. Las érbitas no sé‘superﬁéhen porqué no’estén’en 1a-"
flineakdél‘rayo’central. Muchas estructuras anatfmicas --
‘de»la'mitad de la cara se obscurecen por la superposi--- ”

cibn. sin embargo la proyeccién di una fina vista del es{.’

'*~v'que1eto de la cabeza ybbase del crfneo. la configuracién

yrprofundiad de la silla turca deben ser evaluados y 10s
.tejidos blandes de la nasofaringe, son observados mejor-

en la vista lateral, la pared posterior de la nasofarin-

" ge debe ser cBncava; una convexidad es anormai. Deben == i

asi mlsmo evaluarse los senos frontales y esfenoxdal. La7
fosa pterlgopalatlna y el paladar duro pueden ser f&cll-

'i;mente v1sua112ados.

Por: la vap1ac16n de los factores de exposxclon, 1os e

tEJldOS blandos de la cara, pueden ser observados. Esta-”‘fﬂ‘7

'>exp051016n ‘es partlculavmente usada en la cefalometria ~_Mf'~*

" preoperatoria en los’ paczentes candldatos a‘la 01vugiavg 5

‘ovtighética. (8)
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Posicidn del paciente.- El paciente debe colocarse

'~ de modo que el plano sagital medio de la cabeza quede per -
pendicular al suelo y el plano oclusal esté paralelo al=-.

suelo,

Posicidn del chasfs.- Coléquese el chasfs con el -

eje longitudinal en posicibn vertical y el plano del'ché
sfs paralelo al plano sagital medio. La cabeza del pa-f-.:
" ciente debe estar centrada en el chasfs. El paciente de¥

be mantener - la posici&n con el dedo pulgar debéjo'del --

: borde y la palama de la mano.en la superficie externa, ';‘: ‘*""

‘en caso de que no se tenga el equlpo de pOttachas:S.

. Proyeceidn del rayo central.-El rayo'débe:de¥¢ “
entrar por un punto de 25mm, por‘éngima y 25 mm. bor de-. -
;ilantekdel meato auditivo externo, y debe dirigirse per--

‘pendiéularmente al plano ‘del chasfs. (3)

| 'PROYECCION DE WATERS.- Al obtener la vista de Waters, la-
cabeza es extendlda de modo que la 11nea cantomeatal for -
ma un &ngulo de 37°, con el rayo central. El rayo-. central B
;ges perpendlcular ala pelicula, entra al erdneo 3cm, por
’;en01ma de la protuberanc1a ocecipital externa y sale ha--:
cia la punta de la’ narlz. En una exacta proyecc1on, re--»
sulta una excelente vista de los ca51 tr;angulares senos =

: “maxllares. Los angulos del. maxllav 1nfer1ov ; apenas se-
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obsevvan con el hueso occ1p1tal, y el borde anterior del _"

. agu]ero oceipital estd cublerto por el reborde 1nfer10r-f

del maxilar inferior. (8).

,vLa proyeccidn de Waters, es usada bava estudiar el-
maxilar superior, el frontal y los etmoides; si- la prog-x‘
yeccién es tomada éon 1a boea abierta,'uha bdena Vista-;v
4'del seno esfen01da1 puede conseguirse, Esta proyecc16n—-

 provee excelentes v1stas de los huesos faciales, arcos -
’7c1gomatlcos y pzso de las Srbitas y es,muy.usada al eva~ -

.~ -luar lesiones traumfticas de las &reas mencionadas,

" Esta es la mejor vista para demostrarflas"frgcturasvi'
h,del‘haxiiar superion de los genos pébanasalés; de los'pi‘ -
fsos y bordes inferiores de las &rbitas de lds huesos ma¥',f
lares y-de los arcos c1gométlcos. En ella: hay una mf.m.ma't

= superposxcxon de estructuras. (8)

PROYECCION PANAORAMICA.- Es una téenica por med;o -"f:3"

de la cual se presentan 1m§genes de las estructuras fa--b,‘ T

fq;ales del créneo en una radiograffa plana.

Generalmente se ven las estructuras de los maxxla--l7g o

res superlor e 1nferlor desde la cabeza del condllo man—'

k dlbulav de un lado-a la cabeza ‘del’ c6nd110 mand;bular --,  L

‘idel otro 1ado.' o
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El estado bucal se puede eva}uar con una radiogra--

7 ffé que muestre toda la dentadura, -1os maxilares supe---
rior e inferior, y las regiones nasal y orbital con 165-.
senos adyacentes., Se pueden observar las estructuras I
Bseas de las regioneé superior e inferior de los maxila-

res, (3).

" la radiograffa panordmica es un suplemento muyAﬁfil
de otras radlografias dentales. Sln embargo ’ tiene c1er

tas 11m1taclones. En algunas regiones de la boca, 1os -

- dlentes quedan sobrepuestos, la sombra de la regién cerr' ff"“

 v1cal de la columna vertebral hace gque se pierdan detae-'
‘lles; y la definicibn general no es tan bueha en‘una:té-.
"diograffa panorémica, como en otros tipos de radiografﬁs;
‘1den£a1es . la técnica de rayos X, nécesaria para hacéf>f'
‘funcionar el equipo pandréﬁico, se puede aprender en:uh-
"tiempO'relativamente'corto. En la actualidad hay'varibs- 
‘tipos de equipo para radiogréffa panorémica, que'uffli-Q

zan el prlnclpzo laminogréfico de: superfzcles curvas y -_“

““vprOducen una Padlografia extraoral.

Este metodo la cabeza del pa01ente permanece est&--,.f
rtlca mlentras “que la pelicula y la fuente de rad1a016n-
‘glran a su alrededor. El paciente estd sentado en la s:-fﬁ

llaj(o parado, dependlendo ‘del “aparato a utlllzar)’della,
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_unidad, con su mentén sostenido por un soporte ajustable.

. Es'importante que el plano oclusal esté paraleio al Piso;' L

:el borde inferior de la mandibula centrado en el apoyo -
para el ﬁlano sagital medio alineado con la 1fnea verti;,;
" cal central del borde mentoniano. Por lo general se colo
‘fca un vollo de algoddn entre los incisivos del paciente-
para 1mped1r la superp051c16n, pqro esto puede omltlrse-
si se desea una placa con los dientes en oclusibn, El --‘
_brazo'horizéntal due soporta la placa y la cabeza delkaa

parato se bajan entonces hasta su s1t10.La expo 1016n -

4comlenza por - detras -del cdndllo mandlbular. Y al tlempo-‘l :

que seexpone la pelicula, esta y 1a cabeza del tubo gl--
ran autom&tlcamente alrededor de la cabeza del pa01enteru
“Al flnallzar ésto se ret;ra al paciente y se apaga el --

}aparato, y se procesa la pelicula.

la suberppsici&n de ésfructufas de un'lado'sobref--E
el otfo y de objetos ubicados mds éll&bdél'plano de | foco

nitldo, puede produc1v sombras que provoquen confu51ones e

lo que deberd ser tenido.-en cuenta en la 1nterpretac16n- B

*de la proye0016n panorémlca. (8).
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'~hSkUEmA Dz LA RADIOANATOIIA OBSERVADA Eh LA RADIOPROYECOION POSTL?OA&TERIO?
1.~ Tuberosided del mexilery 2,-Pirdmide netroeces 3.-Proceao ° 9"6f151£ 8
coronoider; 4,=Andfisin crists Grllis See =
6.= Celdillam etmoicsless 7.~Celdillse esfenoidoless 8,=Pifo del fevio -
eefenoidels 9,~Piso de les fosre nesples: 10,-Fiso de 1s foss crerorne.
nosteritr; ll.=Proceso frontel del cifomfticos 17,«Concilos del rrxilsr
inferior: 13,-Piso de 1o fose croneene snterior; l4.-Sunerficie terwnorsl
del ¢lg mryor del eafenoidess 15,«Cuello del céndilo delnaxiler irferior
16.=Fordmen redondos 17.~Pisurs orbiteris suneriors 18,~7ianrs crlitrris ’
Cdinferior; 19,-Artro o seno nrxilers 20.-fsme accendente del mexilsy inf,
21,=hngulo del mexiler inferior; 22, %enire nsssl enteriors 23.«Séptum . |
neerls 24,- Reborde runrrorbiterios 2%5; Reborde infreorbiterio: 29.-Phr-~M?
te pnttr‘or del nexiler sunerior.(nnxilla rvterior) : e

n'ﬂkiv, 51;. Loui" “’is.

‘Tuente:Orsl snd mexillofzeisl) surgefy. Dﬂniel M
Woaby campery, volume one, 1980, F. 417. :




&3 ;U‘FA DE LA nADIOAkAIC%IA OPSEYVADA ¥N LA RADIOPROYdCCIOV LATERrL DE
CRANEO, _
1.-Techo de g érbits.(Piso de Lo fose creneerse 9nterior), 2,=5enn rrcn-
tel; 3.-Hurro rensl; d,eMesions 5.«=Proceso frontal del cipome (revnrde -
orbitsrio lsterzl);6.,«=0eldillrs etmoideless T.e3unerficie cerebrel de le
fosa eronerns enterior; £,Proceso clinoides grnteriory 9.-Process cli --
noides nosteriory 10,«3ills turce; 1),«clivis; 12,-Seno esfenoidsls -
'13,~Celdilles mestoiders; 14,=pico de 1p fosg crenesns uvosteriors 1%5,«
proceso otentoidesy L6.~Cuerno de 1z gesunde vertebrs cervieslsy 17.~ o
Arco enterior ds 1l¢ nrimerr vertohrs cervicels 18,=08:iilo del mexiler. -
inferiors 19.-Mello del edndilos 20,-Anéfisims coronoides; 21,=Lfuing = =
oteripoidens ¢2,-Foss pterigoprlotine; 23.= Tejido blendo nasofrrirseos’
24,~intro 0 seno maxilert 2%,-Rcceeo cigomftico en el srntro mexiler§iee.
26.=Fslatinng duros 27.=Premrxile. 28.~ Tenire nesel ernteriors 29,-itercer
molay six eruncionsr' 30.-Fuerno dol mexilsyr 1nferior' 21.-P9x11nr info-

rior,
Poente:Orel gn mekillofpdial'sur@ery.nﬁniel?m. Lmskih, St. Lquts»v;sé,, f”

Fosby compeny, volume ore, 1380, n. 419,




ESQUEFA DE LA RADIOAYATOXTA CRSERVADA EN LA ?ADIUPROVLC"IOP DB Nﬁm"

1.-5eno frontrly 2,=Techo fe 1 Srbita (m’rfen snterior): 3,-celdilles -
etmoidrlesy 4,= Andfisis cristr Mnllip 5,.=-Oreste del esfenoides (norcidn .
posterior del techo de lr orbite); 6.-Piso de 1ls orbite; 7.=Lines obl{ -
cur orbiterig; B,=Proceso cipomftico del hueso frontels 9,=3vtura cirom= -
méticofrontal; 10,=Hueso molars 1l,=Arco cigométicos 12.="orémen irfrre-,
orviterio; 13,="isure orhiteris sunerior; ld.-Arujero redondos 15,-5eno’ -
mexilors 16,=%snins nesel snteriory 17.~Septum nesel; 1d.=Palptino duro.-
19.=Proceso coronoidess ¢0,-Céndilo del msxiler. inferiori 2l,=Anpulo.del .
mexiler. 1nierior22?ebordo inferior del mnxilar inferior; 23.-Aeujero 0¢- ;

cipltal.

Fuentes Orol end mexillofociel surgery, Deniel Me. Laskin ' St. louis Miss.
Mosby connpany, volume one. 1380, P, 422, - L R




VESQUEMA DE LA RADIOANATONIA O3SERVADA EX LA RADIOPROYECGION'PANOR&%IG&.‘f_

T 1.«Léming nerpendiculer del etmoidess 2,=0aldilles etmoidrless 3.~Septum
nesnlsy 4,-Fisure orbitrria inferiors 5.-Reborde orbiterio latersl;. ~we-

6 =Concie nasal inferior; T.-%soirs reael enterior; 8,«Prred leterrl de '
1z cpvided nessl, nared medir del seno maxiler o sntroy 9.-Piso del rn -
tro mexiler; 10.-Pared latersl del rntro mexiler; ll.-Proceso eiron’tico )

“del mexiler sunerior; 12.-Sombre del vémers 13,~Palotino duro-nosteriors
14.=3ckorde orbiterio inferior, techo del entro mexilers 15,«Linen de
sutors teznoroneler: 16,-Proceso frontel del cipométicos L7.=Pico de la-
fos® creneong medisy 18,«lf7ine vteriroides externsy 19.=%ombre de lr -

~nosofrringe; 20,-5ombre de la frringes 21l.- Andfisis estiloides; P7.= =
sombra del 1ébulo de 1r orejei ?3,= Mesto ruditfve externo; Z4,- 0dndilo
del mexiler inferior: 25,- Ewinencie srticuler; 26,«Fosr préicular; cd

- 27.~Arco cigomftico; 28,~Proceso o podfisis coronoidesy 29,-Reborde mte=~ |
rior de 1y rema escendente del mexilsr inferior y lires oblfcus externss |
30,~Conducto denterio inferior; 3l.-7orémen o pgujero mentonisno: 37,-A=~

" gujero incisivo; 33.-Aspecto enterior del palstine duro y piso de lr co-~

“wided nosel, .

Puente; Orsl snd mpxiilofociol surgery, Dsniel M. Laskin, St. Louis Miga.

Mosby compsny, volume one, 1980, p.426.



93,-
1AS RADIOPROYECCIONES EN LOS TRAUMATISMOS MAXILARES.-

Cuande se observa a un paciente con traumtismos fa-.
ciales, surge la pregunta sobre el compromiso Sseo. Aun-
‘que el traumatismo haya sido juzgado como de grado menor,
no es infrecuente que aparezcan en las radiografias frac
turas clinicamente no sospechosas. Asi el examen radiold
gic§ debe ser lo suficientemente amplio como para que ==
sus hallazgos combinados con los obtenidos en el examen- -
»clinico,,basten para descartar o confirmar con razonable'
>certeza, ia existencia de hna fractura maxilar, A la‘in-f'
’versa,‘uha fractura que se‘sosﬁecha ciinicémente pdéde‘; )
no. ser demostrable por ‘medio de lé radiografia. Se cdn-;ﬁ,
‘eluye entonces, que nxnguno de los exémenes se puede SOS'
“tener por sf mismo y quéd, como se sena16 prev1amente, -

'es imperioso hacer la correlaciln entre ambos.

Para el examen de los maxilares, tanto superior co-
mo. inferior, es factible utilizar una cantidad de inume-
"~ rables proyecciones radiogrdficas. No se deben omitirr--
las vistas maﬁodﬁnicas,las que pueden facilitar el estu- -

'Idlo de los dientes y del hueso alveolar. Ademas 1as pla-

‘cas oclusales se usan ventajosamente para objetlvar mu-- Sl

‘chas 2onas -de los maxilares, y con frecuenc1a Droducen -
: resultados que no ‘se podrian obtener con otras proyecclo o

nes extra o 1nttaora1es . La 1ntroducc16n de las tecnl--.
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nicas panorémicas ha ofrecido un excelente medio Qé -
examen radiogrdfico suplementapio, que puede usarse enQ
forma casi universal para la investigacién de los traue

“'matismos de los maxilares,

No obstante es necesario subrayar la precaucibn --
‘que debe tenerse respecto a las proyecciones panordmi--:
" cas 'y laterales, cuando se examina el cuerpoc y la sfnfi

sis de la mandfbula. (8)

A causa de la proyeccién 0351 pevpendlculav del haz
"central de rayos X, en relac16n con el maxllar 1nfer10r
:las fracturas oblicuas que ‘corren en una d1recc16n en-- :
‘ tre 1atera1 y medlal, pueden permanecer son ser. detecta,'
"das, a menos que haya un_desplazamlento superior e infe
“rior de los cabos; Del mismo modo, las fracfuraS_con:-Q
’segmentos,cabalgantes pueden ser,diffcilesAde objeti-;‘ ’

var si no hay un desplazamiento vertical,

~ Un examen de la mandibula debe inciuirkcomo nfnimo
elemental, vistas’lateﬁalés 5b1$cuas d61 cuerpo yllasré
ﬁamas, cohpréndiendo éstas ﬁltimés:el c8ndilo y una ~--
placa ffonfal(qqé tenga ia‘proyecéién ahtgfppostébipv i

lde la mandibula, -
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Estés‘vistas deben ser complementadascuando esté-
1ndlcado, por una toma postevoanterlor vy proyec01ones -
laterales y anteroposterior del céndilo y de la articulg"

~¢ién temporomandibular. (8)

El maxilar superior se examina radiogr&ficamente‘dé
‘la misma manera, Sin embargo, para las vistas adecuadas-
puede ser necesario emplear aquellas que reduzcan la --
- superposicién de las partes densas de 'la porc16n §etvosa
del‘hUesovtemporai'y la apéfisis'mastoidés sobre el Srea
‘que se quiere examinar . Las tomas con las que esto se - -
» IOgna,kincluyen la proyecci8n iateral de créneo, que pbéi

senta a los huesos de la cara en una vista sagital,

la vista pdstero énteridr oblicﬁé de la cara,'o'dé;'
Waters, es una dé las méé fitiles para el examen del teg,5
cio medio de.la cara, dando una buen# visibn de las‘érbii
tas; los procesos cigométicos (aunque se 1los vé‘algo -4-'
'facortados), los senos maxllaves y frontales, las fosas =

-plrlformes y el tabique nasal.

"'E1 &ngulo del rayo central puede variarse dirigién-if

dolo caudalmente en la proyecc16n occxpltomentonlana, de

'-modo de desplazar la porc16n petrosa del hueso temporal- e f

'aun més hacia ‘abajo. Las placas oclusales pueden sep -
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fitiles para demostrar fracturas de las apbfisis alveola-
res y del paladar, asi como para revelar un compromiso -

antral, (8),
INTERPRETACION DE LAS RADIOPROYECCIONES EXTRAORALES,

Por lo general hay dos requisitos previos paré la -.
correcta interpretacifn de las radiogréfias.,Estos‘sbn:-
Completo entenidmiento de la anatomfa radiogréfica nor=-
mal y comprensién bisica de la técnica»empleédﬁ para ob- "
;téﬁervla pboyecci&h particular necesaria para determinarvﬁ
-la distorsidn inherehte, 1a superposicibn y‘la'apérici§n ff
de fendmenos que puedieran llevar a un diagn8stico érrﬁ;k'
neo, De igual importancia es desarrollar un patrén siSfe"
 m&t1co en la apreciacién de una rad;ografia, en lugar de
‘emplear cualquier procedlmlento ‘casual en el que 1a’ atenf
c16n;prde ser dlrlglda haqla una fractura notorla y.se~f
distraiga‘de'alguna evidencia mfs sutil u otras fractu-->
i ras concomitantes, Algunas de las proyeccxones pmeantan-
kS estructuras anatémlcas relac1onadas 0 espaczos que 51mg ‘

~lan fracturas y que es convenlente destacar.

Al observar una vzsta lateval oblicua de la mand£- ,ij '
'bula, es necesarlo recordar que los espaczos aeveos pala .

vtollngual y balatofavingeo pueden,superponerse con la'--i

*_mandlbula de modo de formar 11nea° que asemejan mucho -

a las de las fracturas. Adem&s en esta v1sta la puperp31”. 
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~-posicibn del hueso hioides con la mandibula es capaz de-

.. originar confusiones, como también puede hacerlo una ap8

fisis estiloides anormalmente larga si_se ubicara por en
cima o cerca de la mandfbula. Los espacios intérvertebrg:'
les, segﬁn'se muestra en las proyecciones posteroanfe--;
riores, pueden superponerse a la regibn de la sinfisis—;l
mandibular y al maxilar superior, y simular una fractura
de la apbfisis alveblav, uné fractura de sfhfiéis,o una-

~fractura de Le Fort tipo I, del maxilar superior . -

A causa de que la vista de Waters, provee mucha 1n- 

 formac16n ¥y gran cantldad de .rasgos anat&m;ccs, debe en-
fatlzarse en especial la observacifn de los m&rgenes —--1;”
6secs en forma s;stem&tlca. La mejor fovma de llevarlo a
" cabo es dividiendo la interpretaci8n en 4 fases por zona e
y siguiendo cuatro liﬁeas cur?as segn 1o esquemétizaroh}_\“h'*
Mc Gregor y Campbell (1950) . La primera 1fnea va de una
sutura frbntomalar a lo large del réborde orbitahio supe
rior a través de la glabela,‘hasfa el‘otfo reborde brbi- 
» tario superior y la sutura frontomalar‘del iadoVOpuééto.~;'
* Se debe tener "in'mente"'qﬁe normalmente hay una sombra-
en‘esta sutura. La~fraétﬁ§a del senb frohtal,:pbﬁrlofco§.1 v»
min son demostrables aunque las de la 14mina cfibdsa dei1_ iy

" etmoides pueden ser poco claras. (8).




98,-

La segunda 1fnea trascurre-de 1a cara superior del=
;arco cigomdtico y del malar, hasta la sutura froﬁtomalar,r
a lo largo dél rébdrde orbitario inferior a través de 1la
ap8fisis frontal del maxilar supefior, la pared lateral-
de‘la fosa nasal y el tabique; siguiendo luego ﬁn cursb-”,

semejante del lado opuesto.

La tércera 1fnea va del céndilo mandibular a trayésbi
de ia‘espotadura sigmoidea y la punta de lg‘apéfisis éo-
ronoides, hasta las paredes antrales, 1aterél y media, a
nivel del piso de las fosas nasales, y siguiendo'un‘cur;‘

so semejante del ladovopuesto;

la cuarta 1fnea recorre el plano oclusal de los ===
dientes superiores e inferiores, y si el paciente es des -
déntado, la cresta del reborde alveolar veéidual, con. el

‘objeto de detectar cualquier discrepancia.:

Se puede notar también una quinta 1l{nea que corres-

ponde al borde inferior de la mandfbula y la'éara‘posteé,v

-« pior de las . ramas.

".Una atencidn semejante debe ﬁrestarse a lékinterpfg~:r i
tacibn de las vistas laterales de los‘hueSOé‘dé 1a‘caré,
Nuevaheﬁte‘se‘seguirén lés miltiples , m&vgenes 6scos -=
é,segﬁh se describis en esﬁa toma, ébﬁ especial.dtcﬁci&h -

‘para aquellas zonas en que las fracturas se producen con
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”ﬁaydf facilidad. La zoﬁa de la glabela desde la 18mina ~
orbitaria del efmoides hasta el hueso de:las 1éminas pte
rigoides del esfenoides, deben evaluarse cuidadosamente.
También se considerari con atencibn la regién que pasa -
justd por encima de la espina nasal anterior, hacia ~we~
atrés y arriba de la densa 1fnea que corresponde al piso
de las fosas nasales y el paladar, hacia la tuberosidad-
del maxilar superior y la zona inferior de las alas pte-
'rigoides; ya que esta es una zona predispuesta a las -~

fracturas, (8).

SIGNOS RADIOGRAFICOS DE FRACTURAS.-

» Hay tres signos radzogr&flcos b551COS que en forma— 
-aislada o conjunta ponen de manlfzesto una fractuva. una
"linea ‘de. fractura demostrable, un de5p1azam1ento de seg-
mentos 6seos adyacentes y una alterac16n de -la forma ¥

contorno 8seos normales,

La comprobacibn radiogrdfica de una 1fnea de separa_
c16n o de. una 1fnea de camblo es prueba 1nequ1voca de -«
 —fractura. Esta linea se produce por el’pasaje~del haz ==
; éentral de rayos X, a través‘de la separacidn y se mani- -
’flesta con mayor clarldad cuande 1la fractura es paralelaf

' -al eje del haz del rayo central.
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Cuasdo 1a.fractura es oblicué 0 las proyéccioﬁes de
rayos. X, pasan oblicuamente respecto de ella, la linea’-’
se hace menos nitida. En algunos casos, ia inclinacién -
dé la fractura y 1& imposibilidad de 1§grar que el haz =
de rayos paée paralelo a ella, tornan los hallazgos ra-;'

diogréficos falsamente negativos .

Ocasionalmente, una fractura puede estar impactéda-
lo suficiente como para producir la superpoéiciéh de 1las :
trabeculas y ocultar por. lo tanto la 1%nea.’ de fractura- -
o provocar una zona de radioopacidad llgeramente aumenta—

dada en-este Slth-

_El desplazamiento, el seguﬁdo'signo radiogréfico b4
.sico de fractura, es ‘la 'conseéuehcia de una mala ali--
" neacibn o una interrupcibn en‘la continuidad normal de -
. la superficie del hueso, Si la intefrgpcién_es’nptoriq =
este hallazgo es obvio; si es minima; lé prueba es sutil:
y asume por lo general la forma de un pequeno esca16n sof,v

bre la superflcle del hueso.

la deformidad, el tercer signo bisico déHfracthraé- S

"'se manifiesta por cualquier variacién anormal en la morfo- . i

" logia del hueso, Obviamente, es imprescindible un conoci
. miento de la anatomfa radiogrifica normal para poder ha-
cer una interpretacién vilida sobre la existencia de una

‘deformidad 6sea,
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Una situacidn que debe tenerse en cuenta en la  in-
terﬁvetacién,de las radiografias , es la imagen broduéi-
da en las fracturas oblfcuas de la mandfbula que pasan =
de la cortical externa hacia la interna o viceversa. En-

"las proyeécionés laterales esta variedad de fractura ﬁde
de producir dos lfneas radioclficidas las que pueden inter.

pretarse errdneamente como dos fracturas.

las fracturas de ambos maxilares han de ser consi-='
;deradas-por separado, pdrque éunque los principios de in ;‘f
'tevpretac1on aplicados sean los mzsmos, cada fractura e-
presenta los. problemas part;culares del hueso afectado.x,m

’(s).
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FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR,--

Aunque pueden producirse en cualquier régién, las :,
‘fracturas del maxilar inferior tienen predileccién por -
algunos sitios. Estos son: APOFISIS condilar, apéfisisk-v
' coronoides y zonas del &ngulo y sinfisis de'la mandibgié;
‘A veces se encuentrayuna fractura Gnica en el maxilar in
ferior, pero lo més comln es encontrar 20 més  como con—

secuencia del mlsmo traumatismo,

Las fracturas de la apbfisis alveolar son menos -—fv"
'frecuentes en el maxllav 1nferlor que en el superlor.‘Léi e
’prueba radlogr&flca de fracturas de la ap6flsls alveo;- '
”lar se obtlene me]or por medlo de la rad1ografia dental-

‘1ntraora1 complementada con proyecclones oclusales.

De la cla51f1cac16n de las fracturas (51mp1es, com-f
‘3"puestas, conmlnutas Yy en tallo verde), la mayoria se de-
.»tecta radlogréflcamente, con excepc16n de la diferencia-

‘c16n entre la compuesta y la 31mp1e con cabalgamlento.

Las fracturas conmlnutas a menudo se descubren ra--

o dlograflcamente aunque, las fracturas entre med;ales y -5‘

laterales pueden proporczonar una falsa aparlen01a de- -

‘conmlnutas.- o
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Es mds Gtil considerar el desplazamiento y la defor
macidn de manera conjunta. Para determinar la presencia-
y el grado de desplazamiento es necesario obtener proyég
ciones radiogrificds a través del sitio de fractura en -

k &ngulo recto; no es infrecuente, en especial en la zona-
del gonion, que una vista lateral no logre revelar un --

desplazamiento del cabo proximal.

las fracturas oblfcuas del cuerpo de la mandfbula--

Que‘pasan en una direccién anteroposterior;pueden tener-

su exfremo anterior eﬁ una cara externa o 'interna y el -
_.extremo proximai en el lado'opuesto. Una frécfura dé eé-‘ ﬁ}

te tipb;escaparia a la deteccibn en uha vista lateral,'- 

ya que no hay una linea de fractura clara, y ésta 5310»-

puede‘notarse por un escaldn en el borde inferior, si es .

kqué ha habido algln desplazamiento vertical. Sin embargoilu

las:proyecciOnes anteropostepiores>y oclusales por lo'gé.

neral revelan la presencié de fracturas, ya que ﬁdrmal—-'

menté uno' de los segmentos se . desplaza sea en fqrmé me-
‘‘d@ial o lateral. Del mismo modo las fracturas que sevengv };}'ﬂ
" tienden en forma oblicua por el cuerpo de la mandibpla;fl' 1_5

.desde la cortical externa hacia adentvo'y abajb son. aeé-_

Wplazamlento, pueden quedar 51n ser v1stas en las placas-,
,1aterales, ya que es 1mposxb1e que el rayo central pase- _

‘paralelo a la 1inea de cllvaje.
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- las fracturas que cursan en direccidn inversa:pre---.
sentan idénticos problemas para la interpretacidn radio-

grifica,

La zona de la sinfisis, cuando est4 comprendida en=
frécturas dirigidas oblfcuamente, tiende a desplazarse--
-y los segmentos se superponen en forma telescSpica. Este
desplazamiento de las fracturas es diffcil de establecer
en proyecciones laterales. o anteroposteriores y pueden -
demostrarse mejor con vistas oclusales. En los traumatis
mos que impiden la insercién intraoral de la placa oclg‘
‘sal, una proyeccién extraoral dél mentén obtenida sobre-

-una ﬁlaca oclusal, puede ser reveladora ., (8)

Las fracturas de la apdfisis coronoides, sean aisla .

" das o en combinacifn con otras fracturas de la mandfbula -

son raras y de pocas consecuencias.,

~la identificacibn de.este tipo de fractura casi --=-
siempre es un hallazgo radiogrdfico, ya que los Signosff

©.clinicos por lo general estén ausentes.

En la fractura del ‘¢8ndilo, la zona m&s Comﬁn'de_§€;1'

. fractura es 1la base del cuello condilar. Las vistas‘pcsf 

teroanteriores de 1os c¢8ndilos son importantes  para ob=

' objetivar una fractura y dislocacién, ya que, en las vis .
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tas laterales, la Qerdédera'natupaléza”della'fractura es
capa a laideteccién, excepto cuando se trata de una frac
;'fura baja del cuello del cbndilo con desplazamiento infe
rior; la fractura se pierde en las vistas laterales, a -
_causa de la superpoeicién del cuello del ebndilo con la-

“rama y-las estructuras del créneo.
. FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR,-

las fracturas del maxilar superior pueden‘tomap la--

B ;péfisis alvéoiar, el éuerpo del maxilar y';oé‘hueSOS"ng s

;qiales vecinos, o presentarse como parte de_ﬁna disyues"
cién craneofacial. Vale la pena notar el llamado "esta--
'11ido ‘del piso de la 8rbita" que toma la pared antral.--

.superior sin ninglin otro compromisc del maxilar superior.

El andlisis radiogrdfico de las fractﬁraé déi maﬁi-
lar superior y medias de la cara, ofrece més dificultaJ; :
“:,:déS’y menos beneficios que‘el de la‘mandibula. Esfds in—r;
"convenlentes se atr;buyen a las’ 11m1tac1ones que. de pov ‘
si tlene la padlografla para revelar las estructuras ---i;f:53‘
“éseas y su desv1ac1on de lo normal en esta zona. Por 10-,1

‘tanto, se- hace de nuevo necesario relterar la 1mportan--‘ Ll

- cla.de correlac1onar el examen clinlcocon el radlogv§f1-53

co io
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' De acuerdo a la clasificacibn(Le Fort, I, II, III’:
Bn‘lé fréctura Le -‘Fort. I, (horizontal), cuando se sospe
cha de &sta, es impfescindible hacer un estudio radiogr§
fico sistemitico, la evaluacién visual deberi prolongar-
-se hasta seguir el borde de los dientes afectados,vcon -
el objeto de determinar cualquier desplazamiento o dis-~
continuidad del contorno normal, Adem&s, la observacifn-
de'los sitios propensos a la fractura es convenienté; ya
 que'a estas zonas se les debe dedicar una atenciéﬁ eépe- 
cial, En este tipo'de fractura, el segmento ffactufédq ;"}v
por lo comfin es desplazado hacia atrds y abajo, Cuando‘;

_Zesfe'desplazahiento es grande la identificacién de los =
trazos de fractura es relativamente f4cil en las proyec-
ciones laterales y posteroanteriores., Si es mf{nimo, la -
prueba radiogri&fica positiva depende de la &eﬁostraci6ne
.de la mala alineacifn de los mévgenesrdseos. En razén de
lo delgado del hueso, el desplazamiento se demuestra mé;v
jorvcuando el borde se aproxima-a una cavidad adrea co--
mo los senos las érbitas, o0.las fosas nasales. Otras ===
. zonas que debe ser estudiada padibgréficamente es el se -
no maxilar. Después del traumatismo, la opacidad indica-
hemorrégia dentro de 'la cavidad antral, lo que puedefsu--
ponerse como resultado de la inferupcién de la integri-e”
dad de 1las paredes dellahtro_después de 1la fractufg; A -
veces, las frécturas horizéntales delkma#ilar‘superior-_‘

son unilateralés, tomando las pabedes lateral y nasal ==
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“del. antro, y juhto con- las alas pterigoides de un lado -
y la sutura media palatina, Las proyecciones oclusales--
son de gran valor para objetivar las lfneas de fractura

en el paladar. (8)

‘En_la fractura Le Fort, II (piramidal), cl&sicamen-
te, toma lés iineasvde sutura entre el cuerpo del maxi--_
1ar superlor y los huesos frontal y unguis, rodea las su
: tuvas de- las 1ntevfases clgomatlcomaxmlares ademés del -
reborde orbltarlo 1nfer10r y plSO de la érbita., ('a meng
:qo, también'los‘huesos nasales se encuentran afectados.-

En muchos casos, un hallazgo asociado es 1a fractura de-. |

uno de los malares, con variables grados de desplazamien

to y que aparece junto con la fractura total del arco -

‘eigomético.,

: Para la. determlnac16n radlogréflca de la fractur -
Le Fort II, se deben cons;devav las paredes laterales-- fffx[f
del seno maxilar en la zona de sutura;c1gomat1qomax11qrt;
~el reborde infpaofbitario y la zona de los huesos hésa--i-
les ylla>ap6fisis frontal del maxilar superior, enylésr-f
ppyecqibnes ﬁosteroanteriores.ﬁa zona de las aprisis -;: e
:frbntai'y’nasaﬁ y las paredes posterjores del ma?ilér‘;-ﬁbi“f
supevlor, .que ‘por lo general se ven bien deflnldas,_de--ivfj
ben ser estudladas cu1dadosamente en las vistas latera-?

~les.
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En 1a fractura de Le Fort III (dlsyunc16n Crane0=e=~
“facial) o transversa es la mis grave de las fracturas -

del maxilar superior. Casi siempre se representa la frag

tura a trav8s o cerca de las susturas 8seas frontomaxie---

lar y nasal, la sustura frontomalar, el arco cigomitico,

el piso de la 8rbita, el etmoides y los huesos unguis,

Esta clase de fractura del maxilar superlor se com—'

plxca por 1o comfin con otras adlclonales, como la de la-

‘unibn del malar con el maxilar superlor.,fpactura despli

- zada del arco cigém&tico,'fractura soSreagregada del ti- -‘

',tab1que, todo lo.cual puede mostrar un grado de fractura

o y desplazamlento‘que va desde ligero hasta‘grave. Con~e1

umento de la complejidad de este traumatismo se hace a -

. po I de Le Fort vy compromiso de 1os huesos nasdales y delj'

i

veces mis dificil una identificacibn radioér&fiéa de mu-v‘

chos de los puntos de fractura, por 1o que otra vez se -l

torna 1mportante un completo conocimiento de sus éreas--”r'

de predllecclén.

El traumatlsmo conocido como fractura del plSO ocu-

laro fractura en estallido, se observa mejor en la pro-:: "

B

yec016n de Waters y en las vistas laterales.de los SQe=  ;i“/

nos max11ares. 8in. embargo, en algunas ocas1ones una he-

‘morragla dentro del seno, trae apateada unayopaczdad ra-,

diogrifica que conduce erroneamente a hallazgos nega==== '
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tlvos. En- tal Caso, pueden ser necesarias tOmografLar-.-

del antro para confirmar el dlagnostlco. (9)
FRACTURAS DEL MALAR,-

La frecuencia de las lesiones del malar como’ conse-
"cuen01a de traumatismos max110fac1a1es, en forma alslada
‘0 combinada con los maxllares. es lo bastante 51gn1f1ca-."

t1va como : para merecer la con51deva016n de los hallazgos

‘, radlogréflcos que se asocian con su fractura. Recordan-
:do"'en. el capitulo No. 1;~ddhde se describe la anatomfa-’
. del hueso mélér, es ﬁna estructura. densa y fuerté,uqﬁe‘g

i'tiene mdltiples articulaciones con otros huesos de 1a‘ca‘

ra'y del crinec y, en razén de su anatomfa y‘Su resisfég :
cla inherente, es diffcil que un traumatismo lo fracture,
éiéndo nds probable la fractura mis allf de sus 1fmites-
~oen sus superficies articulares. Uh conocimientd-profugg~
do de la anatomia 8sea de1 ma1ar y sus artiéﬁlaciOnesg -
~asf como de la orblta y .sus contenldos, es fundamental -

i para poder 1nterpretar los 51gnos y sfntomas posterlores

‘ aiun traumatismo y correlacionarlos con los hallazgos ff*

radiogrdficos para establecer un diagn8stico correcto.

EN L0S HALLAZGOS RADIOGRAFICOS: Son numerosas las §_ ‘“
proyecciones radiogrificas ftiles para determinar exacta
mente 1a extéﬁsi&n de la fractura y el grado de desplaza’

miento después del traumatismo del complejo cigomdtico - .
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_ha#ilar (a causa .de la Qériedad,‘es mds adecuado Eqnsi-;
derar la fractura dei complejo cigomaticomaxilar). La~--
evaiuacién‘de esas radiografias debe hacerse en un modo=
sistemftico. Las zonas de las susturas frontomalar y ci-
gomaticomaxilar, la pared lateral del antro y el arco ci
gom&tico deben recibir especial atencifn cuando se obser

‘van las distintas radiograffas.

la vista de mis valor es la proyeccibn de Watér,'ia‘
'que'objetivé los malares, los arcos cigom&ticos. los bor -

’:des orbitarios y los senos. Adem&s de notar la 1nterrup-'

cién de la contlnuldad del malar y sus art:culaczones se .’

debe_lnspecclonar culdadosamente el reborde 1nfraorb1ta-
- rio.en busca de una "deformidad en escalén" y‘hay7qué‘f- ;

~comparar la Opacidad relativa de ambos senos para deter-

. minar la presencia de una solucidn de contznuldad en la-ﬁ

pared de uno de ellos. la posicién semiaxial de therxn'

gton es Gtil para v1s1b1112ar los arcos cigom&ticos, las

i paredes laterales del maxilar superior; vy especialmenté‘
' “los bordes de la orblta. Las radlograflas obtenldas ‘eon-

k V1stas estereoscoplcas son mejores para la 1nterpveta---

};c16n y las tomografias sirven en el examen de zonas don-jA.i}”

de la superp051c16n de. otvas estvucturas 1mp1de una def; .

. nieidn clava. ﬂ
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UNION DE FRACTURAS- El uso de radiografias para compros-
bar la presencia o susencia de unién 6sea’con postevipri
dad a la reduccidn y fijacibn no estd libre de errores.-
Normalmente en 1los huesos largos, es posible demostraf -
1a formacidn del callo por medio de la radiografia, lo -
que sirve como gufa de la eficacia y el progreéo del ===
tratémienfo. Esto no se produce en el caéo de la;mAndIbg:'
~la o»los~huesos‘de la cara. S8lo rafé vez es posible ===
_identificar la formacién de un callo, después de la re--
‘duccién de las fracturas mandibulares y es-imﬁosiblejﬁ-; 

cuando se observan los huesos de la cara.

“la prueba radiogrifica de la unién no se pfesenta~-‘7
hasta mucho despu8s de haberse notado la unién clinica.-
Por- 1o tanto su determinacifn depende de los hallazgos =

clinicos y no de 1o radiogréficos. (8)

la evidencia de una fractura, es especial de>lé‘mag‘
. dfbula, puede:persistiv en la radiografia dqrgnfermeses-”
o afios o después de la unibn clinica y funcional. las ;-‘
~ffactura§ én hiﬁos y adolescentes; tienden a ciéatrizab-:
 xen menos tiempo que las de los. adultos, por lo que las = 0
"radlogvaflas pueden proveer una prueba conflrmatorla de-_

la unlon con mayov rapldez. :




‘En elkmgmento de la fractura; la.mayorié de sus 14-

.neas -aparecen con sus bordés ligeramente irregulares ---
pero si se reexaminan unas semanas mis tarde, se verd un

_ trazo ensanchado y mds regular. Esto contituye un hallaz
go normal, ya que el aumento de la vascularizacidn eﬁ-
el sitio de la fractura , consecuencia normal del procéA'
so de cicatrizacifn induce cierta desmineralizacién qer;u
ca de los bordes. Durante el cuvs; de la cicatrizaci6n‘-
se producella recalcificgciﬁn; y la iinéa radiolﬁéidé'se

achieca.

Sz no se produce unidn’ en la mandlbula, los m&rge--_
" nes" de los cabos fvactuvados se redondean y alzsan, per-:i'“
“dxendo su 1rregulav1dad Adem&s, con el paso del'tlempo-irf
se produce un aumento de la- den51dad en los bovdes, que-{g

ala postre forman una cortical, (9)

Las radzogvaffas de los huesos faczales echan aun--
-menos luz sobre el proceso de cicatrizacifn en la fase =

,posreduccién del tratamientq que las de la mandibula'y~-" '

880 sirven para revelar la posicién de IOS‘huesos afec~

. tados. .
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.-'ESTRUCTURAS ANATOMICAS.

En la interpretacibn de la radiograffa se debe te--
ner un éonocimiento cabal de’lo que es normal, conside--lk
rando que hay muchas variaciones estructurales que estén
dentro de los limites de la normalidad. Esto se aplica -
“en particular al patrén trabeculav’del hueso que presen:

_ta una imagen variable que depende del tamafio del’ hueso,
la de los ‘espacios medulares y del espesor de su corti--
~eal, También varia con el uso, desuso y edad del pacien=-

. te. Con 1la falta de uso y la edad avanzada las tiabé---4'
o ~cu1aé'tiendeh a hacerse mis separadas y menos fuertes éhi

su estructura,

- . No se pueden demostrar en una sola radiograffa to--

‘. das las estructuras anatémicas; en realidad existen las-

due se visibilizan sélo en un porcentaje limitadb’dé:--
casos. Es necesario, por tanto, familiarizarse con ellas .
para.poder identificarlas e interpretarlas~éoprectémente‘
cuando se les observé: McCauley (19#5) contribuye con un
' excelente artfculo acerca de las estfucturaé anatémicaé}

(8).

~ CONDUCTO PALATINO ANTERIOR.- (INCISIVO), E1 conducto in- =
cisivo por el que pasan los nervios nasopalatinos y la- ..

. rama anterior de los vasos palatinos descendentes no se_

' visibiliza siémpre en la radiografia. Su ancho y longi-=
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gitud varfan mucho, y cuando se lo ve, se advierten 2 ==
trazos radiopacos que se extienden hacia abajo; cada uno
desde el piso de una fosa nasal y que demarcan las pare-

des laterales del conducto. Estos trazos tlenden a con-=

verger y se esfuman en forma imperceptible, en las 11--- Eerd

‘neas laterales del agujero palatino anterior,

AGUJERO PALATINO ANTERIOR, (incisivo).- El agujero pala- - |
tinb‘anterior,'pop el q@e emergen el nervio‘yylos'vasos-
1nasopalatiﬁos, se halla en la porcién anterior de la ---
: 1fnea media del palada‘r., Su borde anterior puede aproxi-
marse mucho a la cresta del reborde‘alveolar o situarsé s
é ciepta distancia por detris de &ste. Segﬁn se Ve‘en la
i radiograffa su imagéh varia por ello en relacidn con las
‘raicéskde los incisivos; y va desde una‘pqsiciénvcercaﬁé

.a la ecresta del reborde alveolar hasta otra que puede -~

estar a nivel del 5pice de laSvraibes. En algunos caéos;“ﬂ“

su 1magen puede superponerse con-el- 8pice de la raiz de-

un 1n0151vo central cuando se toman radlografias de los-,'

'dlentes adyacentes, y por lo tanto confundlrse con una -597

1e516n perlaplcal, casi 51empre es de forma eletlca ---f‘j

-, y de tamano varlable. (9)
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AAGUJERO MENTONIANO.- E1 agujero mentoniano, por el que -
emergen‘el nervio y los vasos mentoniaﬁos,'se observa ‘co
‘mo una - zona radiolfeida redondeada u oval en la'zdnq pre.
molar de la mandibula. Su ubicacién varfa en velacidn --
,con'las ralces de los premolares‘y su imagen puede verse
por debajo, al mismo nivel o por encima del 4pice de una
Palz. Se encuentra directamente enfrente de alguno de --]
los premolares o entre ellos, Su 1magen‘se puede superpo
ner con éi 8pice de la raiz de un diente y parecer una -
= iesién'peviapical. En algunos caéos, el conducto denta--
rié inferior puede‘vérse como extendiéndose‘directamen;iyni
‘te hacia el agﬁjero mentoniano. Una ‘cortical intacté, -
f cﬁando serla:ve, débe’seb el elémento qué pérmite ﬁacev-
el diagn6stico diférencial.‘zl agujeib mentonianc no -e- - -
's;empre se ‘advierte en una radlografia. Sweet. (19“2),--‘f
estimé que aparece en €l examen radlograflco de rutzna--
cerca del 50% de los pacientes y que se evidencia més --f

- a menudo en la mandfbula desdentada. (10)

~ Si el hueso alveolar ha experimentédo una acenfuaé ~
~da. resorc;&n y atrofxa se puede s;tuar cerca de la linea:

’”f,superzor del reborde.
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VVAQQJEROVLINGUAL .~ El agujero linguél bor el que émevge
una‘béma de la arteria incisivé'#é.halla en la cara ifgif 
gual de la mandibula en la sfnfisis. Se muestra como‘Un
‘pequefio punto radiolﬁcido que resalta por un pequefio ;?-
punto‘radiopéco que lo rodea y representa la apSfisis-=

geni. (10)

REBORDES, APOFISIS Y TUBERCULOS.- Estas estructuras son .

.radiopacas , y con excepcidn de la apbfisis cigomética -
que estf presente casi siempre, no son visibles en todas -

las radiografias.

‘REBORDB OBLICUO EXTERNO,=- Es una continuacién de la 11-

-nea antevlov de la rama ascendente que va hacia adelante

‘ |y abajo por la superficie externa del cuerpo de la man--"'”

’dibuléfhastakel reborde mentoniano. Se ve como una lineét

‘radiopaca. de ancho y densidad variables que pasa hacia- '

‘fadelante, a traVés de la zona molar. En el maxiiar inféa'vn

rior desdentado, donde la ap8fisis alveolar ha expevlmen '

tado una completa resorcibn, puede adoptar una p131c16n-i

jque este a nivel de la 1inea superlor de 1la mandlbula.'-if"~J

7'[’(10)
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REBORDE MILHIOIbEO.— (oblicuc interno): E1 feborde milo-
hioideo comienza en la zona medial y anterior de la rama
montante y se extiende hacia abajo y adelante en diago--
hal ssbre la cara lingual de 1la maﬁdibula hacia el borde
inferior de la sfnfisis. Su tamafio varfa notablemente ==
¥, cOomo su parte posterior es la mis prominente, se visi
biliza mis frecuentemente cuando cruza la regibn de las-
zonas retromolar y molar, Puede verse como una linea ra-
diopaca gque varia desde muy delgada que.tiende a esfu--"
. marse hasta ofra ancha y densa. Su curso hacia adelante-
’é menudo no pasa por un nivel mis inferior éue el del--

reborde oblicuo externo, y su imagen se superpone a ve-- ’

ces con la rafz de los molares. La 1Inea inferior de un-“""'

‘peborde ancho y denso puede ‘ser pareja y bien defznlda.-i,'k"

En el caso de que tamblen haya una depres;én anovmalmen-: 
‘te produnda de la fosa mandibular,el hueso que se ve por;-
debajo del reborde aparece anormalmente‘radzolﬁc;do y -- _:

‘puede ser confundide con un quiste.

- REBORDE MENTONIANOC.- El reborde mentoniano; se encuentra
en la cara anterior y cerca de la linea inferior de la -
_ mand?bula, Tiene prominencia variéble y -se extiendglé-A

~desde la zona de los premolares hasta 1la SihflSlo. Se ==

v151b1112a como una llnea radlopaca que aparece por.- de-};"

' bajo de los &plces de las rafces de los dlentes anter;o-;f,775-7‘

res y que .por lo genéraI'Se dirige hacia avriba'mientr;s,3l:t(;.;
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se aprox1ma a la sinfisis. A veces la 1magen del rebor--

de'puede superponerse con las rafces de los dientes. (10)

APQFISIS CIGOMATICA;Y HUESO MALAR,.- La ap8fisis cigom&-=
tica del hueso maxilar superior parte de la cara lateral
directamente por encima de la zona del primer molar. Pue
dé tener una base ancha o angosta, y se extiende aléjég'
dose de la superficie en direccidn ascendente de grado.-
variado. En las radiografias dentéies en general se Qisi
biliza coho una anza invertida‘badiopaca..que represen -
ifa la cortical de la cara inferior de la ap6fisis. El ==
_hueso malar que estf a continuaciénfde la apbfisis cigo- .
mética y se extiende'hacié atris se ve como unaysombr54- f'
la radiopacidad = menor y mis uniférme. La‘supevposiciSh-‘
“de estas estructuras a menudo se evita modifiéandO‘lé Q
,ahguléciGn ‘Vertical de los rayos centraleslal‘tdmav la-

radiografia.

'APOFISIS CORONOIDES.- La imagen de la apdfisis coronoi--

”,fdes'dé la mandibula, generalmente apérece en las radioce=-

' graffas periapicales de la zona pOstérior del maxilar -

o sUperior, como .1a boca estd abierta, la apéfisis coronoi

-‘des se mueve hacia adelante y por lo tanto aparece. .en. 4’

i la 1magen, con més frecuencia cuando la apertura es ex--'m"

-tvema en el momento de la expos1c16n.8e muestra como una~’
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zona radiopaca  convergente o triangular que se puede ver
por debajo o en algunos casos, superpuesta a los molares- .
. \

“y el maxilar superior, $i su superposicibn en el maxilar-:

superior reduce el valor diagnbstico de la radiografia, -

o débe tomarse otra placa en la que la apertura de la boca-

se mantenga reducida al minimo en el momento de hacer ---
la exposiciln. Esta medida evita invariablemente la super

~posicidn de la apdfisis con el maxilar superior, (10)

‘APOFISIS PTERIGOIDES.- Es una proyeccidn ésea que se ele-
“-va desde el hueso esfenoides y se extiende hacia abajo y-
‘ligeraménfe hacia atrds. En la radiografia su imagen se‘;k

1 ve 1as proximidades de’ la cara posterlor dela tuber051--

‘fdad del maxilar. superior, Su longltud, ancho y forma va--

,Vtia mucho de-un paclente a otro. Por lo general presenta-’”
. una punta en forma de bulbo, pero a veces &sta es afinada

(10)

TUBERCULOS GENI.= Los'tubérculos geni se encuentran en la . -

'fcaia 1ingual de la mandibula en un punto que se halla a -

mltad de camino entre la 1fnea superior y 1la 1nfeP10P. -

'_Hay cuatro apOflSlS, dos esté&n situadas a cada uno de f-»”
/»vloS»ladps y junto a 1la SlhflSlS. Aungue’ por 1o comﬁn son-
1pe1étivamente'pequeﬁas, pueden tener tamaﬁos'pastanté -
.grandes y proyectarse hacia afuera de la'superficie como- :

- procesos espinosos. En algunos casos, tales proyecciones- .
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_8seas pueden interferir con el buen uso de una prdtesis - -

dental, (10}

CONDUCTO NASOLAGRIMAL,- La entrada en la 8rbita de1 
‘conducto nasolagvlmal casi 31empre se ve en las radlogra-
fias oclusales del paladar. Se observa como una zqnakra-- 
'diolﬁcidaibastante grande, redondeada, superpuesta a,iabf
ZOna'pdsterior del paladar duro y en la unién de las im§-

'genes de la pared media del seno maxilar y la pared late-

. ral de 1a° fosas nasales. Por la superp051016n de. su 1ma- ’

gen en esta zona del paladar y cerca del agujero palat;noi

N

posterior, puede confundirse con &ste Gltimo, (10)

ESTRUCTURAS VARIAS.- Una variacisn anatémica, 'que aparece .
como una zona radiolficida, bastante bienvcifcunscrita.‘--
confundible con un estado patol8gico es la que gse observa
a veces en 1la zona de 1los incisivos inferiores. la mandf-
bula‘es muy delgada en esa regidn y no hay casi espacibs-v 
medulares. Una buena visipilizacibn 'de los conductos nu=-
‘tr1c1os es un rasgo constante, y sirve para dlferenc1ar--‘>

la de un estado patolégico.

la distancia entre las fosas nasales: y las ralces de

los dientes anteriores varia notablemente. En alguros ca- '~

sos las fosas pueden estar a cierta distancia de los dien’ - -
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tes y- sus imdgenes no aparecen en la radiografia dental,

Por otra parte, fosas nasales anormalmente grandes-
pueden llegar hasta las rafces de los incisivos centra--

les y provocar su separacidn,

Los gérmenes de los dientes, cuando se los observa-
antes del comienzo de su calcificaci8n uniforme, redon--

deada u oval. (10)

' SENO MAXILAR.-Varfan mucho de tamafio; algunos son tan -e
péqteﬁos que no llegan a aparecer en la radiografia den- '
tal, Otros son tan grandes que se extzenden profundamen- 

» te en los espacios: 1nterceptales de los dlentes postero-.

'”superxores y en la zona de la tuberocsidad. Eq general a-i

'}éuanfo m§s grande es el seno maxilar m&s radiolficido apgb

réce,fya que hay menos huesos rodedndolo eh.prcporcién-'

al tamafio de la cavidad aerea. El piso del seno max11av-
se describe rad;ogr&flcamente como una 11nea curva radlo_

‘,opaca que llmlta el évea semlcircular y se contlnua con-'_’

las paredes laterales, anterior y poster;or. En ocasio--

nes el seno maxilar presenga en su estructura una l!nea-'
vadiopaca en suvpérte intermedia, denomihada,tabiqug me..

dio del seno maxilar, -

El seno maxilar en ocasiones se extiende hacia la «:°
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§p6fisis alveoclar, a la tuberosidad, a la lfnea media o-

palatina, a la apbfisis cigomitica.

FOSAS NASALES.- Estas constan de complejos pasajes que - .
unen las 4reas situadas externamente con la porcién nae-

sal de la faringe, en la cual se abren por medié de las-

_coanas. Los huesos que separan las‘fosas de derecha a iz
 , quierda son el‘vémer y la 14mina perpendicular del et-=

moides.

Elytechq de la cavidad nasal est{ formado por los - ,
'huesqs nasales, maxilares‘éuperiores, palatinoé, lagrima
les, frontai’y esfenoides, las cavidades se ébven,a 1057 
senoé paranaéaleé que son espacios situados en los hue-‘
‘ ,sbsVde1 mismo nombrej seno maxilar frontal, esfenoidal -
y etmoidal. Son .dos &reas radiolﬁcidas, situadas una a .=
L;qadailéqo de'lé 1fnea media de la cara, por encima de -=
ios &pices de los incisivos‘sﬁperiores, y a cada lado de

‘la espina nasal anterior, Desde la pared lateral de cada

_una de ellas, el corneteinferior se proyecta medialmente .. . .

'y aparece como una estructura radiopaca. (9)

APOFISIS HAMULAR Y LAMINA LATERAL DE LA APQFISIS PTERI. L

-GOIDES,

La ap8fisis pterigoides del hueso esfenoides, tiene i
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dos 18minas, una 18mina lateral corta y ancha, y una 18
- mina medial larga. El extremo inferior de la 14mina la--

teral es ancho y redondo y a veces se le vé COMO una ==

zona radiopaca detris de la tuberosidad del maxilar supe .

‘rior, El extremo interior de la l&mina medial termina -
en una apdfisis delgada y curva denominada hamulo o gan-
‘cho pterigoideo. Mientras que es f8cil ver el gancho en-
las rédiografias de la zona de la tuberosidad, no es 4~

éil_ideptificar la 18mina pterigoidea. (9)

HUESO HIOIDES;-‘Aparece como una estructura radiopaca.-&,; o

Su 10ca11zac16n depende de 1a angulac16n (prOyecc16n la- "

. ‘teral). y se lo puede encontrar debajo del borde lnfe—-- ;

“g“rlov del maxilar inferior o 'Upa?ueSRJ sobre la parte --

' posterlor del cuerpo -de 1la mandfbula, (10)

TEJIDOS BLANDOS.- Los tejidos blandos de la cara afecfan
‘1a imagen radiogrifica de las estruétuﬁas dentarias y ==

8seas .

Los tejldOS gruesos (mejlllas por ejemplo) afectan- { -1

,negatlvamente la calidad padlogréflca. El 1&b10 aparece-
en la zona de dientes antevlores (a veces) y en ocasioee-

"nes afecta la radlografia. (10)
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‘TﬂmﬁwSIDMJ DEL MAXILAR.- La tuberosidad 1fmite posterior
de la apéfisis alveolar: Se. muestra limitada a su vez --
‘per una 1linea radioﬁaca; incurvada en sentido superior - ...
que representa la unidn de las corticales bucal y pala-

tina.

En su interior se observa él trabeculado 8seo. (in-u




ESTRUCTURAS RADIOPACAS Y RADIOTRANSPARENTES. NOR-

. MALMENTE OBSERVADAS. (9)

" RADIOPACAS.,

Placas Oseas

Limina dura

v Tabiqﬁes‘gn’seho maxilar-
Pared del seho‘maxilaf
" 'Borde inf. del méxilar inferior
‘Bbrqe'inf. del canal mandibular
Bordé,ihf.ydé la cavidad nasal,
‘flégas éorticaleé. |
Crestas y apofisis 8seas.
‘ L£nea>obliéua interna

Lfnea oblfcua externa
'Tabidué‘hasai -

Apéfisis coronoides

ﬂamu165» ’
Tubéfosidad dei maxilar

,Avco éigbm&tibo‘.

Espina nasal anterior

"'rzFUENTE? Radiologfa Dental, A.H. WuehPmanh,>Manson“;v

Hing, Salvat,‘Bapcelona,:Ba.‘edicién,>1982v;.;

Pdp. 286,

“Orificio mentoniano v . L.

Depresiones Sseas’

© RADIOTRANSPARENTES -

Seno ‘maxilar

Cavidad nasal

: Tejidos’biahdos

Pulpé

Papilas dentérias.

Sutura
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CONCLUSTIONES

~ Analizando la informacibn descrita en esta teéis;-f‘
péniéndo mds enf&sis en el tercer capitdlo. noé pode-; y
mos dar cuenta que sin un examen radiogré&fico en un pa--
ciente con trauma craneomaxilofacial no podemos llegar -
»mss alld del diagn8stico clinico y que &ste no nos reve- .

" la la magnitud de la  fractura.

_Tambié&n podemos ver que no existe.una técnica:en,;g 
: particuiaﬁ, que por si sola nos pvoporcione la’informa:Q
c16n que en conjunto nos dan-las rad10proyevc1ones? A..
Lateral, Waters y Panordmica, que son 1as téenicas extra
orales mds utilizadas_cqmo medio de diagndstico raciogr§ -

fico en este tipo de traumatismos craneomaxilofaciales.

Es por eso que aparte de las placas intraorales -<.

(pﬂriapicales o oclusales), las extraordléé‘po* la gran

, VLSuallzacxén de estructuras que proporo;onan en un m1s- o

“'mo planc, se convierten en parte 1nd15pensab1e delfdlag-

néstlco deflnltlvo as? como en el pronﬁstlco del Dostope B

'Eratorlo.‘
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