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La cara del hombre es su característica iísica que

más lo distingue. Es la clnve inmediata para su identidad y -

su medio principal de conmnicar sus ideas y emociones. Sable~ 

do estas iunciones importantes de la cara, la sociedad moder_ 

na ha llegado a conceder una importancia extraordinaria a su

conscrvaci6n. 

Las lesiones de la cara y maxilares son potencial_

mcnte mutilantcs, tnnto iuncional como estéticamente; la grn_ 

vedad de estas lesiones, puede variar desde una sola herida -

de labio, hasta la destrucción masiva de tejido subsecuente 

debido a traumatismos iísicos. 

En las diéz últimas decadas, ha habido un gran au_

mento de danos para los huesos del tercio medio iacial (com_· 

prende los huesos maxilares, huesos palatinos, malares, hue_

sos propios de la nariz, unguis, cornete iníerior, y vómer; • 

puede incluirse una parte del hueso esienoides y hueso etmoi 

des). 

En la actualidad, el porcentaje de iracturas iacia_ 

les causadas por vehículos han aumentado desde el 24\ al 48\, 

mientras que los golpes y lesiones por pufietazos y otros acci 

dentes industriales y deportivos, ocupan todo el porcentaje -

restante. 

Pueden observarse iracturas del maxilar, en que la

violencia del choque determina el estallido del hueso. 
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El tratamiento adecuado requiere un amplio conoci_ 

miento de las disciplinas médicas. El cirujano oral debe po_ 

seer los conocimientos suiicientes para coordinar suo trata 

mientes con los otros especialistas médicos. 

El objetivo primordial en la correcci6n de las 

iractur~s iaciales, es la rcstauraci6n de la iúnci6n y el a~ 

pecto estético, hasta un estado que se aproxime a la normali 

dad. 

Cuando se aiectan los maxilares y los dientes, el· 

restablecimiento de una oclusi6n normal, es el prerrequisito 

más importante y esencial del tratamiento, para el logro de· 

una iunsi6n adecuada y una estética aceptable. 

Aunque la lesi6n iacial por si sola puede no amen~ 

zar la vida, es bastante ireceunte que lo haga diiicultando· 

la vía aérea. 

Los traumatismos de la cara se han hecho muy free~ 

entes, particularmente a causa de los accidentes automovilí~ 

tices. 

• Puede tratarse de un traumatismo cerrado, sin h!t_ 

rida externa, o de un traumatismo abierto con heridas más o· 

menos extensas. 

Puede estar localizado en la cara, o acompafiarse 

de lesiones de vecindad, sobre todo craneanas. 

· La conducta a seguir es variable, según los casos 

pero siempre hay que conocer la actuaci6n más adecuada. 
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1.1.· H IS TOLO G I A . 

Las células productoras de hueso (osteoblastos), 

provienen del mesénquima (tejido conectivo embrionario). 

La sustancia iundamental es bñsicamente de natural~ 

za mucopolisacárida, la composición de las fibras es principa~ 

mente colágena. 9 La sustancia fundamental y las fibras, son 

los componentes más importantes de la matriz inorgánica del 

hueso; 35\ del peso seco, sin grasa; el 65\ restante del peso 

seco, sin grasa, corresponde a la matriz inorg5nica; la rna_·

triz lnorginica está compuesta por minerales que incluyen; --

calcio, fosíato, carbonatos, y citratos; estos, son los que -

confieren dureza al hueso y se encuentran en agregados crist~ 

linos de hidroxiapatita ca 10 CP04J6oH 2. El origen de los este~ 

clastos es todavía una interrogante, se cree que su iunci6n • 

principal es la resorción o eliminación del hueso; éstn célu_ 

la es polinuclear, a veces. Los osteoclastos se encuentran en 

depresiones ahuecadas de la superiicie ósea llamadas, depre_

siones 6seas o lagunas de Howship. 

Hay dos tipos diierentes de formación 6sea: el pri_ 

mer tipo se deriva directamente de las células indiierencia_

das del mesénquima embrionario y recibe el nombre de iormaci6n 

ósea intramembranosa. La mayoría de los huesos planos, como -

los de la bóveda craneal y la cara se deriva de esta iormaci_ 

6n ósea. 
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El segundo tipo de íormaci6n 6sea, es la llamada ÍOL 

mación intracartilaginosa o endocondral; el hueso se forma en 

el interior de un modelo cartilaginoso previamente intacto. • 

Las células óseas se filtran al cartílago; mientras 

las células cartilaginosas se agrandan y degeneran; de esta • 

manera, la matriz ósea es secretada y calcificada para reem_· 

plazar el cartílago que existla antes. 

1.Z.· E M B R I O LO G I A . 

Durante la cuarta semana de vida embrionaria, los -

procesos primordiales (primitivos) a cargo del desarrollo de· 

la cara se distinguen claramente. En sentido cefálico (hacia· 

la cabeza), respecto de la cavidad bucal primitiva (estomodeo) 

se halla el proceso frontal, masa de ectodermo (epitelio em_· 

brionario) y mesénquima (tejido conectivo embrionario) que c~ 

bre el prosencéialo. En sentido caudal (hacia la cola) y lat~ 

ralmete al proceso frontal, estan los procesos nasal medio y· 

nasal lateral, respectivamente. Los e~grosamientos bilatera_· 

les del ectodermo en estas zonas nasales se denominan pláco_· 

das nasales (futuras aberturas o ventanas nasales). 

Entre la quinta y sexta semana de vida embrionaria, 

el embrión mide unos 6.5 mm de longitud, y en la siguiente s~ 

mana duplica su tamafio. 

La menbrana de la base de la cavidad bucal primiti_ 
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va ( membTana bucofaringea ), se períoTa y cTea así una comuni 

caci6n entTe la cavidad y el tubo digestivo primitivo o embri~ 

naTio. 

Los pTocesos maxilares crecen en direcci6n ventTal· 

(h·.cia adelante), los procesos mandibulares comienzan a íuci~ 

naTse en una estructura única a consecuencia del crecimiento· 

mesenquimatoso (tejido conectivo primitivo) en la proiundidad 

de la c6pula (depresión entre los procesos mandibulares). 9 ·• 

Entre la sexta y séptima semanas, los procesos mandibulaTes 

medios desaTrollan prolongaciones en sus bordes iníerioTes; 

los procesos globulares son comprimidos hacia la línea media· 

por los procesos maxilares que proliieran rápidamente. 

A la octava semana, los dos procesos nasales medios 

se han iusionado para iormar paTte en el puente de la nariz y 

el filtrum o surco subnasal, los procesos maxilaTes se han ·• 

ido uniendo a cada lado con las prolongaciones globulares de· 

los pTocesos nasales medios, ,>ara completar la formación del· 

labio superior. Arriba y lateralmente a esta unión lateral; · 

los procesos nasal lateral y maxilar, contribuyen a la iorma 

ción de la mejilla. La abertura nasal queda totalmente rodea_ 

da por los procesos nasal medio, nasal lateral y maxilar; al· 

mismo tiempo los procesos rnaxilnres y mandibulares se íusio_· 

nan lateralmente al estornodeo y reducen así el tarnafio de la · 

abertura nasal. 

Durante el segundo mes de vida intrauterina, el cr! 
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neo se ori~ina como una lámina cartilaginosa y sostiene el c~ 

rebro; esta estructura se extiende desde el aguJero occipital 

hasta el agujero ciego en la :ona del irontal, esto es el co~ 

drocrán~J y da origen a varios huesos de la base del cráneo;· 

porciones de los huesos: etmoides, csicnoidcs, temporal y oc_ 

cipital. 

Debajo del condrocránco se hallan dos barras bilat~ 

ralos de tejido cartilaginoso: una está en el interior del -

arco mandibular (primer arco branquial), y se denomina cartí_ 

lago de Meckcl; por debajo de este cartílago se halla la otra 

estructura cartilaginosa que da lugar al hueso hioides. 

Los Gnicos segmentos de condrocránco que persisten· 

en el momento del nacimiento, son el tabique nasal y la sin_

condrosis esienooccipital. 
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2.1.- OS TE O LOGIA. 

MAXILARES. 

Tienen forma cuadrangular, siendo algo aplanada de-

afuara dentro. Formados por dos caras, 4 bordes, 4 ángulos

y una cavidad o seno maxilar. 19 

Cara Interna 

En su límite inierior se encuentra la ap6fisis pala 

tina , es una saliente de forma cuadrangular, en su cara sup~ 

rior es más o menos plana. lisa, íorma parte del piso de las

fosas nasales, y otra inferior o rugosa con pequefios orifici_ 

os vasculares, forma parte de la b6veda palatina; su borde e~ 

terno se articula con el resto del maxilar; el borde interno-

es rugoso, se adelRaza y se une con el opuesto; al articular_ 

se en su parte anterior, forma la espina nasal anterior; el -

borde anterior de la ap6íisis palatina es c6ncavo por arriba, 

forma parte del orificio anterior de las fosas nasales; su -

borde posterior se articula con la perte horizontal del pala 

tino. 

El conducto palatino anterior se localiza por detrás 

de la espina nasal anterior, el nervio esfenopalatino interno 

y una rama de la arteria esíenopalatina, pasan por este con_· 

dueto. La apófisis palatina, divide la cara interna del maxi 

lar en dos porciones: la inferior íorma parte de la bóveda p~ 

latina, esta es rugosa y cubierta por íibromucosa en estado -
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iresco la superior es más amplia, por atrás tiene diversas ?'!!. 

gosidadcs y se articula con la rama vertical del palatino, 

más adelante se encuentra el oriiicio del seno maxilar. El e~ 

nal nasal se locali:a por delante del seno; el borde anterior 

cst5 limitado por la ap6iisis ascendente del maxilar; ésta •• 

apéiisis sale del ángul~ superior del hueso. 

Cara Externa : 

Su parte anterior se localiza por encima de los al_ 

vcolos incisivos, se encucntrn la íoseta mirtiíormc, se inse~ 

ta el m6sculo mirtiíorme, csti limitada posteriormente por la 

1iba canina, por detrás y arriba de la giba canina, se local! 

za la apófisis piramidal. 

Bordes . 

Anterior 

Por abajo forma la parte anterior de la apófisis pa 

latina con la espina nasal anterior; por arriba con el lado ~ 

puesto, forma el oriiicio anterior de las fosas nasales y más 

arriba el borde anterior de la apófisis ascendente. 

Posterior : 

Es grueso, redondeado, forma la tuberosidad del ma_ 

xilar, en su porción m5s alta presenta rugosidades y recibe • 

la apóiisis orbitaria del palatino; en la parte baja, el bor_ 

de tiene rugosidades, se articula con la apófisis piramidal · 

del palatino y borde anterior de la apófisis pterigoidcs; es_ 

ta articulaci6n lleva el condocto palatino posterior, para el 

nervio palatino anterior. 



• 12 • 

Superior 

Forma el límite interno de la pared inferior de la· 

6rbita; se articula por delante con el unr,uis, etmoides y por 

detrás, con la ap6iisis orbitaria del palatino; presenta semi 

~el dillas, 

Inierior 

Es el borde alveolar, tiene cavidades cónicas o al 

veolos dentarios, en la parte posterior tiene dos o más cavi_ 

dades secundarias; el vértice de cada cavidad está periorado· 

para dar paso al paquete vasculo·nervioso del diente; estan 

separados por tabiques óseos o apófisis intcrdcntarias. 

Angulos . 

Antcro·Superior 

Ap6iisis ascendente, en direcci6n vertical, ligera_ 

mente inclinada hacia atrás, aplanada transversalmente, ensa~ 

chada en su base; en su extremidad superior presenta rugosid~ 

des para articularse con la 'PÓÍisis orbitaria interna del •· 

frontal; en su parte interna, forma parte externa de las io_· 

sas nasales, presenta la cresta turhinal superior, se artic~

la con el cornete medio y la cresta turhinal inferior, se ar_ 

ticula con el corttcte inferior. 

La cara externa es m5s o menos lisa y cuadrilátera, 

presenta una cresta vertical o cresta lagrimal anterior, por· 

delante de esta se insertan los músculos elevador común del · 

ala de la nariz y del labio superior; por detrás se localiza· 
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la parte anterior del canal lagrimal, En su borde anterior se 

articula con los huesos propios de la nariz y posteriormente· 

con el unguis, 

Ap6iisis Piramidal 

Por su base se une con todo el hueso, su vértice es 

rugoso y truncado, se articula con le malar, su cara superior 

u orbitaria es plana y iorma parte del piso de la 6rbita; 11~ 

va el canal anteroposterior, penetra en la pared, es el con_· 

dueto suborbitario. 

En su cara anterior se abre el agujero suborbitario 

terminación del conducto suborbitario, por el cual hace emer_ 

gencia el nervio del mismo nombre; entre el oriiicio y la gi_ 

ba canina, se encuentra la iosa canina; de la pared inferior· 

del canal suborbitario, salen los conductos dentarios anteri~ 

res, la cara posterior es convexa, por dentro se encuentra la 

tuberosidad del maxilar, y por iuera la iosa cigomática. 

Su borde inierior es cóncavo y vuelto hacia abajo,

iorma la parte superior de la hendidura vestíbulo-cigomática; 

el anterior, es la parte interna e ir.ferior del borde de la · 

6rbita; el posterior iorma la hendidura esíenomaxilar con el· 

ala mayor del esienoides. 

Seno Maxilar o Antro de llighmore • 

Es una cavidad localizada en el centro de los maxi_ 

lares , tiene iorma de pirámide cuadrangular, de base interna 
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y vértice externo. Dada su froma se distinguen paredes, base; 

vértice y bordes. 

Su pared anterior corresponde a la fosa canina don 

de se ab-e el conducto suborbitario, es muy delgada. 

La cara superior es el lado opuesto a la cara orbi_ 

taria de la apófisis piramidal y lleva el condcuto suborbita_ 

ria el cual con irecuencia comunica con esta cavidad. 

Su pared posterior se corresponde con la fosa cigo_ 

mática. 

Su pared inierior es estrecha, está en relaci6n cQn 

las raiaes de los dientes. 

Su base es en realidad parte de la pared externa de 

las fosas nasales; en ella se encuentra el orificio del seno, 

cruzado por el cornete medio, de cuyo borde se desprenden 3 · 

ap6íisis. De estas apófisis, la media oblitera la parte infe_ 

rior del orificio del seno, dejando por delante del mismo una 

superficie donde desemboca ~l conducto lacrimo·nasal. 

El vértice del seno maxilar, está vuelto hacia el • 

hueso malar, se corresponde con el vértice de lb ap6fisis pi_ 

ramidal. 
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HUESO MALAR • 

Forma el esqueleto del p6rnulo; está situado entre 

los maxilares superiores, frontal, ala mayor del csienoides y 

escarna del temporal; es de forma cuadrangular; se distinguen

dos caras, 4 bordes, 5ngulos. 19 

Cara Externa 

Es lisa, convexa y sirve de inserción a los múscu_· 

los cigomáticos. 

Cara Interna 

Es cóncava, forma parte de las fosas temporal y ci_ 

gornática. 

Borde Anterosuperior 

Es cóncavo, forma el borde externo y parte inierior 

de la base de la 6rbiLa; se desprende una lámina dirigida ha_ 

cia atrás; la cara superior es cóncava y forma parte de la 

6rbita y la inferior forma parte de la apóiisis orbitaria, 

presenta un borde libre dentado que se articula con el maxi -

lar y el ala mayor del esfenoides. 

Borde Posterosuperior : 

Forma parte de la fosa temporal; formado por la PªL 

te horizontal, se continúa con el borde superior de la apófi_ 

sis cigomática y otra vertical en forma de S alargada en don_ 

de se inserta la aponeurosis del temporal, 

Borde Anteroinferior : 
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Es dentado, casi recto, se articula con la ap6iisis 

piramidal del maxilar. 

Borde Posteroinierior 

Es rectilíneo, grueso y rugoso, se articula con el

ángulo posterior, con la extremidad anterior de la ap6iisis • 

cigomát:ca, se inserta el músculo masetero. 

Angules : 

Todos son más o menos dentados el superior se art! 

cula con la ap6iisi orbitaria externa del írontal; el poste_· 

rior se articula con la ap6iisi piramidal del maxilar. 

El conducto malar nace en la cara superior de la ·• 

ap6iisis orbitaria y se abr~ en la cara externa. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. 

Son huesos plnnos, de iorma cuadrangular, situados· 

por debajo del irontal y ramas ascendentes de los maxialres · 

por fuera y atrás. 

Cara Anterior 

Es convexa transversalmente, cóncava de arriba-aba_ 

jo en la parte superior; la parte inferior es convexa; prese~ 

ta un oriiicio vascular; se inserta el músculo piramidal de • 

la nariz. 

Cara Posterior : 

Es la parte más anterior de la b6veda de las fosas· 

nasales; presenta surcos para alojar a vasos sanguíneos y ner 

vios; el mas marcado es el surco etmoidal. 
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Borde Superior : 

Es dentado, grueso y se articula con el frontal. 

Borde Inferior : 

Es más delgado, se articula con el cartílago de la· 

Borde Antericr : 

Es grueso, se articula por arriba con la espina na_ 

sal del irontnl y la lámina perpendicular del etmoides, el •• 

resto con el lado opuesto. 

Borde Externo o Posterior 

Es bicelado, menos su cara interna, se articula con 

la ap6fisis ascendente del maxilar. 

HUESO LAGRIMAL O UNGUIS • 

Es un hueso plano, de forma cuadrilátera, se locali 

za en la parte anterior de la cara y parte interna de la 6rbi 

ta; entre el frontal, etmoides y maxilar. 

Cara Externa : 

Presenta un cresta vertical o lagrimal posterior, · 

en su parte inferior tcrr.1ina por una ap6fisis en forma de ga!!_ 

cho, esta apófisis se integra con el orificio superior del ·· 

conducto nasal. La cara externa está dividida en dos porcio_· 

nes por la cresta lagrimal; la porción posterior es plana y • 

se continúa con la lámina papir5cea del etmoides; la porci6n

anterior es acanalada y forma el canal lacrimonasal; la eres_ 
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ta da inserción al tend6n reflejo del orbicular de los párpa_ 

dos. 

Cara Interna : 

Presenta un canal vertical, está dividido en dos: • 

una parte corresponde a la cresta de la cara externa; la par_ 

te posterior se articula con el etmoides y completa las cel_· 

dillas etmoido-unguialcs; la parte anterior es rugosa y con • 

surcos vasculares, forma parte de la pared externa de las io 

sas nasales. 

irontal. 

Borde Superior : 

Se articula con la apófisis orbitaria interna del • 

Borde Inferior : 

Forma el conducto nasal. 

Borde Anterior : 

Se articula con la rama ascendente del maxilar. 

Borde Posterior 

Se articula con la lámina papirácea del etmoides. 
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CORNETE INFERIOR • 

Es de iorma laminar, se encuentra adherido a la pa_ 

red externa de las iosas nasales; son de contorno ligeramente 

romboidal. 

Cara Interna : 

Es vuelta hacia el tabique de las fosas nasales, es 

convexa; la mitad superior es más o menos lisa, la inierior • 

tiene diversas arrugas y surcos vasculares. 

Cara Externa 

Es c6ncava, está limitada por la pared interna del

meato iníerior. 

Borde Superior : 

Se articula con la cara interna del maxilar y la C.!!. 

ra interna de la rama ascendente del palatino, Pos delante es 

una laminita delgada, de iorma cuadrangular, se articula con

el unguis y bordes de los canales nasales, completa el condu~ 

to nasal, llamada ap6iisis lagrimal o nasal. Por detrás es ~

una lámina ancha dirigida hacia abajo· se articula con la ap~ 

iisis maxilar o auricular con el borde iníerior del seno max! 

lar y lo reduce. 

Posteriormente es una lámina peque~a dirigida arri_ 

ba y atrás; se articula con la ap6iisis unciiorme del etmoi_· 

des, llamada ap6iisis etmoidal. 

Borde Inferior : 
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Es libre, grueso, convexo, no presenta ap6iisis. 

Extremidades : 

La anterior se articula con el maxilar; la posteri_ 

or es más aguda, se articula con el palatino; ambas se artic~ 

lan con las crestas turbinales inferiores. 

VOMER • 

Es un hueso impar, situado en el plano sagital, ju~ 

to a la lámina perpendicular del etmoides y cartílago (tabi_· 

que) de las fosas nasales; es de íorma cuadrangular y muy de~ 

gado. 

Caras : 

Son planas y vérticalcs; algunas veces son c~ncavas 

o convexas, íorma parte de la pared interna de las íosas nas!!_ 

les; presenta surcos vasculares y nerviosos; uno es dirigido· 

hacia abajo y adelante, es profundo, aloja al nervio esíenop~ 

latino interno. 

Bordes 

Superior 

Se abre en íorma de ángulo diedro, se abre un canal 

dirigido de adelante hacia atrás, presenta unas vertientes o· 

alas del vómer; se articula con la cresta inferior del cuerpo 

del esfenoides; se forma el conducto esfeno-vomeriano. 

Inierior 
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Es delgado, rugoso; se encaja por detrás de la ere~ 

ta media formada por las ramas horizontales de los palatinos; 

por delante se articula con las ap6iisis palatinas de los ma_ 

xilares. 

Anterior : 

Es oblicuo hacia abajo y adelante, se articula en 

la parte superior con la lámina perpendicular del etmoides; · 

el resto se articula con el cartilago del tabique. 

Posterior : 

Es delgado, aiilado, iorma el borde interno de los

oriíicios posteriores de las iosas nasales o coanas. 

HUESOS PALATINOS . 

Se encuentra en la parte post~rior de la cara, de_· 

trás de los maxilares. 19 

Parte Horitontal 

Es de iorma cuadrilátera. 

Cara Superior : 

Es cóncava transversalmente, forma parte del piso -

de las fosas nasales. 

Cara Inferior 

Es rugosa, forma parte de la bóveda palatina. 

Borde Anterior : 

Es delgado, rugoso, se articula con el borde poste_ 
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rior de la ap6iisis palatina del maxilar; con el lado opuesto 

iorrna la espina nasal posterior dirigida hacia arriba y atrás 

se inserta el músculo palatoestaiilino. 

Borde Externo : 

Está en relaci6n con el borde inierior de la porci_ 

ón vert~cal de este hueso. 

Borde Interno : 

Se articula con el borde del hom6nimo y iorrna por -

arriba una cresta que se articula con el v6rner. 

Parte Vertical 

Es de iorrna cuadrilátera. 

Cara Interna : 

Lleva dos crestas anteroposteriores que son la ere~ 

ta superior que se articula con el cornete inierior; entre •• 

ambas se localiza la ¡.ared externa del meato medio y la inie 

rior del meato inierior. 

Cara Externa : 

Presenta tres zonas : la anterior es rugosa, se ar_ 

ticula con la tuberosidad del maxilar· iorrna el conducto pal~ 

tino; la otra es rugosa, está situada más atrás y se articula 

con la apóiisis pterigoides; entre ambas se localiza una su_

periicie no articular, iorma el iondo de la iosa pterigo-maxi 

lar. 

Bordes • 

Anterior 
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Es delgado, se superpone a la tuberosidad del maxi 

lar junto con la lámina maxilar cierra la parte posterior del 

seno maxilar. 

Posterior 

Es delgado, se articula con la ala interna de la -

apóiisis pterigoides. 

Inierior : 

Se une con la rama horizontal; el borde restante es 

una saliente ósea dirigida hacia abajo y atrás, ocupa un esp~ 

cio entre las dos alas de la ap6iisis pirámidal del palatino; 

presenta dos superficies rugosas, se artict1la con las ~las pt~ 

rigoidcas; una suneríicic interna lisa, íorma la íosa pterig~ 

idea; la parte delantera en el borde inferior se localizan 

los oriiicios de los conductos palatinos accesorios, 

Superior : 

En la parte media se localiza una escotadura proiu~ 

da o escotadura palatina, situada entre la apóiisis orbitaria 

(anterior) y la apófisis esfenoidal (posterior); la escotadu_ 

ra es cerrada por el cuerpo del esienoides y iorma el agujero 

esienopalatino, por donde pasan los nervios y vasos esfenopa_ 

latinos. La apófisis orbitaria, es unida por el itsmo óseo -

estrecho, la cara interna lleva la cresta turbinal superior;

en el lado externo se localizan las facetas lisas; la anterior 

es horizontal en su porción iorma parte del piso de la órbita 

la externa está dirigida hacia abajo, forma parte de la iosa-



- 24 -

pterigomnxilar; por su parte interna, la ap6iisis presenta •• 

tres superficies articulares que son : 

Anterior; se articula con el maxilar. 

Posterior; se articula con las masas laterales del· 

etmoides. La ap6iisis csicnoidal, es más pequefia que la orbi_ 

taria, sale de la rama vertical casi en ángulo recto, está d! 

rigi<la hacia adentro, atrás y ligeramente arriba. 

Cara Supero-Externa 

Se articula con la base de la apófisis pterigoides, 

iorma el conducto pterigo·palatino, pasan los nervios y vasos 

pterigo·palatinos. 

Cara Inferior 

Se articula con la parte de la bóveda de las iosas· 

nasales. El lado superior de la cara es rugoso y se articula· 

con el cuerpo del esfenoides. 
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z.z.- MI O LOGIA. 

MUSCULOS DE LA NARIZ • 

PIRAMIDAL • 

Situado en la parte superior de la pirámide nasal. 

Inserciones : 

Su origen se veriiica en los huesos propios de la • 

nariz y en cartílago alar, terminando por iibras que se iijan 
,, 

en la piel del entrecejo."" 

Acción : 

Desciende la piel del entrecejo, iormando un plie_· 

gue transversal en la raíz de la nariz (pliegue de la agresi_ 

6n). 

TRANSVERSO DE LA NARIZ • 

Desde el dorso de la nariz, hasta la eminencia cani 

na. 

Inserciones 

En el dorso de la mariz por una delgada lámina apo_ 

neurótica que se continúa con la del lado opuesto, y en la •· 

eminencia canina, entre los origenes del mirtiiorme y el can! 

no. Unas iibras pueden seguirse hasta la piel del surco naso_ 
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labial, otras posteriores alcanzan el masculo mirtiionne. 

Acci6n : 

Las fibras anteriores dilatan el orificio nasal, •• 

las iibras posteriores son antagonistas. 

MIRTIFORME , 

Forma cuadrilátera, aplicad sobre el maxilar y cu_· 

bierta por la mucosa gingival. 

Inserciones : 

Desde la fosita mirtiiorme, sus fibras se dispersan 

para terminar en el subtabique y borde posterior de los oriíl 

cios nasales; mientras que las externas se confunden con el · 

transverso de la nariz. 

Acci6n 

Es depresor de las alas de la nariz acortando el •• 

diámetro .transverso. 

DILATADOR PROPIO DE LAS AVERTURAS NASALES. 

Alojado en el borde del ala de la nariz. 

Inserciones: 

Se extiende desde el cartílago alar y orificio 6seo 

hasta la piel del borde libre. 



- 27 -

Acci6n : 

Aumenta el diimetro transverso de los oriiicios na_ 

sales. 

MUSCULOS DE LOS PARPADOS • 

ORBICULAR DE LOS PARPADOS • 

Comprende dos porciones; la central o palpebral y • 

la periférica u orbitaria. 

Porci6n Palpebral 

El ángulo interno de la órbita se fija en el tend6n 

del orbicular, nequefio ligamento que se origina en las eres_· 

tas lagrimales del maxilar y unguis. Algunas fibras nacen en· 

el saco lagrimal; mús~ulo tensor lagrimal, Las fibras muscul~ 

res ocupan el espesor de los párpados correspondientes. 

Porci6n Orbitaria : 

Toma ataduras en el tend6n directo del orbicular; • 

en la ap6íisis ascendente del maxilar superior y orbitaria i~ 

terna del frontal, como en la cresta lgrimal anterior. Este · 

conjunto de haces se dirige hacia afuera por delante del re_· 

borde orbitario, de tal manera que las fibras musculares se · 

entrccru:an en el ángulo externo para insertarse en las capas 

profundas de la piel de la región. 

Acci6n : 
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Es el esíínter de los párpados y responsable de la

oclusión de los mismos. Protegen al globo ocular de la luz e! 

terna y agentes externos potenciales y agresivos. 

MUSCULO DE HORNER . 

Es una laminilla muscular que se desprende de la -

cresta lagrimal del unguis, del tendón reílejo y saco lagri_

mal cruza transversalmente la parte proíunda de la comisura • 

interna y termina en los lagrimales. 

~nJSCULO SUPERCILIAR . 

Inserciones : 

Las íibras se originan en la sutura írontomaxilar y 

en la parte interna del arco superciliar. Desde aquí los ha_

ces musculares se entrecruzan con la del orbicular de los pá! 

pados para terminar en la piel por iuera de la cabeza de las· 

cejas. 

Acción : 

Desciende la parte interna de las cejas y las apro_ 

xima a la línea media. 
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MUSCULOS DE LOS LABIOS, CONSTRICTORES • 

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS • 

Consta de 4 parte funcionales: 2 semiorbiculares •• 

superio.-es, 2 semiorbiculares inferiores. 

Semiorbicular Superior 

Las íibras periílricas que nacen en el tabique y 

cerca del borde externo de la iosita mirtiíorme, se reunen en 

la comisura labial en donde terminan. Las íibras centrales se 

extienden de una a otra comisura, ocupando el borde libre del 

labio. 

Semiorbicular Inferior 

Las íibras periiéricas se desprenden de la emincn 

cia canina de la mand1oula y desde ahí alcanzan la comisura. -

Las iibras centrales íorman el iascículo marginal de Roy, que 

de una a otra comisura se ubican en el borde libre del labio

superior. A nivel de las comisuras, las iibras de los emiorbl 

culares se mezclan entre sí y con las similares de los otros

músculos raciales. La encrucijada muscular de la comisura ha· 

recibido el nombre de modiolus. 

Acci6n : 

Funciona a manera de esfínter, cerrando la abertura 

bucal, o simplemente modiíicandola, interviniendo en la pro_· 

nunciación de las letras llamadas bucales, en la acción de ·· 

silvar, mamar o besar. 
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~nJSCULO COMPRESOR nE LOS LABIOS • 

Conjunto de iibrillas musculares que se dirigen de· 

la cara proiunda de la piel hasta la mucosa, cru:andose casi

en 5neulo recto con las iibras centrales del orbicular. Es -· 

evidente su desarrollo en el niño para cumplir el acto de su~ 

ción. 

MUSCULOS DILATADORES. PLANO SUPERFICIAL • 

ELEVADOR co~ruN DEL ALA DE LA NARIZ y LABIO SUPERIOR. 

Ocupa la proiundidad del surco nasogeniano. 

Inserciones 

Por el cabo superior se iija a la apóiisis orbitaria 

interna del irontal y ap6iisis ascendente del maxilar. Sus 

íibras iinalizan en la piel del labio superior y ala de la n~ 

ri:.. 

Acción : 

Elevación y eversión del labio superior con dilata_ 

ción del orificio nasal. 
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ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR . 

Desde el reborde orbitario, hasta el labio superior. 

Inserciones 

En el borde inierior del oriiicio orbitario por ii_ 

bras ap.neuróticas cortas prolongadas en un fascículo muscu_· 

lar que se pierde en la piel del labio superior. 

labial, 

Acci6n : 

Asciende el labio superior y resalta el surco naso_ 

CIGOMATICO MA'lOR • 

Desde el pómulo a la comisura labial. 

Inserciones : 

En la cara externa del malar, cerca de su ángulo •• 

posterior, termiando en la comisura y piel de la porci6n ex_· 

terna del labio superior. 

Acción : 

Tracciona hacia aiuera y arriba la comisura labial. 
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CIGOnA.TICO MENOR , 

Por iuera <lcl elevador propio del labio superior, • 

paraleo al cigomático mayor, 

Inserciones 

F.n la cara externa del malar, y en la piel de la m~ 

jilla, comisura y labio superior. 

Acción ! 

Se contrae sinmltlneamente con el elevador común y· 

elevador propio del labio superior, traccionando hacia arriba 

y aiuera el labio superior , 

RISORIO DE SANTORINI • 

De la región maseterina a la comisura. 

Inserciones : 

Parecen provenir de la aponeurosis maseterina y téL 

minos subyacentes,a la comisura labial . 

Acción : 

Lleva la comisura hacia aiucra y en la boca cerrada 

produce la sonrisa. Se le considera como un músculo auxiliar· 

de la risa. 
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PLANO PROFUNDO • 

CANINO • 

De la iosa canina a la comisura. 

Inscrc iones : 

En la iosa canina y el modiolus de la comisura,unas 

ílbras se entremezclan con los otros músculos iaciales, otros 

se continúan con el semiorbicular inferior y triangular. 

Acción 

Al elevar la comisura hacia arriba y adentro, acen 

túa el surco nasolabial. 

BUCCINADOR • 

Es ta estructura más importante de tos carrillos. 

Inserciones : 

• Tabla externa de la apófisis alveolar del maxilar 

a nivel de los molares, 

· Cresta alveolar de los molares inferiores y parte 

m5s posterior de la linea oblicua externa. 

· Hacia atrás en el ligamento pterigomaxilnr o apo_ 

neurósis bucoiaringea. 

Las i ibras convergen hacia el plano interno de la 

comisura, se entremezclan con el canino, cigomático mayor y 
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trinngular, terminan en la cara proiunda de la piel y mucosa. 

Acción 

Con la boca cerrada, si se contrae comprime el con_ 

tenido sólido o liquido de la cavidad bucal, y iacilita el •• 

traslado hacia la iarínge. 

2.3.· NE URO LO G I A • 

Cualquier aberración en las funciones sensitivas o· 

motora, subsecuente a un traumatismo o de aparici6n espanta_· 

nea que no tenga explicaci6n, es importante para valorar la 

extcnsi6n de las heridas o la locali:aci6n de las lesiones. 

Los troncos nerviosos acompañan irecuentemente a las arterias 

y venas. 19 

V PAR CRANEAL O NERVIO TRIGEHINO • 

Es el más voluminoso de los nervios craneanos, y el 

principal transmisor de la sensibilidad de la c~ra y cabeza;• 

sus iibras motoras incrvan los musculas de la masticación. 

Al salir del cerebro está formado por una raíz grue 

sa sensitiva y una raíz pequeña motora. Las fibras de la raíz 

motora proceden de dos núcleos, el principal y el accesorio;· 

de cada núcleo emana una raíz: la superior está colocada en • 

la parte externa del núcleo y separada del acueducto de Sil_· 

vio; la inierior se une con la superior para alcanzar la cara 

inierolateral de la protuberancia anular. 
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Las íihras de la raíz sensitiva se originan en las· 

células del gan&!io de Gasser o semilunar, está contenido en· 

un desdoblamiento de la dura·madre y situado en una depresi6n 

de la ll~mada ioseta de Gasser. 

Las iibras de las dos raíces se unen para iormar un 

solo tronco común que se divide en tres grandes ramas : 

• Nervio Oftálmico. 

• Nervio Maxilar Superior. 

· Nervio Maxilar Inferior. 

NERVIO OFTALMICO • 

Es enteramente sensitivo; se introduce en la 6rbita 

a través de la hendidura esíenoidal y una vez en ella se div.!. 

de en tres ramas : 

· Nervio Lagrimal . 

Da ramas a la conjuntiva ocular; inerva una pequefta 

zona de la piel en el ángulo externo del ojo y la glándula · 

lagrimal. 

• Nervio Nnsociliar • 

Sigue un trayecto hacia arriba y hacia la línea me_ 

din y va a inervar la mucosa de la porci6n anteroposterior de 

las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del án_ 
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gulo interno del ojo. 

• Nervio Frontal 

Corre inmediatamente debajo del techo de la 6rbita· 

dividiéndose luego en externo e interno, inervan la piel del· 

párpado superior y la región irontal hasta el cuero cabelludo. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR • 

Es puramente sensitivo; atraviesa el agujero redon_ 

do mayor; para luego penetrar en la iosa pterigomaxialr en -

donde se divide en : 

Nervio Orbitario 

Es purament~ sensitivo, entra en la 6rbita a través 

de la hendidura esíenomaxilar y se dirige hacia adelante peg! 

do a la pared externa de ésta, para luego dar dos ramas que • 

inervan la piel de la porción anterior de la sien y las cerc! 

nias del ángulo externo del ojo. 

- Ramas Nasales Posteriores 

Inervan la porción posteroinierior de la mucosa de· 

las íosas nasales; una rama es el nervio nasop!latino, se dir! 

ge hacia adelante y abajo en el septum para luego, a través • 

de el agujero incisivo, dividirse e inervar la porci6n ante_

rior del paladar duro y la región adyacente a la encia. 
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• Nervio Palatino Anterior. 

Atraviesa el conducto palatino posterior, dando ra_ 

mas a la mucosa del paladar duro >. la porci6n palatina de la· 

enc1a. 

· Nervio Iniraorbit~rio. 

Es continuaci6n directa del nervio maxilar superior 

despues de atravesar la hendidura esienomaxilar, corre en el· 

piso de la 6rbita formando los nervios alveolares del maxilar 

superior y la encía, para luego salir a través del agujero i~ 

iraorbitario y dar sus ramas a la piel situada entre la hendi 

dura palpebral y las ventanas nasales. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR • 

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva; sa_ 

le del cráneo a través del agujero oval y llega a la íosa in_ 

iratemporal donde da sus ramas motor"'' para los músculos mas_ 

ticadores y una rama sensitiva; el nervio bucal, que sigue un 

trayecto hacia bajo por la cara externa del músculo buccina_· 

dor, el cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervnr· 

la cncia comprendida entre el segundo molar y el segundo pre_ 

molar. Luego el maxilar inferior se divide en las tres ramas· 

sensitivas siguientes : 

• Nervio Auriculotemporal. 
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Esta en un principio localizado por dentro del cue 

llo del c6ndilo de la mandíbula, luego se dirige hacia arriba 

y adelante del conducto auditivo externo e inerva al mismo, • 

parte de la piel de la sien y parte de la concha. 

Nervio Lingual. 

Se dirige hacia abajo entre la rama del maxilar in_ 

ierior y el músculo pterigoideo interno, para luego desdobla! 

se en un arco convexo hacia abajo y atrás para penetrar en la 

lengua desde abajo e inervar su porci6n corporal. 

· Nervio Alveolar Inierior. 

Al principio corre pegado detrás del nervio lingual 

y luego se introduce en el oriiicio del conducto dentario in_ 

ierior para seguir en :1 conducto dentario inferior y dar las 

ramas a la dentadura y encía de la mandíbula; el nervio ment~ 

neano, es una rama terminal del anterior, sale a través del • 

agujero mentoneano para inervar la piel del labio inierior y· 

del ment6n. 
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VII PAR CRANEAL O ~ERVIO FACIAL • 

Tiene componentes motores, sensitivos y aut6nomos 

(parasimpáticos), Sale del bulbo en la iosita supraolivar y 

continúa hasta introducirse en el conducto auditivo interno y 

luego en el acueducto de Falopio en el ganglio geniculado (se 

localiza en el punto en que el acueducto iorma una curvatura· 

muy marcada); continua el nervio en el acueducto de Falopio y 

luego sale del hueso temporal por el agujero estilomastoideo. 

Del ganglio geniculado al agujero cstilomastoideo • 

el nervio da lu~ar a las ramas del petroso supcriicial mayor, 

petroso superiicial menor, músculo del estribo, de la cuerda· 

del tímpano y del anastomótico del neumog~strico. 19 

Despues del ap,ujero estilomastoidco, el nervio da 

las ramas colaterales extrapétricas, entre ellas las que se 

dirigen al occipital, músculos auriculares posteriores, esti_ 

lohioidco y al vientre posterior del digástrico. El tronco 

principal se introduce en la gl&ndula parótida y se divide en 

sus ramas terminales 

• Superior o Temporoiacial. 

Se divide en los iiletes temporales, irontales, pa~ 

pebrales, nasales o suborbitarios y bucales superiores. 

• Inierior o Cervicoíacial. 
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Se subdivide en los filetes bucales inieriores, me!!_ 

toneanos y cervicales. 

Todas las ramas salen de la glándula par6tida en su 

superíicie media y se dirigen a su destino entre la glándula· 

)' el músculo masetero. 

El Vil par conduce impulsos motores a los mBsculos· 

occipital, cutáneo del cuello y del estribo, al cstilohioideo 

vientre posterior del digástrico, músculos de la expresión •· 

iac ial. 

Sus ramas sensoriales iuncionan en la sensación pr~ 

iunda de la cara, en la propiocepci6n en los bulbos gustativos 

de los tercios anteriores de la lengua y paladar. 

Su componente autónomo, lleva fibras parasimpáticas 

preganglionares que inervnn las glándulas lagrimal, submaxi_· 

lar y sublingual, 

bucal. 

las glándulas accesorias de la envidad ·• 
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2.4.- A N G l O LO G l A. 

ARTERIA FACIAL • 

Se designa algunas veces como arteria maxilar exter 

na, se Jesprende de la parte anterior de la car6tida externa, 

algo por encima de la lingual. Se dirige de abajo arriba ) d! 

trás a delante hacia la parte posterior de la Rlándula subma_ 

xilar, para recibirla iorma un surco o presenta un conducto • 

completo. Libre de esta glándula rodea de abajo arriba el bor 

de inierior del maxilar, un poco por delante del masetero y • 

llega a la cara; se dirige oblicuamente hacia la comisura de· 

los labios, se aloja en el surco de separaci6n del ala de la

nariz y la mejilla, termina en el ángulo interno del ojo, 

anastomozandose con la arteria nasal, una de las ramas termi 

nales de la oitálmica. La porci6n terminal de la arteria ia_

cial se designa como arteria angular. 22 

Podemos considerar de la arteria iacial dos porcio_ 

nes : 12 porci6n correspondiente al cuello, 22 porción corre~ 

pendiente a la cara. 

Porción cervical • 

La arteria iacial esta situada proiundamente, cubie! 

ta por el nervio hipogloso mayor y por los músculos digástrico 
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y estilohioideo, en una relaci6n con la Rlándula submaxilar. 

Porc i6n facial. 

Es supcriicial, cubierta solo por el cutáneo y alg~ 

nas de las hojas musculares que se dirigen a la comisura o al 

lnbio superior (triangular de los labios. cigomáticos. r ele 

vador superíicial). Descansa sucesivamente sobre los músculos 

buccinador, canino y triangular de la nariz, cuya direcci6n -

cruza. 

Ramas Colaterales. 

Da en su trayecto 8 ramas colaterales: las 4 prime_ 

ras nacen de la porci6n cervical del tronco iacial, son ramas 

cervicales: las otras 

ramas iac iales. 22 
proceden de la segunda porción, son-

A. Ramas Cervicales 

1~ Palatina Iníerior o Ascendente. 

Nace de la íacial despues de su origen; se diri_ 

hacia arriba y adelante, entre el músculo estilogloso, por ·

iuera y el ligamento estilohioideo, por dentro, subiendo por· 

los lados de la faringe; da un ramo para los músculos de la -

lengua y se distribuye por la amígdala, el constrictor supe_· 
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rior de ln faringe y el estilofaringco. Se annstomoza con ln· 

palatina superior y la faringea inierior. 

z2 Arteria del Pterigoidco Interno. 

Nace de la palatina inferior, rara vez de la fa_ 

cial; riega al músculo ptcrigoidco interno por su cara profU!!, 

da, esta sujeta a variaciones. 

3! Submaxilar. 

Generalmente es múltiple (3 6 4) .• se distribuye· 

por la glándula submaxilar. 

4! Submentoneana. 

Rama voluminosa, nace ordinariamente de la iaci_ 

al a nivel de la glándula submaxilar; se dirige horizontalmc!!_ 

te hacia aJelante y adentro, a lo largo del borde inferior •• 

del maxilar, entre el milohi~idco y el vientre anterior del · 

digástrico. Durante su curso da varias ramas a estos músculos 

y termina en la región mentoneana, anastomozartdose con las ·· 

ramificaciones terminales de la dentaria inferior. 

B. Ramas Faciales : 

1! Maseterina Jnierior . 

Procede de la maxilar externa, nace de la facial 
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un poco por encima del borde inierior del maxilar, se dirige· 

oblicuamente hacia arriba y atrás sobre la cara externa del · 

masetero, donde termina. 

Z~ Coronaria Inierior. 

Tiene su origen 1c la iacial a la altura de las· 

comisuras de los labios; se dirige horizontalmente hacia ade~ 

tro por el espesor del labio inierior y se anastomoza en la • 

líena media con la coronaria inierior del lado opuesto. 

3~ Coronaria Superior. 

Nace al mismo nivel que la presedente; se dirige 

al labio superior, se anastomoza en la linea media con su ho~6 

nima. Resulta de esta doble anastomosis, que las cuatro coro 

narias constituyen alrededor del orificio bucal un circulo ·• 

arterial completo, está situado entre la capa muscular y la · 

de las glándulas submucosas. La arteria del subtabique se de~ 

prende del punto de coniluencia de las dos coronarias superi~ 

res, y se dirige hacia arriba al subt•bique; lo recorre de ·· 

atrás a delante llegando al 16bulo de la nariz que cubre con· 

sus ramificaciones. 

4~ Arteria del Ala de la Nariz. 

Nace de la iacial a la altura del ala de la na_· 

ria, se dirige hacia adelante y adentro, se divide en 2 6 3 • 
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ramas que se resuelven en finas ramificaciones en las alas de 

la nariz, en su dorso y en el 16bulo. Las ramificaciones ter_ 

minales se anastomozan con las del lado opuesto, así como con 

las ramas de la iníraorbitaria y de la arteria del tabique. 

Rama Terminal . 

Despues de dar la arte~ia del ala de la nariz, la -

facial toma el nombre de arteria angular, contintía su tra)'ecto 

ascendente a lo largo de las caras laterales de la nariz, de_ 

jando por dentro y por íuera numerosos ramísculos destinados

ª los músculos y a la piel. Llega a la piel del ángulo ma¡-or

del ojo y se anastomoza con una de las ramas de la oftálmica, 

la arteria nasal. 
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RESUMEN DE LA ARTERIA FACIAL • 

RAMAS COLATERALES. 

A. PALATINA INFERIOR. 

RAHAS CERVICALES. A. PTERICOIDEA. 

RAMAS FACIALES. 

RAMA TERMINAL. 

A. SUBMENTONEANA. 

A. SUBMAXILAR. 

A. MASETERINA INFERIOR. 

A. CORONARIA INFERIOR. 

A. CORONARIA SUPERIOR. 

A. DEL ALA DE LA NARIZ. 

A. ANGULAR. 
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VENA FACIAL • 

Correspondiente al territorio de la arteria iacial; 

comienza en el 5ngulo interno del ojo; poco despues de su ori 

gen, desciende por la cara dirigiéndose oblicuamente de arri_ 

ba a bajo y de dentro hncia aíuera. 22 

Cruza el borde inierior de la mandíbula, pasa al e~ 

ello y finalmente termina en la yugular interna a nivel del · 

hueso hioides, aisladamente o por un tronco común con la lin_ 

gua! y la tiroidea. 

En el curso de su trayecto, toma sucesivamente los

nombres de : vena preparata, en la frente; vena angular, en -

el ángulo interno del ojo; vena facial, en el resto de su re 

corrido. 

1. Venas Preparatas. 

Derecha e izquierda, representan los conductos • 

colectores de las venas anteriores del cráneo o de las venas· 

frontales. Ocupan la parte media de la frente y terminan en • 

un arco venoso situado transversalmente en la raíz de la nariz 

A este arco nasal acuden también la vena supraorbitaria y aL 

gunas venas dorsales de la nariz que siguen a cada lado el 

borde anterior dorsal de este órgano. 

z. Vena Angular . 
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Nace del extremo correspondiente del arco nasal. 

Desciende por el surco que separa la mejilla del ala de la n! 

riz y toma inmediatamente debajo el nombre de vena facial, en 

esta porci6n la vena facial camina paralelamente a la arteria 

facial, detrás de la cual está situada. 

3. Vena Facial. 

Al abandonar el surco del ala de la nnri: se di 

rige oblicuamente abajo y afuera, pasa por debajo de los mús 

culos cigomáticos, se desliza sobre el buccinador, a nivel de 

la cual se adoza al conducto de Stenon, y viene a juntarse 

con el borde anterior del masetero. Despues cruza el borde i!!_ 

ierior de la mandíbula y desciende a la región suprahioidea.

Penctra debajo del cutáneo en un surco de la glándula submaxi 

lar y va a terminar en la vena yugular. 

4. Ailuentes de la Vena Facial. 

12 Venas del Ala de la Nariz. 

22 Vena Coronaria Labiar Superior. 

32 Vena Coronaria Labial Inferior. 

42 Venas Maseterinas. 

5! Vena Alveolar. 

Se origina en el plexo alveolar, situado en -

la tuberosidad del maxialr y resulta de la convergencia en -

este punto de las venas suborbitaria, palatina superior, vidi 

ana y esienopalatina. 
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62 Vena Mcntoneana. 

72 Vena Palatina Inietior. 

8~ Venas de la Glándula Submaxilar. 

S. Anastomosis. 

La vena iacial se anastomoza con la vena oitál_· 

mica por sus ramas de oriRen: con los plexos pterigoideos, •• 

por la vena iacial proiunda o vena oitalmoiacial de Walther;· 

con la yugular interna y con la yugular anterior • 

• 
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2.5.· L IN f'A TI CO S D E L A C A B E Z A . 

CIRCULO GANGLIONAR PERICERV!CAL. 

Está constituido por diversos grupos de ganglios •• 

situadoJ en la base de la cabeza. 12 •22 · 

El p.rupo suboccipital está constituido por 2 6 3 ·· 

ganglios situados a cada lado, por dehajo de la línea curva · 

occipital superior. 

El ~rupo mastoideo comprende 2 6 4 ganglios, coloc! 

dos en la cara externa de la ap6fisis mastoides, sobre la in_ 

serción del esternocleidomastoideo. 

El grupo parotideo, consta de varios ganglios,unos· 

superficiales y otros profundos, presentando uno 6 2 por de_· 

lante del tragus, lla•ados ganglios preauriculares. 

Los ganglios qel grupo submaxilar, estan situados 

por dentro del borde inferior del maxilar, son subaponeur6ti_ 

cos y corresponden a la cara externa de la glándula submaxi_· 

lar en su mayoría; el más voluminoso que se halla situado en· 

contacto con la arteria facial se llama gan·lio de Stahr. 

Los del grupo suprahioideo o submentoneano, se ha_· 

llan colocados en Ja cara anterior del milohioideo, entre los 

dos vientres anteriores del digástrico. 

Los ganglios del grupo retroíaríngco, situados por· 

detrás de la faringe y por delante de los músculos preverte_· 
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brales, reciben también el nombre de ganglios de Gillette. 

RAMOS AFERENTES '( EFERENTES. 

Los suboccipitales reciben la linia de la parte oc_ 

cipital del cuero cabelludo. 

Los mastoideos, de la porción parietal del mismo, 

del pabellón de la oreja > del conducto auditivo externo. 

Los parotídcos del cuero cabelludo de la frente, de 

la raíz de la nariz, del oído externo, de la caja del tímpano 

de las iosas nasales y de la parótida. 

Las sub~axilares, de la cara, de las encías, del 

labio superior e inicrior y de los bordes de la lengua. 

Los suprahioidcos, la reciben del labio inferior, 

parte media del mentón, encía incisiva inicrior; piso de la 

boca y cara inierior de la lengua. 

Finalmente Ja linia que llega a los ganglios retro_ 

faríngeos; procede de la rinoiarínge, de la trompa de Eusta_· 

quio, de Ja caja del tímpano y de las iosas nasaies. 

Los ramos eferentes de todos estos ganglios van a · 

desembocar a la cadena carotídca. 



- 52 • 

ANILLO LINFAT!CO DE WALDE'/ER , 

Est5 formado por los nGcleos adenoideos linfáticos, 

que son las amígdalas tubáricas o de Eustaquio, la amígdala • 

íaringea o de Luschka, las amígdalas palatinas y las nmígda_· 

las linguales; localizadas en la faringe. 

2.6. • L l N E A S D E TENSION CUTANEA. 

La calidad de una cicatriz dependo de varios facto_ 

res entre ellos la direcci6n. 

Toda incisión perpendicular a un pliegue de flexi6n 

o que atraviesa una superficie c6ncava, ocasiona invariable_· 

mente una cicatriz retráctil; esto se explica por el hecho de 

que las heridas en proceso de cicatrización sufren la acción· 

de la fuerza retráctil, libremente ejercida en la zona c6nca_ 

va y de flexión. 11 · 

La orientación de una incisión cutánea influye so_· 

bre la evolución cicatriza!; una cica~riz es más estética, 

cuanto más se acerca a las líneas de tensión cutánea. 

Dupuytren, en 1832, ohserv6 que la herida cutánea 

producida por un estilete tiene un contorno elíptico en vez 

de redondo. 

Langer, en 1861, realiz6 un estudio sistemático so_ 

bre el cadáver, propuso un esquema de líneas de tensión cutá_ 
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nea; sin embargo, las líneas de Langer no corresponden sicm_ 

pre a las líneas selectivas de incisión cut5nca (íig.1). 

Rubin, Kraissl y Coni<ny, admiten que las lineas dc

tcnsi6n ut5ncn, generalmente discurr~n paralelas a las arru_ 

p.as de expresión y pl icgucs naturales, siendo perpendiculares 

a los r:iÚ!tCulos suby"'cc1,tcs 1 (iig. :) . Las 1 incas de tcnsi6n · ~ 

cut5nea cstan dctcrninadas por la movilización de la piel en

rclaci6n co11 los movimientos y gestos habituales. 

La mayoría de los autores admiten en la actualidad, 

que las incisionc~ cutáneas electivas deben ser paralelas a ~ 

las arrugas de la expresión habitual exceptuando las arrugas· 

de muecas. 

llolmstrad, 1961, con ayuda de la diíracción de los

rayos X, demostró que la mayoría de Jns íibras col5genas dis 

curren parnlelamentc a las arrugas de la expresión, o perpen_ 

dicularcs a los m6sc\1los, y en la cicatriz, las íibras colig~ 

nas se oricnt~n en dirccci6n paralela a su eje mayor. 

Las cicatrices en el surco nasoRcniano y surco prca 

uricular se vuelven invisibles, o casi no dejan rastro, sicm_ 

pro que sean paralelas a estos st1rcos o a una linea mcdioyu_

~al sensiblemente vertical. 

Las cicatrices perpendiculares a dichas lineas son

deiinitivas e indelebles (iig.3). 
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3.1.• DE FIN I C ION, 

Del lattn: írangere • romper. 

Lesi6n ósea consistente en una solución de continu! 

dad, completa o incompleta, con o sin desplazamiento de los -

íragmentos 6seos. lO. 

~.2.· e LA s I F I e A e I o N • 

Las íracturas de la cara pueden ser : Onicas, múlt! 

ples, conminutas, abiertas o expuestas, cerradas, complejas. 7 

Se clasiiican de acuerdo a : 

A. La etiología de las fracturas : 

1. Civiles. 

2. Militare:.. 

3. Tipo de accidente. 

4. Tipo de arma de iuego, 

B. Direcci6n de la iractura y el tratamiento íavorable 

1. Horizontal : 

a. Favorable. 

b. Desíavorable. 

2. Vertical : 

a. Favorable. 

b. Dcsíavorable. 

C. La gravedad o severidad de la iarctura 
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1. Fractura Simple. 

En este tipo no existe contacto con la cercania

de la superiicie en el sitio de la iractura; ésta no es dis_

continua en las estructuras de tejido delicado. 

2, Fractura Compuesta. 

Esta i:-.:ictnra, en la cual se abre un camino a ... 

través de la piel o mucos3 y en las estructuras con una comu_ 

nlcación directa en el sitio de la iractura con la superficie 

cercana a través del desgarro o cortes del tejido delicado 6-

débil. 

D. La variedad de las iracturas : 

1. Fx. en "tallo verde". 

En la cual la discontinuidad del hueso es incom_ 

pleta. La estructura del hueso es curvada o parcialmente ira~ 

turada y parecerse a un tallo verde, el cual puede ser curva_ 

do violentamente o separado parcialmente. 

2. Fx. Simple. 

En la cual no hay comunicaci6n con la cercania -

de la superiicie. 

3. Fx. Compuesta. 

En la cual hay comunicación con la superiicie. 

4. Fx. Compleja. 

Aquellas iracturas en las cuales ocurren en múl 

tiples direcciones; algunas veces en la articulación, con her! 

das o lesiones severas en contornos de tejidos. 
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s. Fx. Conminuta. 

En las cuales hay muchos pequefios fragmentos; •• 

estas pueden ser simples o compuestas. 

6. Fx. Impactadas. 

Las terminaciones de los huesos son impulsados · 

firmemente fuera de posición. se requiere de fuerza para sep~ 

rar los fragmentos. 

7. Fx. Deprimidas. 

Son aquellas con depresi6n y dislocación de los· 

segmentos. 

E. Predisposición de las causas de las fracturas 

1. Enfermedades generales del hueso : 

Rlcketsias, osteomalacia, fragilidad ósea, 

2. Enfermedades localizadas del hueso : 

Neoplasm~s benignos o malignos, quistes, osteo_· 

mielitis o hemangioma de hueso. 

3. Ciertas consideraciones anatómicas 

a. Arcas delgadas, 

La región del ángulo mandibular y el cuello • 

del cóndilo, 

b. Areas edentulas. 

En las cuales está atrofiado el hueso alveo_· 

lar y hay perdida de las estruturas de soporte. 

c. Regi6n del íoramen de la mandíbula y del íor! 

men de la maxila. 
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F, Las causas ocasionales de las fracturas 

1. Trauma. 

a. Directo. 

Un golpe en el sitio de la irnctura cuyo re_

sultado es la discontinuidad del hueso. 

b. Un golpe en el lado opuesto o contrario a la· 

mandíbula; o un golpe a distancia, según el sitio de la frac 

tura. Esto es evidente en las iracturas del c6ndilo, en el -· 

cual puede ocurrir, según el golpe en el rnent6n o en el lado

contralateral; un golpe en la sínfisis, puede resultar una -

fractura de ambos cóndilos mandibulares. 

G. La presencia o ausencia ue los dientes en el segmento man_ 

dibular : 

Esto tiene importancia en la clasiiicaci6n, porque

puede ser práctica co~ la relación y el manejo de la fractura 

Clase I. 

La presencia de los dientes en ambos lados de la 

línea de iractura; los dientes pueden ser usados corno guía en 

la reducción anatómica y utilizados en la atadura con alambre 

o aplicados para mantener los iraementos en posición durante

el periodo curativo. Uno o más dientes a cada lado de la iras 

tura, puede ser suiicicnte; también, aún cuando los dientes -

superiores no esten presentes y se pueda adaptar de alguna m~ 

nera la iijaci6n interdentomaxilar. 
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Clnse 11. 

La presencia de los dientes solamente en un lado de 

ln lí¡¡en de iractura. Los dientes de la mandíbula se iijan a· 

los dientes del maxilar o pueden ser usndos para mantener una 

estabilidad aplicada en segmentos edéntulos. 

Clase Il J. 

Los irap,mentos que no contienen dientes. Los dien_· 

tes pueden haber sido desalojados o fracturados en el momento 

del accidente o haber sido removidos previamente. 

3.2.1,· Clasificaci6n sobre una base anatómica, de las iract~ 

ras del tercio medio iacial. 

A. Fracturas que no involucran ni dientes ni alveolos 

1. Región Central. 

a. Fractura de los huesos de la nariz y/o del -· 

tabique nasal. 

b. Fractura de la apóíisis ascendente de la max! 

la. 

c. Fracturas que involucran una corobinación de a 

y b, que se extienden al etmoides. 

2. Región Lateral. 

Fracturas del hueso y arcadas cigomáticas. 

a. Primer Grado : 

Fractura de la arcnda cigomática, sin interi~ 

rencia con el movimiento de la mandíbula; o irnctura del hue_ 
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so cigomático con desplazamiento mlnimo y sin defecto apreci~ 

ble en el contorno. 

b. Segundo Grado. 

Fractura del hueso cigomático con o sin una • 

fractura asociada de la arcada cigomática que afectan la pared 

lateral del antro maxilar y que provocan interfierencia con · 

el movimiento de la mandíbula o traen consecuencias en una a! 

teración con el contorno iacial. 

c. Tercer Grado 

Igual que el tipo (b), pero con fractura con_ 

minuta del piso de la órbita o separación extensa de la sutu_ 

ra cigom5ticofacial y depresión del nivel orbitario. 

Estos tipos de fracturas pueden ocasionalmen_ 

te asociarse con la fractura del hueso frontal o temporal. 

B. Fracturas que involucran dientes y alveolos 

Componente dentoalveolar). 

1. Región Central : 

a. Fracturas alveolares. 

b. Fracturas subcigomáti~as a bajo nivel. 

( LeFort I ó GUérin ). 

c. Fracturas subcigomáticas piramidales. 

( LeFort II ) • 

Estos tipos de irautaras, pueden ser unilate_ 

rales y/o asociadas con la fractura del hueso cigomático; pu~ 

de haber una separación de las maxilas en su línea media. 

Z. Fracturas Combinadas : 
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(Central y Lateral ), 

a. Fracturas subcigomáticns, a alto nivel. 

( LeFort III ). 

b. Igual que (a), con el agregado de una separa_ 

ci6n entre las maxilas en la línea media. 

c. Como (al y (b), asociada con una fractura del 

techo de la 6rbita o del hueso frontal. 

Estudios experimentales llevados a cabo por : René

LeFort, de Paris, en el año de 1901, observ6, luego de trau_

mas e3pcrimcntalcs con cabezas de cad5vercs y la consiguiente 

1"0.ccraci6n de los tcj idos blandos que ña aparente complcj idad 

de las líneas de fractura podía subdividirse, en tres catego_ 

rías, dos de las cuales se hallan circunscritas a la secci6n

ccntral del tercio medio del esqueleto faciat. 13 • 

LeFort I 6 GUérin • 

Comienza en el punto del borde lateral de la iosa -

nasal anterior, donde el tipo el tipo esponjoso del hueso al 

veolar se torna en el hueso cortical de mayor dureza que forma 

el borde de la fosa piriforme. 

Desde este punto, pasa late1almcr1tc por encima de -

la fosa canina y luego por debajo del apOJO cigom5tico cruza! 

do la pared lateral del antro, se inclina hacia arriba y ha -

cia atrás, a través de la fisura pterigomaxilar para fracturar 

las 15minas pterigoides a nivel de la uni6n de su tercio medio 
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con su tercio inierior. 

Al propio tiempo y comenzando por el mismo punto, • 

la fractura también pasa a lo largo de la pared lateral de la 

nariz ( pared interna del antro ) y se junta con la linea la_ 

teral de la iractura por detrás de la tuberosidad. 

Este tipo de fractura, puede ser unilateral o hilar 

tcral y suele provocar cierto grado de dislocación del cartí_ 

lago nasal, despla:andolo de su ranura en el vómer; 6 bién, • 

iracturar los componentes 6seos del tabique. 



LeFort I 6 GU6rin 
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LeFort 11 6 Fractura Piramidal Subcigomática. 

Es el resultado de una iuerza violenta, ge .• eralmen_ 

te desde una direcci6n anterior, aplicada en la región central 

del tercio medio del esqueleto iacial a lo largo de un área • 

que se ~xtiende desde la r,la.ela irontal al reborde alveolar. 

Recibido el impacto en la porción central del ter_· 

cio medio de la cara sobre la pirámide nasal, existe una lí_· 

nea débil en estos huesos en la unión del extremo superior 

adyacente a la sutura irontonasal, con la porción más iina 

que iorma el borde superior de la iosa nasal anterior. Desde· 

este punto la línea de iracLura se extiende a ambos lados a · 

través de las apófisis irontales de las maxilas ~ pasa por d~ 

lante a través del canal lagrimal. De aquí la línea de iract~ 

rase extiende hacia abajo, hacia adelante y hacia un costado 

cruzando el borde inferior de la órbita en la región de la s~ 

tura cigomáticomaxilar, dejando intacta la porción principal· 

del piso de la órbita. 

Inclinándose hacia abajo, l~ línea de debilidad se· 

extiende a través 6 cerca del ioramen infraorbitario y luego· 

traspone la pared lateral del antro en un punto ubicado apro_ 

ximadamente a 6 mm de la sutura cigomáticomaxilar, donde el • 

hueso es menos denso que en la región de la propia sutura; la 

línea de iractura, pasa por debajo del apero cigomático, des_ 

pués de esto se inclina hacia arriba atravesando la sutura •• 

pterigomaxilar a un nivel más alto que en la iractura de Le_· 



Lef'ort II 6 Pirámidal. 
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Fort I, y iractura las láminas pterigoides aproximadamente en 

la mitad de su altura. 

También, puede complicarse con un trazo vertical en 

la línea media, separando a los maxilares. 

Este tipo de lesión interesa necesariamente los CO!!,l 

ponentes 6seos y cartilaginosos del tabique nasal, particula! 

mente cuando ha tenido lugar cierto grado de desplazamiento • 

posterior. 

LeFort III ó Disyunción Craneoiacial. 

La línea de iractura se extiende por encima de los· 

huesos cigomáticos, a ambos lados, dada el área más ancha cu_ 

bierta por el traumatismo, hay un mayor grado de la "acción • 

de cu1\a" ejercida por la sección central que provoca la sepa_ 

ración de los huesos cigomáticos. 

La totalidad del esqueleto íacial, gira alrededor · 

del hueso etmoides y la presión transmitida en el sentido co~ 

tralateral, traerá aparejada una íractura despl-zada lateral 

mente del hueso cigomático opuesto. 

LeFort, comprobó que la línea de iractura comenzaba 

cerca de la sutura irontonasal y que en algunos casos, la di~ 

locación de los huesos nasales en este lugar, traerá como re_ 

sultado una rotura de la lám.fna cribosa del etmoides, causan_ 

do un desgarramiento de la Dura Madre con la consiguiente ri_ 
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norrea de líquido ceialorraquideo. 

La linea de iractura cruza ambos huesos nasales ) • 

las ap6íisis irontales de las maxilas adyacentes a las sutu_

ras írontonasal y irontomaxilar, atravesando el limite superi 

or de los huesos lagrimales,continuando hacia atr§s la linea

de íractura, cruza las tabla~ orbitales del etmoides que cons 

tituyen parte de las paredes internas de la órbita y exponie~ 

do a iníecci6n las células de aire etmoidales en la parte na_ 

sal de la fractura; al nivel de los agujeros 6pticos, las lí_ 

neas de fractura son desviadas hacia abajo y lateralmente pa 

ra llegar al lado interno del límite posterior de las iisuras 

orbitarias inieriores. 

Desde este punto, la fractura desciende a través de 

la cara posterior y superior de la maxila en la región de la

íosa esíenopalatina y límite superior de las iisuras pterigo_ 

maxilares, cruzando las raices de las láminas pterigoides ce~ 

ca de la base del esienoides. 

La fisura orbital inferior constituye una línea na_ 

tural de debilidad y desde su extremo anterior y lateral a e~ 

da lado, una nueva línea de íractura pasa a través de la pa -

red lateral de la 6rbita adyacente a la unión de los huesos -

cigomáticos con el ala ma¡or del esienoides. 

La línea de iractura, separa el hueso cigomático de 

el frontal muy pr6ximo a la línea de sutura y luego se incli_ 

na lateralmente, dirigiéndose bruscamente hacia abajo a tra_-
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v~s de la superiicie infratemporal y, de esta manera, viene a 

ser una continuación de la línea de fractura en la pared in_· 

terna de la 6rbita, terminando en las partes anterior y late 

ral de la iisura 6rbital inferior. 

La totalidad del tercio medio del esqueleto facial, 

queda así desprendido de la densa base craneana, y, en la ma_ 

yoría de los casos, el plano de oclusi6n de los dientes supe_ 

riores resulta inclinado hacia abajo y hacia atrás y se produ 

ce una oclusión incompleta. 
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3,3,· FACTORES QUE INFLU1EN EN EL DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAG_ 

MENTOS , 

La posici6n facial adoptada por los fragmentos a •• 

raíz de una lesi6n del tercio medio del esqueleto facial, de_ 

penderá de : 17 • 

1. El grado de iuerza : es un factor directamente • 

relacionado con el ímpetu de la cabeza, el agente responsable 

de el trauma o una combinaci6n de ambos. 

2. La resistencia : de la iuerza ofrecido por los • 

huesos faciales. Esta puede resultar considerablemente dismi_ 

nuida, si la cabeza no está fija; es decir, si la columna ce! 

vical puede flexionarse en el momento del impacto, absorbien_ 

do así algo del ímpetu del golpe. 

3. La direcci6n : de la iuerza modificará el grado· 

y naturaleza del desplazamiento resultante, con total indcpe~ 

dencia de cualquier influencia ejercida por la resistencia · 

de los huesos. 

4. El punto de aplicaci6n : de la fuerza influye 

considerablemente en el grado final de unión defectuosa de 

los huesos faciales. 

S. El área de lo secci6n transversal : del agente u 

objeto golpeado, El tipo de iractura variará totalmente según 

sea el objeto contra el cual golpean los huesos Íaciales. 

6. Los músculos de la región : desempefian un papel· 

relativo en el desplazamiento de los fragmentos, 
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La rnpidéz de la consolidación y la periección de 

la reparación de una iractura, depende, de si ocurrió en un · 

hueso normal ó eniermo (iractura patol6gian), de Ja extensión 

y el caricter de la fractura. 20 · 

Cuando se produce una fractura, los vasos haversia_ 

nos del hueso son desgarrados, así como los periósticos y me_ 

dulares que cruzan la línea de fractura. Debido a la rotura • 

vascular, hay considerable extravazación de sangre en la zona 

pero al mismo tiempo, hay plrdida de la circulación y falta · 

de aporte sanguíneo local; en realidad, Ja circulación se de 

tiene a esta altura de la fractura en la que halla anastomo -

sis de vasos no dafiados. 

Los conductos haversianos del hueso contienen un s~ 

lo vaso; cuando el flujo sanguíneo de estos es interrumpido · 

por su desgarro en el sitio de la fractura, las células óseas 

u osteocitos del sistema haversiano irrigado por ellos mueren. 

El hueso muerto se extiende desde la lesión hasta • 

la zona de anastomosis de la circulación, y la distancia pue_ 

de ser de varios mm 6 mayor. Debido a la superpusición del 

sistema de irrigación ósea, raras veces hay una línea neta de 

demarcación entre el hueso vivo y muerto, 

Junto con la interrupción del aporte sanguineo, mu~ 

re la médula ósea adyacente a la línea de fractura. El desga_ 

rramiento del sistema vascular del periostio también constit~ 

ye a la muerte del hueso, porque los vasos haversianos estan· 

alimentados por ramas de los periósticos. 
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Formaci6n del Callo , 

El callo es la estructura que une los extremos ira~ 

turados del hueso, y se compone de diversas cantidades de te 

jido iibroso, cartílago y hueso. 5· 

El callo externo, ~Jnsiste en el tejido nuevo que -

se íorma alrededor de la parte externa de los íragmentos óse_ 

os. El callo interno es el tejido nuevo que se origina en la· 

cavidad medular. 

El perióstio es una estructura importante en la foL 

maci6n del callo óseo y cicatrización €inal de la estructura. 

Las células periósticas, inmediatamente adyacentes

al perióstio desgarrado en la línea de íractura suelen morir; 

después de algunas horas de producida la iractura, es posible 

encontrar una activi<lúd celular intensa en la pcriíéria de é1 

ta zonn. 5 

La capa externa o iibrosa del periostio es relativ~ 

mente inerte y en realidad es separada de la superficie ósea, 

por la proliieración de células en la capa interna u oste6ge_ 

na del periostio; estas adquieren caracterínticas de osteoblai 

tos y, a unos pocos días de la iractura, comienza la formación 

de una pequeña cantidad de hueso nuevo a cierta distancia de

ésta la proliferación contínúa de estas células osteógenas, -

íorma un collar calloso alrededor de la superficie de la ira~ 

tura o sobre ella. 
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El hueso nuevo que comienza a iormarse en el calto· 

externo, suele estar compuesto de trabéculas irregulares que· 

se disponen en sentido perpendicular a la supcriicie. Esta di 

icrcncinci6n de células en ostcoblastos y iormaci6n ulterior· 

de hueso, se produce en la parte más profunda del collar ca_· 

lloso. 

El cnrtílnr.o calcificado, va siendo resorbido y 

reemplazado gradualmente por hueso. 

El callo interno se iorma desde el cndostio de con_ 

duetos haversianos y células indiicrenciadas de la médula 

6sea poco después de la fractura, el endostio comienza a pro_ 

liíerar y, al cabo de una o dos semanas, empieza la iormaci6n 

de hueso y cartílago nuevo. 

El hueso neoiormado en el extremo de cada iragmento 

se une gradualmente y establece la continuidad del hueso. 

La curación de la iractura es un proceso continuo,· 

que puede dividirse en tres ~tapas ; 20 

1. Organización del hematoma en el ioco de iractura 

originando un tejido llamado precallo. 

z. Precallo convirticndolo en callo íibrocartilagi_ 

naso. que inRovili:3 n5s cíicázme11tc los fragmentos 6seos. 

3. Sustitución del callo iibrocartilaRinoso por ca_ 

llo 6seo que acaba rcmodcl5ndose siguiendo las lineas de sos_ 

t~n de el peso para completar la reparación. 

Después de ocurrir la iractura, hay hemorragia en • 
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el ioco lesionado, proviene de los vasos del hueso, del perios 

tio desgarrado y de los tejidos blandos adyacentes. 23 

Se iorma un hematoma que llena el espacio entre los 

extremos iracturados y rodea el ioco de la lesión ósea. 

La coagulación de la sangre origina una malla laxa· 

de iibrina que cierra el ioco de la iractura como un armazón· 

para el crecimeinto de íibroblastos y yemas capilares. 

El coágulo experimenta orp,anizaci6n y produce por • 

último un callo de tejido blando que brinda algo de iijación· 

para los iragmcntos óseoa, pero no rigidéz estructural. 

Transcurridos los primeros dlas, en la reacción ii_ 

brovascular, aparecen cartílago i matríz ósea ncoiormados. No 

se ha dilusidado el origen del tejido osteoide y cartilagino_ 

so, algunos osteoblastos y condroblastos que lo froman, pro_

vienen indudablemente del periostio y del endostio de los bo~ 

des indemnes del hueso. 

l.os íibroblastos locales, pueden experimentar diíe_ 

renciaci6n en osteoblastos y condroblastos, y participar en • 

esta actividad. 

llacia el iinal de la primera semana, en el callo de 

tejido blando se observan hueso y cartílago nuevos bién íorm!!_ 

dos. En los días que siguen, las espícuias óseas alcanzan un

número suficiente y se agrupan para crear la unión ósea temp~ 

ral fusiforme de la iractura, llamada callo provisional 6 pr~ 

callo. 
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El callo provisional es bastante más ancho que el · 

hueso y se extiende a cierta distancia sobre loo extremos 

fracturados, lo que crea una férula iusiiorme bastante eiectl 

va. 

En la fractura no complicada, el callo prov is ion al· 

suele alcanzar su volÚF?n máximo hacia el final de la segunda 

a tercera semanas; con el tiempo es reforzado por la precipi_ 

taci6n de sales 6seas y el ensanchamiento de las espículas ·• 

6seas neoformadas finas, y simultáneamente experimenta model~ 

ci6n por la actividad osteoblástica y osteoclástica. 

Este proceso de modelamiento es gobernado por las · 

tensiones musculares y el esfuerzo de soportar peso impuesto· 

al hueso. 

Si la fractura se alineó adecuadamente y los esfue! 

zos originales de soportar peso actúan en sus líneas origina_ 

les, se logrará una reconstrucción casi perfecta del hueso. • 

En este proceso, el callo interno que llena la cavidad medu_· 

lar se resorbe. 

La reparación perfecta, puede no sólo estar dificu~ 

tnda, sino también bloqueada por diversas complicaciones; el· 

alineamiento inadecuado y la rotura conminuta, casi invaria_· 

blcmentc van seguidas de deiormid:id permanente. 

Las espículas desvitalizadas del hueso conminuto d~ 

ben dcsmincralizarse, y el material osteoide debe resorberse. 
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Estos procesos aumentan la reacci6n inilamatoria, -

agrandan el callo provisional y iavoreccn la íormaci6n de un

callo voluminoso deiornante y permanente. 

La obliteración de la cavidad de la médula 6sea pu~ 

de ser el resulatdo iinal. La inmovilización inadecuada del -

hueso, permite que continúen actuando iuerzas de incurvación, 

torsi6n y deslizamiento; el depósito de matriz osteoide con_

dromatosa es lento; de hecho, en muchos casos, pr5tticamente· 

queda bloqueado, de manera que el callo puede estar iormado -

solamente de tejido iibroso y cartilaginoso que perpetúan la

movilidad anormal. 

No puede icrnarse un callo ósea en estas circunsta~ 

cias; persiste un tejido fibroso denso como etapa final del -

proceso de reparación, que origina una íalsa articulación 

(seudoartrosis). 

La interposici6n de tejidos blandos tiende a origi_ 

nar esta uni6n inadecuada y iibrosa, 

Sin embargo, en época posterior, pueden suprimírse

las partes blandas interpuestas, o puede lograrse una buena -

inmovilización. 

El impedimento más grave para la consolidación, se 

rá la infección de la izactura. 

La iníección del ioco de iractura, debe dominarse -

antes que pueda lograrse la unión ósea. 
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Estos procesos aumentan la reacci6n inflamatoria, • 

agrandan el callo provisional y favorecen la formaci6n de un· 

callo voluminoso de formante y permanente. 

La obliteración de la cavidad de la médula 6sea pu~ 

de ser el resulatdo final. La inmovilización inadecuada del -

hueso, permite que con inúen actuando fuerzas de incurvaci6n, 

torsi6n y deslizamiento; el depósito de matriz osteoide con_

dromatosa es lento; de hecho, en muchos casos, prltticamente-

queda bloqueado, de manera que el callo puede estar íormado -

solamente de tejido fibroso y cartilaginoso que perpetúan la

movilidad anormal. 

No pue~e formarse un callo 6sea en estas circunsta~ 

cias ~ persiste un tejido fibroso denso como etapa íinal del • 

proceso de reparaci6n, que origina una ialsa articulaci6n 

(seudoartrosis). 

J.a interposición de tejidos blandos tiende a origi_ 

nar esta uni6n inadecuada y fibrosa. 

Sin embarp,o, en época posterior, pueden suprimirse

las partes blandas interpuestas, o puede lograrse una buena -

inmov il izac i6n. 

El impedimento más grave para la consolidaci6n, se 

rá la infección de la f~actura. 

La infección del ioco de fractura, debe dominarse -

antes que pueda lograrse la unión ósea. 
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Algunos iactores perjudiciales son la concentraci6n 

insuiicicntc de calcio, y í6sioro, avitaminosis, inícccioncs

Rcncrales, arterioesclerosis generaliznda que origina isque_· 

mia del ioco de fractura, y osteomalacia u osteoporosis. 

En sujetos de edad avanzada, es probable que el pro 

blema se complique por un mayor número de iniluencias dcsiav~ 

rables y la consolidaci6n es menos adecuada. 

ESTA TESJS 
SALIR UE LA 

f'W nrnE 
BWLfUTEGA 
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El tipo y extensiín de la lesión facial, lo deter_· 

minan varios factores : 11 

a. Anatómicos. 

b. Extensión. 

c. Ubicación topográfica. 

d. Forffi~. (tejidos blandos y duros). 

e. Densidad. (tejidos blandos y duros). 

f. Estructura. (agente agresor). 

g. Forma. (agente agresor). 

Entre los agentes agresores se deben considerar 

a. Cuerpo romo, amplio. 

b. Punzante. 

Entre estos dos extremos de agentes agresores 

a. Duro. 

b. Proyectivo. 

e. Abrasivo. 

d. Triturante. 

e. Explosivo. 

Entre los factores etiológi:os, destacan especial_· 

mente los accidentes automovilísticos, en el que todas las •· 

partes salientes como son : 11 el tablero, pestillo de la pue~ 

ta, espejo retrovisor, volante, actúan como agentes causales; 

así como también el parabrisas. 

Aún cuando se utiliza el cinturón de seguridad, la· 

cara puede llegar a golpearse en el tablero, roduciendose una 

laceración y traumatismo. 
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Otras causas comunes de lesiones faciales, son los· 

accidentes deportivos, pelas a puño, accidentes en motocicle_ 

ta, caidas, heridas de bala, armas punzo-cortantes; de acuer_ 

do al tino de trabajo que desempeñen, como : albafiiles, lava_ 

dores de ventanas, mecánicos de maquinaria pesada, iabricas;· 

la mayoria, sino es qu< todas las lesiones faciales resultan· 

do iuer:as directas o transmitidas. 

S.1.· H 1 STO R 1 A CLINICA. 

No debe omitirse el interrogatorio, pues interesa • 

conocer las circunstancias del traumatismo; cuando un pacien_ 

te haya perdido la razón, se encunetre en estado inconsciente 

senil o pediátrico, será necesario buscar otras iuentes de i!!. 

formación más veráces. 3•6• 15 : 

El interrogatorio consiste en 

l. Ficha de Identiiicación . 

Nombre, dirección, sexo, edad, raza, nacionalidad,· 

estado civil, ocupación. 

En el caso de un interrogatorio en iorma indirecta, 

debe anotarse el nombre, y direcci6n de la persona que propo~ 

clone los datos. 

II. Antecedentes Familiares • 

Cardiopátias, hipertensión, hipotensi6n, obesidad,· 

diabetes, neiropatías, lúes, tuberculosis, neoplasias, hemoii 

lia, padecimientos nerviosos; causa iallecimiento de parientes 
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cercanos. 

III. Antecedentes Personales No Patol6gicos • 

Alimentaci6n, peso, deportes, higiene general, hab.!. 

taci6n, tabaquismo,alcoholismo, toxicomanías. 

IV. Antecedentes Personales Patol6gicos • 

Alteraciones congénitas, variaciones en el peso, ª! 

tenia, anorexia, amigdalitis, otitis, ilebitis, artritis, re~ 

matismo, tuberculosis, úlceras, luéticos, diatésicos, iiebre, 

crisis nerviosa y convulsiva, neoplasias, anemia, alergias. 

V. Antecedentes de Tratamientos Médicos y Quirúrgicos • 

Antibióticos, analgésicos, ataráxicos, corticoides, 

antiácidos, antirreumáticos, anestésicos, generales y locales 

estimulantes, depresores, intervenciones quirúrgicas. 

VI. Motivo de la Consulta 

Padecimiento actual; desde el momento en que se in.!. 

cia el problema, evolución, tiempo de desarrollo, terapeútica 

empleada; exploración de la zona aiectada. 

VII. Exploraci6n Bucal • 

Labio, carrillos, mucosa yusal, parodonto, paladar· 

blando, paladar duro, glándulas salivales, lengua, maxilares, 

mandíbula, saliva. 

VIII. Organos de los Sentidos • 

Gusto, oliato, visión, audición, tacto. 

IX. Articulación Temporomandibular • 

Antecedentes traumáticos, ruidos, dolor, anquilosis 
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bricomantas (bruxixmo), artritis, alteraciones patol6gicas, -

luxaci6n. 

X. Estudios Radiográiicos e Interpretación 

XI. Estudios de Laboratorio 

XII. Diagnóstico 

XIII. Pronóstico 

XIV. Plan de Tratamiento 

XV. Cuidados Postoperatorios 

S.Z.· EXAMEN CLINICO Y DIAGNOSTICO. 

Las iracturas de los huesos de la cara, pueden ser· 

diagn6sticadas por medio de la observación, palpación y el -

exámcn radiológico. 

La observación de los signos, generalmente aporta -

mayor cantidad de datos pertinentes. 

Una vez que el paciente haya sido inspeccionado, d~ 

her& ser tocado y palpado en la zona de la fractura; las ma_· 

niobras deben ser suaves y comparativas con el lado supuesta_ 

mente indemne. 2•15 •21 • 

En el exámen clínico estudiaremos : 

1~ La oclusión dentaria; si es correcta, no existe· 

iractura; o si existe, es sin desplazamiento y por consecuen_ 

cia, sin importancia. Si existe alguna modiiicación en la o_· 

clusi6n, se trata de una fractura. 
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2~ Se investigará la movilidad anormal del maxilar. 

Con el dedo pulgar y el índice de la mano derecha, se intent~ 

r5 mover los dientes superiores, mientras que con la mano iz 

quicrda, aplicada en la irentc, se inmovilizará la cabeza del 

herido. 

32 Es necesario la palpaci6n comparativa de los ar_ 

cos orbitarios inferiores, pues a menudo la fractura pnsa por 

el agujero iniraorbitario, por lo que debe estudiarse la sensi 

bilidad o hipoestesia de ésta región. 

42 Se explora la región malar, pues puede existir 

un hundimiento del p6mulo, indicando una íractura malar que 

pasa inadvertida por el edema, puede acompafiarse de diplopía· 

por el descenso del suelo de la órbita. 

52 Por rinoscopia anterior, se observa el estado de 

el tabique nasal, en el que pueda haber una íractura asociada 

igualmente, debe estudiarse el estado del seno maxilar, que -

es posible aparezca opáco a la transiluminaci6n por estar 11~ 

no de sangre. 

62 Son muy Gtiles los exámenes radiolGgicos y topo_ 

gr5iicos, pues nos indican claramente los trazos de íractura· 

y sus desplazamientos. 

En la exploración, la primera maniobra debe ser la· 

del desplazamiento del pulpejo de los dedos sobre toda la su 

períicic íacial, yendo de lo alto a lo bajo, y de lo medio a

lo lntcral, suavemente, sin presionar sino lo necesario; val~ 
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rando la sensibilidad y la dciormidad superiiciales. 

Insistir, sin iorznr, en los puntos que aparecen 

sospechosos; hacer prcs16n cuando las circunstancias lo pidan 

ante Ui13 irrcRulaT1dad, ya sea que apare:ca de lln lado o bil! 

ternl; r.xpl\1rar los pljnos supcriiciales » los proiundos; re_ 

conocer el cdcm::i, he;,1atoma, cniJ.scma, ritmo pulsátil directo· 

vascul3r o prOJlO~ndo a través de los tejidos. 

Intentar la inmovilización; percibir la crepitación 

ósea, escalamiento de pcriilcs de la órbita, nariz. malar, a~ 

co c1gomtltico; recorrer el perímetro orbitario comparativa y· 

slwult5ncamcntc con los pulpejos de ambas manos, buscando la· 

simetría, o muesca escnlonada de una iractnra muy irecucnte_· 

mente en bordes laterales e inieriores. 

Recorrer en la misma iorma la pirámide nasal, bus_· 

cando hundimiento, aristas, dolor y/o la movilización de toda 

la pirámide. 

Revisar los rcílejos corneales y pupilares, así co_ 

mo el ciliar; movilización de los párpados. llacer presión SU!!_ 

ve sobre el globo ocular a través de los párpados, para vale 

rar la tensión del mismo o renitencia retrocular o ectopia, · 

crepitación sanguínea o crepitación eniisematnsa. 
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5.3.· EXAMEN NEUROLOGICO . 

El estado de consciencia del individuo, con su ex5 

men neurológico y su historia clinica, nos dar~ una idea apr2 

ximada de la situación neuroló~ica del paciente. 1 • 17 · 

Es necesaria una vigilancia continua¡ pues. a menudo 

los síntomas aparecen varias horas después del accidente. 

En la historia clínica, debemos anotar si el pacie~ 

te estaba inconsciente, si ha vomitado y en aue extensi6n re 

cuerda todos los sucesos que han acompañado a su accidente. 

La amnesia rctr6grada postraum5tica, se observa en-

algunos casos de conmoción y la extensión de la amnesia tiene 

un signiiicado de diagnóstico y pronóstico. 

Además de los signos anteriores, debemos investigar 

la presión sanguínea, irecuencia del pulso, irecuencia y pro_ 

iundidad respiratoria, juntamente con el tamano de la pupila-

y su reacción a la luz. 

Una pupila iija dilatada, puede ser debida a una l~ 

si6n directa de la órbita o a una hem rragia extradural, re_

quiere una consulta neuroquirúr~ica inmediata. 

Debe anotarse la existencia de inquietud, estupor o 

dolor de cabeza. El aumento de la presión intracraneal normal 

mente se presenta con disminución de la frecuencia del pulso

y de la respiración y un aumento de la presión sanguinea. 
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5.4.· EXAMEN RADIOLOGICO • 

No es prudente mandar al paciente rápidamente al d~ 

partamcnto de rayos X; sino hasta haber evaluado una posible· 

lesi6n concomitante mayor de cráneo o de raquis cervical que

pudiera hacer peligroso dicho transporte; habrá que obtener -

las radiografías completas, cuando el estado del paciente lo· 

permita. 

Los exámenes de cráneo, pueden consistir solamente, 

en un exámen antera-posterior (A-P) y en proyecciones latera_ 

les; en aquellos pacientes que se cncuantren en condiciones 

de cooperar, se pueden obtener otras placas para un estudio 

mlis completo. 

De ordinario la lesi6n 6sea es más grave que lo que 

suele sefialar la radiograiía. 7 • 13 •24 • 

Al estudiar la radiogrniía, lo principal que se de_ 

be vigilar es : 

1. Dimensiones comparadas de los antros. 

2. Discontinuidad de la pared antral. 

3. Enturbiamiento de uno o de ambos antros, indicando la ira~ 

tura con hemorragia. 

4. Irregularidad del reborde orbitario. 

s. Irregularidad del suelo de la 6rbita. 

6. Diferencia en la distancia entre las ap6íisis coronoides y 

los huesos malares. 



• 89 • 

7. Fractura del arco cigomático. 

8. Separaci6n de la linea de la sutura frontomalar. 

9. Presencia, n6mero y sitio de las fracturas. 

10. Dirección y tipo de estas. 

11. Desplazamiento y deiormaci6n. 

12. Relación de dientes y/o 1aices. 

13. Factores de complicaci6n. 

14. Control del tratamiento. 

15. Presencia de uni6n. 

• Proyección de Waters . 

Es la proyección simple de más valor y más conocida 

para la cara. 

La espina nasal anterior (punto central), queda en· 

posici6n central de la placa; la línea orbito·(canto)·meatal, 

queda en un ángulo de 95° con la barbilla dirigida hacia arri 

ba. 

Aspectos radio16p.icos normales : proporciona una vi 

si6n del área frontal, del seno etmoidal, de las iosas nasa_· 

les, de las órbitas y en especial de l's arcos cigomáticos. 

Los suelos orbitarios se ven proyectados simétricamente 5 6 

10 mm por debajo del reborde orbitario inferior. 

Aspectos radiológicos patológicos : si estan prese~ 

tes, se observará la presencia de sangre o pus en los senos • 

frontales, en el antro y raramente en el esfenoides, pero nu~ 

ca en el seno etmoidal. La mandíbula puede observarse y apre_ 
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ciarse ligeramente. Se puede notar la maloclusión de los die~ 

tes debido a una iractura del reborde alveolar de la arcada • 

superior o inierior. 

Cnsi siempre se encuentra fractura del hueso malar, 

cigomático, antro, de la mejilla o del maxilar superior. 

Proyección Caldwell (Postero·Anterior o Narh· 

Frente) , 

En esta proyecci6n, el nasi6n queda centrado a la 

placa y la línea anatómica orbito·(canto)-meatal del cr5neo 

queda perpendicular. 

/Aspectos radiol6p,icos normales : esta p_royección s_i 

túa el borde petroso a la altura del reborde orbitario inie_· 

rior; de esta iorma se obtiene una vista reproducible del hu~ 

so irontal y de los senos etmoidales y de las órbitas inclu_· 

yendo el suelo de la 6rbita (o techo antral). El suelo delga 

do de la 6rbitn se proyecta por encima del reborde. 

Aspectos radiol6~icos patol6gicos : se pueden obseL 

var las lineas de iractura, desplazamientos anatómicos, aume! 

tos de la densidad debido a la presencia de san~re y aire en· 

los tejidos blandos. Los senos etmoidalcs pueden mostrar un · 

aumento de la densidad por la prsencia de sangre o bién un •• 

eniisema medial y superior, muchas veces sin iracturo visible 
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• PToyecci6n AnteTo·PosteTiOT • 

Esta vista es usada tan pTonto como sean examinados 

los huesos iaciales del paciente, éste es colocado en posici_ 

6n pTonn o sentado. Esta pToyección da una vista de las 6Tbi_ 

tas, alas mayoTes y menores del esienoidcs, hueso frontal, '! 

nos etmoidales y irontoles, septum nasal, suelo de la naTi?,· 

paladaT duTo, mandíbula y arcos dentales. 

Puede apareceT solución de continuidad de la Tegi6n 

ÍTOntal y del boTde supeTiOT de la ÓTbita; en al~unos casos -

llega a evidenciaTsc iractura de la piTárnidc nasal; así mismo 

despTendimiento del malar y íractuTa del ángulo mandibular, -

con separación de la Tama ascendente; sin embargo, ésta placa 

no es la ideal, porque se supeTponen varios planos que desvir 

tuan la Tealidad. 

- PToyecci6n de Waters Inversa 

La posición mento-occipital es también usada para -

dcmostraT los huesos faciales, cuando el paciente no puede e~ 

taT colocado en posición prona. Esta proyección es usada para 

demostrar las fracturas de las órbitas, senos maxilaTes, hue 

sos cigom3ticos, arcos cigomáticos. Al acTesentaTSe la dista~ 

cia de la parte filmada, amplifica las estructuras iaciales;

pero poT otra parte, el íilrn es similar al obtenido con la -

posición de Waters. 

•i. 
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• Proyecci6n Submento·Occipital 

Demuestra los arcos cigomáticos en relieve. 

• Tomograiías . 

Cuando sea necesario, para aclarar la solución de • 

continuidad del suelo de la 6rbita y de los cóndilos. 

• Proyecci6n Lateral de Cráneo . 

Permite ver los trazos de iractura en las lesiones· 

de tipo LeFort II y III, hundimiento de la pirimide nasal, ·• 

hundimiento del seno frontal )/O del hueso irontal. 

· Proyección de Towne 

Permite ver el estado del borde inierior de la man 

díbula, su integridad y alineación; pero sobre todo es útil · 

para valorar las condiciones del paladar duro. 

· Proyección Basal . 

En posición prona vcrtico-submental; es ideal para· 

medir los desplazamientos posteriores del cigoma y para obte 

ner otra visión de los arcos cigomáticos. Esta pMyccc!ón pc.i:. 

mitc observar la pared curvilínea posterior del antro, el ala 

mayor del esicnoidcs, etmoides, seno csicnoidal y la columna

dc aire y de tejido blando bucoíaringeo, y mandíbula. Esta v! 

sión, puede ser la única en la cual los desplazamientos del · 
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borde posterior, que siempre se presentan en las iracturas de 

el arco cigomático, se pueden apreEiar. 

- Laminagramas Antero-Posteriores de las Orbitas . 

Se trata de una serie de pel!culas hechas boca arr! 

ha, con la línea orbito-(canto}-meatal perpendicular a la su_ 

periicie de la mesa. El rayo central pasa por esta línea, 

coincidiendo con ella. Estos estudios tienen valor especial_· 

mente en las fracturas por transmisión neumática; son excele~ 

tes para abreviar el preoperatorio; muestra el tamafio dei de 

iccto en las Íracturas por transmisión aérea; también, se cm_ 

plea para los senos irontales, etmoidales, esienoidales, y -

antrales . 

- Oclusales Superiores 

Fracturas del área del paladar duro, pueden ser de_ 

mostradas por varias técnicas oclusales, de acuerdo al área -

de interés, será la colocación del tubo de rayos X y la ángu_ 

laci6n correcta. 

• Oclusal Central • 

Demuestra el proceso palatino del maxilar y las lá 

minas horizontales de los huesos palatinos, y el arco dental· 

completo. 
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• Oclusal Anterior • 

Esta proyección, da una vista de la parte anterior· 

del paladar duro, proceso alveolar y dientes anteriores. 

- Oclusal Oblicua Posterior . 

Da una visión de la parte posterior del paladar du_ 

ro unilateralmente, del proceso maxilar y de todos los dien_

tes del cuadrante. Pueden ser demostradas por esta vista, las 

iracturas de los dientes y del proceso alveolar. 

S.S.- SINTOMATOLOGIA • 

Lefort I • 

Dolor, equimosis vestibular en iorma de herradura >" 

equimosis en paladar duro. Maloclusi6n acorde con el grado de 

desplazamiento. 18 • 

Lefort II y lII . 

Sintomatología de la iractura de LeFort I, tumeiac_ 

ci6n íacial, edema y equimosis bilateral de párpados, hemorr~ 

gia subconjuntival. 

Puede presentarse hemorragia peri·retrocular procc_ 

dente de la rotura de alguna de las arterias etmoidales; pro_ 

trusi6n ocular por hematoma o edema, con frecuencia hay dipl~ 
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pl!a y amaurosis; epíiora por lesión u obstrucción de los co~ 

duetos lacrimonasales, o del mismo saco; epistaxis de diverso 

grado y posible hidrorrca ceialorraqu[dea, dolor intenso de -

la cara y cabeza, localizado en los puntos superficiales del

trayecto de los nervios: supraorbitario, nasociliar (en el án 

gulo superior interno d~ la 6rbita), iníraorbitario. 

Las manifestaciones traumáticas del nervio íacial,· 

aparecen cuando se ha lesionado algunas de sus ramas, dcspucs 

de su cmerpencia por el agujero estilomastoidco, contornear -

el 16bulo de la oreja, para expanderse por la cara; o cuando-

la fractura que cursa por el temporal llega al peñasco y le_

siona el conducto de Falopio en cualquiera de sus segmcntos,

hori=ontal o descendente; hay sialorrea y sabor metálico, si

existe lesión de la cuerda del tímpano que emerge del nervio

iacial en su porción descendente intraósea, a nivel del ani_

llo timpánico, en su borde posterior. 17 • 18 • 

Se puede llegar a presentar la parálisis facial de

Bell, la cual se manifiesta por : 

1. Incapacidad oclusiva palpebral. 

2. Rotación del globo ocular hacia arriba, cuando -

se trata de cerrar los párpados y epíiora. 

3. Todo ello, agregando la flácidé: total o parcial 

de los tejidos del lado aicctado de la cara. 

Cuando la parálisis es por la lesión del pefiasco, -

se encuentra hemotímpano y/a otorragia; hipoacusia de tipo --
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conductivo por lesi6n de la caja y vértigo, si se ha lesiona_ 

do el laberinto. 

En estas iracturas de tipo LeFort III, todo el ter_ 

cio medio iacial puede desplazarse hacia atrás, produciendo · 

la llamada cara de plato o simio, por borrarnicnto de sus pro_ 

mincnci-s naturales, en especial los p6mulos; son irecuentcs· 

las hemorraRias del paladar, iaríngc y senos parnnasales, por 

lesi6n de las arterias esienopalatina, etmoidal u oitálmica. 

Los troncos nerviosos, en particular el óptico y •• 

los motores del ojo, qucdnrl en ocasiones, comprimidos, ocasi~ 

nan diplopla, ceguera y par&lisis del globo ocular, respecti 

vamente, trastornos que llegan a desaparecer cuando se logra· 

la reducción satisiactoria y no ha habido lesión del nervio. 

La disrupción del suelo de la órbita, se puede pre_ 

sentar juntamente con las iracturas cigomáticas o maxilares;-

o puede existir corno una lesión separada, 

En las fracturas del suelo de la órbita, la cápsula 

de Tenon y el tejido graso orbitario, pueden quedar herniados 

en el interior del antro del maxilar, Esta pérdida de soporte 

conduce a que el globo ocular sen situado más profundamente · 

en el interior de la órbita, produciéndose clinicamente un ·· 

enoftalmos; así, como una profundización de la iisura palpe_· 

bral superior. Normalmente, este signo se observa sólo cuando 

remite la tumeiacci6n. 16 • 
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El lipamento palpebral lateral del ojo se inserta -

en el hueso malar y el hundimiento de este hueso, produce una 

dcpresi6n concomitante correspondiente en el ángulo lateral -

del ojo, 

Entre los si~nos más molestos que aparecen después

de las fracturas malares, está la diplopía. La causa de ésta

es la intcricrcncia con uno o más músculos extraoculares que

produccn una imposibilidad de mover los ojos sincrónicamente. 

Barclay, propone cuatro causas de inactividad mus -

lar 

1. Laceración del músculo. 

2. Reflejo inhibitorio del músculo. 

3. Separación de la inervaci6n. 

4. Pinzamiento muscular. 

Los dos primeros, junto con el edema, son la causa

de la diplopía temporal que se observa en los pacientes con -

traumatismo facial dentro o alrededor de la órbita. El tiempo 

de recuperación suele ser de 5 días, pudiendo variar de 10 a-

15 días. 

Las causas de la diplopía persistente se dan de a_

cuerdo, n que los mG$culos que corren n través del suelo de -

la 6rbita (recto inferior y oblicuo inferior), caen dentro de 

la zona de iractura, o algunas esquirlas del hueso fracturado 

se proyectan hacia arriba al interior de los músculos, se pro 

ducir5 ~na alteraci6n de los movimientos cxtraocularcs. 
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En ocasiones el músculo puede quedar indemne en la· 

zona de iractura, pero durante el periodo de curación, puede

resultar aíectado por la íoTmación de tejido de cicatrizaci6n 

iibroso. 

El ojo puede quedar íijo en una posición deprimida· 

o ele\·ada (hipotropía o hipert ropin), dependiendo de donde el 

músculo ha sido atrapado. 

Todos los signos oculares deben valorarse, no sólo· 

durante el periodo de tratamiento, sino durante el espacio •· 

que dure la recuperación. 



6.0.- T R A T A H I E N T O 



• 100 • 

El tratamiento de las lesiones del tercio medio ia 

cial, consiste primeramente en la reposición y íijación del · 

esqueleto 6seo, y secundariamente el cierre del tejido delic~ 

do; la m•yoría de las iracturas maxilares son compuestas, co~ 

minutas o depresivas, y estas pueden ser impactadas o libres

y móviles. 4 · 

En estas lesiones se reviian primero las estructuras 

proiundas, en aparente resultado de las más superiiciales aé 

reas. El debridamiento es más conservador, salvo algún tejido 

que puede correr el riesgo a ser viable. Solamente iragmentos 

de hueso completamente separado denen ser removidos, con esto 

el tej~do delicado no puede ser reincorporado. 

En algunos casos la pérdida de sustancia, expone al 

hueso o tejido proiundo, puede irecuentemente ser cubierto 

con mucosa adaptada o colgajo de piel; el drenaje adecuado a~ 

tronasal es más conveniente antes del cierre. 

Con el tratamiento se busca aliviar el dolor y lo_· 

grar la unión y cicatrización ósea con la mayor y mejor oclu_ 

si6n dental posible, en breve lapso. Cuando se logran estas · 

metas, se restauran la apariencia y la simctria. 

En el caso de las iracturas asinLomáticas, sin des 

plazamicnto óseo, el tratamiento consiste en la observación • 

periódica y una dicta blanda administrada por medios mecáni_· 

cos; en casi todas las iracturas, se necesita alguna iorma de 

iijaci6n interdental, intramaxilar o interósea. 
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Los principales objetivos en el tratamineto de las

íracturas comprende : 

1. Restablecer la oclusión dental funsional y las • 

relaciones entre los arcos dentarios. 

2. Reservar y proteger la dentici6n. 

3. Logar la rcducci6n y fijación de las irncturas 

tan pronto como lo permita la valoraci6n quirúrgica. 

4. Mantener el trauma quirúrgico al minimo. 

S. Tener en mente, los aspectos estéticos, el biene! 

tar general y el confort del paciente. 

6. 1. • TRATAMIENTO DE URGENCIA • 

Los principios básicos en el tratamiento inmediato· 

de las fracturas son : 7•8 • 25 • 

1. Establecer y mantener la vía aérea permeable : 

a, Se despeja la boca y la faringe del contenido de 

coágulos de sangre, dientes sueltos, hueso, dentaduras rotas· 

u otros materiales extrafios, deben ser removidos. 

b, Si con esto no se logra una vía aérea permeable, 

se procederá a efectuar una intubaci6n endotraqueal o traqueo! 

tomín, 

En algunos casos la vía respiratoria puede estar s~ 

riamente bloqueada por coágulos de sangre, dientes, dentadu_· 

ras rotas, o a causa de haber sido empujado el paladar blando 
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hacia ahajo y hacia atrás, sobre el dorso de la lengua, como· 

resultado de la retropropulsión de los maxilares; en estos C! 

sos los maxilares pueden recolocarse en cierto modo engancha~ 

do los dedos indice y medio alrededor del borde posterior del 

paladar, ejerciendo tracción hacia arriba y adelante; en la • 

mayoria de los casos, basta con pasar un tubo nasoiar!geo biln 

lubricado; para evitar que se deslice dentro de la nariz se 

atraviesa el extremo libre con un aliiler de ~ancho. 

La introducción del tubo nasofaríngeo, no implica 

necesariamente que se ha asegurado un paso de aire satisfact~ 

rio, ya que el tubo puede bloquearse con san~re y mucosidad;· 

por esos es necesario establecer una constante vigilancia pa_ 

ra asegurarse de que el tubo llena su misión, para lo cual de 

be recurrise a una frecuente aspiración del mismo; en caso de 

que esto no de resultado, deberá procederse a efectuar una 

traqueostomía. 

z. Control de la hemorragia : 

a. Se ejerce presión directa. 

b. Se pinzan las arterias y las grandes venas a tr! 

v6s de la herida y luego se ligan. 

Al ~unas fracturas maxilares están asociadas con l! 

ceraciones extensas por encima de la piel y mucosa; el empuje 

de las fracturas puede desgarrar la vena palatina mayor, o la 

herida puede ller,ar a comprometer la art~ria ma~ilar interna, 

que da como resultado una severa he~orragia nasal y del lrea-
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iaríngea; el ilujo puede ser lo bastante severo para desangrar 

se y llegar a responder o ceder solamente pinzando los e~tre_ 

mos de las venas o arterias y empaquetando o comprimiendo la

herida. 

El taponeamiento nasal posterior, puede controlar • 

el ilujó en la regi6n iaringta posterior. En un escopetazo o· 

la avulsi6n de las heridas del área maxilar, puede estar indi 

cada la ligadura de la arteria car6tida externa. 

3. Se veriiica la presencia de otras lesiones 

El tratamiento de estas suele tener prioridad, so_ 

bre las lesiones iaciales 

a. Craneales. 

b. Tor5x icas. 

c. Abdominales. 

d. Extremidades. 

4. Se estabiliza el estado y los signos vitales del 

paciente, coloc:andolo en pos i.c:i6n apropiada, administrandole

oxígeno y líquidos intravenosos o sangre, según se requiera. 

La intensidad y grado de shock resultante del acci_ 

dente varia considerablemente y cada caso debe ser tratado i~ 

dividualmente. 

El shock no es habitual en la mayoría de las lesio_ 

nes maxiloiaciales no asociadas con heridas graves de los t~ 

jidos blandos; la presencia de un severo grado de shock, sugi 

ere la existencia de una lesi6n asociada en otra parte del ·

cuerpo. 
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El shock, podría deiinirse como un estado iisiopat~ 

16gico, caracterizado por la pcriusi6n tisular insuiiciente,· 

provocado por diicrentcs iactores como hemorragia, traumatis 

mos, iníccci6n y deshidratación. 

Entre los factores iisio16~icos relacionados con el 

shock, cabe mencionar, la acción de bombeo del coraz6n, el 

volumen san~ulneo > el tono artcriolar y venoso. 

Los primeros signos de ameza de· shock, pueden ser • 

detectados, vir,ilando de cerca los siRnos vitales y haciendo· 

determinaciones Je la hemoglobina, volumen de células aRluti_ 

nailas y de los clcctrolítos del suero. Los signos clinicos i! 

cluyen palidét, ansiedad, aeitaci6n, piel iria y pegajosa, 

taquicardia, baja de presión arterial y pulso débil. 

En el tratamiento del shock hipovolémico, el resta_ 

blecimicnto del volúmcn sanguíneo es de suma importancia, lo· 

más indicado es la administración de sangre total compatible. 

S. Se evaluan las 'eiones iaciales : 

a. Palpación de los rebordes supraorbitarios, orbit~ 

ria-lateral e iniraorbitario; cigoma y arcos cigomáticos; hu~ 

sos nasales; maxilar y mandíbula. 

b. Se examinan los ojos para vcriiicar el tamano, • 

la i~ualdad y el reilejo pupilar a la luz; diplopía y limita_ 

ci6n del movimiento extraocular. 

c. Se veriiica la respuesta a la estimulación con • 

un aliiler en la parte media de la cara; la ausencia de res_· 
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puesta indica la lesi6n del nervio iniraorbitarlo. 

d. Se sujetan los dientes superiores o el reborde -

alveolar superior, tratando de moverlos; esto es, para obser_ 

var la presencia de las iracturas maxilares móviles. 

e. Se veriiica la presencia de malnclusi6n dentaria 

o limitación del movimiento ~•ndibular. 

6. Restauración de la lcsi6n del tejido blando tan

pronto como sea posible : 

a. Cierre primario, incluso Hasta 24 horas despucs

de la lesión. 

b, Desbridamiento conservador de los tejidos blan -

dos. 

7, Se toman radiograiías de huesos lesionados para

coniirmar la presencia de iractura. Estas, pueden proponerse

hasta oue se estabiliLe el paciente y pueda enviarse con se~~ 

ridad al departamento de rayos X. 

8. No olvidar la necesidad de antibióticos y antit~ 

xina tetánica : 

Es importante el cuidado ap-·opiado de todas las he_ 

ridas, lo cual debe incluir un lavado meticuloso y desbridam_!_ 

ento del yejido muerto. Una herida bién vasculari:nda, no in 

iectada, es la mejor salvaguarda contra el tétanos; el pacie~ 

te también debe recibir inmunización tetánica, basándose en -

lo siguiente : 



• 106 • 

1.·Sin antecedentes de inmunizaci6n 

a. Si la herida ya está limpia y es pequet\a, se 

principia la inmunizaci6n con o.S ml de toxoide tetánico J 

diftérico; se complct3 la inmuni:nci6n con una seronda dosis· 

4 · ti semanas y una tercera dosis 6 - 12 meses-mis tarde. 

b. Si la herida es ~rande o está sucia, se darán de 

250 a 500 unidades de inmunoglobulina del tétanos humano; se

comienza la serie de inmunizaciones con O.S ml de toxoide te_ 

tánico y diftérico. 

2.·Cuando la inmunización ha sido completa anterio! 

mente, y el último refuerzo, fue en un periodo no mayor de un 

a~o; no se requi~re toxoide. 

9. Procedimiento quirúrgico 

Todos los puntos antes mencionados deben completar_ 

se, y el paciente debe estar en un estado satisfactorio para

la anestesia ,cneral, antes de llevar a cabo la operación de· 

las fracturas faciales. Aunque la lesi6n de los tejidos blan_ 

dos debe tratarse de inmediato, la reparación de las íractu_· 

ras, puede posponerse hasta durante 10 días si ~s necesario;· 

con cxccpci6n de la mandíbula. 

10. Siempre tratar al paciente "primero" y en "ser.u!!_ 

do turar'' la fractura. 
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6, 1 , 1 , - TRAQUEOTOmA • 

En situaciones de extrema urgencia, cuando hay obs_ 

trucci6n intensa de la laringe, una aguja de gran calibre pu~ 

de usarse para brindar una vía aérea temporal, hasta oue pue 

da eiectuarse l;i traqueotomía. Suele emplearse una n~uja del

número 15 para atravesar la membrana cricotiroidea o la trá_· 

quea. El aire que así se proporciona sólo ayuda un tiempo, y· 

lo antes posible debe sustituirse por una traqueotomia. 21 • 

A. La piel de la línea media en la parte baja del 

cuello, se infiltra con procaína al 1 por 100. Se efectúa una 

incisión vertical de S cm en la línea media, que comience inm~ 

diatamentc por encima del hueco supraesternal. 

La incisión atraviesa la capa superficial de la apQ 

neui·osis cervical pro.funda en la línea media entre los múscu 

los cutáneos, que se separan lateralmente; aparece el itsmo · 

de la tiroides en la mitad superior de la herida, por debajo· 

de los músculos cutáneos; éste se separa hacia arriba para e~ 

poner la trAquea. 

Se eiectúa luego una incisi6n vertical que atravie_ 

se dos anillo traqueales, lo mas arriba posible en la pared ' 

del órgano. Se colocan los retractores de tráquea de punta ag~ 

da y se procede a separar los bordes de la incisi6n traqueal. 

B. Se inserta la cánula, con el obturador colocado. 

Generalmente del número 6 6 7 en el adulto, para niños del n~ 

mero 2 6 4. 
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El obturador se quita y se aspira la trlquea con ·• 

una so;1da; luego se permite que los bordes se cierren alrede 

dar de la cánula; se colocan uno o dos puntos de sutura por • 

encima de la cánula; el ñn~ulo inierior de la herida se deja· 

abierto para drenaje. La cinula se mantiene en su lugar con · 

cintas que rodean el c~ollo, y colocando un apósito (gasa) r~ 

deando la cánula. 

Esta puede cambiarse sin peligro, despues de unas~ 

mana, cuando ya se ha iormado un paso deiinitivo. Es prudente 

que antes de extraerla se tape con un corcho pequefio durante· 

24 horas, para verificar el paso del aire por la laringe ade 

cuado. 
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6.2.· TECNICAS QUIRURGICAS • 

6.2.1.· Tratamiento Preoperatorio; Anestesia. 

Los pacientes toleran muy bién las intervenciones • 

quirGrglcas a nivel de cabez. y cuello; la mortalidad por ci_ 

rugía amplia de estas zonas, es muy baja, incluso en pacien_· 

tes de edad avanzada y con enfermedades cardiovasculares. 

Muchos pacientes, en quienes el cirujano dudaría en 

hacer una laparotomía o una toracotomía, resistan operaciones 

de cirugía cefálica y cervical sin diíicultad. 6 •7 •24 • 

La morbilidad por operaciones de cabeza y cuello, 

pueden reducirse, y algunas ocasiones las complicaciones pos~ 

operatorias pueden evitarse con un tratamiento peroperatorio· 

adecuado. Esto incluye estimación y mejorla del estado gene_· 

ral del paciente; así, como tratamiento de los procesos loca 

les; si estan indicados, deben llevarse a cabo estudios del · 

sistema cardiovascular; los signos de descompensaci6n cardia_ 

ca, deben corregirse, y si es posible se establecera un ritmo 

normal. 

Los trastornos de la fisiología pulmonar, írecuen_· 

tes en pacientes con enícrmedades de cabeza y cuello, deben· 

tratarse por drenaje postura!, expectorantes e inhalaciones • 

de antibióticos y huemctantcs, si hay obstrucci6n parcial de· 

las vlas respiratorias altas, puede estar indicada un traque_ 

ostomía para combatir las complicaciones pulmonares antes de· 
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eiectuar la cirugia definitiva. 

A veces, el paciente que se prepara para cirugía de 

cabeza y cuello se halla muy desnutrido por dificultad o dolor 

al tragar, presencia de fístulas o iniecci6n cr6nica. La defl 

ciencia, se reiiere a volumen total de sangre, líquidos extr~ 

celularos, electrolítos y viiaminas. Para restablecer la san_ 

gre en valores normales, pueden ser necesarias varias transi~ 

siones de sangre completa. 

Las deiiciencias manifiestas o latentes de vitamina 

deben corregirse con preparados multivitamínicos administra_· 

dos por vía bucal o parenteral. 

El estado nutritivo de pacientes, que duarnte cier_ 

to tiempo no han podido tragar bién, puede mejorar considera_ 

blemente alimentándolos con sonda y mediante una mezcla nutr! 

tiva rica en calorías. 

6.Z.1.1.· Anestesia General • 

El uso de anestesia general o local, o la combina_· 

ci6n de ambas, depende de la voluntad habilidad de el ciru_ 

jano, la condición r.eneral y disponibilidad del paciente. 

La extcnsi6n de las lesiones , la condición general 

del paciente y la reacción psicol6gica del cirujano, en muchos 

casos, dictamina el uso de la anestesia general. 

Usualmente es preferible a causa de la hipersensibl 
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lidad de los tejidos y el proceso prolongado de la operaci6n· 

o la manipulaci6n de las estructuras iaciales, puede ser an_· 

gustioso para el paciente bajo anestesia loca1. 7 • 

Aunque la anestesia general es preierible en el ma_ 

nejo del trauma iacial extenso, debe ser competente con el e~ 

pacio del trabajo del cirujano, debido a la presencia del e_· 

quipo de anestesia en el campo operatorio. Es necesario un h! 

bil anestesi6logo para la administraci6n de la anestesia gen~ 

ral bajo estas circunstancias. 

La anestesia transnasal o endotraqueal, es usual~e~ 

te satisfactoria, para la reducción y fijación de las iractu 

ras de la rnandibula y maxilares, en las cuales los conductos· 

nasales no son involucrados. 

La anestesia endotraqueal con intubación oral es s~ 

tisiactoria para las iracturas del área superior iacial, en • 

la cual no es necesaria la iijación de los dientes en oclusi_ 

ón. 

Cuando hay complicación de la mandíbula, maxilar y· 

otros huesos faciales, la traqueotomía preoperatoria bajo 

anestesia local con la administración de la anestesia general 

a través del tubo de la traqueotomía, es el método elegido; · 

esto proporciona una ancstcsin excelente con la menor interi~ 

rencia del equipo de anestesia. 

Este tipo de anestesio permite la reducción y iija_ 

ci6n dP las fracturas iaciales, colocando alambres en los di_ 

entes, empaquetado de la nariz, aplicación de la iérula, cas_ 
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qucte u otros aparatos, tomando en cuenta el proporcionar una 

vía a~rea en el curso de la anestesia o conservando la via a~ 

rea em el campo operatorio. 

El edema postoperatorio de la boca, cuello y área • 

hipoiaringea, puede presentar problemas si no es utilizada la 

traqueotomía. 

6.Z.1.Z.· Anestesia Local • 

Una actividad de tranquilidad, entendimiento y com_ 

prensión, junto con la premcdicaci6n adecuada, permite las o 

peraciones extensas bajo anestesia local. 

Las complicaciones y iracturas sen&illas de los hu~ 

sos faciales, frecuentemente pueden ser tratadas o manejadas· 

bajo anestesia local en la sala de operaciones o en pacientes 

externos. 

La mcdicaci6n adecuada es especialmente imperativa· 

con el uso de la anestesia local; el régimen resultante es s~ 

guido, excepto si hay contraindicaciones debido a la sensibi_ 

lidad de la droga. Se administran 100 a 200 mg de Nembutal 

una hora antes de la operación; hora y media más tarde, se a4 

ministran SO a 100 mg de Demerol Plus, 0.4 a 0.6 mg de Escop~ 

lamina, es dado por via subcutánea. La escopolamina no debe • 

ser usada en pacientes de edad avanzada; la dosificación varia 

de acuerdo a la edad y peso del paciente; el enfermo de edad, 

generalmente requiere mucha menor premedicación; la dosiiicaci 
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6n mencionada está en promedio para pacientes adultos con bu~ 

na salud general. 7 

La anestesia local es el método de elección en la · 

restauración de las laceraciones del tejido más delicado, la· 

primera inserción es hecha con una aguja calibre 30, La mole~ 

tia de las heridas abiertas "e puede reducir al mínimo por la 

inyecci6n a través de la herida, sin pasar por la piel. 

La solución m5s eiectiva de anestesia, es la prcsc~ 

ci6n de Xilocaína al \ con cpineírina al 1 :100 000. Si son· 

necesarios más de 30 a 60 ce, deberá ser diluida con una can_ 

tidad igual de solución salina, lo cual resulta en 0.5 \ de · 

Xilocaína con epineirina al 1:200 000. La inyccci6n convenie~ 

te de la anestesia y vasoconstricci6n satisiactoria, se obti~ 

ne en un periodo de 10 a 15 minutos despues de la administra 

ción del anestésico. 

El bloqueo o infiltración con soluciones anestési · 

cas conteniendo drogas vasoconstrictoras, es satisfactorio y 

efectivo para la extensión de los procedimientos. 

Si el paciente tiene una condición que contraindi_

que el uso de la anestesia general, aún con frncturas incia_

lcs extensas, puede ser operado bajo una sedación moderada con 

el bloqueo del Ran~lio de Gasser o bloqueos a lo largo de la· 

divisi6n del quinto par craneal con bloqueo cervical. 

El bloqueo de anestesia es efectivo en la región de 

la mandibula donde pueden inyectarse al nervio alveolar iníe 
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rior o al nervio mcntoneano, o en el bloqueo del nervio en el 

área de la tuebrosidad del maxilar, iníraorbital y cigomático 

iacial, dando profundidad a la anestesi3, La inyecci6n supra_ 

orbital de los nervios irontalcs, es suficiente para resta_ 

blecer la rrentc y la parte anterior del cuero cabelludo. 

6,2,2.· T!cnicas de Fijaci6n Internas • 

Lo importante es conse,guir tres objetivos : 

1. Asep,urar una pronta y firme consolidaci6n de la· 

r.ractuta, (inmovilización completa e ininterrumpida del foco· 

merced al implante o tipo de fijación). 

2. Evitar las secuelas propias de la inmovilización 

prolonRada a que obligan las técnicas incrucntcs. 

3. Permitir una reintegración razonablemente prcc6z 

del paciente a sus actividades normalcs. 1•4 •7•8,11,l 4 ,23,2 4 ,2s 
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6.2.2.1.• Técnicas de fijación intermaxilar y colocación de · 

alambres dentales • 

Técnica de Gilmer (1887) . 

Es el método más sencillo para establecer una iija_ 

ci6n intermaxilar; tiene importancia en la íijaci6n de íract~ 

ras de dientes. La técnica es simple y eiectiva, pero tiene · 

una desventaja que la boca no puede ser abierta para la ins_· 

pecci6n del sitio de iractura, sin ser removidos los alambres 

de iijaci6n. 

El método consiste en pasar un alambre sobre los ·· 

cuellos de los dientes disponibles y torcer el alambre en el

sentido de las manecillas del reloj, hasta que este en tenci 

ón sobre los dientes, se coloca un nGmero adecuado de alambres 

en ambas arcadas dentarias, se lleva a oclusión y se tuercen· 

los alnmbrcs en íorma erutada, un superior con un inierior; · 

es firme, y para evitar la diiicultad de remoción, es conveni 

ente siempre torcer los alambres en la misma dirección, toma!!._ 

do como ejemplo el sentido de las manecillas del reloj. El tor 

cido de los alambres debe quedar corto, y las terminaciones • 

son vueltas hacia los cuellos de los dientes. 

El alambre de acero inoxidable es el más satisiact~ 

rio, porque es tcnsible, resistente y maleable; puede ser us~ 

do alambre de ligadura de cobre; el alambre de calibre ZZ a • 
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28 es el mds satisíactorio. 

La medida usada depende de la cantidad de iuerza y· 

esíucrzo anticipado. Los alambres torcidos en iorma entrecruz! 

da previene el desplazamiento en dirección antero·posterior. 

Técnica de Ebv (1920), lvy (1922) . 

El método de ojal, para la iijaci6n intermaxilar es 

útil y la ventaja es que la mandíbula puede ser abierta para· 

la inspección, removiendo solamente las lipaduras intermaxil~ 

res. 

Este método consiste en torcer un alambre de calibre 

22 ó 24 de unos 10 cm de lonpitud más o menos, a la mitad pa_ 

ra íormar un asa: el asa es pasada por el espacio intcrproxi_ 

nal de los dientes, un extremo del alambre es pasado alrededor 

del diente anterior y el otro alrededor del diente posterior; 

uno de los dos extremos debe •er pasado a travGs del asa y ser 

torcido con el otro: la terminación debe ser vuelta hacia el· 

espacio interproxim~l. 

Dcspues de establecer un nú~cro suficiente de ojales 

los dientes se llevan dentro de oclusión, la li~adura es pasa 

da por en medio del ojal uno superior y otro iníerior. 

Los alambres son torcidos ajustadamente para propo~ 

cionar la iijaci6n intermaxilar. Es necesario abrir la boca · 

para la inspección de la íractura, el alambre de la lipadura· 
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puede ser cortado y si es necario, colocarlo de nuevo sin di_ 

ficultad; o pueden ser usadas ligas de ortodoncia. 

Técnica del Arco de Erich . 

El arco de Erich, ~s prefabricado, este es liRado a 

la superiicie externa del arco dental, con alambre de acero 

inoxidable calibre 22 ó 24, el alambre es pasado alrededor de 

el arco y de los cuellos de los dientes disponibles, los ala~ 

bres son torcidos ajustadamente para mantener y sujetar el a~ 

co alrededor del arco dental. Este arco, tiene unas proyccci~ 

nes en forma de gancho, los cuales en la mandíbula deben lle 

var una dirección hacia abajo y en el maxilar hacia arriba. -

No se debe ejercer demasiada tracción en los dientes, pues p~ 

ede resultar en dientes •ueltos, si adicionalmente el soporte 

no es prevenido. La mayor estabilidad es obtenida por suspen_ 

si6n del arco de Erich en el marRen piriforme del proceso na_ 

sal del maxilar o de la espina nasal anterior; y en la mandí_ 

bula es estabilizado por uno o más aldmbres circunferenciales 

alrededor de la mandíbula. 

Los dientes se llevan dentro de oclusión y se colo 

can li~as de ortodoncia en íorma entrecruzada, estas ligas h~ 

cen tracción y colocan los dientes en su prooia relación ade 

más de proponer una fijación sogu~a. 
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Las fracturas de varios días de duraci6n ~encralme~ 

te no pueden ser completamente reducidas manualmente, por la· 

presencia de un tejido orp,anizndo en la línea de iractura, la 

tracción consistente de la liga dentro de un periodo de 24 ho 

ras, gen~ralmente lleva los dientes dentro de su propia rela_ 

ci6n. El uso de las ligas es muy ventajoso, porque son rcmovi 

das iacilmente. 

En el tiempo usual, del curso del tratamiento, las· 

ligas son removidas, y esto da elasticidad nl sitio de la 

fractura, fijación y un fácil restablecimiento. 
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Técnica de Stout (194Z) • 

Este método es sencillo, consiste en la iromaci6n · 

de pequeños anillos de lambre alrededor de los arcos dentari_ 

os: se colocan ligas en iormn entrecruzada para hacer ·1a tra~ 

e ión. 

El alambre es pasado a través del espacio interpro_ 

ximal de cada diente, iormando entre cada espacio un anillo,

}' despues un extremo del alambre debe ser pasado a través de

cstos y por último torcer las terminaciones del alambre, y P!!. 

ra terminar, todas las puntas de tcrminaci6n deben ser vuel_· 

tas hacia el cuello de los dientes contiguos, respectivamente. 
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Otr3S Técnicas de Fijaci6n Interm3xilar . 

Existen otros métodos eiectivos con 3lambres y con

ligas de ortodoncia. 

Uno de ellos, es el usado en dientes aislados (Kan_ 

zanjian, 1933); un alambre largo es pasado alrededor del cue 

llo de <los dientes, y es torcido hasta llegar a iormar un bo_ 

t6n, este debe hallarse entre la parte interproximal de ambos 

dientes, colocando estos alambres en las arcadas dentarias p~ 

ra despues llevarlas a oclusi6n y colocar las ligas. 

Son muchas las adaptaciones para el uso de la liga_ 

dura de alambres. 
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6,2,2.2.· T6cnicas de Fijación Intra6sea • 

Din!!lllan y llardinp,, han aconsejado la pract.ca de •• 

alambrados directos intra6seos a través de pequcfias incisio_· 

nes. 

Una pequefia incisi0n a través del pliegue cutáneo • 

natural del párpado inierior, es suiiciente para poder conse_ 

guir una ligadura de !lambre de la sutura ci~omático·maxilar; 

si se encuentra el suelo de la órbita lesionado, se puede co_ 

locar un impl•nte de plástico a través de esta incisión. 

Para visualizar y lip,ar la sutura cigomático·iron_· 

tal ,se puede practicar una incisión que se extienda de 5 a 10 

mm lateralmente por el borde inierior de la ceja. 

La ceja constituye un límite adecuado y no debe ser 

aieitada en las inter~enciones quirúrgicas, pues no puede vo~ 

ver a crecer de iorma apropiada y las cicatrices resultan muy 

desap,radables. 7
>
8 •17 •21 • 

La iijación más positiva en este tipo de iracturas, 

puede ser obtenida por suspensión de fa mandíbula y la maxila 

6 
por fijación interna de alambre inmediatamente en la primera· 

estructura sólida por encima del sitio de fractura; esto es 

generalmente en el marp,en piriiorme, la arista infraorbital o 

del cigoma. 

La iijación iniraorbital es llevada a cabo a través 

de pequeñas incisiones en el hueso expuesto en el borde infr! 
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orbital, en ambos lados; un alambre delgado de acero inoxida_ 

ble, es pasado a través de las perforaciones y enlazado de a 

rriba hacia abajo en el margen infraorbital. 

Las terminaciones del alambre son introducidas con

una aguja hasta la boca en forma interna, el alambre es pasa_ 

do alrededor del arco de Erich colocado en la mandíbula, y -

los alambres son torcidos en este sitio. 

La maxila es guiada dentro de su propia relación •• 

por la oclusi6n con la mandíbula en contacto y es ayudada pos 

la suspensión de alambres adheridos al arco. 

Este método proporciona una fijación positiva con -

mínimo esfuerzo y confort maximo para el paciente. Lo oculto

de los alambres y los arcos, permiten un fácil retorno a la -

actividad productiva. 

Los sitios de elección para practicar las incisio · 

nes son 

1. El borde lateral de la losa piriforme de la cav! 

dad nasal. 

z. El borde orbitario inferior. 

3. La ap6iisis cigomática del hueso frontal. 

Además los alambres pueden pasarse por encima de las 

arcadas cigomáticas (técnica de la atadura circuncigomática). 

Estas fijaciones evitan la necesidad de casquete y· 

barras externas engorrosas, pero son de alicaci6n limitada y· 

deben ser reservadas para las fracturas de tipo LeFort I y II 
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en el caso de una fractura tipo LeFort III, los alambres de_· 

ben ser asegurados a la apófisis cigomática del hueso frontal 

La ligadura transósea se lleva a cabo en las unio_

nes irontomaxilar, ciP.omáticomaxilar o cir,omáticofrontal, a · 

través de las apófisis palatinas, cuando existe un dcsp,arra_

miento de la línea medja del paladar. 

Otro tipo de método para estas fracturas, es por la 

inserción de un alambre de Kirschner a través de cada uno de

los lados de los huesos malares fijos y a través de la porci_ 

6n superior de la fractura piramidal flotante; esta t~cnica · 

debe ser utilizada con extremo cuidado, de manera que el ala~ 

bre de Kirschner, este exacto en un plano horizontal a fin de 

que no sen insertada la 6rbita. 

Manteniendo la reducci6n y oclusi6n correcta, es e!!_ 

tonces cuando puede ser insertado el alambre de Kirschner, a 

través de una porción del cigoma, la cual debe hallarse firme 

y no involucrada en la fractura. 

Cuando es usado un tubo de anestesia endotraqueal o 

nasotraqucal, se debe de asegurar que el alambre no atraviese 

el tubo; la introducción de un alambre de Kirschnor, debe ser 

en un plano exacto horizontal, y debe llegar a una pcnetraci 

6n suficiente en el ápice la fractura piramidal, 

El punto de salida debe pasar atado al hueso esta_

ble del cráneo; este alambre puede ser cortado al mismo nivel 

que la piel o sobresalir alrededor de 1.0 cm permitidos y pr~ 
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tegidos con antibi6ticos de ungUento y un corch~ o colchonci 

llo. 

El alambre puede ser removido de 4 a 6 semanas. 

6.2.3.· Técnicas de Fijaci6n Externa • 

La ironda, es el método más simple, se pasa una ve~ 

da bajo el mentón, este a su vez se transforma en un punto de 

apoyo fijo, y puede inmovilizar la mesoestructura o la parte· 

iracturada. 

Otro método empleado para sujetar las maxilas íirm~ 

mente contra la base del cráneo; se fijan tutores a los dien_ 

tes o alveolos dentarios de las maxilas de la mandíbula y · 

luego de reducida la fractura, el tutor maxilar o mandibular, 

se conecta extraoralmente a un armaz6n que encaja en un cas_· 

que te de yeso. 

El principal sostén se obtiene mediante una barra · 

desmontable que se proyecta desde el área de los incisivos de 

el tutor maxilar o mandibular y a su vez, se co;,ecta mediante 

una barra vertical y junta universal, a la armazón incrustada 

en el casquete. 

Este casquete no provee una base absolutamente rig! 

da, ya que se puede producir cierto movimiento entre el cuero 

cabelludo y el pericráneo.1,4,6,7,15,16,17,21,24. 
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Otras técnicas son 

Casco Craneoiacial de Marcel Darcissac • 

Es un casco de tarlatana, embebido en una lechada · 

de ycsc. Se recorta sobre el cráneo del paciente un patrón de 

dicha tela, con dos escotaduras laterales para dejar libres · 

las orejas, e incluyendo por delante las apófisis irontalcs;

por detrás, cubre la totalidad del cráneo, especialmente el -

occipucio. Darcissac, decia que los relieves occipitales son· 

un excelente punto de apoyo para el aparato. 

Una vez preparado el patrón, se cortan unas 12 pie_ 

zas más de la misma forma y tamaño, y se cosen superpuestos;

luego se prepara la lechada de yeso, se sumerge en ella la ·

tarlatana, y se moldeu el casco sobre el cráneo del paciente; 

una vez fraguado el yeso, el casco conserva su forma deiinitl 

va. Previamente a la aplicación del casco enyesado, se envas~ 

lina la cara y el cabello del sujeto, para que el yeso al ir~ 

guarno lo incluya. 

Se debe seccionar el casco por delante; sobre cada

borde de sección fijo verticalmente, en toda la longitud, se

colocnn dos bandas de tela provistas de ganchos, por los que

se pasa un cord6n, que al ser traccionado, permite ajustar·

más o menos el casco. 

Este tipo de dispositivo, tiene además la ventaja • 
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de convertir el casco en un aparato amovo· inanovible, y es ·. 

por esta razón superior al casco completo. 

El dispositivo intraoral, no forma parte del apara_ 

to de Darcissac especialmente; deberá ser una gotera colnda,· 

~otcr3s mctfilicas pcriora~Js. at1c dejen Libres la5 caras oclu 

snlcs e incisalcs de 105 dientes, para sí nermitir 11na artic~ 

laci6n dcntariJ normal. 

La ~otcra llcv~ soldada en sus caras vestibulares,· 

en la región de Jos premolares, dos tubos huecos de secci6n · 

rectangular. El casco lleva en ambas zonas temporales, un a~i 

tamcnto mct5lico que 5oporta l1n alambre de sccci6n cuadrangu 

lar; este alambrP desciende lue~o hacia adelante, hasta la e~ 

misura, delante <le ln cual se curva para entrar en la boca y· 

terrninar introduciéndose en los tubos rectan~ularcs soldados· 

a ambos lados de la gotera. 

Su dcsvcnt~ja, es que se trata de paparatos pesados 

molestos, y a menudo mal tolerados; se requiere de la constru~ 

ción de un casco especial para cada caso. 

La consolidación varia entre 4 a 6 semanas. 
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Aparato de KinRsley • 

Despues de la reducci6n, se puede mantener 13 inmo 

vilizaci6n por medio de alambrado intermaxilar, tutor a coro 

nas, o un tutor de Kin~sley invertido. 

Un aparato de Kinr.ley consiste, en una bandeja o · 

portaimpresiones inferior, con dos fuertes brazos de alambre· 

soldados al portaimpresiones, saliendo estos brazos o pescan_ 

tes en arco hacia adelante, aiuern y atrás. Estos brazos pro 

porcionan un apoyo inicrior para asas de tracci6n. 

Despues que se ha conseguido la rcducci6n, se colo_ 

ca pasta de impresiónes ablandada en el portaimpresi6n y se · 

le empuja suavemente hacia arriba; cuando endurece, iorma un

tutor que rodea los dientes (puede servir también un tutor 

partido de acrílico). Las asas de tracción a las barras de ii 

jaci6n son unidas a los pescantes o brazos de la bandeja y a· 

un casco de yeso previamente colado. 

Por lo común, el tiempo requerido para la consolid~ 

ci6n es de 5 a 6 semanas; el aparato iebe ser retirado a lns· 

3 semanas aproximadamente, y reemplazado por un alambrado in_ 

termaxilar, conjuntamente con un vendaje firme y coniortablc; 

esto evitará la sobrecorrecci6n. 

Las iracturas conminutas son tratadas mejos utili_· 

:ando el tutor de Kinr,sley invertido, pero en cambio de apli_ 

car una tracci6n invertida hacia arriba, el tutor es suspendi 
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do rígidamente del casco craneano de yeso mediante una barra

anterior soldada en el centro de la parte incisiva del tutor. 

Un tutor de Kin~slcy de tipo ienestrado, permite -

que las supcriicie• oclusales de los dientes csten cxpuestas

~n iorma que se pueda mantener la correcta relación con los -

di~ntcs de la man<lihul•; se asegura así una oclusi6n adecuada 

cuando se retira el aparato. 
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Método de Fij:ici6n Cráneo-Maxil:ir (Rowe y Killey). 

Luego de la reducci6n del desplazamiento, "ste mét~ 

do iija l:is maxilas directnmente al cnsquete, mediante una b~ 

rra anterior, desmontable, soldada a una plancha de cierre a

dos tor~illos, ubicada en la región incisal del tutor maxilar 

esta barra a su vez, es conectada al armaz6n que forma parte

del casquete, mediante otra barra vertical anterior y juntas

universales. 

En la mayoría de los casos, se pasan alambres tran~ 

bucales en las mejillas de ambos lados, asegurándolos a un p~ 

queño lazo en el margen gingival del tutor maxilar en el área 

premolar; el extremo superior del alambre se asegura a un adi 

tamento ajustable que va fijado mediante una junta universal, 

a la armaz6n del casquete. 

Una vez lograda la correcta reducci6n, se fijan las 

juntas se inmoviliza la mandíbula con las maxilas, mediante 

bandas elásticas pasadas entre los ganchos ubicados en la ca_ 

ra vestibular de los tutores. 

Tal inmovilizaci6n de la mandíbula es necesaria en· 

las etapas iniciales a íin de evitar una indebida iuerza mas_ 

ticatoria sobre las maxilas y una tensi6n excesiva sobre la -

iijaci6n y casquete de yeso. 



lll!TODO DE FIJACION CRANEO - llAXILAR (ROWE Y ltILLltY). 
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6.3.· CUIDADOS POSTOPERATORIOS • 

En el periodo postoperatorio prec6z, siemp;e tiene· 

importancia primordial la vía a6rea. El control de la presi6n 

venosa central durante el neto quirúrp,ico y en el postopcrat~ 

rio temprano, es tina guia excelente para la reposici6n adccu! 

da de sangre y soluciones; se introduce un pcquefio catéter de 

pllstico en una vena cervical accesible del lado izquierdo, 

hasta la vena cava superior; de esta manera, pueden hacerse 

re~istros irecuentes, hasta que el estado general del pacien_ 

te se haya establecido o c5tabilizado. Z,lS,Zl. 

La traqueotomía e' para prevenir el edema laríngeo· 

o aspiraci6n de saliva y san~rc; requieren especial cuidado · 

las clnulas de traqueotomia; el tubo deberá mantenerse en su· 

sitio por medio de un¡. venda de gasa ajustada y unida al cue 

llo. 

La aspiración traqueal, puede llevarse a cabo a in_ 

tervalos irecuentes con un catéter suave. La cánula interior· 

debe retirarse y limpiarse por lo menns cada 8 horas; si la 

traqueotomia se realizó, el tubo debe retirarse y limpiarse 

tan pronto como esté asegurada la permeabilidad de las vías -

a6reas. 

Los antibióticos sólo se usan en periodo postopera_ 

torio, cuando la herida quirúrgica esta contaminada o apare_

cen signos de iníecci6n. 
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Como la contaminación de la herida es inevitable Si 
empre que se penetra en vias respiratorias o 1astrointestina 

les altls, se administran antibi6ticos proíilácticarnente; una 

combinación de penicilina con estreptomicina durante 5 días o 

m5s, si csti indicado. Si hay antecedentes dL sensibilidad a-

la penicilina, se utili~a la tctraciclina o cloramienicol. 

Alimentación Postoperatoria 

Su estado nutritivo puede mantenerse mediante la a 

limentnción con sonda iniciada el primer día postoperatorio y 

continuada hasta nuc In deglusi6n resulte efic5:. Los alimen 

tos se administran mediante una sonda pequeño calibre, de ca~ 

cho o plástico, introducida por la nariz. 

La administración con sonda se administra 4 veces -

al día; la solución alimentaria se coloca en un irasco carric! 

te de inyecciones intravcnos·s, que se conectn a la sonda na 

sal y se deja pasar ~otn a gota con un ritmo de unas 100 ,atas 

por minuto. 

Dcspucs de cada alincntaci6n se afiadcn unas pocas • 

onzas de apua para limpiar el tubo y ~~ntcncr un inRrcso li_-

quido adecuado. El primer día postoperatorio se inician l~s -

comidns de aproximadnrni~ntc 250 cm3 de aliracnto en soluciones; 

si son bi~n toleradas, se nu11c11ta el voluncn hasta 500 cm3 , • 

que se adrninistrnn 4 veces al dia. 
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Algunos pacientes no pueden tolerar estos alimentos 

y deberán tomar i6rmula de leche concentrada desnatada. 

Cuando el edema cede y mejora la íunci6n de la man_ 

dlbula y lenAua, se estimula al paciente para que comience a· 

tragar. 

Fórmulas pare la alimentación por sonda 

F6rmula 

Leche··················· 

l~evos ···•·•·••··•····•· 4 

lt. 

Leche descremada en polvo 100 g 

Azúcar·················· SO g 

F6rmula 

Leche al 10 \ ·•········· 1 t. 

Huevos · • · - · - - - - - · · · · · - · - 6 

Jarabe de maíz •·····•··· 120 g 

Lecho descrenada en polvo SC g 

Sal ············•··•·••·· 

Levadura ··•··•·········· g 

Acido asc6rbico ·····•··• 200 mg 

000 cm 3 contienen 

Calorías ••·••· 1 018 

Proteínas ··••··• 63 g 

Grasa ·•·•······· 40 g 

Carbohidratos 99 g 

000 cm3 contienen 

Calorías ·•···· 1 604 

Proteínas ·······SS g 

Grasa ······•···• 99 g 

Carbohidratos-···123 g 

Fórmula de leche descremada. 

Leche descremada en polvo 240 g 

Agua -------------- 3 tazas . 

000 cm3 contienen 

Calarlas ······•• 694 

Prot~inas ·•··•··· 68 g 

Grasa ............ g 

Carbohidratos ··• 100 g 
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Analgesia . 

Las molestias postoperatorias pueden aliviurse casi 

siempre con aspirina administrada por la boca o mediante la 

sonda. Los narc6tlcos, no deben de ser utilizados, deprimen 

la respiraci6n e inhiben la ~os; esto tiene particular impar_ 

tancia despues de operaciones en las cuales se produce pérdi_ 

da temporal del reflejo normal de deglusi6n permitiendo la as 

piraci6n de sangre y saliva. 

El paciente con dolor que no cede a la aspirina, r~ 

clbirá pequeñas dosis de Dcmerol y un barbitCírico. 

Cuidado de la herida , 

Despues de las intervenciones, el a6sito se cambia_ 

rá y la herida se vi~ilará de menos cada día, a menos que se· 

haya utilizado un injerto de piel. 

Las acumulaciones de suero o sangre por debajo de • 

los colgajos cutáneos deben descubrirse y vaciarse rápidamen_ 

te. La exudaci6n de material purulento, quilo, o saliva por 

las heridas, debe descubrirse y corre~irse de inmediato. 

Si se han utilizado drenes, suelen quitarse al 3~ 6 

4~ día postopcratorio; si se ha efectuado un cierre cuidadoso 

de la herida, y los tejidos estaban sanos, los puntos podrán· 

retirarse al cabo de 3 a S días. Los puntos en las mucosa su~ 

len quitarse de 7 a 10 días.4,7,l 4 ,24. 



CONCLUSIONES 
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Esta tesis tiene el objeto de presentar las diíere~ 

tes técnicas quirúrgicas, a fin de facilitar al cirujano la • 

técnica adecuada en el tratamiento de las fracturas del tercio 

medio facial; nsí como también, el conocimiento de la anatomia 

de este lugar y como realizar una historia clínica detallada, 

En los tipos de fracturas LeFort, es necesario aseg!!_ 

rarse de que no existan ninr,ún tipo de fractura asociada de • 

cráneo; y mantener la vía aérea permeable; esto es, antes de· 

elegir el tratamiento adecuado. 

Para poder desarrollar un diagnóstico diferencial,· 

es necesario conocer todos los datos clínicos,radiográíicos,· 

pruebas de laboratorio y sintomatología que presente el paci_ 

ente para así poder desempeñar correctamente el tratamiento • 

elegido. 

El cirujano dentista, debe estar capacitado para ·

aue sabia y correctamente elija el tratamiento aJecuado a ca 

da paciente y la destreza para aplicarlo en forma juiciosa. 

El tratamiento debe estar basado en la conservación 

inmovilización de los dientes por medio de ligaduras con ala~ 

bres, aplicación de iérulas, vendajes, alambrados intraóseos, 

y la conservación mayormente posible de la estética del paci_ 

ente. 
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Las radio~raíías son de ~ran utilidad en la elabor! 

ci6n de un diagn6stico, pues revelan el lu~ar y sitio de la -

íractura,así como el tipo de ésta; debe tomarse en cuenta la

superposici6n de imágenes en la radioprlfia, pues en ocasiones 

se confunden con los trazos de iractura. 

En este tipo dentraumatismos, es muy probable la 

contarninaci6n bacteria! de las heridas, de hecho cuando se pr~ 

scntan en áreas como la cavidad bucal, nasal y llega a compli 

car los senos maxilares. 

La relación oclusal de los dientes, se utiza como -

guia en la reducción y fijación de las fracturas maxilares. 

Es importante para el cirujano dentista, conocer t~ 

dos los tipos de accidentes y complicaciones a que puede estar 

expuesto en su actividad profesional y médica; aunque, este -

tipo de traumatismos no son tratados en un consultorio, sino

ª nivel hospitalario, pues el paciente se encuenLra en un es 

tado, que en muchas ocasiones puede ser crítico. 



VOCABUlARIO. 
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ABERRACION • 

Desviaci6n del curso normal. Imperiecta iocnliznci_ 

6n de una lente. 

AGLUTINACION • 

Proceso de unión en la curación de una herida. 

AMAUROSIS 

Ceguera; pérdida completa de la visión, sin altera 

ción de los medios del ojo. 

A.'IASTOMOSIS 

Comunicación entre dos ór~anos tubulares. Conexión· 

patol6gica o quirúrgica entre dos estructuras. 

ANOREXIA 

Falta de apetito. 

ASTENIA • 

Falta o péruida de fuerza. 

ATARAXICO 

Medicamento destinado a disminuir la an11ustia. Se · 

deriva de dos iamilias; de la fenotiacina (Largactil); y ale~ 

loides de la Rauwoliia. 

AVULSION 

Extracci6n o arrancamiento de una parte u órgano. 

AXIOMA • 

Principio o sentencia tan evidente que no necesita· 

demostración. 
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BRICOMANIA , 

Hábito morboso de rechinar los dientes. Bruxismo. 

CAPSULA DE TENON 

Cápsula fibrosa que rodea el globo ocular. 

COLAPSO • 

Estado de po•traci6n extrema y de depresi6n repent! 

na, con debilidad cardi5ca; intermedio entre sincope y la ad! 

namia. Laxitud anormal de las paredes de una parte o un 6rga_ 

no. 

CONDROCRANEO 

Cráneo cartilaginoso o embrionario. 

CONDROMATOSA. CONUROW, • 

Tumor constituido por tejido cartilaginoso. 

COPULA • 

Organo o parte que conecta (cigoto). 

CORT reo IDES . 

l~rmonas corticosu~rarrenales y productos de sinte_ 

sis que tienen las mismas propiedades que las hormonas. 

DECUBITO 

Actitud del cuerpo en estado de reposo sobre un pl.!!_ 

no más o menos horizontal. 

DENSIDAD 

Relación entre la .nasa y el volumen de un cuerpo. 

DIFRACCION • 

Propiedad de los rayor luminosos, ondas caloríficas 
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y acústicas, etc., de desviarse de su direcci6n o descompone~ 

se cuando pasan por un obstáculo. 

DILUCION 

Medicamento diluído o atenuado. 

DIPLOPIA 

Visión doble de lo~ objetos debida a trastornos de

la coordinación de los músculos motores oculares. 

DIS"/UNCION . 

Divisi6n,separación, desprendimiento de partes or • 

dinariamente continuas. 

EBURNACION. 

Condensación de un hueso en una masa.semejante al • 

mariil. Osiiicación de los cartílagos articulares. Incrusta_· 

ción de un tumor por fosfatos y carbonatos de cal. 

ECTOPIA 

Anomalía de la situaci6n o posición de un órgano, · 

especialmente congénita. Luxación. 

ENFISEMA 

Estado de un tejido distend'do por gases; especial_ 

mente, la presencia de aire en el tejido celular subcutáneo o 

pulmonar. 

ENOFTAL~!OS 

Hundimiento anormal del ojo. 
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EPIFORA. 

Derrame de la~rimas por exceso de secreci6n u obst! 

culo mecfinico de desagUe. 

ESTUPOR • 

Estado de incosciencia parcial con ausencia de movi 

mientes y reacción a lns estimules. 

EVERSION 

Versión hacia aíucra, especialmente de la mucosa ·• 

que rodea un oriiicio natural. Acción de ~irar una parte ha_· 

cia aiuera, como los párpados, para poner al descubierto la • 

superiicie interna. 

FASCICULOS 

sas. 

FRO~óDA 

Haz o grupo regular de iibras musculares o nervio · 

Vendaje de 4 cabos, que tiene la íorma de una honda 

y que se aplica especialment• a la nariz y maxilar inferior. 

HEMANGIOMA , 

Angioma, tunar desarrollado a expensa:. de los vasos 

san,Ru inco s. 

llEMATO~IA 

Tumor por acumulación de sangre. 

llEMOTIMPANO. 

Presencia de sangre en la caja del tímpano. 
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lU:RNIA • 

Tumor ionnado por la salida o dislocaci6n de un 6r_ 

gano o parte del. mi·;mo a través de una abertura natural o acci 

dental. 

HJMORREA 

Flujo lento 

ón proiusa. 

llJPOACUSJA . 

copioso de un liquido acuoso. Sudaci_ 

Disminución de la sensibilidad auditiva. 

l!IPOESTESIA • 

dnd. 

HIPOTROPIA 

Disminución de las diversas iormas de la sensibili 

Estravismo en el cual el eje de un ojo se desv!a •· 

hacia abajo. 

llIPOVOLEMICO 

Disminución del volumen total de la sannre. 

JUNTA • 

Uni6n de 2 ó más cosns. Pieza de cartó.1, caucho, · · 

etc. que se coloca entre 2 partes para impedir el paso de un· 

iluído. 

LAPAROTOMIA 

Incisión quirGrgica de las paredes abdominales. 
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MIDRIASICO • 

ci6n . 

NEOPLASHA 

OCCIPUCIO 

Dilatador de la pupila; iármaco que provoca esta a~ 

Formación de tejido nuevo. Tumor. 

Porción posterior e inierior de la cabeza, hueso o~ 

cipital. 

OSTEOMALACIA 

Reblandecimiento 6seo generalizado, debido a un tra~ 

torno endocrino que interiiere la acci6n de la vitamina D, c~ 

mo iijadora iosiocálcica en el tejido osteoide; aparece prin_ 

cipalmente después de embarazos repetidos. 

OSTEOMIELITIS • 

Inilamación pi6gena simultánea del hueso y médula • 

ósea. 

PERFUSION 

Inyección intraarterial de líquidos. 

PESCANTES 

Pieza saliente sujeta auna pared, poste, etc. que -

sirve para sostener o colgar de ella alguna cosa. 

QUILO 

Jugo; líquido lechoso, alcalino, que los vasos qui_ 

líieros toman del intestino durante la digestión; compuesto • 

de linia y grasa emulsionada. Este líquido pasa a las venas 
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subclavia y yugular, a trav6s del conducto torácico, y se me~ 

cla con la san~re. 

RENITENCIA 

Calidad por ln que una parte, o tumor especialmente 

resiste a la presión y da sensación de elasticidad. 

SINCONDROSIS 

Unión mediata de huesos por cartíla~o, o de partes

de un mismo hueso. 

SINDESMOSIS 

gamentosa. 

TARLATANA 

Unión ósea por ligamentos o membranas; sínfisis li 

Tejido ralo de algodón, semejante a la muselina, p~ 

ro de mayor resistencia. 

TORACOTOMIA 

Incisión quirGrgica de la pared torácica. 

TRANSILIDIINACION • 

Iluminación por transparencia de una cavidad, espe_ 

cialmente de los senos de la cara, por medio de una lampari_· 

lla eléctrica introducida en la boca, diaianoscopia, diasco_· 

pia. 

TRAQUEOSTOMIA 

Fístula traqueal. 

TRAQUEOTOHIA • 

Operación de incidir la tráquea para dar salida a -



un cuerpo extra~o. 

VERTIGO . 
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Altcraci6n del sentido del equilibrio cara;terizada 

por una sensación de inestabilidad y de movimiento aparente 

rotatorio del cuerpo o de los objetos que le rodean. 
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