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INTRODUCCION



La cara del hombre es su caracteristica fisica que-
mis lo distinguc. Es la clave inmediata para su identidad y -
su medio principal de comunicar sus ideas y emociones. Sabien
do estas funciones importantes de la cara, la sociedad moder_
na ha llegado a conceder una importancia extraordinaria a su-
conservacidn.

Las lesiones de la cara y maxilares son potencial_-
mente mutilantes, tanto funcional como estéticamente; la gra_
vedad de estas lesiones, puede variar desde una sola herida -
de labio, hasta la destruccién masiva de tejido subsecuente ,
debido a traumatismos fisicos.

En las diéz Gltimas decadas, ha habido un gran au_-
mento de dafios para los huesos del tercio medio facial (com_-
prende los huesos maxilares, huesos palatinos, malares, hue_-
s0s propios de la nariz, unguis, cornete inferijor, y vomer; -
puede incluirse una parte del hueso esfenoides y hueso etmoi_
des).

En la actualidad, el porcentaje de fracturas facia_
les causadas por vehiculos 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 fracturas del maxilar, en que la-

violencia del choque determina el estallido del hueso.



El tratamiento adecuado requiere un amplio conoci_
miento de las disciplinas médicas. El cirujano oral debe po_
seer los conocimientos suficientes para coordinar sus trata_
mientos con los otros especialistas médicos.

El objetivo primordial en la correccién de las --
fracturas faciales, es la restauracifn de la fGncidén y el as
pecto estético, hasta un estado que se aproxime a la normalji
dad.

Cuando se afectan los maxilares y los dientes, el-
restablecimiento de una oclusién normal, es el prerrequisito
mis importante y esencial del tratamiento, para el logro de-
una funsién adecuada y una estética aceptable.

Aunque la lesi6n facial por si sola puede no amena
zar la vida, es bastante ireceunte que lo haga dificultando-
la via aérea.

Los traumatismos de la cara se han hecho muy frecu
entes, particularmente a causa de los accidentes automovilis
ticos.

- Puede tratarse de un travmatisme cerrado, sin he
rida externa, o de un traumatismo abjerto con heridas mis o-
menos extensas.

- Puede estar localizado en la cara, o acompafiarse
de lesiones de vecindad, sobre todo craneanas,

- La conducta a seguir es variable, segGn los casos

pero siempre hay que conocer la actuacidn mis adecuada.



1.0.-HISTOLOGTA
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EMBRIOLOGIA .



11.-HISTOLOGIA.

Las c¢é&lulas productoras de hueso {osteoblastos), --
provienen del mesénquima (tejido conectivo embrionario).

La sustancia fundamental es bfisicamente de naturale
za mucopolisacdrida, la composicidn de las fibras es principal
mente colégcna.9 La sustancia fundamental y las fibras, son -
los componentes més importantes de la matriz inorgdnica del -
hueso; 35% del peso seco, sin grasa; el 65% restante del peso
seco, sin grasa, corresponde a la matriz inorginica; la ma_--
triz inorginica estd compuesta por minerales que incluyen; --
calcio, fosfato, carbonatos, y citratos; estos, son los que -
confieren dureza al hueso y se encuentran en agregados crista
linos de hidroxiapatita Ca;;(P0,)4OH,. E1 origen de los osteg
clastos es tadavia una interrogante, se cree que su funcién -
principal es la resorcidn o eliminacidn del hueso; ésta célu_
la es polinuclear, a veces. Los osteoclastos se encuentran en
depresiones ahuecadas de la superficie Gsea llamadas, depre_-
siones 6seas o lagunas de Howship.

Hay dos tipos diferentes de formacidn &sea: el pri_
mer tipo se deriva directamente de las células indiferencia_-
das del mesénquima embrionario y recibe el nombre de formacién
Gsea intramembranosa. La mayoria de los huesos planos, como -
los de la béveda craneal y la cara se deriva de esta formaci_

6n bsea.
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El segundo tipo de formacién 6sea, es 1a llamada for
macién intracartilaginesa o endocondral; el hueso se forma en
el interior de un modelo cartilaginoso previamente intacto. -

Las células 6seas se filtran al cartilago; mientras
las cé&lulas cartilaginosas se agrandan y degeneran; de esta -
manera, la matriz 6sea es secretada y calcificada para reem_-

plazar el cartilapo que existia antes.

1.2.-EMBRIOLOGTA.

Durante la cuarta semana de vida embrionaria, los -
procesos primordiales (primitivos) a carpo del desarrollo de-
la cara se distinguen claramente. En sentido ceffilico (hacia-
la cabeza), respecto de la cavidad bucal primitiva (estomodeo)
se halla el procesoc frontal, masa de ectodermo (epitelio em_-
brionario) y mesénquima (tejido conectivo embrionarie) que cu
bre el prosencéialo. En sentido caudal (hacia la cola) y late
ralmete al proceso frontal, estan los procesos nasal medio y-
nasal lateral, respectivamente. Los ergrosamientos bilatera_-
les del ectodermo en estas zonas nasales se denominan pléco_-
das nasales (futuras aberturas o ventanas nasales).

Entre la quinta y sexta semana de vida embrionaria,
el embrién mide unos 6.5 mm de longitud, y en la siguiente se
mana duplica su tamafio,

La menbrana de la base de la cavidad bucal primiti_



va { membrana bucofaringea )}, se perfora y crea asi una comunj
cacifn entre 1la cavidad y el tubo digestive primitivo o embrio
nario.

Los procesos maxilares crecen en direccién ventral-
(h~cia adelante), los procesos mandibulares comienzan a fucio
narse en una estructura (nica a consecuencia del crecimiento-
mesenquimatoso (tejido conectivo primitivo) en la profundidad
de 1la cdpula (depresidn entre los procesos mandibulares).9 --
Entre 1a sexta y séptima semanas, los procesos mandibulares -
medios desarrollan prolongaciones en sus bordes inferiores; -
los procesos globulares son comprimidos hacia la linea media-
por los procesos maxilares que proliferan ripidamente.

A la octava semana, los dos procesos nasales medios
se han fusionado para formar parte en el puente de la nariz y
el filtrum o surco subnasal, los procesos maxilares se han --
ido uniendo a cada lado con las prolongaciones globulares de-
los procesos nasales medios, para completar la formacidn del-
labio superior. Arriba y lateralmente a esta unidn lateral; -
los procesos nasal lateral y maxilar, contribuyen a la forma_
cifén de la mejilla. La abertura nasal queda totalmente rodea_
da por los procesos nasal medio, nasal lateral y maxilar; al-
mismo tiempo los procecsos maxilares y mandibulares se fusjo_-
nan lateralmente al estomodeo y reducen asi el tamafio de la -
abertura nasal.

Durante el segundo mes de vida intrauterina, el cri



neo se origina como una limina cartilaginosa y sostiene el ce
rebro; esta estructura se extiende desde el agujero occipital
hasta el agujero cicgo en la zona del frontal, esto es el con
drocrine> y da origen a varios huesos de la base del crineo;-
porciones de los huesos: etmoides, esfenoides, temporal y oc_
cipital.

Debajo del condrocrdneo se hallan dos barras bilate
rales de tejido cartilapinoso: una esti en el interior del --
arco mandibular (primer arco branquial), y se denomina carti_
lago de Meckel; por debajo de este cartilago se halla la otra
estructura cartilaginosa que da lugar al hueso hioides.

Los finicos segmentos de condrocrénco que persisten-
en el momento del nacimiento, son el tabique nasal y la sin_-

condrosis esienooccipital.,



20.-DESCRIPCION ANATOMICA
DEL
MACIZO FACIAL



2.1, 0STEOLOGTIA.
“MAXILARES.

Tienen forma cuadrangular, siendo algo aplanada de-
afuara dentro. Formados por dos caras, 4 bordes, 4 @ngulos-
y una cavidad o seno maxilar.19

Cara Interna @

En su limite inferior se encuentra la ap6iisis pala
tina , es una saliente de forma cuadrangular, en su cara supe
rior es mis o menos plana. lisa, forma parte del piso de las-
fosas nasales, y otra inferior o rugosa con pequefios orifici_
os vasculares, forma parte de la béveda palatina; su borde ex
terno se articula con el resto del maxilar; el borde interno-
es rugoso, se adelgaza y se une con el opuesto; al articular_
se en su parte anterior, forma la espina nasal anterior; el -
borde anterior de la ap6fisis palatina es cbneavo por arriba,
forma parte del orificio anterior de las fosas nasales; su --
borde posterior se articula con la parte horizontal del pala_
tino.

El conducto palatino anterior se localiza por detrds
de la espina nasal anterior, el nervio esfenopalatino interno
y una rama de la arteria esienopalatina, pasan por este con_-
ducto. La apéiisis palatina, divide la cara interna del maxi_
lar en dos porciones: la inferior forma parte de la bSveda pa

latina, esta es rugosa y cubierta por fibromucosa en estado -



iresco la superior es mis amplia, por atrds tiene diversas ru
gosidades y se articula con 1a rama vertical del palatino, --
mis adelante sc encuentra el orificio del seno maxilar. El ca
nal nasal se localiza por delante del seno; el borde anterior
estd limitado por la ap6iisis ascendente del maxilar; ésta --
apéfisis sale del &ngulo superior del hueso.

Cara Externa :

Su parte anterior se localiza por encima de los al_
veolos incisivos, se encuentra la foseta mirtiforme, se inser
ta el misculo mirtirorme, estdi limitada posteriormente por la
giba canina, por detrds y arriba de 1la piba canina, se localji
za la apdiisis piramidal,

Bordes .

Anterjor :

Por abajo forma la parte antcrior de la apéfisis p

I

latina con la espina nasal anterior; por arriba con el lado o
puesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales y mis
arriba el borde anterior de la ap8iisis ascendente.

Posterior :

Es grueso, redondeado, forma la tuberosidad del ma_
xilar, en su porcién mis alta presenta rugosidades y recibe -
la apéiisis orbitaria del palatino; en la parte baja, el bor_
de tiene rugosidades, se articula con la apéiisis piramidal -
del palatino y borde anterior de la ap6fisis pterigoides; es_
ta articulacién 1leva el conducto palatino posterior, para el

nervio palatino anterior.



Suﬁerior H

Fofma el limite interno de la pared inferior de la-
6rbita; se articula por delante con ¢l unguis, etmoides y por
detris, con la ap6iisis orbitaria del palatino; presenta semi
celdillas.

Inferior :

Es el borde alveolar, tiene cavidades cénicas o al_
veolos dentarios, en la parte posterior tiene dos o mis cavi_
dades secundarias; el vértice de cada cavidad esti perforado-
para dar paso al paquete vasculo-nervioso del diente; estan -
separados por tabiques dscos o apéfisis interdentarias.

Angulos .

Antero-Superior :

Ap6iisis ascendente, en direccifn vertical, ligera_
mente inclinada hacia atrds, aplanada transversalmente, ensan
chada en su base; en su extremidad superior presenta rugosida
des para articularse con la ap6fisis orbitaria interna del --
irontal; en su parte interna, forma parte externa de las fo_-
sas nasales, presenta la cresta turbinal superior, se articu-
la con el cornete medic y la cresta turbinal inferior, se ar_
ticula con el cornete inferior.

La cara externa es mis o menos lisa y cuadrildtera,
presenta una cresta vertical o cresta lagrimal anterior, por-
delante de esta se insertan los misculos elevador comiin del -

ala de la nariz y del labio superior; por detrds se localiza-



la parte anterior del canal lagrimal. En su borde anterior se
articula con los huesos propios de la nariz y posteriormente-

con el unguis,

Apbéiisis 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 forma parte del piso de la 6rbita; lle
va el canal anteroposterior, penetra en la pared, es el con_-
ducto suborbitario.

En su cara anterior se abre el agujero suborbitario
terminacidén del conducto suborbitario, por el cual hace emer
gencia el nervio del mismo nombre; entre el orificio y la gi_
ba canina, se encuentra la fosa canina; de la pared inferior-
del canal suborbitario, salen los conductos dentarijos anterio
res, la cara posterior es convexa, por dentro se encuentra la
tuberosidad del maxilar, y por fuera la fosa cigomitica.

Su borde inferior es céncavo y vuelto hacia abajo,-
forma la parte superior de la hendidura vestibulo-cigomitica;
el anterior, es la parte interna e inferior del borde de la -
6rbita; el posterior forma la hendidura esifenomaxilar con el-

ala mayor del esfenoides.

Seno Maxilar o Antro de Highmore .
Es una cavidad localizada en el centro de los maxi_

lares , tiene forma de pirimide cuadrangular, de base interna



y vértice externo. Dada su froma se distinguen paredes, base;
vértice y bordes.

Su pared anterijor corresponde a la iosa canina don_
de se abve el conducto suborbitario, es muy delgada.

La cara superior es el lado opuesto a la cara orbi_
taria de la apdiisis piramidal y lleva el condcuto suborbita__
rio el cual con frecuencia comunica con esta cavidad.

Su pared posterior se corresponde con la fosa cigo__
mitica.

Su pared inferior es estrecha, esti en relacién con
las raides 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 -
ap6iisis. De estas ap6fisis, la media oblitera la parte infe_
rior del orificio del seno, dejando por delante del mismo una
superiicie donde desemboca ¢l conducto lacrimo-nasal.

El vértice del seno maxilar, estd vuelto hacia el -
hueso malar, se corresponde con el vértice de la ap6rfisis pi_

ramidal.



HUESO MALAR .

Forma el esquecleto del p6mulo; estd situado entre -
los maxilares superiores, frontal, ala mayor del esfenoides y
escama del temporal; es de forma cuadrangular; se distinguen-
dos caras, 4 bordes, 4 fmgulos.19

Cara Externa

Es lisa, convexa y sirve de insercifn a los miscu_-
los cigomiticos.

Cara Interna :

Es cncava, forma parte de las fosas temporal y ci_
gomitica.

Borde Anterosuperior :

Es céncavo, forma el borde externo y parte inferijor
de la base de 1a 6rbiia; se desprende una lidmina dirigida ha_
cia atris; la cara superior es céncava y forma parte de la --
6rbita y la inferior forma parte de la apSfisis 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 par
te horizontal, se continiia con el borde superior de la apSii_
sis cigomitica y otra vertical en forma de S alargada en don_
de se inserta la aponeurosis del temporal,

Borde Anteroinierior :



Es dentado, casi recto, se articula con la apbiisis
piramidal del maxilar.

Borde Posteroinferior ;

Es rectilineo, grueso y rugoso, se articula con el-
fngulo posterior, con la extremidad anterior de la ap6iisis -
cigomiit.ca, se inserta el misculo masetero.

Angulos :

Todos son mis o menos dentados el superior se arti
cula con la apéfisi orbitaria externa del frontal; el poste_-
rior se articula con la ap6fisi piramidal del maxilar.

El conducto malar nace en la cara superior de la --

apSfisis orbitaria y se abre en la cara externa.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.

Son huesos planos, de forma cuadrangular, situados-
por debajo del frontal y ramas ascendentes de los maxialres -
por fuera y atris.

Cara Anterior ;

Es convexa transversalmente, céncava de arriba-aba_
jo en la parte superior; la parte inferior es convexa; presen
ta un orificio vascular; se inserta el milsculo piramidal de -
la nariz.

Cara Posterior :

Es la parte mids anterior de la bSveda de las fosas-
nasales; presenta surcos para alojar a vasos sanguineos y ner

vios; el mis marcado es el surco etmoidal.



Borde Superior

Es dentado, grueso y se articula con el frontal.

Borde Inferior :

Es mds delgado, se articula con el cartilago de la-
nariz.

Borde Antericr :

Es grueso, se articula por arriba con la espina na_
sal del frontal y la limina perpendicular del etmoides, el --
resto con el lado opuesto.

Borde Externo o Posterior :

Es bicelado, menos su cara interna, se articula con

la ap6iisis ascendente del maxilar.

HUESO LAGRIMAL O UNGUIS .

Es un hueso plano, de forma cuadrilitera, se localj
za en la parte anterior de la cara y parte interna de la 6rbi
ta; entre el frontal, etmoides y maxilar.

Cara Externa :

Prescnta un cresta vertical o lagrimal posterior, -
en su parte inferior termina por una ap§fisis en forma de gan
cho, esta ap8fisis se integra con el orificio superior del --
conducto nasal. La cara externa e¢std dividida en dos porcio_-
nes por la cresta lagrimal; la porcidn posterior es plana y -
se continiia con la ldmina papiricea del etmoides; la porcién-

anterior es acanalada y forma el canal lacrimonasal; la cres_



ta da insercidén al tenddn reflejo del orbicular de los pirpa_

dos.

Cara Interna :

Presenta un canal vertical, estid 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-unguiales; la parte anterior es rugosa y con -

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

sas nasales.
Borde Superior :

Se articula con la apéfisis orbitaria interna del -

frontal.
Borde Inferior :
Forma el conducto nasal,
Borde Anterior :

Se articula con la rama ascendente del maxilar.

Boxde Posterior :

Se articula con la limina papiridcea del etmoides.
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CORNETE INFERIOR .

Es de forma laminar, se encuentra adherido a la pa_
red externa de las fosas nasales; son de contorno ligeramente
Tomboidal.

Cara Interna :

Es vuelta hacia el tabique de las fosas nasales, es
convexa; la mitad superior es mds o menos lisa, la inierior -
tiene diversas arrugas y surcos vasculares.

Cara Externa :

Es céncava, estd limitada por la pared interna del-
meato inferior.

Borde Superior

Se articula con la cara interna del maxilar y la ca
ra interna de la rama ascendente del palatino, Pos delante es
una laminita delgada, de forma cuadrangular, se articula con-
el unguis y bordes de los canales nasales, completa el conduc
to nasal, llamada ap6fisis lagrimal o nasal. Por detrds es c-
una limina ancha dirigida hacia abajo- se articula con la apé
fisis maxilar o auricular con el borde inferjor del seno maxi
lar y lo reduce.

Posterjormente es una lidmina pequefia dirigida arri_
ba y atrds; se articula con la apSiisis unciforme del etmoi_-
des, llamada ap6iisis etmoidal.

Borde Inferior :



Es libre, prueso, convexo, no presenta apéiisis.

Extremidades :

La anterior se articula con el maxilar; la posteri_
or es mis aguda, se articula con el palatino; ambas se articu

lan con las crestas turbinales inferiores.

VOMER .

Es un hueso impar, situado en el plano sagital, jun
to a la limina perpendicular del etmoides y cartilago (tabi_-
que) de las fosas nasales; es de forma cuadrangular y muy del
gado.

Caras :

Son planas y vérticales; algunas veces son c.ncavas
© convexas, forma parte de la pared interna de las fosas nasa
les; presenta surcos vasculares y nerviosos; uno es dirigido-
hacia abajo y adelante, es profundo, aloja al nervio esfenopa
latino interno.

Bordes .

Superior :

Se abre en forma de dngulo diedro, se abre un canal
dirigido de adelante hacia atrds, presenta unas vertientes o-
alas del vémer; se articula con la cresta inferior del cuerpo
del c¢sfenoides; se forma el conducto esieno-vomeriano.

Inferior



Es delgado, rugoso; se encaja por detrds de la cres
ta media formada por las ramas horizontales de los palatinos;
por delante se articula con las ap6fisis palatinas de los ma_
xilares.

Anterior :

Es oblicuo hacia abajo y adelante, se articula en -
la parte superior con la limina perpendicular del etmoides; -
el resto se articula con el cartilago del tabique.

Posterior

Es delgado, afilado, forma el borde interno de los-

orificios posteriores de las fosas nasales o coanas.

HUESOS PALATINOS .

Se encuentra en la parte posterior de la cara, de_-
trds de los maxilares.‘9

Parte Horizontal

Es de forma cuadrilitera.

Cara Superior :

Es cfncava transversalmente, forma parte del piso -
de las fosas nasales.

Cara Inferior :

Es rugosa, forma parte de la béveda palatina.

Borde Anterior :

Es delgado, rugoso, se articula con el borde poste_



rior de la apéfisis palatina del maxilar; con el lado opuesto
forma la espina nasal posterior dirigida hacia arriba y atris
se inserta el mGsculo palatoestafilino.

Borde Externo :

Esti en relacién con el borde inferior de la porci_
6n vertical de este hueso.

Borde Interno :

Se articula con el borde del homdnimo y forma por -
arriba una cresta que se articula con el vémer.

Parte Vertical :

Es de forma cuadrilitera.

Cara Interna :

Lleva dos crestas anteroposteriores que son la cres
ta superior que se articula con el cornete inierior; entre --
ambas se localiza la pared externa del meato medio y la infe_
rior del meato inferior.

Cara Externa :

Presenta tres zonas : la anterior es rugosa, se ar_
ticula con la tuberosidad del maxilar' forma el conducto pala
tino; la otra es rugosa, estd situada mids atrds y se articula
con la ap6iisis pterigoides; entre ambas se localiza una su_-
perficie no articular, forma el fondo de la fosa pterigo-maxi
lar.

Bordes .

Anterior :



Es delgado, se superpone a la tuberosidad del maxi_
lar junto con la limina maxilar cierra la parte posterior del
seno maxilar,

Posterior

Es delgado, se articula con la ala interna de la --
apdiisis pterigoides.

Inferior :

Se une con la rama horizontal; el borde restante es
una saliente 6sea dirigida hacia abajo y atrds, ocupa un espa
cio entre las dos alas de la ap6fisis pirimidal del palatino;
presenta dos superficies rugesas, se articula con las alas pte
rigoideas; una superficie interna lisa, forma la fosa pterigo
idea; la parte delantera cn ¢l borde inferior se localizan --
los orificios de los conductos palatinos accesorios.

Superior :

In la parte media se localiza una escotadura profun
da o escotadura palatina, situada entre la apdfisis orbitaria
(anterior) y la apdfisis esfenoidal (posterior); la escotadu_
ra ¢s cerrada por el cuerpo del esicnoides y forma el agujero
esfcnopalatino, por donde pasan los nervios y vasos esfenopa_
latinos, La apSiisis orbitaria, es unida por el itsmo Sseco --
estrecho, la cara interna lleva la cresta turbinal superior;-
en el lado externo se localizan las facetas lisas; la anterior
es horizontal en su porcibn forma parte del piso de la &rbita

1la externa esti dirigida hacia abajo, forma parte de la fosa-



pterigomaxilar; 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 apéiisis esficnoidal, es mis pequefia que la orbi_
taria, sale de la rama vertical casi en dngulo recto, estd di
rigida hacia adentro, atris y ligeramente arriba.

Cara Supero-Externa :

Se articula con la base de la ap6fisis pterigoides,
forma el conducto pterigo-palatino, pasan los nervios y vasos
pterigo-palatinos.

Cara Inferior :

Se articula con la parte de la bbveda de las fosas-
nasales. El1 lado superior de la cara es rugoso y s¢ articula-

con ¢l cuerpo del esienoides.
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2.2.-MT1TO0LOGIA.

MUSCULOS DE LA NARIZ .
PIRAMIDAL .
Situade en la parte superior de la pirdmide nasal.

Inserciones :

Su origen se verifica en los huesos propios de 1la -

nariz y en cartilago alar, terminando por iibras que se fijan

22
en la piel del entrecejo.“”

Accidn :

Desciende la piel del entrecejo, formandoe un plie_-

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

én).

TRANSVERSO DE LA NARIZ .

Desde el dorso de la nariz, hasta la eminencia cani

Inserciones :

En el dorso de la mariz por una delgada limina apo_

neurética que se contina con la del lado opuesto, y en la --

eminencia canina, entre los origenes del mirtiforme y el canji

no, Unas fibras pueden seguirse hasta la piel del surco naso_
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labial, otras posteriores alcanzan el msculo mirtiforme.
Accién
Las fibras anteriores dilatan el orificio nasal, --

las fibras posteriores son antagonistas.

MIRTIFORME .

Forma cuadrildtera, aplicad sobre el maxilar y cu_-
bierta por la mucosa gingival.

Inserciones

Desde la fosita mirtiforme, sus fibras se dispersan
para terminar en el subtabique y borde posterior de los orifj
cios nasales; mientras que las externas se coniunden con el -
transverso de la nariz.

Accién :

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

didmetro transverso.

DILATADOR PROPIO DE LAS AVERTURAS NASALES.

Alojado en el borde del ala de la nariz.
Inserciones:
Se extiende desde el cartilago alar y orificio 6seo

hasta la piel del borde libre.
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Accibn
Aumenta el difimetro transverso de los orificios na_

sales.
MUSCULOS DE LOS PARPADOS .
ORBICULAR DE LOS PARPADOS .

Comprende dos porciones; la central o palpebral y -
la periférica u orbitaria.

Porcién Palpebral :

El &ngulo interno de la drbita se fija en el tendén
del orbicular, pequefio ligamento que se origina en las cres_-
tas lagrimales del maxilar y unguis. Algunas fibras nacen en-
el saco lagrimal; misculo tensor lagrimal, Las fibras muscula
res ocupan el espesor de los pirpados correspondientes.

Porcibén Orbitaria :

Toma ataduras en el tendSn directo del orbicular; -
en la ap6fisis ascendente del maxilar superior y orbitaria in
terna del frontal, como en la ¢resta lgrimal anterior. Este -
conjunto de haces se dirige hacia afuera por delante del re_-
borde orbitario, de tal manera que las fibras musculares se -
entrecruzan en el dngulo externo para insertarse en las capas
profundas de la piel de la regién.

Accibn :
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Es el esiinter de los pirpados y responsable de la-
oclusidn de los mismos. Protegen al globo ocular de la luz ex

terna y agentes externos potenciales y agresivos.
MUSCULO DE HORNER .

Es una laminilla muscular que se desprende de la --
cresta lagrimal del unguis, del tend6n reflejo y saco lagri_-
mal cruza transversalmente la parte proiunda de la comisura -

interna y termina en los lagrimales.
MUSCULO SUPERCILIAR .

Inserciones

Las fibras se originan en la sutura irontomaxilar y
en la parte interna del arco superciliar. Desde aqui los ha_-
ces musculares se entrecruzan con la del orbicular de los pir
pados para terminar en la piel por fuera de la cabeza de las-
cejas.

Accién :

Desciende la parte interna de las cejas y las apro_

xima a la linea media.



MUSCULOS DE LOS LABIOS, CONSTRICTORES .

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS .

Consta de 4 parte funcionales: 2 semiorbiculares --
superiores, 2 semiorbiculares inferiores,

Semiorbicular Superior .

Las fibras periféricas que nacen en el tabique y --
cerca del borde externo de la fosita mirtiforme, se reunen en
la comisura labial en donde terminan. Las fibras centrales se
extienden de una a otra comisura, ocupando el borde libre del
labio.

Semiorbicular Inferior .

Las fibras periféricas se desprenden de la eminen_-
cia canina de la mandioula y desde ahi alcanzan la comisura.-
Las fibras centrales forman el fasciculo marginal de Roy, que
de una a otra comisura se ubican en el borde libre del labio-
superjor. A nivel de las comisuras, las fibras de los emiorbj
culares se mezclan entre si y con las similares de los otros-
misculos faciales. La encrucijada muscular de la comisura ha-
recibido el nombre de modiolus.

Accibn :

Funciona a manera de esiinter, cerrando la abertura
bucal, o simplemente modificandola, interviniendo en la pro_-
nunciacién de las letras llamadas bucales, en la accién de --

silvar, mamar o besar.
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MUSCULO COMPRESOR DE LOS LABIOS .

Conjunto de fibrillas musculares que se dirigen de-
la cara profunda de la piel hasta la mucosa, cruzandose casi-
en dnpulo recto con las fibras centrales del orbicular, Es --
evidente su desarrollo en el nifio para cumplir el acto de suc

cién.

MUSCULOS DILATADORES. PLANO SUPERFICIAL .

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y LABIO SUPERIOR.

Ocupa la profundidad del surco nasogeniano.

Inserciones

Por el cabo superior se fija a la apbfisis orbitaria
interna del frontal y apéiisis ascendente del maxilar. Sus --
iibras finalizan en la piel del labio superior y ala de la na
riz,

Accibn :

Elevacién y eversién del labio superior con dilata_

¢ién del orificio nasal.
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ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR .

Desde el reborde orbitario, hasta el labjio superior,

Inserciones

En el borde inferior del orificio orbitario por fi_
bras ap.neurSticas cortas prolongadas en un fasciculo muscu_-
lar que se pierde en la piel del labio superior.

Accibn

Asciende el labio superior y resalta el surco naso_
labial,

CIGOMATICO MAYOR .

Desde el pbémulo a la comisura labial.

Inserciones :

En la cara externa del malar, cerca de su Angulo --
posterior, termiando en la comisura y pijel de la porcién ex_-
terna del labio superior.

Accién :

Tracciona hacia afuera y arriba la comisura labial,
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CIGOMATICO MENOR .,

Por fuera del elevador propio del labioisuperior. .
paraleo al cipomitico mayor,

Inserciones :

En la cara externa del malar, ¥y en la piel de la me
jilla, comisura y labio superior.

Accién

Se contrae simultincamente con el elevador comiin y-
elevador propio del labijo superior, traccionando hacia arriba

y afuera el labio superior .
RISORIO DE SANTORINI .

De la recgién maseterina a la comisura,

Inserciones :

Parecen provenir de la aponcurosis maseterina y tér
ninos subyacentes,a la comisura labial .

Accibn :

Lleva la comisura hacia afuera y en la boca cerrada
produce la sonrisa, Se le considera como un misculo auxiliar-

de la risa.
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PLANO PROFUNDO .

CANINO .

De la fosa canina a la comisura.

Inserciones

En la fosa canina y el modiolus de la comisura,unas
fibras sec entremezclan con los otros misculos faciales, otros
se continGan con el semiorbicular inferior y triangular,

Accidn

Al elevar la comisura hacia arriba y adentro, acen_

tda el surco nasolabial.

BUCCINADOR .

Es la estructura mds importante de los carrillos.

Inserciones :

- Tabla externa de la ap6fisis alveolar del maxilar
a nivel de los molares.

- Cresta alveolar de los molares inferiores y parte
mis posterior de la linea oblicua externa.

- Hacia atrds en el ligamento pterigomaxilar o apo_
neurdsis bucoraringea,

Las fibras convergen hacia el plano interno de la -

comisura, se cntremezclan con ¢l canino, cigomitico mayor y -
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triangular, terminan en la cara profunda de la piel y mucosa.
Accibn
Con la boca cerrada, si se contrae comprime el con_
tenido s6lido o liquido de la cavidad bucal, y facilita el --

traslado hacia la faringe.
2,3.-NEUROLOGTI A .

Cualquier aberracién en las funciones sensitivas o-

'motora. subsecuente a un traumatismo o dec aparicifn espontd _-
nea que no tenga explicacién, es importante para valorar la -
extensibn de las heridas o la localizacién de las lesiones. -
Los troncos nerviosos acompafian frecuentemente a las arterias

y venas. '?

V PAR CRANEAL O NERVIO TRIGEMINO .

Es el mis voluminoso de los nervios craneanos, y el
principal transmisor de la sensibilidad de la cara y cabeza;-
sus Tibras motoras inervan los musculos de la masticacién.

Al salir del cerebro estd formado por una raiz grug
sa sensitiva y una raiz pequefia motora. Las fibras de la raiz
motora proceden de dos nficleos, el principal y el accesorio;-
de cada nficleo emana una raiz: la superior estd colocada en -
la parte externa del niicleo y separada del acueducto de Sil_-
vio; la inferior se une con la superior para alcanzar la cara

inferolateral de la protuberancia anular.



- 3% -

Las fibras de la raiz sensitiva se originan en las-
células del ganglio de Gasser o semilunar, esti contenido en-
un desdablamiento de la dura-madre y situado en una depresién
de 1la llamada foseta de Gasser,

Las fibras de las dos raices se unen para formar un
solo tronco comiin que se divide en tres grandes ramas :

- Nervio Oftdlmico.

- Nervio Maxilar Superior.

- Nervio Maxilar Inferior.

NERVIO OFTALMICO .

Es enteramente sensitivo; se introduce en la Srbita
a través de la hendidura esfenoidal y una vez en ella se divi
de en tres ramas :

- Nervio Lagrimal .

Da ramas a la conjuntiva ocular; inerva una pequefia
zona de la piel en el dngulo externo del ojo y la gléndula -
lagrimal.

- Nervio Nasociliar .

Sigue un trayecto hacia arriba y hacia la linea me_
dia y va a inervar la mucosa de la porcifn anteroposterior de

las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del 4n_
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gulo interno del ojo.

- Nervio Frontal .

Corre inmediatamente debajo del techo de 1a érbita-
dividiéndose luego en externo e interno, inervan la piel del-

pirpado superior y la regidn frontal hasta el cuero cabelludo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR .

Es puramente sensitivo; atraviesa el agujero redon_
do mayor; para luego penetrar en la fosa pterigomaxialr en --
donde se divide en :

Nervio Orbitario .

Es puramente sensitivo, entra en la 6rbita a través
de la hendidura esienomaxilar y se dirige hacia adelante pega
do a la pared externa de &sta, para luego dar dos ramas que -
inervan la piel de la porcidn anterior de la siem y las cerca
nias del fngulo externo del ojo.

- Ramas Nasales Posteriores .

Inervan la porcifn posteroinferior de la mucosa de-
las fosas nasales; una rama es el nervio nasopdlatino, se diri
ge hacia adelante y abajo en el septum para luego, a través -
de el agujero incisivo, dividirse e inervar la porcifén ante_-

rior del paladar duro y la repién adyacente a la encia.



- Nervio Palatino Anterior.

Atraviesa el conducto palatino posterior, dando ra_
mas a la mucosa del paladar duro y la porcifn palatina de la-
encia.

- Nervio Infraorbitario.

Es continuacién directa del nervio maxijlar superior
despues de atravesar la hendidura esfenomaxilar, corre en el-
piso de la &rbita formando los nervios alveolares del maxilar
superior y la encia, para luego salir a través del agujero in
fraorbitario y dar sus ramas a la piel situada entre la hendj

dura palpebral y las ventanas nasales.
NERVIO MAXILAR INFERIOR .

Es un nervio mixto con predominancia sensitiva; sa_
le del crineo a través del agujero oval y llega a la fosa in_
iratemporal donde da sus ramas motoras para los misculos mas_
ticadores y una rama sensitiva; el nervio bucal, que sigue un
trayecto hacia bajo por la cara externa del mdsculo buccina_-
dor, el cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar-
la encia 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_
110 del céndilo de la mandibula, 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_
ferior y el miisculo pterigoideo interno, para luego desdoblar
se en un arco convexo hacia abajo y atréds para penetrar en la
lengua desde abajo e inervar su porcién corporal.

- Nervio Alveolar Inferior.

Al principio corre pegado detrds del nervio lingual
¥ luego se introduce en el orificio del conducto dentarijo in_
ferior para seguir en 21 condocto dentario inferior y dar las
ramas a la dentadura y encia de la mandibula; el nervio mento
neano, es una rama terminal del anterior, sale a través del -
agujero mentoneano para inervar la piel del labio inferior y-

del mentén.
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VII PAR CRANEAL O NERVIO FACIAL .

Tiene componentes motores, sensitivos y autSnomos -
(parasimpéticos). Sale del bulbo en la fosita supraolivar y -
continda hasta introducirse en el conducto auditivo interno y
luego en el acucducto de Falopio en el ganglio geniculado (se

,localiza en el punto en que el acueducto forma una curvatura-
muy marcada); continua el nervio en el acucducto de Falopio y
luego sale del hueso temporal por el agujero estilomastoideo.

Del ganglio geniculado al agujero estilomastoideo -
¢l nervio da lugar a las ramas del petroso superficial mayor,
petroso superiicial menor, msculo del estribo, de la cuerda-
del timpano y del anastom6tico del neumogdstrico.19

Despues del apujero estilomastoideo, el nervio da -

las ramas colaterales extrapétricas, entre ellas las que se -
dirigen al occipital, msculos auriculares posteriores, esti_
lohioideo y al vientre postevior del digistrice. E1 tronco --
principal se introduce en la glidndula pardtida y se divide en
sus ramas terminales :

- Superior o Temporofacial,

Se divide en los filetes temporales, irontales, pal
pebrales, nasales o suborbitarios y bucales superiores.

- Inferior o Cervicofacial.
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Se subdivide en los filetes bucales inferiores, men
toneanos y cervicales.

Todas las ramas salen de la gldndula par6tida en su
superiicie media y se diripen a su destino entre la glindula-
y el misculo masetero.

El VI1 par conduce impulsos motores a los miisculos-
occipital, cutineo del cuello y del estribo, al estilohioideo
vientre posterior del digistrico, misculos de la expresidén --
facial.

Sus ramas sensoriales funcionan en la sensacién pro
funda de la cara, en la propiocepcién en los bulbos gustativos
de los tercios anteriores de la lengua y paladar.

Su componente autdnomo, lleva fibras parasimpidticas
preganplionares que inervan las glindulas lagrimal, submaxi_-
lar y sublingual, y las gléndulas accesorias de la cavidad --

bucal.
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2,4, ANGIOLOGTIA.
ARTERIA FACIAL .

Se designa algunas veces como arteria maxilar exter
na, se Jlesprende de la parte anterior de la cardtida externa,
algo por encima de la lingual. Se dirige de abajo arriba y de
tris a delante hacia la parte posterior de la glindula subma_
xilar, para recibirla forma un surco o presenta un conducto -
completo, Libre de esta glindula rodea de abajo arriba el bor
dé inferior del maxilar, un poco por delante del masetero y -
llepa a la cara; se dirige oblicuamente hacia la comisura de-
los labios, se aloja en el surco de separacidn del ala de la-
nariz y la mejilla, termina en el fngulo interno del ojo, ~--
anastomozandose con la arteria nasal, una de las ramas termi_
nales de la oftilmica. La porcibn terminal de la arteria fa_-
cial se designa como arteria angular.z2

Podemos considerar de la arteria facial dos porcio_
nes : 12 porcién correspondiente al cuello, 22 porcibén corres

pondiente a la cara.
Porcifn cervical .

La arteria facial esta situada profundamente, cubier

ta por el nervio hipogloso mayor y por los msculos diglstrico
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y estilohioideo, en una relacién con la gléndula submaxilar.
Porcibén facial.

Es superficial, cubijerta solo por el cuténeo y algu
nas de tas hojas musculares que se dirigen a la comisura o al
labjo superior (triangular de los labios, cigomdticos, y ele_
vador superficial). Descansa sucesivamente sobre los miisculos
buccinador, canino y triangular de la nariz, cuya direccién -
cruza,

Ramas Colaterales.

Da en su trayecto 8 ramas colaterales: las 4 prime_
ras nacen de la porcidn cervical del tronco facial, son ramas
cervicales: las otras 4 proceden de la segunda porcidén, son-
ramas faciales.ZZ

A. Ramas Cervicales :
12 Palatina Inferior o Ascendente.

Nace de la facial despues de su origen; se diri_
hacia arriba y adelante, entre el miisculo estilogloso, por --
fuera y el ligamento estilohioideo, por dentro, subiendo por-
los lados de la faringe; da un ramo para los misculos de la -

lengua y se distribuye por la amigdala, el constrictor supe_-
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rior de 1a faringe y el estilofaringco. Se anastomoza con la-
palatina superior y la faringea inferior.

2° Arteria del Pterigoideo Interno.

Nace de la palatina inferior, rara vez de la fa_
cial; riega al misculo pterigoideo interno por su cara proiun
da, esta sujeta a variaciones.

3% Submaxilar.

Generalmente es mGltiple (3 6 4), se distribuye-
por la gldndula submaxilar.

42 Submentoneana.

Rama voluminosa, nace ordinariamente de la faci_
al a nivel de¢ la glindula submaxilar; se dirige horizontalmen
te hacia adelante y adentro, a lo largo del borde inferior --
del maxilar, entre el milohinideco y el vientre anterior del -
digdstrico, Durante su curso da varias ramas a estos mdsculos
y termina en la regidn mentoncana, anastonozandose con las --
ramificaciones terminales de la dentaria inferior.

B. Ramas Faciales :
12 Maseterina Inferior

Procede de la maxidar externa, nace de la facial
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un poco por encima del borde inferior del maxilar, se dirige-
oblicuamente hacia arriba y atrds sobre la cara externa del -
masetero, donde termina.

2? Coronaria Inferior.

Tiene su origen le la facial a la altura de las-
comisuras de los labios; se dirige horizontalmente hacia aden
tro por el espesor del labio inferior y se anastomoza en la -
liena media con la coronaria inferior del lado opuesto.

32 Coronaria Superior.

Nace al mismo nivel que la presedente; se dirige
al labjo superior, se anastomoza en la lfnea media con su homé
nima. Resulta de esta doble anastomosis, que las cuatro coro_
narias constituyen alrededor del orificio bucal un circulo --
arterial completo, estd situado entre la capa muscular y la -
de las glindulas submucosas. la arteria del subtabique se des
prende del punto de coniluencia de las dos coronarias superio
res, y se dirige hacia arriba al subt~bique; lo recorre de --
atrds a delante llegando al 16bulo de la nariz que cubre con-
sus ramificaciones.

42 Arteria del Ala de la Nariz.

Nace de la facial a la altura del ala de la na_-

riaz, se dirige hacia adelante y adentro, se divide en 2 6 3 -



ramas que s¢ resucelven 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, asi como con
las ramas de la infraorbitaria y de la arteria del tabique.

Rama Terminal .

Despues de dar la arteria del ala de 1& nariz, la -
fécial toma el nombre de arteria angular, continda su trayecto
ascendente a lo largo de las caras laterales de la nariz, de_
jando por dentro y por fuera numerosos ramisculos destinados-
a los misculos y a la piel. Llega a la piel del &ngulo mayor-
del ojo y se anastomoza con una de las ramas de la oitdlmica,

la arteria nasal.
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RESUMEN DE LA ARTERIA FACIAL .

RAMAS COLATERALES.

RAMAS CERVICALES.

RAMAS FACIALES.

RAMA TERMINAL.

PALATINA INFERIOR.
PTERICOIDEA.

. SUBMENTONEANA.
. SUBMAXILAR.

. MASETERINA INFERIOR.

CORONARIA INFERIOR.
CORONARIA SUPERIOR.

. DEL ALA DE LA NARIZ.

ANGULAR.



VENA FACIAL .

Correspondiente al territorio de la arteria facial;
comienza en el dngulo interno del ojo; poco despues de su ori
gen, desciende por la cara dirigiéndose oblicuamente de arri_
ba a bajo y de dentro hacia afucra.zz

Cruza el borde inferior de la mandibula, pasa al cu
ello y finalmente termina en la yugular interna a nivel del -
hueso hioides, aisladamente o por un tronco comlin con la lin_
gual y la tiroidea.

En el curso de su trayecto, toma sucesivamente los-
nombres de : vena preparata, en la frente; vena angular, en -
el dngulo 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 crdnco o de las venas-
frontales. Ocupan la parte media de la frente y terminan en -
un arco venoso situado transversalmente en la raiz de la nari:z
A este arco nasal acuden también 1la vena supraorbitaria y al
gunas venas dorsales de la nariz que siguen a cada lado el --
borde anterior dorsal de este 6rgano.

2. Yena Angular .
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Nace del extremo correspondiente del arco nasal.,
Desciende por el surco que scpara la mejilla del ala de la na
riz y toma inmediatamente debajo c¢l nombre de vena facial, en
esta porcifn la vena facial camina paralelamante a la arteria
facial, detrds de la cual estd situada.

3. Vena Facial.

Al abandonar el surco del ala de la nariz se di_
rige oblicuamente abajo y afuera, pasa por debajo de los mfs_
culos cigomiticos, se desliza sobre el buccinador, a nivel de
la cual se adoza al conducto de Stenon, y vicne a juntarse --
con el borde anterior del masetero. Despues cruza el borde in
ferior de la mandibula y desciende a la regidn suprahioidea,-
Penetra debajo del cutdneo en un surco de la glindula submaxj
lar y va a terminar en la vena yugular.

4. Afluentes de la Vena Facial.

-
10

Venas del Ala de la Nariz.

2% Vena Coronaria Labial Superior.

“w
o

Vena Coronaria Labial Inferior.

~
0

Venas Maseterinas.

w
I3

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 esfenopalatina,
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62 Vena Mentoneana.
7% Vena Palatina Inferior.
B? venas de la Glindula Submaxilar.

5. Anastomosis.

La vena facial se anastomoza con la vena oftdl_-
mica por sus ramas de origen: con los plexos pterigoideos, --
por la vena facial profunda o vena oftalmofacial de Walther;-

con la yugular interna y con la yugular anterior.
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2.5.-LINFATICOS DE LA CABEZA.

i

"CIRCULO GANGLIONAR PERICERVICAL.

Estd constituido por diversos grupos de ganglios --
situado. en la base de la cabeza.Iz’ZZ'

El prupo suboccipital esti constituido por 2 6 3 --
ganglios situados a cada lado, por debajo de la 1inea curva -
occipital superior.

El grupo mastoideo comprende 2 § 4 ganglios, coloca
dos en la cara externa de la apb6fisis mastoides, sobre la in_
sercién del esternocleidomastoideo.

El grupo parotideo, consta de varios panglios,unos-
superficiales y otros profundos, presentande uno 6 2 por de_-
lante del tragus, llawmados ganglios preauriculares.

Los ganglios del grupo submaxilar, estan sjtuados -
por deatro del borde inferjor del maxilar, son subaponeurdti_
cos y corresponden a la cara externa de la gléndula submaxi_-
lar en su mayoria; el mis voluminoso que se halla situado en-
contacto con la arteria facial se llama gan-lio de Stahr.

Los del grupo suprahiocideo o submentoneano, se ha_-
1lan colocados en la cara anterior del milohioideo, entre los
dos vientres anteriores del digdstrico.

Los ganglios del grupo retrofaringeo, situados por-

detrds de la faringe y por delante de los mfisculos preverte_-
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brales, reciben también. el nonbre de ganglios ‘de Gillette,
RAMOS AFERENTES ‘¢ EFERENTES.

Los suboccipitales reciben la linfa de la parte oc_
¢ipital del cuero cabelludo.

Los mastoideos, de¢ la porcidén parietal del mismo, -
del pabellén de la oreja y del conducto auditivo externo.

Los parotidecos del cuero cabelludo de la frente, de
la rai: de 1la nariz, del oido externo, de la caja del timpano
de las fosas nasales y de la pardtida.

Las submaxilarcs, de la cara, de las encias, del --
labio superior e inferior y de los bordes de la lengua.

Los suprahioideos, la rceciben del labio inferior, -
parte media del mentdn, encia incisiva inferior; piso de la -
boca y cara inferior de la lengua.

Finalmente la linfa que llega a los ganglios retro_
faringeos; procede de la rinofaringe, de la trompa de Eusta_-
quio, de la caja del timpano y de las iosas nasases.

Los ramos eierentes de todos estos ganglios van a -

desembocar a la cadena carotidea.
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ANILLO LINFATICO DE WALDEVER .

Estd formado por los nlclcos adenoideos linfiticos,
que son las amigdalas tubiricas o de Eustaquio, la amigdala -
faringea o de Luschka, las amigdalas palatinas y las amigda_-

las linguales; localizadas en la faringe.
2.6.- LI NEAS DE TENSION CUTANEA.

La calidad de una cicatriz depende de varios facto_
res entre ellos la direccibn.

Toda incisién perpendicular a un pliegue de ilexién
0 que atraviesa una superfiicie céncava, ocasiona invariable_-
mente una cicatriz retrictil; esto se explica por el hecho de
que las heridas en proceso de cicatrizacién sufren la accién-
de la fuerza retrictil, libremente ejercida en la zona cénca_
va y de flexién.1"

La orientacidn de una incisién cutfneca influye so_-
bre la evolucién cicatrizal; una cicatriz es nis estética, --
cuanto mis sc acerca a las lincas de tensidén cutinea.

Dupuytren, en 1832, observ§ que la herida cutinea -
producida por un estilete tiene un contorno eliptico en vez -
de redondo.

Langer, en 1861, rcalizé un estudio sistemitico so_

bre el caddver, propuso un esquema de lineas de tensién cutd_



nea; sin embargo, las linecas de Langer no corresponden siem_-
pre a las lineas selectivas de incisién cutdnea ({fig.1).

Rubin, Kraissl y Conway, admiten que las lineas de-
tensién utfinea, gencralmente discurren paralelas a las arru_
gas de expresidn y plicgucs naturales, sicndo perpendiculares
a los misculos subyacenctes, (fig.2). Las lincas dec tensién --
cutinea estan deterninudas por la movilizacidn de la piel en-
relacidn con los movimientos y gestos habituales.

La mayoria de los autores admiten en la actualidad,
que las incisjoncs cutidneas clectivas deben ser paralelas a -
las arrugas de la expresiSn habitual exceptuando las arrugas-
de muecas.

Holmstrad, 1961, con ayuda de la difraccién de los-
rayos X, demostré que la mayoria de las fibras coldgenas dis_
curren paralelamentc a las arrupas de la expresién, o perpen_
diculares 2 los misculos, y en la cicatriz, las rfibras colige
nas se orjcentan en direccidén paralela a su e¢je mayor.

Las cicatrices en ¢l surco nasopeniano y surco prea
urjcular se vuelven invisibles, o casi no dejan rastro, siem_
pre que sean paralelas a estos surcos o a una linca medioyu_-
gal sensiblemente vertical.

Las cicatrices perpendiculares a dichas lineas son-

definitivas ¢ indelebles (fig.3).
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3.1.-DEFINICION.

Del latin: frangere - romper.
Lesifén 6sea consistente en una soluci6én de continui
dad, completa o incompleta, con o sin desplazamiento de los -

iragmentos 6seos. 10

3.2,- CLASTFICACION.

Las fracturas de la cara pueden ser : Gnicas, mfilti
ples, conminutas, abiertas o expuestas, cerradas, complejas.7
Se clasifican de acuerdo a :
A. La etiologia de las fracturas :
1. Civiles.
2, Militares.
3. Tipo de accidente.
4. Tipo de arma de ifuego.
B. Direccidén de la fractura y el tratamiento favorable :

1. Horizontal :

a. Favorable.

b. Desfavorable.

~

Vertical :
a. Favorable.
b. Desiavorable.

C. La gravedad o severidad de la farctura @



1. Fractura Simple.

En este tipo no cxiste contacto con la cercania-
de la superficie en el sitio de la fractura; ésta no es dis_-
continua en las estructuras de tejido delicado.

2, Fractura Compucsta.

Esta fractura, en la cual se abre un camino a --
través de la piel o mucosa y en las estructuras Con una comu_
nicacidén directa en el sitio de la fractura con la superficie
cercana a través del desgarro o cortes del tejido delicado 6-
débil.

D. La variedad de las fracturas :
1. Fx. en '"tallo verde".

En 1a cual 1la discontinuidad del hueso es incom_
pleta. La estructura del hueso es curvada o parcialmente frac
turada y parecersc a un tallo verde, el cual puede ser curva_
do violentamente o separado parcialmente.

2. Fx. Simple.
En la cual no hay comunicacién con la cercania -
de la superiicie.
3. Fx. Compuesta.
En la cual hay comunicacién con la superfiicie.
4, Fx. Compleja.

Aquellas fracturas en las cuales ocurren en mfl_

tiples direcciones; algunas veces en la articulacién, con herj

das o lesiones severas en contornos de tejidos.



5. 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 posicién, se requiere de fuerza para sepa
rar los fragmentos.

7. Fx., Deprimidas.

Son aquellas con depresién y dislocacién de los-

segmentos.
E. Predisposicién de las causas de las iracturas :
1. Enfermedades generales del hueso :

Ricketsias, osteomalacia, fragilidad 6sea,

2. Enfermedades localizadas del hueso :

Neoplasmas benignos o malignos, quistes, osteo_-
mielitis o hemangioma de hueso.

3. Ciertas consideraciones anatémicas

a. Arecas delgadas,

La regidn del 4ngulo mandibular y el cuello -
del c6ndilo.

b. Areas edentulas,

En las cuales estd atrofiado el hueso alveo_-
lar y hay perdida de las estruturas de soporte.

¢. Regidn del ioramen de la mandibula y del fora

men de la maxila.



F. Las causas ocasionales de las fracturas :

1. Trauma,

a, Directo.

Un golpe en el sitio de la fractura cuyo re_-
sultado es la discontinuidad del hueso.

b, Un golpe en el lado opuesto o contrario a la-
mandibula; o un golpe a distancia, segilin el sitio de la frac_
tura., Esto es evidente en las fracturas del c6ndilo, en el --
cual puede ocurrir, scgiin el golpe en el mentén o en el lado-
contralateral; un golpe en la sinfisis, puede resultar una --
fractura de ambos cdndilos mandibulares,

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

Esto tiene importancia en la clasificacién, porque-
puede ser prictica con la relacién y ¢l manejo de la iractura

Clase 1.

La presencia de los dientes en ambos lados de la --
linca de fractura; los dientes pueden ser usados como guia en
la reduccién anatémica y utilizados en la atadura con alambre
o aplicados para mantener los fragmentos en posicién durante-
el periodo curativo. Uno o mis dientes a cada lado de la frag
tura, puede ser suficiente; también, afin cuando los dientes -
superiores no esten presentes y se pueda adaptar de alguna ma

nera la fijacién interdentomaxilar.



Clase II.

- La presencia de los dicntes solamente en un lado de
la linea de iractura. Los dientes de la mandibula se fijan a-
los dientes del maxilar o pueden ser usados para mantener una
estabilidad aplicada cn segmentos cdéntulos.

Clase III.

Los irapgmentos que no conticnen dientes. Los dien_-
tes pucden haber sido desalojados o fracturados en el momento
del accidente o haber sido removides previamente.

3.2,1,- Clasificacibn sobre una base anatémica, de las fractu

. ras del tercio medio facial.

A. Fracturas que no involucran ni dientes ni alveolos :
1. Regidn Central.
a. Fractura de los huesos de la nariz y/o del --
tabique nasal,
b. Fractura de la apéiisis ascendente de la maxi
la.
¢. Fracturas que involucran una combinacién de a
y b, que sc extienden al etmoides.
2. Regién Lateral.
Fracturas del hueso y arcadas cipgomiticas.
a. Primer Grado :
Fractura de la arcada cigomitica, sin interfe

rencia con el movimiento de 1a mandibula; o fractura del hue_



so cigomftico con desplazamiento mfnimo y sin defecto aprecia
ble en el contorno.
b. Segundo Grado.

Fractura del hueso cigomitico con o sin una -
fractura asociada de la arcada cigomitica que afectan la pared
lateral del antro maxilar y que provocan interiferencia con -
el movimiento de la mandibula o traen consecuencias en una al
teracifn con el contorno facial.

c. Tercer Grado :

Igual que el tipo (b), pero con fractura con_
minuta del piso de la 6rbita o separacifn extensa de la sutu_
ta cipomiticofacial y depresidn 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. Regibén Central :
a. Fracturas alveolares.
b. Fracturas subcigomidticas a bajo nivel.
( LeFort I 6 Glérin ).
¢. Fracturas subcigomiticas piramidales.

( LeFort II ).

Estos tipos de ifractaras, pueden ser unilate_
rales y/o asociadas con la fractura del hueso cigomitico; pue
de haber una separacidén de las maxilas en su linea media.

2. Fracturas Combinadas :



( Central y Lateral ).
a. Fracturas subcigomiticas, a alto nivel,
( LeFort IIlI ).
b. Igual que (a), con el agregado de una separa_
cién entre las maxilas en la linea media.
c. Como {a) y (b), asociada con una fractura del
- techo de la érbita o del hueso frontal,
Estudios expcrimentales llevados a cabo por : René-
LeFort, de Puris, en el afio de 1901, observé, lucgo de trau_-
mas experimentales con cabezas de cadfveres y la consiguiente
naceracidén de los tejidos blandes que fia aparente complejidad
de las lincas de fractura podia subdividirse, en tres catego_
rias, dos de las cuales se hallan circunscritas a la seccién-

central del tercio medio del esqueleto facial.‘s'
LeFort 1 6 GUérin .

Conienza en el punto del borde lateral de la fosa -
nasal anterior, donde el tipo el tipo esponjoso del hueso al_
veolar se torna en el hueso cortical de mayor durcza que forma
el borde de la fosa piriforme.

Desde este punto, pasa lateralmente por encima de -
la fosa canina y luego por debajo del apoyo cigomitico cruzan
do la pared lateral del antro, se inclina hacia arriba y ha_-
cia atrds, a través de la rfisura pterigomaxilar para fracturar

las liminas pterigoides a nivel de la uni6én de su tercio medio
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con su tercio inferior.,

Al propio tiempo y comenzando por el mismo punto, -
la fractura también pasa a lo largo de la pared latcral de la
nariz ( pared interna del antro ) y se junta con la linea la_
teral de la fractura por detris de la tuberosidad.

Este tipoe de fractura, puede ser unilateral o bilap
teral y suele provocar cierto grado de dislocacién del carti_
lago nasal, desplazandolo de su ranura en el vdémer; 6 bién, -

iracturar los componcntes 6seos del tabique.



LeFort I &6 Guérin
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LeFort 11 6 Fractura Piramidal Subcigomitica.

Es el resultado de una fuerza violenta, ge.eralmen_
te desde una direccién anterior, aplicada en la regién central
del tercio medio del esqueleto facial a lo largo de un irea -
que se cxtiende desde la pla.ela frontal al rcborde alveolar.

Recibido el impacto en la porcién central del ter_-
cio medio de la cara sobre la pirimide nasal, existe una li_-
nea débil en estos huesos en la unién del extremo superior --
adyacente a la sutura frontonasal, con la porcién mis fina --
que forma el borde superior de la fosa nasal anterjor. Desde-
este punto la linca de fracwura se extiende a ambos lados a -
través de las apdéfisis frontales de las maxilas y pasa por de
lante a través del canal lagrimal. De aqui la linea de iractu
ra se extiende hacia abajo, hacia adelante y hacia un costado
cruzando el borde inferior de la drbita en la regién de la su
tura cigomiticomaxilar, dejando intacta la porcién principal-
del piso de la 6rbita.

Inclinfindose hacia abajo, )3 linea de debilidad se-
extiende a través 6 cerca del foramen infraorbitario y luego-
trasponc la pared lateral del antro en un punto ubicadoe apro_
ximadamente a 6 mm de la sutura cigomdticomaxilar, donde el -
hueso es menos denso que en 1la repién de la propia sutura; la
linea de iractura, pasa por debajo del apoyo cigomdtico, des_
pués de esto se inclina hacia arriba atravesando la sutura --

pterigomaxilar a un nivel mids alto que en la fractura de Le_-






Fort I, y fractura las liminas pterigoides aproximadamente en
la-mitad de su altura.

También, puede complicarse con un trazo vertical en
la linea media, separando a los maxilares.

Este tipo de lesifn interesa necesariamente los com
penentes fseos y cartilaginosos del tabique nasal, particular
mente cuando ha tenido lupar cierto grado de desplazamiento -

posterior.

LeFort III & Disyuncidn Craneofacial.

La linca de iractura se extiende por encima de los-
huesos cigomiticos, a ambos lados, dada el drea mds ancha cu_
bierta por el traumatismo, hay un mayor grado de la "accién -
de cuiia" ejercida por la seccidn central que provoca la sepa_
racién de los huesos cigomidticos.

La totslidad del esqueleto facial, gira alrededor -
del hueso etmoides y la presién transmitida en el sentido con
tralateral, traerd aparejada una fractura despl.zada lateral
mente del hueso cigomitico opuesto.

LeFort, comprobd que la linca de iractura comenzaba
cerca de la sutura frontonasal y que en algunos casos, la dis
locacidn de los huesos nasales en este lugar, traeri como re_
sultado una rotura de la ldmina cribosa del etmoides, causan_

do un desgarramiento de la Dura Madre con la consiguiente ri_



~norrea de liquido cefalorraquideo.

La linea de fractura cruza ambos huesos nasales y -
las apdrfisis frontales de las maxilas adyacentes a las sutu_-
ras frontonasal y ifrontomaxilar, atravesando el limite superi
or de los huesos laprimales,continuando hacia atrds la linea-
de fractura, cruza las tablas orbitales del etmoides que cons
tituyen parte de las paredes internas de la 6rbita y exponien
do a infeccidén las células de aire etmoidales en la parte na_
sal de la fractura; al nivel de los agujeros 6pticos, las 13i_
neas de fractura son desviadas hacia abajo y lateralmente pa_
ra llegar al lado interno del limite posterior de las fisuras
orbitarias inferiores.

Desde este punto, la fractura desciende a través de
la cara posterior y superior de la maxila en la regién de la-
fosa esfenopalatina y limite superior de las fisuras pterigo_
maxilares, cruzando las raices de las ldminas pterigoides cer
ca de la base del esienoides.

La fisura orbital inferior constituye una linea na_
tural de debilidad y desde su extremo anterjor y lateral a ca
da lado, una nueva linea de ifractura pasa a través de la pa_-
red lateral de la 6rbita adyacente a la unidn de los huesos -
cigomiaticos con el ala mayor del esienoides.

La linea dec fractura, separa el hueso cigomftico de
el frontal muy pr6éximo a la linea de sutura y luecgo se incli_

na lateralmente, dirigifndose bruscamente hacia abajo a tra_-



syuncién Graneofacial
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vés de la superiicie infratemporal y,'de esta manera, viene a
ser una continuacién de 1a lineca de fractura en la pared in_-
terna de la 6rbita, terminando en las partes anterior y late_
ral de 1la fisura Srbital inferior.

La totalidad del tercio medio del esqueleto facial,
queda asi‘desprendido de la densa base craneana, y, en la ma_
yoria de los casos, el plano de oclusidn de los dientes supe_
riores resulta inclinado hacia abajo y hacia atris y se produ

ce una oclusifén incompleta.
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‘3.3.- FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAG_
MENTOS .

La posicién facial adoptada por los fragmentos a --
raiz de una lesi6n del tercio medio del esqueleto facial, de_
penderi de 7
1. El grado de fuerza : es un factor directamente -
relacionado con el impetu de la cabeza, el agente responsable
de el trauma o una combinacién de ambos.

2. La resistencia : de la fuerza ofrecida por los -
huesos faciales. Esta puede resultar considerablemente dismi_
nuida, si la cabeza no estd rfija; es decir, si la columna cer
vical puede flexionarse en el momento del impacto, absorbien_
do asi algo del impetu del golpe.

3. La direccifn : de la fuerza modificard el grado-
y naturaleza del desplazamiento resultante, con total indepen
dencia de cualquier influencia ejercida por la resistencis -
de los huesos.

4, El punto de aplicaci6n : de la fuerza influye --
considerablemente en el grado final de uni6én defectuosa de --
los huesos faciales.

S. El dreca de la seccidén transversal : del agente u
objeto golpcado, El tipo de iractura variard totalmente segin
sea el objeto contra el cual golpean los huesos faciales.

6. Los misculos de la regi6n : desempefian un papel-

relativo en el desplazamiento de los fragmentos,



40.-FTSTOPATOLOGIA

DE LA
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La rapidéz de la consolidacidn y la perfeccibn de -
la reparacién de una iractura, depende, de si ocurrié en un -
hueso normal & eniermo (iractura patolégica), de la extensibn
y el cardcter de la iractura.zo'

Cuando se produce una iractura, los vasos haversia_
nos del hueso son desgarrados, asi como los peribsticos y me_
dulares que cruzan la linea de fractura. Debido a la rotura -
vascular, hay considerable extravazacidn de sangre en la zona
pero al mismo tiempo, hay pérdida de la circulacibén y falta -
de aporte sanpuineo local; en realidad, la circulacidn 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 so
lo vaso; cuando el flujo sanguineco de estos es interrumpido -
por su desgarro en el sitio de la fractura, las células §seas
u osteocitos del sistema haversiano irrigado por ellos mueren.

El hueso muerto sc¢ extiende desde la lesibn hasta -
la zona de anastomosis de la circulacién, y la distancia pue_
de ser de varios mm 6 mayor. Debido a la superpusicién del --
sistema de irrigacién 6sea, raras veces hay una linea neta de
demarcacién entre el hueso vivo y muerto,

Junto con la interrupcién del aporte sanguineo, muc
re la médula &sca adyacente a la linca de fractura. E1 desga_
rramiento del sistema vascular del periostio también constitu
ye a la muerte del hueso, porque los vasos haversianos estan-

alimentades por ramas de los peridsticos.



Formaci6n del Callo ,

El callo es la estructura que une los extremos frac
turados del hueso, y se compone de diversas cantidades de te_
jido fibroso, cartilago y hueso.s'

El callo externo, consiste en el tejido nuevo que -
se forma alrededor de la parte externa de los fragmentos ése_
os. El callo interno es el tejido nueve que se origina en la-
cavidad medular.

El periéstio ¢s una estructura importante en la for
macién del callo 6seo y cicatrizacifn final de la estructura.

Las células peridsticas, inmediatamente adyacentes-
al peridstio desgarrado en la linea de fractura suelen morir;
después de algunas horas de producida la fractura, es posible
encontrar una actividad celular intensa en la periféria dc és
ta zonn.5

La capa externa o fibrosa del perijostio es relativa
mente inerte y en realidad es separada de la superficie 6sea,
por la proliferacién de c&lulas en la capa interna u ostelge_
na del periostio; estas adquieren caracteriaticas de osteoblas
tos y, a unos pocos dias de la fractura, comienza la formacién
de una pequefia cantidad de hucso nucvo a cierta distancia de-
8ésta la proliferacién continia de estas células ostebgenas, -
forma un collar calloso alrededor de la superficie de la frac

tura o sobre ella.



El hueso nuevo que comienza a formarse en el calto-
externo, sucle estar compuesto de trabéculas irregulares que-
se disponen en sentido perpendicular a la superficie. Esta di
ferenciaci6n de células en osteoblastos y formacidn ulterior-
dc¢ hueso, se produce en la parte mis profunda del collar ca_-
lloso.

El cartilago calciricado, va sicndo resorbido y --
reemplazado gradualmente por hueso.

El callo interno se forma desde el endostio de con_
ductos haversianos y células indiferenciadas de 1a médula --
6sea poco después de la fractura, el endostio comienza a pro_
liferar y, al cabo de una o dos scmanas, empieza la formacién
de hueso y cartilapo nuevo.

El hueso ncoformado en el extremo de cada firagmento
se une gradualmente y establece la continuidad del hueso.

La curacién de la fractura es un proceso continuo,-
que puede dividirse en tres ctapas ; 20

1. Orpanizacidén del hematoma en ¢l foco de fractura
originando un tejido llamado precallo.

2, Precallo convirtiendolo en callo fibrocartilagi
noso, que inmoviliza mds erficdzmente los iragmentos &seos,

3. Sustitucién del callo fibrocartilagineso por ca_
1lo 6seo que acaba remodelindose siguiendo las lineas de sos_
tén de el peso para completar la reparacidn,

Después de ocurrir la fractura, hay hemorragia en -



el ioco lesionado, proviene de los vasos del hueso, del perios
tio desparrado y de los tejidos blandos ndyacentes.23

Se forma un hematoma que llena el espacio entre los
extremos fracturados y rodea el foco de la lesién dsea.

La coagulacibén de la sangre origina una malla laxa-
de fibrina que cierra el foco de la fractura como un armazbn-
para el crecimeinto de fibroblastos y yemas capilares.

El coigulo experimenta orpanizacidn y produce por -
Gltimo un callo de tcjido blando que brinda algo de fijacién-
para los fragmentos 8seos, pero no ripidéz estructural.

Transcurridos los primeros dias, en la reaccién fi_
brovascular, aparccen cartilago y matriz &sea ncoformados. 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 bor
des indemnes del hueso.

Los fibroblastos lacales, pueden experimentar dife_
renciacién en osteoblastos y condroblastos, y participar en -
esta actividad.

Hacia el final de la primera semana, en el callo de
tejido blando se observan hueso y cartilago nuevos bién forma
dos. En los dias que siguen, las espiculas dseas alcanzan un-
nimero suficiente y se agrupan para crear la unién &sea tempo
ral fusiforme de la fractura, llamada callo provisional 6 pre

callo.
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El callo provisional es bastante mis ancho que el -
hueso y se extiende a clerta distancia sobre los extremos --
fracturados, lo que crea una férula fusiforme bastante efecti
va,

En la fractura no complicada, el callo provisional-
suele alcanzar su voliir:n mdximo hacia el final de la segunda
a tercera semanas; con el tiempo es reforzado por la precipi_
tacién de sales 6scas y el ensanchamiento de las espiculas --
Sseas neoformadas iinas, y simultineamente experimenta modela
cién por la actividad osteobldstica y osteocléstica.

Este proceso de modelamiento es gobernado por las -
tensiones musculares y el esfuerzo de soportar peso impuesto-
al hueso.

Si la fractura sc alined adecuadamente y los esfuer
205 originales de soportar peso actfian en sus lineas origina_
les, se¢ logrard una reconstruccidén casi perfecta del hueso. -
En este proceso, cl callo interno que llena la cavidad medu_-
lar se resorbe.

La reparacién perfecta, puede no s6lo estar dificul
tada, sino también bloqueada por diversas complicaciones; el-
alineamiento inadecuado y la rotura conminuta, casi invaria_-
blemente van seguidas de deformidad permanente.

Las espiculas desvitalizadas del hueso conminuto de

ben desmineralizarse, y el material osteoide debe resorberse.
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Estos procesos aumentan la reaccién inflamatoria, -
agrandan el callo provisional y favorecen la formacién de un-
callo voluminoso deformante y permanente.

La obliteracién de la cavidad de la médula 6sea pue
de ser el resulatdo {inal. La inmovilizacién inadecuada del -
hueso, permite que continien actuando fuerzas de incurvacién,
torsién y deslizamiento; el depbsito de matriz osteoide con_-
dromatosa es lento; de hecho, en muchos casos, pricticamente-
queda bloqueado, de manera que el callo puede estar formado -
solamente de tejido fibroso y cartilaginoso que perpetfian la-
movilidad anormal.

No puede formarse un callo ésca en estas circunstan
cias; persiste un tejido fibroso denso como etapa final del -
proceso de reparacidn, que origina una falsa articulacién --
(seudoartrosis).

La interposici6n de tejidos blandos tiende a origi_
nar esta unién inadecuada y fibrosa,

Sin embargo, en &poca posterior, pueden suprimirse-
las partes blandas interpuestas, o puede lograrse una buena -
inmovilizacidn.

El impedimento mis grave para la consolidacién, se_
r8 la infeccibn de la fzactura.

La infeccién del foco de fractura, debe dominarse -

antes que pueda lograrse la unidn Gseca.
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Estos procesos aumentan la reaccién inflamatoria, -
agrandan el callo provisional y favorecen la formacién de un-
callo voluminoso deformante y permanente.

La obliteracidén de la cavidad de la médula Ssea pue
de ser el resulatdo final. La inmovilizacidén inadecuada del -
hueso, permite que con. infien actuando fuerzas de incurvacién,
torsibn y deslizamiento; el depdsito de matriz osteoide con_-
dromatosa es lento; de hecho, en muchos casos, pri¢ticamente-
queda bloqueado, de manera que el callo puede estar formado -
solamente de tejido fibroso y cartilaginoso que perpetGan la-
movilidad anormal.

No puede formarse un callo 8sea en estas circunstan
ciasbpersiste un tejido fibroso densoc como etapa final del -
proceso de reparacifin, que origina una falsa articulacibén --
(scudoartrosis).

La interposicién de tejidos blandos tiende a orjigi_
nar esta unién inadecuada y fibrosa.

Sin embargo, en época posterior, pueden suprimirse-
las partes blandas interpuestas, o puede lograrse una buena -
inmovilizacidn.

El impedimento mis grave para la consolidacidn, se__
r8 1la infeccidn de la fractura.

La infeccién del foco de fractura, debe dominarse -

antes que pueda lograrse la unidn 6sea.
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Algunos fTactores perjudiciales son la concentracién
insuficiente de calcjo, y f6sioro, avitaminosis, infecciones-
aenerales, arterioesclerosis generalizada que origina isque_-
mia del foco de fractura, y ostcomalacia u ostcoporosis.

En sujetos de edad avanzada, es probable que el pro
blema se complique por un mayor nimero de influencias desfavo

rables y la consolidacién es menos adecuada.

ESTA TESIS g o
SIR DE (A mfwhrgsm



5.0-ETIOPATOGENTIA



El tipo y extensiin de la lesidén facial, lo deter_-
minan varios factores :,1
a. Anatémicos.
b. Extensién.
c. Ubicacidn topogrifica,
d. Forma. (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.
c. Abrasivo.
d. Triturante.
e, Explosivo.
Entre los factores etiolégi‘-os, destacan especial _-
mente los accidentes automovilisticos, en el que todas las --

partes salientes como son :1‘

el tablero, pestillo de la puer
ta, espejo retrovisor, volante, actfian como agentes causales;
asi como también el parabrisas.

Aln cuando se utiliza el cinturén de seguridad, la-
cara puede llepar a golpearse en el tablero, roduciendose una

laceracién y traumatismo.



Otras causas comuncs de lesiones faciales, son los-
accidentes deportivos, pelas a puiio, accidentes en motocicle_
ta, caidas, heridas de bala, armas punzo-cortantes; de acuer_
do al tino de trabajo que desempefien, como : albafiiles, lava_
dores de ventanas, mecinicos de maquinaria pesada, fabricas;-
la mayoria, sino es quec todas las lesiones faciales resultan-

de fuerzas directas o transmitidas.
5.1.- HISTORIA CLINICA.

No debe omitirse el interrogatorio, pues interesa -
conocer las circunstancias del traumatismo; cuando un pacien_
te haya perdido la razén, se encunctre en estado inconsciente
senil o pediitrico, serd necesario buscar otras fucntes de in
formacién mis verdces,>»8115:

El interrogatorio consiste en :

1. Ficha de ldentificacién .

Nombre, direccidn, sexo, edad, raza, nacionalidad,-
estado civil, ocupacién.

En el caso de un interrogatorio en forma indirecta,
debe anotarse el nombre, y direccifn de la persona que propor
cione los datos.

11, Antecedentes Familiaves .

Cardiopitias, hipertensidn, hipotensién, obesidad,-

diabetes, neiropatias, lGes, tuberculosis, ncoplasias, hemofi

lia, padecimientos nerviosos; causa fallecimiento de parientes



cercanos.
I1I. Antecedentes Personales No Patol8gicos .

Alimentaci6n, peso, deportes, higiene general, habji
tacién, tabaquismo,alcoholismo, toxicomanias.
1V. Antecedentes Personales Patolfgicos .

Alteraciones congénitas, variaciones en el peso, as
tenja, anorexia, amigdalitis, otitis, flebitis, artritis, reu
matismo, tuberculosis, Glceras, luéticos, diatésicos, fiebre,
crisis nerviosa y convulsiva, neoplasias, anemia, alergias.
V. Antecedentes de Tratamientos Médicos y Quirdrgicos .

Antibi6ticos, analgésicos, atardxicos, corticoides,
antificidos, antirreumdticos, anestésicos, generales y locales
estimulantes, depresores, intervenciones quirGrgicas.

VI. Motivo de la Consulta .

Padecimiento actual; desde el momento en que se inji
cia el problema, evolucién, tiempo de desarrollo, terapeditica
empleada; exploracién de la zona arfectada.

VII. Exploracién Bucal .

Labjo, carrilles, mucosa yugal, parodonto, paladar-
blando, paladar duro, glindulas salivales, lengua, maxilares,
mandibula, saliva.

VIII. Organos de los Sentidos .

Gusto, olfato, visidén, audicién, tacto.

IX. Articulacién Temporomandibular .

Antecedentes traumiticos, ruidos, dolor, anquilosis
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bricomanias (bruxixmo), artritis, alteraciones patolbgicas, -
luxacibn.

X. Estudios Radiogrdficos e Interpretacidn .

XI. Estudios de Laboratorio .

XII. Diagnéstico .

XIII. Prondéstico .

X1V. Plan de Tratamiento .

XV. Cuidados Postoperatorios .

§.2.- EXAMEN CLINICO Y DIAGNOSTICO .

Las fracturas de los huesos de la cara, pueden ser-
diagn6sticadas por medio de la observacién, palpacién y el --
exiimen radiolégico.

La observacién de los signos, generalmente aporta -
mayor cantidad de datos pertinentes.

Una vez que el paciente haya sido inspeccionado, de
beri ser tocado y palpado en la zona de la fractura; las ma_-
niobras deben ser suaves y comparativas con el lado supuesta_
mente indcmne.z'ls'ZI'

En el eximen clinico estudiaremos :

12 La oclusién dentaria; si es correcta, no existe-
fractura; o si existe, es sin desplazamiento y por conseccuen_
cia, sin importancia. Si existe alguna modificacién en la o_-

clusién, se trata de una fractura.



22 Se investipard la movilidad anormal del maxilar.
Con el dedo pulgar y el indice de la mano derecha, se intenta
r4 mover los dientes superiores, mientras que con la mano iz_
quierda, aplicada en la irente, se inmovilizard la cabeza del
herido.

3% Es necesario la palpacién comparativa de los ar_
cos orbitarios inferiores, pues a menudo la fractura pasa por
el apujero infraorbitario, por lo que debe estudiarse la sensi
bilidad o hipoestesia de &ésta repién.

42 Se explora la repién malar, pues puede existir -
un hundimiento del pémulo, indicando una fractura malar que -
pasa inadvertida por el edema, puede acompafiarse de diplopia-
por ¢l descenso del suclo de la 6rbita.

5S¢ Por rinoscopia anterior, sc observa ¢l estado de
el tabique nasal, en el que pueda haber una fractura asociada
igualmente, debe estudiarse el estado del seno maxilar, que -
¢s posible aparezca opdco a la transiluminacibén por estar lle
no de sangre.

6° Son muy Gtiles los exdmenes radioldgicos y topo_
griricos, pues nos indican claramente los trazos de fractura-
¥ sus desplazamientos.

En la exploracién, la primera maniobra debe ser la-
del desplazamiento del pulpejo de los dedos sobre toda la su_
perficie facial, yendo de lo alto a lo bajo, y de lo medio a-

lo lateral, suavemente, sin presionar sino lo necesario; valo



rando la sensibilidad y la deformidad superficioles.

Insistir, sin forzar, en los puntos que aparecen --
sospechosos; hacer presién cuando las circunstancias lo pidan
ante una irrcpularidad, ya sea que apare:ca de un lado o bila
teral; explorar los planos superficiales y los profundos; re_
conocer ¢l edema, heiatoma, enfiscma, ritmo pulsdtil directo-
vascular o propagade a través dc los tejidos.

Intentar la inmovilizacidén; percibir la crepitacién
6sca, escalamiento dec perrfiles de la Srbita, nariz, malar, ar
co cipomitico; recerrer el perimetro orbitario comparativa y-
simultincanente con los pulpejos de ambas manes, buscande la-
simetria, o mucsca escalenada de una {ractura muy irecuente_-
mente en bordes laterales ¢ inferiores,

Recorrer en la misma forma la pirdmide nasal, bus_-
cando hundimiento, aristas, dolor y/o la movilizacién de toda
la pirdmide.

Revisar los reilejos corneales y pupilares, asi co_
mo el ciliar; movilizacidn de los pirpados. Hacer presién sua
ve sobre ¢l plobo ocular a través de los pdrpados, para valo_
rar la tensidén del mismo o renitencia retrocular o ectopia, -

crepitacién sanguinea o crepitacifn eniisematosa.



5.3.- EXAMEN NEUROLOGICO .

El estado de consciencia del individuo, con su exf_
men neurolégico y su historia clinica, nos dari una idea apro
ximada de la situacidn neurolégica del paciente."‘7‘

Es necesaria una vipilancia continua; pues, a menudo
los sintomas aparecen varias horas después del accidente.

En la historia clinica, debemos anotar si el pacien
te estaba inconsciente, si ha vomitado y en que extensifn re_
cuerda todos los sucesos que han acompaiiado a su accidente.

La amnesia retrdgrada postraumitica, se observa en-
algunos casos de conmocifén y la extensifn de la amnesia tiene
un significado de diagndstico y prondstico.

Ademis de los signos anteriores, debemos investigar
la presién sanpuinea, irccuencia del pulso, frecuencia y pro_
fundidad respiratoria, juntamente con el tamafio de la pupila-
y su reaccién a la luz.

Una pupila fija dilatada, puede ser debida a una le
sién directa de la 6rbita o a una hem rrapia extradural, re_-
quiere una consulta neuroquir@rpica inmediata.

Debe anotarse la cxistencia de inquietud, estupor o
dolor de cabeza. E1 aumento de la presidén intracraneal normal
mente se presenta con disminucién de la frecuencia del pulso-

y de la respiracién y un aumento de la presifn sanguinea.
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5.4.- EXAMEN RADIOLOGICO .

No es prudente mandar al paciente ripidamente al de
partamento de rayos X; sino hasta haber evaluado una posible-
lesifn concomitante mayor de crineo o de raquis cervical que-
pudiera hacer peligroso dicho transporte; habrid que obtcner -
las radiografias completas, cuando el estado del paciente lo-
pernita.

Los exdmenes de crineo, pueden consistir solamente,
en un eximen antero-posterior (A-P) y en proyecciones latera_
les; en aquellos pacientes que se encuantren cn condiciones -
de cooperar, se pucden obtener otras placas para un estudio -
mis completo.

De ordinarjo la lesién 6sea es mis grave que lo que
suelc seflalar la radiograiia.7'13'24'

Al estudiar la radiografia, 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, indicande la frac
tura con hemorragia.

4. Irregularidad del reborde orbitario.

S, Irregularidad del suelo de la Srbita.

6. Diferencia en la distancia entre las ap6fisis coronoides y

los huesos malares.
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7. Fractura del arco cigonmitico.
8
9

Separacién de la linea de la sutura frontomalar.

Presencia, nfimero y sitio de las fracturas.

10. Direccidn y tipo de estas.

11. Desplazamiento y deformacién.
12. Relacién de dientes y/o raices.
13. Factores de complicacién.

14, Control del tratamiento.

15, Presencia de unién.

- Proyeccidn de Waters .

Es la proyeccién simple de mis valor y mis conocida
para la cara.

La espina nasal anterior (punto central), queda en-
posicién central de la placa; la linea orbito-{canto)-meatal,
queda en un ingulo de 95° con la barbilla dirigida hacia arri
ba.

Aspectos radiol6gicos normales : proporciona una vi
sifn del drea frontal, del seno etmoidal, de las iosas nasa_-
les, de las 6rbitas y en especial de las arcos cigomditicos. -
Los suelos orbitarios se ven proyectados simétricamente § 6 -
10 mm por debajo del reborde orbitario inferior.

Aspectos radiolGgicos patolSgicos : si estan presen
tes, se observard la presencia de sangre o pus en los senos -
frontales, en el antro y raramente en el esienoides, pero nun

ca en el seno etmoidal. La mandibula puede observarse y apre_
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ciarse ligeramente. Se pucde notar la maloclusidn de los dienm
tes debido a una fractura del reborde alveolar de la arcada -
superior o inferior.

Casi siempre se encuentra fractura del hueso malar,

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

- Proyecccibén Caldwell (Postero-Anterior o Naris-
Frente) |

En esta proyeccifn, el nasién queda centrado a la -
placa y la linea anatdmica orbito-(canto)-meatal del crineo -
queda perpendicular.

Aspectos radjol6épicos normales : esta proyeccidn si
tia el borde petroso a la altura del reborde orbitario infe_-
rior; de esta forma se obtiene una vista reproducible del hue
so irontal y de los senos etmoidales y de las 6rbitas inclu_-
yendo el suelo de la 6rbita (o techo antral). El suelo delga_
do de la Srbita se proyecra por encima del reborde.

Aspectos radiolépicos patolSgicos : se pueden obser
var las lineas de fractura, desplazamicntos anatdmicos, aumen
tos de la densidad debido a la presencia de sangre y aire en-
los tejidos blandos. Los senos etmoidales pueden mostrar un -
aumento de la densidad por la prsencia de sangre o bién un --

enfisema medial y superior, muchas veces sin fractura visible



- Proyeccifn Antero-Posterijor .

Esta vista es usada tan pronto como scan examinados
los huesos faciales del paciente, &ste es colocado en posici_
6n prona o sentado. Esta proyeccidén da una vista de las 6rbi_
tas, alas mayores y menores del esfenoides, hueso irontal, se
nos ctmoidales y frontales, septum nasal, suelo de la nariz,-
paladar duro, mandibula y arcos dentales.

Pucde aparccer solucién de continuidad de la regién
frontal y del borde superior de 1a 6rbita; en alpunos casos -
llega a evidenciarse fractura de la pirdmide nasal; asi mismo
desprendimiento del malar y fractura del dngpulo mandibular, -
con separacién de la rama ascendente; sin embargo, ésta placa
no es la ideal, porque se superponen varios planos que desvir

tuan la realidad.

- Proyeccidn de Waters Inversa .

La posicién mento-cccipital es también usada para -
demostrar los huesos faciales, cuando el paciente no pucde es
tar colocado en posicién prona. Esta proyeccidn es usada para
demostrar las fracturas de las Orbitas, senos maxilares, hue_
sos cipomiticos, arcos cigomiticos. Al acresentarse la distan
cia de la parte filmada, amplifica las estructuras faciales;-
pero por otra parte, el film es similar al obtenido con la --

posici6n de Waters.



- Proyeccién Submento-Occipital .

Demuestra los arcos cigomiticos en relieve.

- Tomograrfias .
Cuando sea necesario, para aclarar la solucién de -

continuvidad del suelo de la &érbita y de las cdndilos.

- Proyeccibn Lateral de Crinco .
Permite ver los trazos de fractura en las lesiones-
de tipo LeFort II y III, hundimiento de la pirimide nasal, --

hundimiento del seno frontal j/o del hueso frontal.

- Proyeccién de Towne .
Permite ver el estado del borde inferior de la man_
dibula, su integridad y alineacién; pero sobre todo es Gtil -

para valorar las condiciones del paladar duro.

- Proyeccién Basal .

En posicidn prona vertico-submental; es ideal para-
medir los desplazamicntos posteriores del cigoma y para obte_
ner otra visi6n de los arcos cigomiticos. Esta proyeccién per
mite observar la pared curvilinea posterjor del antro, ¢l ala
mayor del esienoides, etmoides, seno esienoidal y la columna-
de aire y de tcjido blande bucofaringeo, y mandibula. Esta vi

sién, pucde ser la Gnica en la cual los desplazamientos del -



borde posterior, que siempre se presentan en las fracturas de

el arco cigomitico, se pueden apreeiar.

- Laminagramas Antero-Posteriores de las Orbitas .

Se trata de una serie de peliculas hechas boca arrj
ba, con la linea orbito-(canto)}-meatal perpendicular a la su_
perficie de la mesa. E1 rayo central pasa por esta linea, --
coincidiendo con ella. Estos estudios tienen valor especial_-
mente en las fracturas por transmisién neumdtijca; son excelen
tes para abreviar el preoperatorio; muestra el tamafio del de_
fecto en las fracturas por transmisidén aérea; también, se em_
plea para los senos frontales, etmoidales, esfenocidales, y --

antrales .

- Oclusales Superiores .,

Fracturas del frea del paladar duro, pueden ser de_
mostradas por varias técnicas oclusales, de acuerdo al irea -
de interés, seri la colocacién del tubo de rayos X y la dngu_

laci6én correcta.

- Oclusal Central .
Demuestra el proceso palatino del maxilar y las 14_
minas horizontales de los huesos palatinos, y el arco dental-

completo.



.94 -

- Oclusal Anterior .
Esta proyeccién, da una vista de la parte anterior-

del paladar duro, procecso alveolar y dientes anteriores.

- Oclusal Oblicgua Posterior .

Da una visidén 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

fracturas de los dientes y del proceso alveolar.

S.5.- SINTOMATOLOGIA .

LeFort I .

Dolor, equimosis vestibular en forma de herradura y
equirnosis en paladar duro. Maloclusién acorde con el grado de

desplazamiento.‘ﬂ‘

LeFort II y III .

Sintomatologia de la fractura de LeFort I, tumefac_
cién facial, edema y equimosis bilateral de pirpados, hemorra
gia subconjuntival.

Puede presentarse hemorragia peri-retrocular proce_
dente de la rotura de alguna de las arterias etmoidales; pro_

trusidn ocular por hematoma o edema, con frecuencia hay diplo



plia y amaurosis; epifora por lesidén u obstruccién de los con
ductos lacrimonasales, o del mismo saco; epistaxis de diverso
grado y posible hidrorrea cefalorraquidea, dolor intenso de -
la cara y cabeza, localizado en los puntos superficiales del-
trayecto de los nrervios: supraorbitario, nasociliar (en el &n
eulo superior interno de la §rbita), infraorbitario.

Las manifestaciones traumiticas del nervio racial,-
aparecen cuando s¢ ha lesionado algunas de sus rvamas, despucs
de su emerpencia por el agujero estilomastoideo, contornear -
el 16bulo de la oreja, para expanderse por la cara; o cuandn-
la fractura que cursa por el temporal llega al pefiasco y le_-
siona el conducto de Falopio en cualquiera de sus segmentos,-
horizontal o descendente; hay sialorrea y sabor metilico, si-
existe lesidn de la cuerda del timpano que emerge del nervio-
facial en su porcidn descendente intradsea, a nivel del ani_-
1lo timpanico, en su borde postcrior.‘7’18‘

Se pucde llegar a presentar la pardlisis facial de-
Bell, la cual se manifiesta por :

1. Incapacidad oclusiva palpebral.

2. Rotacibén del globo ocular hacia arriba, cuando -
se trata de cerrar los pirpados y epiiora.

3. Todo cllo, agregando la Fldcidéz total o parcial
de los tejidos del lado afectado de la cara.

Cuando la pardlisis es por la lesién del pefiasco, -

se encuentra hemotimpano y/u otorragia; hipoacusia de tipo --



conductivo por lesién de la caja y vértigo, si se ha lesiona_
do el laberinto.

En estas fracturas de tipo LeFort III, todo el ter_
cio medio facial puede desplazarse hacia atris, produciendo -
la llamada cara de plato o simio, por borramiento de sus pro_
minenci.s naturales, en especial los pémulos; son irecuentes-
las hemorragias del paladar, faringe y senos paranasales, por
lesi6n de las arterias esienopalatina, etmoidal u oftdlmica.

Los troncos nerviosos, en particular el éptico y --
los motores del ojo, quedan en ocasiones, comprimides, ocasio
nan diplopia, ceguera y pardlisis del globo ocular, respecti_
vamente, trastornos que llegan a desaparecer cuando se lopra-
la reduccién satisfactoria y no ha habido lesién del nervio.

La disrupcién del suelo de la érbita, se puede pre_
sentar juntamente con las fracturas cigomiticas o maxilares;-
o puede existir como una lesién separada,

En las fracturas del suelo de la 6rbita, la cdpsula
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 plobo ocular sea situado mids profundamente -
en el interior de la &rbita, produciéndosc clinicamente un --
enoftalmos; as{, como una profundizacién de la fisura palpe_-
bral superior. Normalmente, este signo se observa sélo cuando

remite la tumefaccidn.'ﬁ‘



El lipamento palpebral lateral del ojo se inserta -
en él hueso malar y el hundimiento de este hueso, produce una
depresi6én concomitante correspondiente en el dngulo lateral -
del ojo.

Entre los sienos mids molestos aue aparecen después-
de las fracturas malares, esti la diplopia. La causa de &sta-
es la interferencia con uno o mis misculos extraoculares que-
producen una imposibilidad de mover los ojos sincrénicamente.

Barclay, propone cuatro causas de inactividad mus_-
lar :

1. Laceracidn del miisculo.

2. Reflejo inhibitorio del misculo.

3. Separacidén de la inervacién.

4. Pinzamiento muscular.

Los dos primeros, junto con el edema, son la causa-
de la diplopia temporal que sc obscrva en los pacientes con -
traumatismo facial dentro o alrededor de la 6rbita. El tiempo
de recuperacién sucle ser de 5 dias, pudiendo variar de 10 a-
15 dias.

Las causas dec la diplopia persistente se dan de a_-
cuerdo, a que los misculos que corren a través del suclo de -
la 6rbita (recto inferior y oblicuo inferior}, caen dentro de
la zona de fractura, o algunas esquirlas del hueso fracturado
se proyectan hacia arriba al interior de los misculos, se pro

ducirf una alteracidn de los movimientos extraoculares.
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En ocasiones el misculo puede quedar indemne en la-
zona de fractura, pero durante el periodo de curacién, puede-
resultar afectado por la formacién de tejido de cicatrizacién
fibroso.

El ojo puede quedar fijo en una posicién deprimida-
o clevada (hipotropia o hipertropia), dependiendo de donde el
misculo ha sido atrapado.

Todos los signos oculares deben valorarse, no sélo-
durante el pericdo de tratamiento, sino durante el espacio --

que dure la recuperacién.



60.- TRATAMIENTO
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El tratamjento de las lesiones del tercio medio fa_
cial, consiste primeramente en la reposicién y fijacién del -
esqueleto 6sco, y secundariamente el cierre del tejido delica
do; la mayoria de las fracturas maxilares son compuestas, con
minutas o depresivas, y estas pueden ser impactadas o libres-
y mévilcs.A’

En estas lesiones se reviran primero las estructuras
profundas, en aparente resultado de las mds superficiales aé_
reas. El debridamiento es mis conservador, salvo algn tejido
que puede correr cl riespo a ser viable. Solamente fragmentos
de hueso completamente separado denen ser removidos, con esto
el tejido delicado no puede ser reincorporado.

En algunos casos la pérdida de sustancia, expone al
hueso o tejido profundo, puede frecuentemente ser cubierto --
con mucosa adaptada o colgajo de piel; el drenaje adecuado an
tronasal es mis convenicnte antes del cierre.

Con el tratamiento se busca aliviar el dolor y lo_-
grar la unién y cicatrizacién ésea con la maydr y mejor oclu_
sién dental posible, en breve lapso. Cuando se logran estas -
metas, se restauran la apariencia y la simetria,

En el caso dec las fracturas asintomiticas, sin des_
plazamiento 6seo, el tratamiento consiste ¢n la observacién -
periddica y una dieta blanda administrada por medios mecdni_-
cos; en casi todas las iracturas, se necesita alguna forma de

fijacién interdental, intramaxilar o interdsea.
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Los principales objetivos en el tratamineto de las-
'iracturas comprende :

1. Restablecer la oclusién dental funsionai y las -
relaciones entre los arcos dentarios.

2. Reservar y proteger la denticién.

3. Logar la reduccidén y fijacién de las fracturas -
tan pronto como lo permita la valoracién quirdrgica.

4. Mantener el trauma quirfirpico al minimo.

5. Tener en mente, los aspectos estéticos, el bienes

tar general y el coniort del paciente,.
6.1.- TRATAMIENTO DE URGENCIA .

Los principios bisicos en el tratamiento inmediato-
_de las fracturas son :7’8'25'

1. Establecer y mantener la via aérea permeable :

a. Se despeja la boca y la faringe del contenido de
cofigulos de sangre, dientes sueltos, hueso, dentaduras rotas-
u otros materiales extrafios, deben ser removidos.

b. Si con esto no se logra una via aérea permeable,
se procederdi a efectuar una intubacidn endotraqueal o traqueos
tomia.

En algunos casos la via respiratoria puede estar se¢
riamente bloqueada por coigulos de sangre, dientes, dentadu_-

ras rotas, o a causa de haber sido empujado el paladar blando
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hacia abajo y hacia atrds, sobre el dorso de 1la lengua, como-

resultado de la retropropulsién de los maxilares; en estos ca

sos los maxilares pueden rccolocarse en cierto modo enganchan

do los dedos indice y medio alrededor del borde posterior del

paladar, cjerciendo traccidn hacia arriba y adclante; en la -

mayoria de¢ los casos, basta con pasar un tubo nasofaripeo bién
lubricado; y para evitar que sc deslice dentro de la nariz se

atraviesa el extremo libre con un alfiler de gpancho,

La introduccidn del tubo nasofaringeo, no implica -
necesariamente que se ha asegurado un paso de aire satisfacto
rio, ya que el tubo pucde bloquearse con sangre y mucosidad;-
por esos ¢s5 necesario establecer una constante vigilancia pa_
ra ascepurarse de que el tubo llena su misién, para lo cual de
be recurrise a una frecuente aspiracifn del mismo; en caso de
que esto no de resultado, deberd procederse a efectuar una --
traqueostomia,

2. Control de la hemorrapia :

a. Se ejerce presién directa.

b. Se pinzan las arterias y las grandes venas a tra
vés de la herida y luego se ligan.

Al gunas fracturas maxilares estdn asociadas con laz
ceraciones extensas por encima de la piel y mucosa; el empuje
de las fracturas pucde desgarrar la vena palatina mayor, o la
herida puede llegar a compromcter la arteria maxilar interna,

que da como resultado una scvera hemorragia nasal y del drea-
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faringea; el flujo puede ser lo bastante severo para desangrar
se y llepar a responder o ceder solamente pinzando los extre_

mos de las venas o arterias y empaquetando o comprimiendo la-

herida.

El taponeamiento nasal posterior, puede controlar -
el flujo en la repi6n faringea posterior. En un escopetazo o-
la avulsifn de las heridas del 4rea maxilar, puede estar indi
cada la ligadura de la arteria carStida externa.

3. Se verifica la presencia de otras lesiones :

El tratamiento de estas suele tener prioridad, so_-
bre las lesiones faciales

a. Craneales.

b. Tordxicas.

c. Abdominales.

d. Extremidades.

4. Se estabiliza el estado y los signos vitales del
paciente, colocandolo en posicién apropiada, administrandole-
oxigeno y liquidos intravenosos o sangre, segfin se requiera.

La intensidad y grado de shock resultante del acci_
dente varia considerablemente y cada caso debe ser tratado in
dividualmente.

El shock no es habitual en la mayoria de las lesio_
nes maxilofaciales no asociadas con heridas graves de los te
jidos blandos; la presencia de un severo grado de shock, sugi
ere la existencia de una lesién asociada en otra parte del --

cuerpo.
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El shock, podria definirse como un estado fisiopato
16gico, caracterizado por la perfusidn tisular insuficiente,-
provocado por difcrentes factores como hemorragia, traumatis_
mos, infeccidn y deshidratacidn.

Entre los factores risiolégicos relacionados con el
shock, cabe mencionar, la accién de bombeco del corazén, el --
volunmen sanpuineo y el tono arteriolar y venoso.

Los primeros sipnos de ameza de- shock, pueden ser -
detectados, vigilando de cerca los signos vitales y haciendo-
determinaciones de la hemoglobina, volumen de células agluti_
nadas y de los electrolitos del suero. Los signos clinicos in
cluyen palidéz, ansiedad, apitacién, piel iria y pegajosa, --
taquicardia, baja de presidén arterial y pulso débil.

En el tratamiento del shock hipovolémico, el resta_
blecimiento del volfimen sanguineo es de suma importancia, lo-
mis indicado es la administracidén de sanpre total compatible.

5. Se evaluan las ‘eiones taciales :

a. Palpacifn de los rebordes supraorbitarios, orbita
rio-lateral e infraorbitario; cigoma y arcos cipomiticos; hue
sos nasales; maxilar y mandibula.

b. Sc examinan los ojos para verificar el tamafio, -
la igualdad y el reflejo pupilar a la luz; diplopfa y limita_
cifn del movimicnto extraocular.

c. Se verifica la respuesta a la estimulacién con -

un alfiler en la parte media de la cara; la ausencia de res_-
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puesta indica la lesidn del nervio iniraorbitarijo.

d. Se sujetan los dientes superiores o el reborde -
alveolar superior, tratando de moverlos; esto es, para obser_
var la presencia de las fracturas maxilares méviles.

e, Se verifica la presencia de maloclusién dentaria
o limitacién del movimiento .andibular.

6. Restauracién de la lesidn del tejido blandoe tan-
pronto como sea posible :

a, Cierre primario, incluso Hasta 24 horas despues-
de la lesién,

b, besbridamiento conservador de los tejidos blan_-
dos.

7. Se toman radiograiias de huesos lesionados para-
confirmar la presencia de fractura. Estas, pueden proponerse-
hasta aue se estabilice el paciente y pueda enviarse con secpu
ridad al departamento de rayos X.

8. No olvidar la necesidad de antibifticos y antito
xina tetdnica :

Es importante el cuidado ap-opiado de todas las he_
ridas, lo cual debe incluir un lavado meticuloso y desbridami
ento del yejido muerto. Una herida bién vascularizada, no in_
fectada, es 1a mejor salvaguarda contra el tétanos; el pacien
te también debe recibir inmunizacién tetfnica, basindose en -

lo siguiente :
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1.-Sin antecedentes de inmunizacifn :

a. Si la herida ya estd limpia y es pequefia, se --
principia la inmunizacién con 0.5 ml de toxoide tetdnico y --
diftéricn; se completa la inmunizacién con una segunda dosis-
4 - 6 semanas y una tercera dosis 6 - 12 meses-mis tarde.

b. Si 1la herida es grande o esti sucia, se darédn de
250 a 500 unidades de inmunoglobulina del tétanos humano; se-
comienza la seric de inmunizaciones con 0.5 ml de toxoide te_
tinico y diftérico.

2,-Cuando la inmunizacién ha sido completa anterior
mente, y el Gltimo refuerzo, fuc en un periodo no mayor de un
afio; no se requiere toxoide.

9. Procedimiento quirQrgico :

Todos los puntos antes mencionados deben completar_
se, y ¢l paciente debe estar en un estado satisfactorio para-
la anestesia general, antes de llevar a cabo la operacidn de-
las fracturas facisles. Aunque la lesién de los tejidos blan_
dos debe tratarsc de inmedjate, la reparacidn de las fractu_-
ras, puede posponerse hasta durante 10 dias si c¢s necesario;-
con excepcidn de la mandibula.

10. Siempre tratar al paciente "primero' y en “segun

do lugar" la rractura.
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6,1.1,- TRAQUEOTOMIA .

En situaciones de extrema urgencia, cuando hay obs_
truccién intensa de la laringe, una aguja de gran calibre pue
de usarse para brindar una via aérea temporal, hasta que pue_
da efectuarse la traqueotomia. Suele emplearse una aguja del-
nfimero 15 para atravesar la menmbrana cricotiroidea o la tri_-
quea. El aire que asi se proporcionra sélo ayuda un tiempo, y-
lo antes posible debe sustituirse por una traqueotomin.zl'

A. La piel de la linea media en la parte baja del -
cuello, se infiltra con procaina al 1 por 100. Se efectdia una
incisién vertical de 5 cm en la linea media, que comience inme
diatamente por encima del hueco supraesternal.

La incisién atraviesa la capa superrficial de 1la apo
neurosis cervical profunda en la linea media entre los miscu_
los cutineos, que se¢ separan lateralmente; aparece el itsmo -
de la tiroides en la mitad superior de la herida, por debajo-
de los mlisculos cutineos; &ste se separa hacia arriba para ex
poner la tréquea.

Se erfectfia luego una incisién vertical que atravie_
se dos anillo traqueales, lo mis arriba posible en la pared -
del 6rgano. Se colocan los retractores de tr&qﬁea de punta agu
da y se procede a separar los bordes de la incisién traqueal.

B. Se inserta la cfinula, con el obturador colocado.
Generalmente del nimero 6 & 7 en el adulto, para nifios del nG

mero 2 6 4.
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El obturador se quita y se aspira la triquea con --
una souda; luego se permite que los bordes se cierren alrede_
dor de la cdnula; s¢ colocan uno o dos puntos de sutura por -
encimn de la cénula; el dnpulo inferior de la herida se deja-
abierto para drenaje. La cinula sc mantienc en su lugar con -
cintas que rodean el cvello, y colocando un apésito {(gasa) ro
deando la cédnula.

Esta puede cambiarse sin peligro, despues de una se
mana, cuando ya sc¢ ha formado un paso derinitivo. Es prudente
que antes de extracrla se tape con un corcho pequefio durante-

24 horas, para verificar cl 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 -
quirGrgicas a nivel de cabeza y cuello; la mortalidad por ci_
rugia amplia de estas zonas, es muy baja, incluso en pacien_-
tes de edad avanzada y con eniermedades cardiovasculares.

Muchos pacientes, en quienes el cirujano dudaria en
hacer una laparotomia o una toracotomfa, resistan operaciones
de cirugia cefdlica y cervical sin dificultad.6’7'24‘

La morbilidad por operaciones de cabeza y cuello, -
pueden reducirse, y algunas ocasiones las complicaciones post
operatorias pucden evitarse con un tratamiento peroperatorio-
adecuado. Esto incluye estimacién y mejoria del estado gene_-
ral del pacicnte; asi, como trataniento de los procesos loca_
les; si estan indicados, deben llevarse a cabo estudios del -
sistema cardiovascular; los signos de descompensacién cardia_
ca, deben corregirse, y si es posible se establecera un ritmo
normal.

Los trastornos de la fisiologia pulmonar, ifrecuen_-
tes en pacientes con cnfermedades de cabeza y cuello, deben -
tratarse por drenaje postural, expectorantes e inhalaciones -
de antibidticos y huemctantes, si hay obstruccidn parcial de-
las vias respiratorias altas, puede estar indicada un traque_

ostomia para combatir las complicaciones pulmonares antes de-
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_efectuar la cirugia definitiva.

A veces, cl paciente que se prepara para cirugia de
cabeza y cuello se halla muy desnutrido por dificultad o dolor
al tragar, presencia de fistulas o infeccién crénica. La defj
ciencia, se refiere a volumen total de sangre, liquidos extra
celularus, electrolitos y vitaminas. Para restablecer la san_
gre en valores normales, pueden ser necesarias varias transfu
siones de sangre completa,

Las deficiencias manificstas o latentes de vitamina
deben corregirse con preparados multivitaminicos administra_-
dos por via bucal o parenteral.

El estado nutritivo de pacientes, que duarnte cier_
to tiempo no han podido tragar bién, puede mejorar considera_
blemente alimentindolos con sonda y mediante una mezcla nutrj

tiva rica en calorias.

6.2.1.1,- Anestesia General .

El uso de anestesia general o local, o la combina_-
cién de ambas, depende de la voluntad y habilidad de el ciru_
jano, la condicién general y disponibilidad del paciente.

La extensién de las lesiones , la condicién general
del paciente y la reaccién psicoldgica del cirujano, en muchos
casos, dictamina el uso de la anestesia general.

Usualmente es prerferible a causa de la hipersensibj
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lidad de los tejidos y el proceso prolongado de la operacién-
o la manipulacidn de las estructuras faciales, puede ser an_-
gustioso para el paciente bajo anestesia local.7‘

Aunque la anestesia general es preferible en el ma_
nejo del trauma facial extenso, debe ser competente con el es
pacio del trabajo del cirujano, debido a la presencia del e_-
quipo de anestesia en el campo operatorio. Es necesario un hi
bil anestesi6logo para la administracién de la anestesia pene
ral bajo estas circunstancias.

La anestesia transnmasal o endotraqueal, es usualmen
te satisfactoria, para la reduccibén y fijacidén de las fractu_
ras de la mandibula y maxilares, en las cuales los conductos-
nasales no son involucrados.

La anestesia endotraqueal con intubacién oral es sa
tisfactoria para las fracturas del irea superior facial, en -
la cual no es necesaria la fijacién de los dientes en oclusi_
6n.

Cuando hay complicacién de la mandibula, maxilar y-
otros huesos faciales, la traqueotomia preoperatoria bajo --
anestesia local con la administracién de la anestesia general
a través del tubo de la traqueotomia, es el método elegido; -
¢sto proporciona una anestesia excelente con la menor intersie
rencia del equipo de anestesia.

Este tipo dc anestesia permite la reduccifn y fija_
cién de las fracturas faciales, colocando alambres en los di_

entes, empaquetade de la nariz, aplicacidén de la férula, cas_
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quete u otros aparatos, tomando en cuenta el proporcionar una
via aérea en el curso de la anestesia o conservando la via a§
rea en el campo operatorio.

El edema postoperatorio de la boca, cuello y irea -
hipofaringea, puede presentar problemas si no es utilizada la

traqueotomia.
6.2,1.2.~ Anestesia Local .

Una actividad de tranquilidad, entendimiento y com_
prensidn, junto con la premedicacién adecuada, permite las o_
peraciones extensas bajo anestesia local.

Las complicaciones y iracturas sensillas de los hue
sos faciales, irecuentemente pucden ser tratadas o manejadas-
bajo anestesia local en la sala de operaciones o en pacientes
externos.

La medicacifn adecuada es especialmente imperativa-
con el uso de la anestesia local; el régimen resultante es se
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 operacidén; hora y media mis tarde, se ad
ministran 50 a 100 mg de Demerol Plus, 0.4 a 0.6 mg de Escopo
lamina, es dado por via subcutineca. La escopolamina no debe -
ser usada en pacientes de edad avanzada; la dosificacién varia
de acuerdo a la edad y peso del paciente; el enfermo de edad,

generalmente requiere mucha menor premedicacién; la dosificacj
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6n mencionada estd en promedio para pacientes adultos con bue
na salud general.7

La anestesia local es el método de eleccidn en la -
restauracién de las laceracionces del tejido mds delicado, la-
primera inscrcidn es hecha con una aguja calibre 30, La moles
tia de las heridas abiertas se puede reducir al minimo por la
inyeccibn a través de la herida, sin pasar por la piel.

La solucién mis efectiva de anestesia, es la presen
cién de Xilocaina al 1 § con epinefrina al 1:100 000, Si son-
necesarios mis de 30 a 60 cc, deberd ser diluida con una can_
tidad ipual de solucidén salina, lo cual resulta en 0.5 § de -
Xilocaina con epinefrina al 1:200 000. La inyeccién convenien
te de la anestesia y vasoconstriccién satisfactoria, se obtic
ne en un periodo de 10 2 15 minutos despues de la administra_
cién del anestésico.

El bloqueo o infiltracién con soluciones anestési_-
cas contcniendo drogas vasoconstrictoras, es satisfactoric y
efcctivo para la extensién de los procedimientos.

Si el paciente ticne una condicién que contraindi_-
que el uso de la anestesia gencral, aln con fracturas facia_-
les extensas, puede ser operado bajo una scdacibn moderada con
el bloqueo del ganglio de Gasser o bloqueos a2 lo largo de la-
divisién del quinto par crancal con bloqueo cervical.

‘El bloqueo dec anestesia es efectivo en la regién de

la mandibula donde pueden inyectarse al nervio alveolar infe_
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rior o al nervio mentoneano, o en el bloqueo del nervio en el
&rea de la tuebrosidad del maxilar, infraorbital y cipomitico
facial, dando profundidad a la anestesia. La inyeccin supra_
orbital y de los nervios irontales, es suficiente para resta_

blecer la frente y la parte anterior del cuero cabelludo.

6.2,2.- Técnicas de Fijacién Internas .

Lo importante es consepuir tres objetivos :

1. Asepurar una pronta y firme consolidacién de la-
fractura, (inmovilizacién completa e ininterrumpida del foco-
merced al implante o tipo de fijacién).

Z. Evitar las sccuelas propias de la inmovilizaci6n
prolongada a que obligan las técnicas incruentes,

3. Permitir una reintegracién razonablemente precéz

del pacjente a sus actividades normales.1’4'7’8'l"14'23’24’25
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6.2.2.1.~ Técnicas de fijacién intermaxilar y colocacifn de -

alambres dentales .
Técnica de Gilmer (1887) .

Es el método mds sencillo para establecer una fija_
cién intermaxilar; tiene importancia en la fijacién de {fractu
ras de dientes. La técnica es simple y efectiva, pero tiene -
una desventaja que la boca no puede ser abijerta para la ins_-
peccién del sitio de fractura, sin ser removidos los alambres
de fijacién,

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, hastz que este en tenci_
6n sobre los dientes, se coloca un niimero adecuado de alambres
en ambas arcadas dentarias, se lleva a oclusibn y se tuercen-
los alambres en forma cruzada, un superior con un inferior; -
es firme, y para evitar la dificultad de remocidén, es conveni
ente siempre torcer los alambres en la misma direccién, toman
do como ¢jemplo cl 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 mis satisfactg
rio, porque es tensible, resistente y maleable; puede ser usa

do alambre de ligadura de cobre; el alambre de calibre 22 a -
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“28.es el mds satisiactorio.
La medida usada depende de la cantidad de fuerza y-
esfuerzo anticipado. Los alambres torcidos en forma entrecruza

da previene el desplazamicnto en direccién antero-posterior.
Técnica de Ebv (1920), Ivy (1922) .

El método de ojal, para la fijacibn intermaxilar es
4tjl y-la ventaja es que la mandibula puede ser abierta para-
la inspeccidn, removiendo solamente las ligaduras intermaxila
TEeS,

Este método consiste en torcer un alambre de calibre
22 6 24 de unos 10 cm de lonpitud mds o menos, a la mitad pa_
ra formar un asa: el asa es pasada por el espacio interproxi_
nal de los dientes, un extyemo del alambre es pasado alrededor
del diente anterior y el otro alrededor del diente posterior;
une de los dos extremos debe ser pasado a través del asa y ser
torcido con el otro: la terminaci6n debe ser vuelta hacia ecl-
espacio interproximal.

Despues de establecer un ndmero suficiente de ojales
los dientes se llevan dentro de oclusidn, la lipadura es pasa
da por cn medio del ojal uno superior y otro inferior.

Los alambres son torcidos ajustadamente para propor
cionar la fijacién intermaxilar. Es necesarijo abrir 1a boca -

para la inspeccién de la fractura, el alambre de la lipadura-
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puede ser cortado y si es necario, colocarlo de nuevo sin di_

ficultad; o pueden scr usadas ligas de ortodoncia.
Técnica del Arco de Erich .

El arco de Erich, es prefabricado, este es ligado a
la superficie externa del arco dental, con alambre de acero -
inoxidable calibre 22 6 24, el alambre es pasado alrededor de
el arco y de los cuellos de los dientes disponibles, los alam
bres son torcidos ajustadamente para mantener y sujetar el ar
co alrededor del arco dental. Este arco, ticne unas proyeccio
nes en forma de gancho, los cuales en la mandibula deben lle_
var una direccién hacia abajo y en el maxilar hacia arriba. -
No se decbe ejercer demasiada traccifn en los dientes, pues pu
ede resultar en dientes sueltos, si adicionalmente el soporte
no es prevenido. La mayor estabilidad es obtenida por suspen_
sién del arco de Erich en el marpgen piriforme del proceso na_
sal del maxilar o de la espina nasal anterior; y en la mandi_
bula es estabilizado por uno o mis alambres circunferenciales
alrededor de la mandibula.

Los dientes se llcvan dentro de oclusidn y se colo_
can lipas de ortodoncia cn forma entrecruzada, estas ligas ha
cen traccién y colocan los dientes en su propia relacién ade_

nis de proponer una fijacién soguwa.
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Las fracturas de varios dias de duracién peneralmen
te no pucden ser completamente reducidas manualmente, por la-
presencia de un tejido organizado en la linea de fractura, la
traccién consistente de la liga dentro de un periodo de 24 ho
ras, gensralmente lleva los dientes dentro de su propia rela_
cién, El uso de las ligas es muy ventajoso, porque son removi
das facilmente.

En el tiempo usual, del curso del tratamiento, las-
ligas son removidas, y e¢sto da clasticidad al sitio de la ~--

fractura, fijacién y un fdcil restablecimiento.
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Técnica de Stout (1942) .

Este método es sencillo, consiste en la fromacién -
de pequefios anillos de lambre alrededor de los arcos dentari_
0s: se colocan lipas en rforma entrecruzada para hacer la trac
cién,

El alambre cs pasado a través del espacio interpro_
ximal de cada dientc, formando entre cada espacio un anillo,-
y despues un extremo del alambre debe ser pasado a través de-
estos y por filtimo torcer las terminaciones del alambre, y pa
ra terminar, todas las puntas de terminacién deben ser vuel -

tas hacia el cuello de los dientes contiguos, respectivamente,
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Otras Técnicas de Fijacién Intermaxilar .

Existen otros métodos efectivos con alambres y con-
lipas de ortodoncia.

Uno de ellos, es el usado en dientes aislados (Kan_
zanjian, 1933); un alambre largo es pasado alrededor del cue_
llo de dos dientes, y es torcido hasta llegar a formar un bo_
t6n, este debe hallarse entre la parte interproximal de ambos
dientes, colocando estos alambres en las arcadas dentarias pa
ra despues llevarlas a oclusifn 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.- Técnicas de Fijaci6én Intradsea .

bDingman y Harding, han aconsejado la pract.ca de --
alambrados directos intradseos a través de pequefias incisio_-
nes,

Una pequefia incisién a través del pliegue cutineo -
natural del parpado inferior, es suficicnte para poder conse_
guir una ligadura de alambre de la sutura cigomitico-maxilar;
si se encuentra el suelo de la drbita lesionado, se puede co_
locar un implante de pldstico a través de esta incisifn.

Para visualizar y lipar la sutura cigomitico-fron_-
tal ,se puede practicar una incisién gque se extienda de 5 a 10
mm lateralmente por el borde inferior de la ceja.

La ceja constituye un limite adecuado y no debe ser
afejtada en las intervenciones quirdrgicas, pues no puede vol
ver a crecer de forma apropiada y las cicatrices resultan muy
desagradables.7’8'17‘2"

La fijacién mis positiva en este tipo de fracturas,
puede ser obtenida por suspensién de [a mandibula y la maxila
por fijacidn interna de alambre inmediatamente en la primera-
estructura s6lida por encima del sitio de fractura; esto es -
generalmente en ¢l margen piriforme, la arista infraorbital o
del cigoma.

La fijacidn infraorbital es llevada a cabo a través

de pequeiias incisiones en el hueso expuesto en el borde inira
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orbital, en ambos lados; un alambre delgado de acero inoxida_
ble, es pasado a través de las perioraciones y enlazado de a_
rriba hacia abajo en el margen iniraorbital.

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 mandibula, y --
los alambres son torcidos en este sitio.

La maxila es guiada dentro de su propia relacién --
por la oclusi6én con la mandibula en contacto y es ayudada pos
la suspension de alambres adheridos al arco.

Este método proporciona una fijacibn positiva con -
minimo esfuerzo y coniort maximo para el paciente. Lo oculto-
' de los alambres y los arcos, permiten un ficil retorno a la -
actividad productiva.

Los sitios de eleccién para practicar las incisio_-
nes son :

1. E1 borde lateral de la dosa piriforme de la cavi
dad nasal.

2. El borde orbitario inferior.

3. La ap6iisis cigomAtica del hueso frontal.

Ademis los alambres pueden pasarse por encima de las
arcadas cigomdticas (técnica de la atadura circuncigomftica).

Estas fijaciones cvitan la necesidad de casquete y-
barras externas cngorrosas, pero son de alicacién limiiada 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 ap6fisis cigomfitica del hucso frontal

La ligadura transésca se lleva a cabo en las unio_-
nes rfrontomaxilar, cigomiticomaxilar o cipomiticorrontal, a -
través de las ap6iisis palatinas, cuando cxiste un desgarra_-
miento de la linea media del paladar.

Otro tipo de mftodo para estas fracturas, es por la
insercién 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 técnica -
debe ser utilizada con extremo cuidado, de manera que el alam
bre de Kirschner, este exacto en un plano horizontal a fin de
que no sea insertada la Srbita.

Manteniendo la reduccién y oclusién correcta, es en
tonces cuando puede ser insertado el alambre de Kirschner, a
través de una porcién del cipoma, la cual debe hallarse firme
y no involucrada en la fractura.

Cuando es usado un tubo de anestesia endotraqueal o
nasotraqueal, se debe de asegurar que el alambr. no atraviese
el tubo; la introduccidén de un alambre de Kirschmor, debe ser
en un plane exacto horizontal, y debe llegar a una penetraci_
6n suficiente en el dpice la fractura piramidal,

El punto de salida debe pasar atado al hueso esta_-
ble del crénco; este alambre puede ser cortado al mismo nivel

que la piel o sobresalir alrededor de 1.0 cm permitidos y pro
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.tegidos con antjbiéticos de ungtlento y un corcho o colchonci_
1lo.

El alambre puede ser removido de 4 a 6 semanas.
6,2.3.- Técnicas de Fijacién Externa .

La fronda, es el método mis simple, se pasa una ven
da bajo el mentén, 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 firme
mente contra la base del crdneo; se fijan tutores a los dien_
tes o alveolos dentarios de las maxilas y de la mandibula y -
luego de reducida i1a fractura, el tutor maxilar o mandibular,
se conecta cxtraoralmente a un armazén que encaja en un cas_-
quete de yeso.

El principal sostén se obtiene mediante una barra -
desmontable que se proyecta desde el Area de los incisivos de
el tutor maxilar o mandibular y a su vez, se counecta mediante
una barra vertical y junta universal, a la armazén incrustada
en el casquete.

Este casquete no provee una base absolutamente rigi
da, ya que se puede producir cierto movimiento entre el cuero

cabelludo y el pericrﬁneo.1'4’6’7’15’]6"7'2]’24‘
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Otras técnicas son :
Casco Craneofacial de Marcel Darcissac .

Es un casco de tarlatana, embebido en una lechada -
de yesc. Se recorta sobre el crineo del paciente un patrén de
dicha tela, con dos escotaduras laterales para dejar libres -
las orejas, e incluyendo por delante las ap6fisis frontales;-
por detrds, cubre la totalidad del crineo, especialmente el -
occipucio. Darcissac, decia que los relieves occipitales son-
un excelente punto de apoyo para el aparato.

Una vez preparado el patrén, se cortan unas 12 pie_
zas mis de la misma forma y tamafio, y se cosen superpuestos;-
luego se prepara la lechada de yeso, se sumerge en ella la --
tarlatana, y se moldea el casco sobre el crineo del paciente;
una vez fraguado el yeso, el casco conserva su forma definiti
va. Previamente a la aplicacién del casco enyesado, se envase
lina la cara y el cabello del sujeto, para que el yeso al fra
guar no lo incluya.

Se debe seccionar el casco por delante; sobre cada-
borde de seccifn fijo verticalmente, en toda la longitud, se-
colocan dos bandas de tela provistas de ganchos, por los que-
se pasa un cordbn, que al ser traccionado, permite ajustar --
mis o menos el casco.

Este tipo de dispositivo, tiene ademis la ventaja -
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de. convertir el casco en un aparato amovo-jnamovibie, y es --
por esta razén superior al casco completo,

El dispositivo intracral, no Torma parte del apara_
to de Darcissac especialmente; deberd ser una gotera colada,-
poteras metdlicas perforadas, aue dejen libres las caras aclu
sales e incisales de los dientes, para si permitir una articu
laci6n dentaria normal.

La gotera lleva soldada en sus caras vestibulares,-
en la regidn de los premolares, dos tubos huecos de seccifn -
rectanqular, El casco lleva en ambas zonas temporales, un adi
tamento metilico que soporta un alambre de seccién cuadrangu_
lar; este alambre desciende luepo hacia adelante, hasta la co
misura, delante de la cual se curva para entrar en la boca y-
terminar introduciéndose en los tubos rectangulares soldados-
a ambos lados de la gotera.

Su desventaja, €s que s¢ trata de paparatos pesados
molestos, y a menudo mal tolerados; se requiere de la construc
cibén de un casco especial para cada caso.

La consolidacién varia entre 4 a 6 semanas.
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Aparato de Kingsley .

Despues de la reduccifn, se puede mantener la inmo_
vilizacién por medio de alambrado intermaxilar, tutor a coro_
nas, o un tutor de Kingsley invertido.

Un aparato de King.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, afuera y atrds. Estos brazos pro_
porcionan un apoyo inferior para asas de traccibn.

Despues que se ha conseguido la reduccién, se colo_
ca pasta de impresines ablandada en el portaimpresibn y se -
le empuja suavemente hacia arriba; cuando endurece, forma un-
tutor que rodea los dientes (puede servir también un tutor --
partido de acrilico). Las asas de traccién a las barras de 1]
jacién son unidas a los pescantes o brazos de la bandeja y a-
un casco de yeso previamente colado.

Por 1o com@in, el tiempo rcqueride para la consolida
cidén es de 5 3 6 semanas; el aparato iebe ser retirado a las-
3 semanas aproximadamente, y reemplazado por un alambrado in_
termaxilar, conjuntamente con un vendaje firme y coniortable;
esto evitard la sobrecorreccibn.

Las fracturas conmpinutas son tratadas mejos utili_-
zando el tutor de Kingsley invertido, pero en cambio de apli_

car una traccién invertida hacia arriba, el tuter es suspendi
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do rigidamente del casco craneano de yeso mediante una barra-
anterior soldada en el centro de la parte incisiva del tutor.

Un tutor de Kingsley de tipo fenestrado, permite --
que las superricies oclusales de los dicntes esten cxpuestas-
cn forma que se pueda mantener la correcta relacién con los -
dicntes de la mandibula; se asepura asi una oclusién adecuada

cuando se retira el aparato.
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Método de Fijacién Crdneo-Maxilar (Rowe y Killey).

Luego de la reduccién del desplazamiento, .ste méto
do fija las maxilas directamente al casquete, mediante una ba
rra anterior, desmontable, soldada a una plancha de cierre a-
dos tornillos, ubicada en la regibn incisal del tutor maxilar
esta barra a su vez, es conectada al armazén que forma parte-
del casquete, mediante otra barra vertical anterior y juntas-
universales,

En la mayoria de los casos, se pasan alambres trans
bucales en las mejillas de ambos lados, asegurindolos a un pe
quefio lazo en el margen gingival del tutor maxilar en el drea
promolar; el extremo superior del alambre se asegura a un adi
tamento ajustable que va fijado mediante una junta universal,
a la armazén del casquete.

Una vez lograda la correcta reducci6én, se fijan las
juntas y se inmoviliza la mandibula con las maxilas, mediante
bandas eldsticas pasadas entre los ganchos ubicados en la ca_
ra vestibular de los tutores.

Tal inmovilizacién de la mandibula es necesaria en-
las etapas iniciales a fin de evitar una indebida fuerza mas_
ticatoria sobre las maxilas y una tensién excesiva sobre la -

fijacién y casquete de yeso.
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6.3.- CUIDADOS POSTOPERATORIOS .

En el periodo postoperatorio precbz, siempie tiene-
importancia primordial la via aérea. El control de la presién
venosa central durante el acto quirfirpico y en el postoperato
rio temprano, es una guia excelente para la reposicién adecua
da de sangre y soluciones; se introduce un pequefioc catéter de
pléstico en una vena cervical accesible del lado izquierdo, -
hasta la vena cava superior; de esta manera, pueden hacerse -
registros irecuentes, hasta que el estado general del pacien_
te se haya establecido o estabilizado. z2,15,21.

La traqueotomia cs para prevenir el edema laringeo-
o aspiracibn de saliva y sangre; requieren especial cuidado -
las cfinulas de traqueotomia; el tubo deberi mantenerse en su-
sitio por medio de unw. venda de gasa ajustada y unida al cue_
llo.

La aspiracién traqueal, puede llevarse a cabo a in_
tervalos frecuentes con un catéter suave, La cfnula interior-
debe retirarse y limpiarse por lo menns cada 8 horas; si la -
traqueotomia se realiz6, el tubo debe retirarse y limpiarse -
tan pronto como esté asegurada la permcabilidad de las vias -
afreas.

Los antibifticos sélo se usan en periodo postopera_
torio, cuando la herida quirGrgica esta contaminada o apare_-

cen signos de infeccidn.



Como la contaminacién de 1a herida es inevitable sji
empre quc s¢ penetra en vias respiratorias o pastrointestina_
les altas, se administran antibiéticos profildcticamente; una
combinacién de penicilina con estreptomicina durante 5 dias o
mis, si estd indicado. Si hay antecedentes de sensibilidad a-
la penicilina, se utili-a la tetraciclina o cloramienicol.
Alimentacién Postoperatoria .

Su estado nutritivo puede mantencrse mediante la a_
limentacidn con sonda iniciada el primer dia postoperatorio y
continuada hasta aue la deglusidn resulte eficdz. Los alimen_

tos sc administran mediante una sonda pequefic calibre, de cau

cho o plistico, introducida por

La administracién con
al dia; la solucién alimentaria
te de inyecciones intravenos-s,
sal y se deja pasar gota a pota

por minuto.

la nariz.

sonda se administra 4 veces -

se coloca en un irasco corrien
gque se conecta a la sonda na_

con un ritmo de unas 100 gotas

Despues de cada alimentacién sec afiaden unas pocas -

onzas de agua para limpiar el tubo y mantener un ingreso 11_-
quido adecuado. El primer dia postoperatorio se inician las -

. . 3 . .
comidas de aproximadamente 250 cm™ de alimento en soluciones;

si son bisn toleradas, sc aunmcnta cl volumcn hasta 3500 cms, -

que s¢ adninistran 4 veces al dia.
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Algunos pacientcs no pueden tolerar estos alimentos
y deberfn tomar férmula de leche concentrada desnatada.
Cuando el edema cede y mejora la funcién de la man_

dibula y lenpua, se estimula al paciente para que comicnce a-

tragar.
Férmulas pars la alimentacién por sonda :

Férmula 1

Leche ---vvvevevnnocnnnnn 11t. 1 000 cm® contienen :

Huevos --revemevccuaaooen 4 Calorias «---=-= 1018

Leche descremada en polvo 100 g Proteinas =«-«---- 63 g

Az8car -rceresenncaennann S0 g Grasa =--c--c----- 40 ¢

Carbohidratos --- 99 g

Férmula 2 .

Leche al 10 % -v--nvove-- 11t. 1 000 em® contienen ¢

HUEVOS ~=-omomcconamaonn 6 Calorias ------ 1 604

Jarabe de maiz «-----e--- 120 g Proteinas ------~ 55 g

Leche descrenada en polvo 5C p Grasa ----------- 99 ¢

82l receccccninininaanaa Sg Carbohidratos----123 ¢

Levadura ------------c-n-- S g

Acido ascérbico --v--v--- 200 mp

F6rmula de leche descremada.

Leche descremada en polvo 240 g 1 000 cm3 contienen :

Agua soeememoooooes 3 tazas . Calorfas ---=---= 694
Protcinas =+------ 68 ¢
Grasa ---evemema-- 2 g
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Analgesia .

Las molestias postoperatorias pueden aliviurse casi
siempre con aspirina administrada por la boca o mediante la -
sonda, lLos narcéticos, no deben de ser utilizados, deprimen -
la respiracién e inhiben la los; esto tiene particular impor_
tancia despues de operaciones en las cuales se produce pérdi_
da temporal del reflejo normal de deglusidn permitiendo la as
piracidn de sangre y saliva.

El paciente con dolor que no cede a la aspirina, re

cibird pequefias dosis de Demerol y un barbitGrico.

Cuidado de la herida .

Despues de las intervenciones, el absito se cambja_
rd y la herida se vigilard de menos cada dia, a menos que se-
haya utilizado un injerto de piel.

Las acumulaciones de suero o sangre por debajo de -
los colgajos cutfneos deben descubrirse y vaciarse rdpidamen_
te. La exudacidn de material purulento, quilo, o saliva por -
las heridas, decbe descubrirse y corregirse de inmediato.

Si se han utilizado drenes, suelen quitarse al 32 §
4% dia postoperatorio; si se ha efectuado un cierre cuidadoso
de la herida, y los tejidos estaban sanos, los puntos podrin-
retirarse al cabo de 3 a § dias. Los puntos en las mucosa suc

len quitarse de 7 a 10 dias. 407014524,
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Esta tesis tiene el objeto de presentar las diferen
tes técnicas quirfirgicas, a fin de facilitar al cirujano la -
técnica adecuada en el tratamiento de las fracturas del tercio
medio facial; asi como también, el conocimiento de la anatomia

de este lugar y como realizar una historia clinjca detallada.

En los tipos de fracturas LeFort, es necesario asegu
rarse de que no existan ningGn tipo de fractura asociada de -
crianeco; y mantener la via aérea permeable; esto es, antes de-

elegir el tratamiento adecuado.

Para poder desarrollar un diagnbstico diierencial,-
es necesario conocer todos los datos clinicos,radiogrificos,-
prucbas de laboratorio y sintomatolopia que prescnte el paci_
ente para asi poder descempefiar correctamente el tratamiento -

elegido.

El cirujano dentista, debe estar capacitado para --
que sabia y corrcctamente elija el tratamiento alecuado a ca_

da paciente y la destreza para aplicarlo en forma juiciosa.

El tratamicnto debe estar basado en la conservacién
inmovilizacién de los dientes por medio de ligaduras con alam
bres, aplicacibén de iférulas, vendajes, alambrados intrabseos,
y la conservacién mayormente posible de la estética del paci_

ente,
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Las radiografias son de gran utilidad en la elabora
cién de un diagnéstico, pues revelan el lugar y sitio de la -
fractura,asi como el tipo de ésta; debe tomarse en cuenta la-
superposicidén de imipcnes en la radjoprdfia, pues en ocasiones

sc confunden con los trazos de fractura.

En este tipo dentraumatismos, es muy probable la --
contaminacién bacterial de las heridas, de hecho cuando se pre
sentan en dreas como la cavidad bucal, nasal y llega a compli

car los senos maxilares.

La relacién oclusal de los dientes, se utiza como -

guia en la reduccién y fijacién de las fracturas maxilares.

Es importante para el cirujano dentista, conocer to
dos los tipos de accidentes y complicaciones a que puecde estar
expuesto en su actividad profesional y médica; aunque, este -
tipo de traumatismos no son tratados cn un consultorio, sino-
a nivel hospitalario, pues el paciente se encuentra en un es_

tado, que en muchas ocasiones puede ser critico.
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ABERRACION .

Desviacién del cursc normal. Imperfecta focalizaci_
6n de una lente.
AGLUTINACION .

Proceso de unién en la curacién de una herida.
AMAUROSIS .

Ceguera; pérdida completa de la visién, sin altera_
cién de los medios del ojo.

ANASTOMOSIS .

Comunicacidn entre dos 6rganos tubulares. Conexién-
patolégica o quirdrpica entre dos estructuras.
ANOREXIA .

Falta de apetito,

ASTENIA .
Falta o péruida de fuerza.
ATARAXICO .

Medicamento destinado a disminuir la angustia, Se -
deriva de dos familias; de la fenotiacina (Largactil); y alca
loides de la Rauwolfia.

AVULSION .

Extraccién o arrancamiento de una parte u Srgano,
AXIOMA

Principio o sentencia tan evidente que no necesita-

demostracién.
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BRICOMANIA

Itdbito morboso de rechinar los dientes. Bruxismo.
CAPSULA DE TENON .

Cipsula fibrosa que rodea ¢l globo ocular.

COLAPSO .

Estado de postracifn extrema y de depresién repent}i
na, con debilidad cardiica; intermedio entre sincope y la adi
namia. Laxitud anormal de las paredes dec una parte o un érga_
no.

CONDROCRANEO .

Créneo cartilaginoso o embrionario.
CONDROMATOSA. CONDROMA .

Tumor constituido por tejido cartilaginoso.
COPULA .

Orpgano o parte que conecta (cigoto).
CORTICOIDES .

Hormonas corticosunrarrenales y productos de sinte_
sis que tienen las mismas propiedades que las hormonas.
DECUBITO .

Actitud del cuerpo cn estado de reposo sobre un pla
no mis o menos horizontal.

DENSIDAD .

Relacidén entre la masa y el volumen de un cuerpo.

DIFRACCION .

Propiedad de los rayor luminosos, ondas calorificas
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y aclisticas, etc., de desviarse de su direccién o descomponer
se cuando pasan por un obsticulo.
DILUCION .
Medicamento diluido o atenuado.
DIPLOPIA .

Visidn doble de los objetos debida a trastornos de-
la coordinacién de los misculos motores oculares.
DISYUNCION .

Divisi6n,separacién, desprendimiento de partes or_-
dinariamente continuas,
EBURNACION.

Condensacién de un hueso en una masa.semejante al -
mariil, Osificacién de los cartilagos articulares. Incrusta_-
cién de un tumor por fosiatos y carbonatos de cal.

ECTOPIA .

» Anomalia de la situacifn o posicién de un 6rganoc, -
especialmente congénita, Luxacién.
ENFISEMA .

Estado de un tejido distend’do por gases; especial_
mente, la presencia de aire en el tejido celular subcutineo o
pulmonar.

ENOFTALMOS .

Hundimiento anormal del ojo.
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EPIFORA.

Derrame de lagrimas por exceso de secrecién u obstd
culo mecfinico de desagtlie,
ESTUPOR .

Estado de incosciencia parcial con ausencia de movi
mjentos y reaccién a los estimulos.
EVERSION .

Version hacia afuera, especialmente de la mucosa --
que rodea un orificio natural. Accién de pirar una parte ha_-
cia afuera, como los pirpados, para poner al descubierto la -
superficie interna.

FASCICULOS .

Haz o grupo regular de fibras musculares o nervio_-
sas.
FRONDA

Vendaje de 4 cabos, que tiene la forma de una honda
y que se aplica especialmente a la nariz y maxilar inferior.
HEMANGIOMA .

Angioma, tumor desarrollado a expensa. de los vasos
sanguincos.

HEMATOMA .

Tumor por acumulacién de sangre.

HEMOT IMPANO.

Presencia de sangre en la caja del timpano.
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HERNTA .

Tumor formado por la salida o dislocacibn de un 6r_
gano o parte del mismo a través de una abertura natural o acci
dental.

HIDRORREA .

Flujo lento y copioso de un liquido acuoso. Sudaci_
on prorusa.
HIPOACUSIA .

Disminucién de la sensibilidad auditiva.
HIPOESTESIA .

Disminucién de las diversas formas de la sensibili_
dad.

HIPOTROPIA .

Estravismo en el cual el eje de un ojo sc desvia --

hacia abajo.
{IIPOVOLEMICO .

Disminucifn del volumen total de la sangre.
JUNTA .

Unibén de 2 6 mids cosas. Pieza de cartda, caucho, --
etc. que se coloca entre 2 partes para impedir el paso de un-
fluido.

LAPAROTOMIA .

Incisifn quirGrgica de las paredes abdominales.
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MIDRIASICO .

Dilatador de la pupila; fdrmaco que provoca esta ac
cibn .

NEOPLASMA .

Formacién de tejido nuevo. Tumor.
0CCIPUCIO .

Porcién posterior e inferior de la cabeza, hueso oc
cipital.

OSTEOMALACIA .

Reblandecimiento 6seo generalizado, debido a un tras
torno endocrino que interiiere la accifn de la vitamina D, co
mo fijadora fosfociilcica en el tejido osteoide; aparece prin_
cipalmente después de embarazos repetidos.

OSTEOMIELITIS .

Inilamacién piégena simultdnea del hueso y médula -

Ssea.
PERFUSION .

Inyeccién intraarterial de liquidos,
PESCANTES .

Pieza saliente sujeta auna pared, poste, etc. que -
sirve para sostener o colpar de ella alguna cosa.
QQILO .

Jugo; liquido lechoso, alcalino, que los vasos qui_
liferos toman del intestino durante la digestifn; compuesto -

de linfa y grasa emulsionada. Este liquido pasa a las venas -
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subclavia y yupular, a través del conducto toricico, y se mez
cla con la sangre.
RENITENCIA .

Calidad por la que una parte, o tumor cspecialmente
resiste a la presién y da sensacidén de elasticidad.
SINCONDROSIS .

Unidn mediata de huesos por cartilapo, o de partes-
de un mismo huecso.

SINDESMOSIS .

Unién &sca por ligamentos o membranas; sinfisis 13i_
gamentosa.
TARLATANA .

Tejido ralo de alpoddn, semejante a la muselina, pe
ro de mayor resistencia.
TORACOTOMIA .

Incisidn quirGrpica de la pared toricica.
TRANSILUMINACION .

Iluminacién por tramsparencia de una cavidad, espe_
cialmente de los senos de la cara, por medio de una lampari_-
lla eléctrica introducida en la boca, diafanoscopia, diasco_-
pia.

TRAQUEOSTOMIA .

Fistula traqueal,

TRAQUEOTOMIA .

Operacién de incidir la trfiquea para dar salida a -
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un cuerpo extrafio.
VERTIGO .

Alteracién del sentido del equilibrio caracterizada
por una sensacifn de inestabilidad y de movimiento aparente -

rotatorio del cuerpo o de los objetos que le rodean.
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