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I. INTRODUCCIO~. 

El pi:.op.oaito da ista tesis, es de p.resantar de una 11aneJta 

ordenada y aencilla,un estudio de loa principales a.pact.11.a 

de las frac.tura3 dal •allil1U1 auporio.r y da la •andibula,ra­

capiladoe de difarantea tratados da c:irwgia bucal·. 

La fractura 6 aoluci4A de cont.inui.dad r.t. un huaaa de oxi­

Qan tr.auaaticc datu11ina wia aarie da al teracionea anatclmi~ 

s y funcionales, qlUI si na san co.rragidaa produci.ran varioa 

grado• da incapaci.dat. 

la restaurac:iiift de la for•a, la fusi'1:1 daaa y la rehabilita.. 

ai.S. funcional exigen al conoc!Jianto y la aplica~ da pri­

ncipioa •ecanicoa, anatomicoa y biologicoa;aatoa ulti•oa an. 

particula.xt deben de es-tal: 11uy presentas, ya ~ resuelva ef.• 

rentar la raap•naábilidad de t.raUu: de una f!ractura. 

La induatrializacidn, los accidantae deRortive., ~ las da ta ... 

naito han canvaxtido a las fracturas en lesiones •llf f.racuen­

tea, por la que su tratamiento correcto origina probla••• r.t. 

organizacidn, de l• qua depende en gran p&~ita el por ... nir cial 

pacJ.anta. 



Il. EmBRIOLOGIA. 

A. DESARROLLO TE~PRANO DE. LA CARA. 

En el embrion humano de 3 mm. da longitud (3 semanas), la mayo~ 

parta de la cara consiste en una prominencia redondeada formada 

por el cerebro anterior (proncancefalo), que esta cubierto por u­

na capa delgada del •esodermo y por ectodermo. Debaj• de la pro•­

inencia redondeada hay un surco profundo, la fosa bucal pri~a~ia 

(estoaodeo o depresion esto~odeal}, li•itada caudalmenta por al 

arco mendibular (pri•er arco branquial),· lataral•ente por los pr­

ocesoa maxilares y hacia la extremidad cefalica por el proceso f­

ronte nasal. 

Durante las fases tempranas de desarrollo se pueden observar dos 

salientes situadas an la porci6n lateral y anterior, aobre el ar~ 

co mandibular unidos en la parte central por una copula, eat.a s­

alientes desapal'ecen •áa tarde. 

El astomodeo (fosa bucal) profundiza p~ra encontrar'. al fondm d~ 

el aaca del intestino anterior,. El estomodeo y al intestino ant­

erior astan separados por una membrana bucofaringea co•puesta de 

dos capas epiteliales. Hay una bola.a ectoder•ica adicional deriv­

a.da del estomodeo le bolsa de Rathke, que for•a despuss el lobulo 

anterior da la hipofisis. El revesti~iento del eJto•odaa as da o­

rigen ectoder•ico, por lo tanta el revesti.aiiento de laa ca~ 

as bucal y naaal, es•alte de los dientas y las glandulaa saltval­

ea son de origen ectoder.11icD. El reveati•iento faringeo es endad­

eraJ.co púaatA que ae for11a a partir del intestino anterior. La c­

omunicaci~n entre la caMidad bucal pri•aria y el intaatino ante­

rior se establece al rededor da la ~reara o la cuarta ae•ana, cu­

ando se rompo la membrana bucofaringea. 

Esencialmente la cara ae deriva de siete esbozoz; los dos proce-



:;;os mondibulnrci:; r¡uo unen mu!f tcmprnno, dos proccr.oo mnxilares, 

dou procesos n=~olcc l~tornlos y el proceso nasal medio. 

los proco.:;on m:-on:libulnrc;:; 'J m<.1xi l;-irc;:; ::;e origin<ln del primor ar¡:o 

branquial, el noé;al modio '1 los do:i na:;ales lutorales provienen tlJ 

los Hrocosos frontonus¡lloi:;, que a [;U voz so originan en la promin-

cncia que cubro al cerebro anterior. 

El primor cambio en l" ~onfiguracidn de lo C-ro ac dcbr a ln pral-

ta rromi:ionci:.1 del ;·rocc:.;o fronte n:Jo<!l form;:i ln moyo1· pL1rtc de 

1..-i -;:_ t:-u::tur:1s -- 1 :__~_. porciones superior y meclia de lo c:::.ra, lo 

fosit::: .. ol fDtcri:-i:;(n:isoles) y la divi:;ion de 1L1 porcidn caudal d-

el rrocc:c fronton-~~1 en los procc~o~ n~s-1 medio y los do::; nas-

ale:. L:t.:r;:ilc-• Los procr.:.:.os n:::.:zilc::. L::t.:;r:ilc::: ci:;tnn junto a los 

r:.,xiln:n:.>~- y ';;¡:;arndo::; de ellos por :::ureas poco prefunrlos, los z-

ureas n;:i~c~axilJrcs. ~e reconoce que lo::. surcos nasolcsriG:les q-

uc d::n origen a los conductos nc:ola~rirnnle::;, uparcccn :n una si-

tuaci6n par~lcln ~ medi;:i en relnción ~ lo~ :ureas na~olosrimales. 

:1 proceso na:::al medio es mayor que los procesos n;Jsales lateral-

es al principio~ pero despucs se retrasa en su crecimienU:i. Sua 

ángulos inferolater<:!les redondeados ';} pror.iinentcs se conocen como 

procesos globulares y cstan unidos con los procesos de ambos ma~ 

xilares, en esté sitio no se produce fui:;ión 1 los procesos nai:;al­

es laterales no contribu~•en n fornc.r eJ. lh"iite superior del ori-

ficio bucal. 
E1. DESl\P.ROLLC n:r:.i--:r.'1:JD D::L r .-.xIL11R ::l!Prnirn y o:: l.". 1;;:\:;n1suu1. 

1\1 cor;;enzar el seauri:io neD de la vida fetnl 1 el cráneo e::tá 

formado por tre~ µurtcc¡ 

I. [l condrncr~,ro ~uc os cartilacinoso y co~prcndc la hace del 

del cr6neo con l;J c6prula 6ticu y nasal. 



2. El desmocr~neo de tipo membranoso, quo forma las paredes later­

ales y el techo do la caja cerebral. 

3. La parte apendicular o 11iceral del c1·1foeo, formado por los b&u1t.­

ones cartilaginosos eaqueláticoa de los arcos branq~ialos • 

Loa huesos del cráneo so desarrollun yu sea P.ºr osificac.tdn ond­

ocondreal, sustituyendo al cartilngo o por osificnci~n intromembra­

nosa en ol másenquirna. El hueso intramembranoso puede daaarrollarse 

muy sorce de la.a porciones cartilaginosas dol cráneo o dirocta~en­

to en el dosmccréno~ que en la cápsula membranosa del cerebro. 

loa huesoa endocondreales son los do la batle del cráneo; el otmoide 

es. el cornete inferior;el cuampa, las ala• aenoros,porc:ijJn baaal. 

do l~s al1.1.s mayores y ln plnca latar!ll da la apdfiaia pte11ig_:JJ .. de.t 

del asfonoidas¡ porciAn petrosa del temporal y la parte basilar, l­

ateral e inferior de la porci.Pn oscamosa del occipital. 

Loo huesos deamac~ao¡ frontales, parietales, porcit!n aacamoaa y 

tJ..mpAnlc.a. del temporal¡partus de las alas mayores y la placa media 

de la aRJ'.ffisia Rterigoides del esfenoido!l, la parte superior de la 

¡::iorci6n esc.a1110sa del occip,i tal. todos loa huesos de la porcidn su .. 

po.rior de la cara so dosa~~ollan por osificaci6n membranosa y en su 

mayor parte cerca del cartilago. de la c¡ápsula nasal. La mandibula 

ae desarrolla como hueso intramembranoao al lado del cartilago del 

arca mandibular. ~ate cartilago llamado cartilago de mackel, const­

ituye en sua parte3 proximales loa esbozos de ¡oa huesillo• auditi­

vos¡ el incus(yunque) y melleus (martilla). El terca~ huesillo aud­

itivo se deaa.rrolla en la p,arts proxiJnal dol esqi,ieleto en ol segun­

do arco branq1-1ial qua deapuás origin~ la apófisis estiloidaa~ligam­

anto estilohioideo y p,artes del hueso hioides el cual se completa 

con los derivados del tercor arco. Los arcos cuarto, quinto forman 

el esqueleto de la faringe. 



01AXILAR ::iUPEllIOR. El maxilar ouperior ust.1 rupresantado por das h­

uellos hor.iólogos, maxilar p.ropio y la promaY.il<i. El 61 timo que os un 

hueso separado en la mayor ¡rnrto de los unlm,J.los, porta los incisi­

vos y forma lu porcidn an t.or ior dol pulada:r duro y el borde de la 

abertura piriforme. Los centros d•: or;i ficací6n du la premaxila y de 

maxilar puede estar separados por un corto tiempo• a aparoco un ce­

ntro de osificación comlln para las dos. Por lo tonto os pooibls qu.e 

el hombre no tenga un promaxilar independiente,adn en las primo.ras 

etapas del dusarrollo no cambia ol hecho da que pooaa el hueso ho­

mdlogo de un premaxilar. 

La composici6n del premaxilar y el maxilar está indicada por la fi­

~ura inci5ivc, que se ve bien an crénaos jóvenes sobre al paladar 

extendiendoso desde al foramen incisivo hasta al alveolo del cani-

no. 

fPANDIBULA. Hucc su aparición como estructura bilateral en la sexta 

semana de la vida fetal en forma de una placa delgada de hueso y a 

cierta distancia en relación al cartilago de mackol que ea un bae­

ton cilindrico de cartilago. Su extremidad proximal se continua con 

el martillo y eotá'en contacto con el yunque. Su extremidad distal 

está doblada hacia arriba en le linoa media y se pone en contacte 

con el cartilago del otro lado. La mayor parte del cartilago de me­
ckel desaparece sin contribuir a la formaci6n del hueso de la ~and­

ibula, solamente en una pequeña parte a cierta distancia de la lin•~ 

ca media ocurre oeificaci6n endocondreal. 

Aq~i el cartílago ea cal~ifica y es destruido por condroclastaa, s­

uatituido por tejido conjuntivo y dospues por huaao. Durante toda 

, la vida fetal el muxilar inferior es un hueso par. La mandíbula e­

~tán unidos en la linea media por fibrocartilago a nivel de la sin­

fisie ~andibular. El cartilago de la sínfisis no deriva del cartí­

lago de meckcl, ae diferencia a partir del tejido conjuntivo de la 



linea media. En dl se desarrollan pequonos huesos irregulares, con­

ocidos como osiculos mentonianos y al finol del primor aMQ se fuc­

ionan con el cuerpo do la mandíbula. Al mis~o tiempo las doa mi"Ua.d­

es do la mandibula ao unen mediante la osificación del fibrocartile 

ago sinfisario. 

C. DESARROLLO DE LA APOfISIS ALVEOLAR. 

Al finalizar el eegundo mes do ln vida fetal,tanto el maxilar supe­

rior como la mondibula forman un surco que se hebre hacia la super­

ficie de la cavidad bucal. En esta surca ea~ contenidos loe germ­

anes dentarios que incluyen tambien loa nerwioa ~ vasos alveolares 

paulatinamente se desarrollan tabiquos daeoa ant~e las ger~enea de­

ntarios vecinos y tielllpo despu~s el canal mandibular primitiva ee 

separa de las cripta• dentarias por modio de una pleca horizontal 

de hueso. 

La apdfisis alveolar ae desarrolla ónicamonte durante la erupci~n 

da los dientes, durante; crecimiento parte del apofisis alveolar 

se incorpora gradualmente en. cuerpo del maxilar superior y en el 

do la mandíbula, mientra que crece a ritmo r~pido en sus bordea li­

brea, durante la etapa de su crecimiento r~pido se puede desarroll­

an un tejida a nivel de la cresta alveolar q~e combina los caracte­

res del cartílago y del hueso condroide. 

D. ESTRUCtURA DE LA APOfISIS ALVEOLAR. 

Ea aquella parte del maxilar superior y da la mandibula q~• farae 

y sostiene los alvloloa da los diente•.En algunos sitios está fuc:i­

oneda y párcialmente enmascarada por hueso no relacionado funcion• 

al•ente con loa dientes en la parte anterior del maxilar superior, 

la ap~fieie palatina se fuciona con la lámina del proceso alveola%. 

En le parte po~teríor de la mandibula la linea oblicua es'tj( s•brep­

uesta· lateralmente en. d. hueso de la apdfieis alveolar. 

__ JYIWjj 1 'GtP 



Como coaecuencia de la adaptación a la función se distinguen dos p­

artas de la apófisis alveolar, la primera eetá for~ada por una la~­

ina delgada de hueso que rodea la raiz del diente y proporciona fi­

j aci6n e las fibras principales del ligamento pcriodontal, asta •• 

el hueso alveolar propiQ. LL eRgunda parte es la que rodea al hu•ao 

alveolar, proporciona apoyo al alv4olo y ha sido denominado hueso 

alwaola~ de soporta. 

Eet4 a su vex asta. conotituido por doe parteaJ I. hueso compacto o 

laminas corticales, ~· foraan la.a l4minaa vestibular o bucolabial 

y las laminas corticales que fora1U1 bucal o lingual de los proceaoa 

alv11olares. 2.- el hueso eBponjoeo que 11e encuentra entra estas ple­

cas y el huaeo alveolar propio. 

las laainas Gorticales en continuidad con las e.apee co•pectea de 

los cuerpos del ~axilar superior y mandibula son mucho m4a delgada 

en el superior que en el inferior, son m~a grueooa en lao regionea 

premolar y molar de la mandibula, especialmente en el lado bucal. 

En el =axilar suparior la llfllina cortical externa ea~¡ perforado 

por muchas aberturas pequei1es a traves de los cuales p.asan los va­

sos sanguineoe y linfáticos. En la mandibula el hueso cortical de 

la apófisis alveolar es denso, en la región anterior de a~bos maxi­

lares, el hueso de soporta frecuentemente as •uy delgado, aqui no 

se encuentra huesa esponjoso y_ la ldiaina cortiClll está fucionade c­

on el huesci alveolar propia. En la region pre•olar y molar del max­

ilar superior son bastante comunes los defectos en la pared alveal~ 

ar externa,estoe defectos dono'. se fusionan los tejidos periodonta­

les y la mucosa que los cubre, no interfieren la union firme y la 

funci~n del diento. 

la forma y los contornos del tabique alveolar en la radiografia d­

epende de la posición de los dientes adyacentes. En una boca sana 



la distancia entre la union cementoesmalta y el borde libra del hu­

eso alveolar propio es bastante constnnte. Co~o consec~sncia da ~1-

lo la cresta alveolar a ~enudo es oblicua ei lPs dienj.ea wcci~oc 

astan inclinadoa, en la mayor perta do los individuos la inclinaci~ 

dn a• lllie acentuada en la región pre•olar,~olar y los dientes aet.­

an inclinados en sentido •••ial• O• ahi que la union ce•entoes•alte 

de1 diente ••aial eat4 aituado en un plano m'• oclueal qua la del 

di.ante diet.al y por la tento la craata alveolar for•a un declive. an 

sentid.o di.atal. 

Loa tabiques interdentarioa e intarradicular contianan loa canal•• 

p.erforantee da Zt&Ckerkandl X Hirschfeld que albergan las erteriaa 

las venaa,vaaoa linf.aticoa ~ loa nervios interdantarios e intaJ!radi­

culares. Hiatologicamenta laa lá•inaa corticales astan for•adaa per 

la•inilla. longi tudinalea y Giateaae haversiaboa,. en le mandibula 

la.a la111inillaa circunf.erencialea a básicas llegan desde el cuer¡:¡o 

hasta las la•i.nae corticales. 

(l estudio de radiografies permita hacer la clasificación da la ee­

p.onjosa da. la apófisis alveolar en dos ti¡:¡oa princip,alea; Cn al ti­

p,o 1 las trab'-culae interdentaria. e interradiculares son regulares 

y horizontales con colocaci6n parecida a una escala.tipo 11 •uee­

tra treb6culas interdentari&a e interradicularas nu•eroaae e irr• 

egularNnt. di.apuaataa y finae. Aabos tip.os aue stran variacidn del 

esResor de las trablculas ~ el tamaño de los espacios medulares.A 

P.artir de la p,orc:i6n apical del alváolo de los 11olaree inferiorea 

a veces se ven trab6culaa irradiandD en direcc~n ligeramente dist-· 

al,estaa trab~culaa son menos notables en el maxilar su¡:¡arior a ca­

usa de la proximidad de la ca~::q~ nasal y del seno maxilar. 

L~ P.spacios medulares en las a~Jfisis alveolares pueden contener 

medula he11111p.oyética, pero habitualmente contienen medula adi¡:¡osa, 

en la apofisia condilar, en el ángulo de la mandibula, en la tuba-



rosidad del m~xilar superior y en focos so encuentra frecuontemon• 

te medula celular homopoyetica, adn en personas adultas. 

El hueso alveolar propio que forma la pared interna del alváol~ e­

stá perforada por muchas entradas que llevan ramas do vasos y nerv­

ios interalveolares al espesor del ligamento poriodontal y se llalRa 

lamina criliforma. El hueso alveolar propio está formado en parto 

por hueso laminada y en parte por hueso fasiculado, algunaa la•ini­

llas del hueso laminado e~,tiln orientadas en forma iRia o 11enoa p,ara­

lola a la superficie de Jos espe.cioe medulares adyacontoa, 11ientras 

qµa otros for111an sistemas haversianos. En al huoao. fasiculada ... O... 

onda están ancladas las fibras principales del liga~anto.. periodoRt­

a1. Se escogió ese termino porque los haces de las fibraa princi~a­

les se continuan en el espesor del hues11, co1110 fibra& ti• Sharpey 'll 

aa caracteriza por la escasez de fibrilla• en la su~tancia interce­

lular, ade•!s todas estaa fibrillas astan orientadas lll1 "1gulos re­

ctos a las fibras d• Sharpay. 

(l hueso fasiculado se ve mucho mas claro que el hueso la•inado~en 

las preparaciones teñidas con plata. 

(. CAmBIOS flSIOLOGICOS EN LA APOFISIS ALVEOLAR. 

La estructura interna del hueso está adaptada a las fuerzas mecán­

icas .. ca11bia. continuaHnte durante el .crecimient11. y la al teraci-1n de 

las fuerzas funcionalaa, en los maxilarea los c.aabioa aa'tzucturalea 

sa correlacidn con el crecimiento, erupción, •ouimiantoa, deagast.e 

X la caida de los dientes. T.odos eatl>a p,rocesos son posible debida 

a la. coordinacidn de las actividades destructuras y for•ativas. 

Cflulas especializadas lla~adaa osteoclastos tienen co•o función e­

liminar tejido dsao vieJo o hueso que ya no astA adatado a las f.ue­

rzas mecánicas, mientras que los osteoblastos producen hueso nuevo. 

Loa·osteoclastos son cálulas gigantes multinocleadaa, el ndme~o de 



nócleos en una cálula puede elevarse hasta una docena o más, pero 

ocasionalmente se encuentran csteoclastos con un sólo nóclec. Loa 

n~cleos son vesiculosas presentan nucleolo prominente y escasa cro­

matina, el cuerpo celular os irregularmente oval o en forma de cla­

va y pueda mostrar muchas prolongaciones ramificadas, en general l­

os osteoclastos su encuentran en depresiones ósoas como bahias den­

ominadas lagunas de f!owship formadas por la actividad de los oste~ 

oclastos. El citoplasma en contacto ~on ol hue~a es estriado y las 

estriaciones se han interpretado como expresión de la actividad se­

cretora do las c'lulaao Loa osteoclastus parecen producir onzimna 

proteoliticas que deGtruysn o disuelven lou constituyentes orgáni~ 

coa de la matriz 6:.e;:i y sustancias quelnntos que ocasionan la solu­

bilidad de las sales óseas, ds otro modo insolubles. frecuentamRnt.e 

se ha creido on la descalcificación del huoso el arganio~c vivo. 

Lo probable es que los osteoclastos provengan a partir de las cólu­

las ooscnquimatQsan indeferciadaa do reserva mediante lu funci6n de 

veriao do ellaa, no se conoce el estimulo que da lugar a la difere­

nciaci6n de las cólulas mesenquii:r.atooaa hacia ostooclastoe. La res­

orción ostcoclactica del hucao está modelado an parte genéticamente 

y en µ;:¡rte funcionalmente, el hueso de edad excesiv.a parece estimuJ.. 

ar la diferenciación do loa oateoclastna,posiblemente por cambios 

quindcos conae.cutivos a la degeneracidn y la necrosis de los osteo­

citos. 

f". RECONSTRUCCiüN INTERNA DEL HUESO. 

fl hueso en ~a apófisis alveolar es identico a las de otras partes 

del cuerpo y se encuentre en estado de cambio constante. Durante el 

creci.miento del maxilar superior y de la mandibula !>O deposita hue­

so en las superficies externas de les l'minas corticales, en la m­

andibula con cus láminas corticales compactas se deposita hueso en 

fcrma de láminillaa básicas o circunferenciales. Cuando les lamini-



llas alcanzan cierto oupc~or son rueraplazudos dosdo lr purtc inter­

na por hueso haversiano, usta reconstrucci6n se cort>lac:ionu con loo 

requerimientos funcionales y nutritivoo dnl huuso, En lou cunulPo 

havcrsianos rnñs scrcano1:; u lo ~;uporficio < t: di fr~r cnci an y so l'·· 

cab:iorvcn la u lorni11illas havcreianus y p;irtc dn las lnminilJ <1:: ci:r­

cunfcrcnciale¡¡ y el hueso rcrnorbido os sust.i tuiúo por tojido conju~ 

ntivo prolifernnta. Después de un tiempo so suspende la ru9orci6n y 

hay oposición de hueso nuouo sobre el hueso antiguo. El contorn~ f­

estoneado tle las lagunas de 1!011u>hip, c¡uc vol tea eu conuexided haci~ 

el huc:;o <!ntj guo so conscnv::i visible cc11:10 una linea cemontantc fuc1 ... 

tn1:rnntc tefíide, la linea de rcvr;rd.ón le r.iuc contrasta con lo linea 

comentuntc carreLlpondiPntc a un poriodo de reposo en ol procoGo, p­

or ot:ra p;nt.r: ccintinua la aposición l'isca. 

Dondoquiora que un músculu, un tcndon o ur1 lio2~cnto se unen a la 

superficia dul huesa so puedo observar fibros do Sharpoy punetran­

do a lao laminillas básicas. Durante lo sustitución da las ultimas 

por sistemas hnversienos se conservan frogmentoo da huevo que con­

tienen fibras dü Sharpey en las capas más profundas. De este modo 

las laminillas intc:rstici3le~ que contienen fibras de Sharpey indi­

can el nivel antiguo de lo superficie. 

las 'alteraciones en la ei:;tructura del: huaso alveolar tienen gran 

importancia en relaci6n con loa movimientos eruptivos fisiologicos 

da los dientes que dirijen hacia le parte rnooiccluaal. En el fondo 

alveolar la aposici6n continua de hueso se puede reconocer por las 

lineas de reposo que separan a las capas paralelas del hueso fasi­

culado, Cuando este ha alcanzado cierto espesor es rc~orbido parci­

almente a partir do los espacios modulares y despues sustituido por 

hueso laminado o trabeculas esponjosas. La presencia de hueeo fasi­

culado indica el nivel aJ cual estaba situado previamente del fondo 



alveolar. Durante el desplazamiento mcsial do un diente se dopoeita 

huc=o en la pared alveolar distal y se resorbo en la pared mosial. 

La parid distal esta formada completamente por hueso fasiculado y 

sin embargo los osteoclastos do los eopocios medulares eliminan pa­

rte del mismo cuando alcan~nn cierto espezor, en este e~pacio se de 

eposito hueso laminada. 

Sobro la pared alveolar rnesial do un diente en desplazamiento,los 

signos du resorci6n activas :.;on las laguna!: cite Howship que contie­

nen ostooclastos, :in embargo sobre este lado sa encuentra hueoo 

f2siculado en algunas zona~ ~ero forman una capa dolgada debido a 

que el de=pluzamiento ~usial do un diento no ~o hoce simplemente 

cor1" un niovi.~;iento corpor.:ü. , .. ;si L1 r~ ~nn: 6n r1n :iburc:c ~o~!,1 1'1 .:u-

pcrficic rnesial del alv6olo cono un tc¿o " mismo tiempo u~u~~~ 

alternan periodos de re~orcidn can periodos do reposo y do repara­

ción, ms dur~nte los de reparación cuando se forma el hueso fasi­

cul~do y l3s fibras poriodontalus desprendida~ se aseguran otro VOL 

Los hi:;.lotc" de hueso fusiculudo e:.;tán sepa.rZ!dou tlEl hu0so lumin­

udo por linu~~ d~ reversión y estas lincus oriontun sus convexidad­

es hacia el r1uc:,o laminado. Dur;;:nte e:.tos cambio::; el hueso compacta 

puede ser su:;tituido por huc:io ccponjc::;r1 o o·:·tc puede cambiar hacia 

huc:-o compacto.. [ste tipo de reconst.ruLci6n interna puede obi:;ervar­

se en el desplazamiento rnesial fisiologico, en estos movimientos el 

tabique interden~ario presenta aposición sobr~ una superficie y re­

sorción sobre la otra. 

Si el hueso alvLolar propio se cngruc~c por oposición de hueso fa­

siculado, los espacios medulares intLrdentarios se amplían y avanz­

an en dirección Je la aposición, de mo~o inverso si la lámina del 

hueso alveolar propio es adelgazada por la rrsorci6n aparece apmsi­

ci6n do huesa sobre las superficies situadas frebte a los espacios 

medulares, el resultado es el desplazamiento reconstructivo a~l ta­

bique. 



III. !U5TOLOGIA. 

A. CONSIDERACIONES GENERALES. 

El proceso de formación del hueso en el organismo o sea la 

osteogenesis u osificación se refiere a la formación de todoa los 

componentes dol hueso, no solo a su contenido mineral. fara que h­

aya ostaogén•~is tiene qua aparecer en la parte correspondiente d~ 

el cuerpo asteoblastos,e:itas solamente puaden secretar la oubstM­

cia intercalular orgánica del hueso. 

Aspectn de los osteoblastos. Por lo yenerul los ostaoblastoa tie­

nen ndcleos excántricos y gran cantiddd do citoplasma ba~6filo, q­

ue rodea una extensa :z.ona de ;:;olsi nesativa pcilidu, por este aspe­

cto podri~ suponerse que son que son células secretoria~ y que &U 

ba~cfilia citopld~mica d~~un~erie Ju sran cantidad de vesiculas de 

::uperficir:: rugo:=" t'.eJ. r utic1.1lo cndcpl~::r::ico ~, que la gr<.n ri.::9i6n 

negativa Ja Gol;i r~vclaric una di::tribución am~lia du las diver­

Go~ vesigulas del epareto de Golgi. 

l:.tr1,;cturc; fina de los osteoblastos. (un ccrtc de huc::c ne dc:.ca-· 

lcifice.Jo). [sto~ o&teoblastos están ~inteti¡endo sub3tonciu or~a­

nica intercelular que se calcifica a me~idu que se formo, las sal­

es de calcio que so están depositando sen electronicamunte densas 

por eso aparecen como una substancia negra. El osteoblasto prese­

nta extensas vesiculas aplanadas de superficie rugosa,reticula en­

doplasmico estrechamente apretadas y el aparato de Golgi grande )J 

bi~n desarrollado. 

Substancia intercelular orgánica del hueso. La substancia orgánica 

intercelular del huesa es un producto de secreción da los osteobl­

ostos, tienen dos componentes principales; col,gena y mucopolisa­

cáridos • 

.. ' "'---··-~ .. ·--·~··· .... 



Las moleculas do tropocolágona se sintetizan on las vesiculas da 

superficie rugosa dol reticulo andoplásmico y so uocretan en la mi­

sma forma que son sintctizudas y socretn.dao por los fibroblastos. 

la periodicidad de las microfibrillas de colágena formada por loa 

osteoblastos en ol hueso os la misma que se ve en la goldgena for­

mada por los fibroblastos en el tP.jido conectivo laxa. El segundo 

producto de aecreci6n· · . osteoblasto que ayuda a constituir la w­

bstancia orgánica intercelular del hueno es un surtido de mucopoll­

sacdridos,la mayor parte de los cuales sean de los tipos sulfatados 

es probable que al aparato de golgi bien desarrollado del ooteoblas­

to está relacionado en la síntesis del componente del hidrato de ca­

rbono de los mismos. El componente mucopoliaacárido de la substanci­

a orgánica intercelular del hueso actúa co~o cemento en el que se in­

cluyen las fibrillas colágenas. 

Calcificación de la substancia intercelular orgánica. En el proceso 

de calcificación, que en condiciones normales comienza casi tan pro­

nto como se forma la substancia orgánica intercelular, comienzan a 

colocarse en minásculas cristales de mineral. laa pequeílaa islas da 

ctistales rácien depositadas, cabria pensar que la formaci6n de cri­

stales nocesitaria la misma serie de circunstancias necesaria• para 

que haya precipitación, es decir, qu& la solubilidad de loa ionea 

que entran en la formación de la sal del hueso fuera superada en el 

liquido tisular que baíla la matriz recien formada. La foafotasa al­

calina que secretan los osteoblastoa act6a para aumentar la concentr­

acio~n local de iones Po4; Sin embargo no se comprenden cp~pletamente 

los aspectos del fenomeno de calcificación • ~e ha sugerida que la 

formación de cristales puede empezar en el hueso sin que se alcanca 

la supersaturaci6n de iones de calcio y de fosforo en la soluci6n,se 

crea que gracias a algán atributo físico de la co14gena que depende 



de su periodicidad, dicha colágena puedo servir como ndclea para 

iniciar. lo formaci6n de cristal. 

Sin embargo hay datcls que indican que el primer dep6sito mi­

neral en el hueso no es cristalino sino amorfo, un precipitad.e 

de fosfatcl de calcio. Más tarde la sal ósea se vuelve cristalina 

las cristal3a son alargados como bastoncillos de 50 a. de anchm 

quiz! olgo más estrechos. 

Aparecen en lo substancia de cementa del huesa, pero en estrecha 

asociación con las microfibrillas da colágena. Existen datae que 

sugieren que los cristales pueden formarse hosta cierta punto: d­

entro de la propia substancia cPlágenao 

Frobablemente la composici~n do loe cristales que se f~rmon pri­

mero en el hueso puede alterarse, porque los diferentes iones q­

ue contienen se intercambian con los del liquido tisular { y por 

lo tanto de la sangre) cuando menos por breve tiempo. El miner­

al que se ha depositado más recientemente en el hueso probablem­

ente sea más lábil que el que ya tiene algun tiempa,el mineral 

que ha estado en el hueso por mucho tiempo suele encontrarse en 

hueso qµe ha sido cubierto por mrnvas capa:., y en esta forma por 

lo general está relativamente lejos de los capilares. 

Para facilitar el intercambio de los iones sera necesario una 

relaci6n estrecha con la sangre do los capilares, el mineral de 

la sustancia intercelular del hueso que se ha formado más reci­

entemente es el que está serca de los capilares accesible al 

intercambio. 

Los iones de la sal del hueso son principalmente Ca, P04,0H, y 

CD3. Tambien hay.en el ~ineral del hueso p equeílas cantidades de 

magnesio, sodio, hierro y iones de citrato, se cree que la estr­

uctura cri~talino del mineral del hueso depende del hidroxiapat­

ita. 



B. DESARROLLO DEL HUESO. 

Osteocitos. Cuando un osteoblasto ha rodeado todas las prolong8 

acianos y su cuerpo celular con sustancias orgánica intercelular, 

ya no requiere mds la amplia maquinaria citoplasmatico antes ne­

cesaria para eintotizar y secretar proteina y mucopolizacarido;por 

eso, cuando ha hecho su trabajo y el ostooblasto se ha transfor~a­

do en osteocito, disminuye la cantidad do si citoplasma, Sin e~ba­

rgo los osteocitos conservan algunas vesículas de superficie rugo­

sa de reticulo ondoplnsmico, La calcificacidn de la subst.ancia or­

gánica intercelular que la rodea, que comenzo cuando la c~lula era 

un osteoblasto, en condiciones normales continua a medida que la 

célula se vuelve osteocito, se impregna sólidamente de mineral. 

La estructura de lo matriz calcificada es muy etmilar al del cont­

rno del concreto reforzado. Las fibrillas colágenas en le matriz 

calcificada son comparables a las varillas de h'erro y las salea 

da calcio al cemento. 

Dos tipos de hueso. Cabria pensar que la proporcidn entre coláge­

na y substancia de cemento siempre seria constante en el hueso,pe­

rD no as asi Baker, Pritchard,Weimmann y Schier, han inoietido a 

que hay dos clases de huesa;hueso no maduro y hueso maduro~ 

Hueso no maduro, El primer hueso que se desarrolla en la vida emr­

ionaria o al repararse una fractura .6sa&1 como el qua suele produc­

irse en algunos tipos de tumores 6seos,se denomina hueso no madu~a. 

Proporcionalmente tiene más células, más colágena y menos substan­

cia de cemento y mineral que el hueso maduro que se forma más tar­

de~ El hueso no maduro se denomina tambien hueso trenzado o hueso 

de fibras gruesaa a consecuencia de" su contenido de fibras coláge­

na y la disposición que presenten éstas. Este tipo de hueso suele 

ser muy rice Ln células y las lJgu~as donde se hallan lo~ osteoci-



tos no son tan estrechos como el hueso maduro. La substancia iote:r­

celul:ir so caracteriza por haces relativ;:imente gruesos de fibras 

de colágena que no están dispuestas en forma regular sino camp.let.­

amentn i.rregular y muchas veces ontrelazandose. Proporcionalmente 

el contenido de substancia de cemento en la substancia intercelu -

lar es menor que en el hueso maduro; por lo tanta el huesa na mad­

uro capte menos mineral que el maduro y ~en consecuencia ni es tan 

fuerte ni es tan opaco a los rayos X. 

La matriz del hueso no maduro se tiíle muy desigualmente, pero con 

frecuencia demuestra basofilia en pla&aa;por lo tanto, en zonas de 

hueso sin madurar que han quedado rodeadas de hueso maduro pueden 

descubrirse fácilmente con poco aumento. A menos que se tenga bien 

en cuenta que pequeñas porciones de hueso inmadura puedan quedar 

rodeadas de hueso maduro denso y por lo tanto incorporarse a &l. 
Casi todo el hueso no maduro que se forma durante la vida embri.on­

aria más tarde es substituido por el hueso maduro. Pritchard a.se­

gura que persiste alga da hueso na maduro en los alveolos dentar­

ios, cerca de las suturas craneale~ y junto a inserciones tendino­

sas y ligamentos;es en estos lugares donde suele estar mezclado CQ'I 

hueso maduro .. 

La formación y el crecimiento de hueso maduro o laminado se carac­

teriza ~ar la adicci.An de· nuevas capas o superficies 6aeaa en for­

ma ordenada. SegOn Wueinmann y Sicher, cada capa tiene de 4 a I2u. 

de grueso. Los osteoblastoe responsables de producir capas sucesi­

vas de hueso laminar quedan incorporados como osteocitoa entre ~as 

cap.as de matriz 6sea que p,roducen o dentro de ella.s.!.aa fibrilla~ 

en cnda capa suelen formar ángulo con las de las capas adyacentss. 

A veces la dirección de las fibrillas en una forma ángulo recto.c­

on la vecina. Como la dirección de las fibrillas en capas adyacen-



tos no es la misma las capas vecinas pueden aparecor ópticamente 

distintas. El huo~o maduro debe distin~uirso dol no maduro porque 

se tifte uniformemento y ligeramente por la regularidad do sus la~ 

minillas,por nl hecho do que la direcci6n de lun fibrillus en la­

minillas inmediatamente vecinas os distinta, por su contenido rclc­

tivamente mayor de substancia do cemento y mineral y por su pobre­

za celular; las c6lulas estan dispuestas ~ás regularmente y en l­

agunas más estrechas que el hueso no maduro. 

C. DIFERENTES ASPECTOS QUE PRESENTAN LAS ~UPERFIClES OSEAS EN LAS 

CUALES SE PRODUCE DEPOSITO O RESORCION DE HUESO. 

Superficies en las que se depositan hueso. En el corte tomada cer­

ca del foco de una fractura reciente. Lo fractura se está reparan­

do y como parte de este proceso los ostooblastos estan formando n­

uevas capas de hueso sobre la diafi.sis preexistente a la fractura. 

Se observan lineas entre el hueso preexistente y el nuevo llama­

das lineas de nivel o lineas de unión y suele verse tambien cuando 

se depositan nuevas capas de hueso sobro el preexistente. 

La superficie del hueso nuevo está cubierta con una caíla de grand­

es células con citoplasma azul obscuro; son osteoblastoa ocupadce 

activamente en forma do substancia intercelular del hueso nueva y 

por ro tanto se transforman en osteoc~tos jovenes. Los ultimes se 

ven inmediatamente por abajo de ellos y estan rodeados parcial o. 

completante de sustancia intercelular dol hueso nuevo que han for­

mada. 

Consideraremos superficiés·6seas donde ocurre la resorci6n. Obser­

varemos las superficies de una trabécula. Señalaremos q~e las sup­

erficies do estas trabéculas no estan cubiertas con osteoblastoe 

encargados ob•iaaoAile de depositar hueso, en lugar de ello las cé­

lulas· que rode3 esta trabécula son de dos tipos. Primero hay alg-



unas cálulae ast•ogenas inactivaa que tienen nucleos alargado• y , 

parecen rodear más o menos la trabócula, excepto en algunos lugar­

es en donde sa fucionan en c~lulas multinucleadaa que se llaman o­

steoclastoa. En el extrema izquierda de la trob4cula so v.e un gran 

oateoclasilo terminando en lo que parece sa.r una superficie dsaa a­

ometida a erooióno-El heaha da que los oetaoclaatos corroan hueso 

tambien, lo augiaro •l qua suele ocupar pequenas foaaa redondeada• 

an la superficie del. l'lUaa& en el qua tar•ina; estaa poquenas flla&S 

qµe par~ haber: cartci.da aa deAUinan lagunas ds llowehiR'• 

Superficies en re~osa.. Exieten algunas superficies daoa& nn laa 

que no hay formación ni reaorcidn. Eatan cubiarta• o revmatidas lil"" 

or células alargadas con ndcleoa ovoidea y cii;oplasraa qua ae ex~­

onden hacia afue¡-a. da loa extremos de los ndcleos Rara encontrar 

(jl.l cit.aplaema dlJ la c4lula vecina. En el hueso de repooo estas cé­

lula.a AO paratt11n t.aner acti~idadipor ejemplo, su cLtoplaelll8. no ae 

profundaeenta basofilo acla ao vuelve asi cuando se necesita que 

fartften mas huesa, ein e•bergo astes cllulas qµe normalmenta cubzen 

~ revisten superficies deoae en re~ooo pueden dividirse y tienen 

gran capacidad de proliferecidn, daapues de que aG hacen activaa y 

oe dividen, alguna• pueden diferenciarse en osteoblaetau. 

o. OSTEOCLASTOS Y RESVRClON DSCA. 

El hueso tiene en el cuerpo dae funcionee;I.- la da brindar sopo­

rte y 2.- le da servir como i:t1aarvorio de calcio. La resorcidn ~s­

ea que aco~pana a la formación de osteoclastos puede ocurrir en c­

onexión con el hueso que sirve paza. cada una de estao funciones· .. · 

Pero los factareu que originan la formación do osteoclastoo y loa 

lugares donde aparecen no son los mismos para el hueso que sirve 

una u otra función. 

En primer lugar durante el periodo de crecimiento, e inclusa m~s 

·tarde para conservar el esqueleto, el hucsc ae remodela constante-



munte de manera que 9irva adecuadamanto cono so~ten. El remodolado 

dol huoso so ofoctua por la formación dol huooo nuouQ n0ur~ 9upa­

rficies do hueso prooxistonto y la rasorci6n de tales su¡:a:rficieo. 

flor lo tanta 1 la re:.;orci~n que incluya la prosoncia do Dst&oclas­

tos, os un L'no1;1tJno normal si el esqueleto on cn111bia. con~.t.:'ln'lk1 de­

be prOJ:!QrciQnat el sosten adecuado. 

ftlat. u.bsldhl p..orqµa 1110ti.w lila oateoclutos daban claaar:r:olla~H ra. 

partir de células de cubierta o do rcvcsti111icnto del hueso sola111e -

nta en algunos lugares para causar rosorcidn esencial a eso nivel, 

~ientras los osteoblastos astan produciendo hueso nuevo en otras 

zonaa. Se sehalo varias docadaa, que al romodalndo del eoq~eleta. 

~e ocurre durente al periodo del Cl:ocimianto., ootaDbla.ato..a '11 oat&o 

eccla.atca aa conducen como si fueran ingenieros~ 

E... REPARACION OE F.RACTURAS. 

Diter.enciat:ion de ped..osti.o y endoatia.. 

El motiva en .,.._ hubiera. tanta. anniuci'n acaraa del. osú41lll da.J. t.. 

ejido. nuev.a en qua rapara una f:c&etura es qµa auchoa airuJanoa• a 

trav1's de los anos conaidar.ab_an a la 111ellbrana fibra.a qua puedan 

arranca:c de los hu.esca co1111 el periostio. comp.leto. ds las 11io11a.a·. 

los hiBtolocoa consideran que el periostio tiene dos a.apaa¡ una e­

xterna. fibrosa y una interna ostoógl!na. Si el pe_rioatio dal ciruj .. 

an~ ae dsapega del hueso, la capa ostoógena interna del pe:ciosti.D 

del hietalog~ tiene tendencia a adherirse al huesa. 

Esta oxp1iaa que muchos cirujanas consideran que el per.iostic no 

era osta6gena1 ho1 hay un acuerdo mucho más ClJlllRleto acerca de la 

existencia en el perioatia de dos caílas y que la interna es oataó­

gana. El endostia es la membrana celular que reviste las cavidades 

medulares del hue~o y todos los conductos haversiar,oa del mismo. 

Se desarro llan a p~rtir del botón perióstico y está formado de 

células oste6genaa que pueden transformarse en ooteoblastos activ-



os cuando sea necesario. 
F.REPARACION DE UNA FRACTURA SIMPLE. 

En la fractura simple se rompe el hueso en dos Rartes,cuales 

se llaman fragmento.Además el perioatio es desgarrado, y loa f­

ragmentos se. desplazan de •anera que sus cabos no quedan en per­

fecta aposición 1 en consecuencia es necesario. reducir las frac­

turas; o sea colocar de nuevo los fragmento• en buena nosición,g­

eneralmente por manipulación, poro a veces en una. ·operación Mir' 

ierta de manera qµe los cabos rotos quedan en contacto y se ree­

tablesca la continuidad óaaa. 

Efectos inmediatos de la lesión. En una fractura simple hay lesj,. 

oneE directa e indirecta del tejido. El propio t~aumatismo cau.aa 

lesión directa,rompe el hueso y desgarra los tejidos blandos que 

la aco~pafian. A con .. ciancia del traumatiaao, todos los vasos q­

ue cruzan la linea de fractura están desgarrados. El prime~ res­

ultado es qµe la aongre sale de ellos y ee acornula en la zona f­

racturada , esta sangre pronto ea cuagula para formar una ~asa a 

nivel de la fractura y a su alrededor. 

El segundo tipo de lesión es indirecto;dependa de loe extremos 

de los vaeoe sanguineos desgarrados se cierran por mecanismos h­

omeostáticoa y ae interumpe la circulación en todos llllos hasta 

la zona donde se anastomosan con vasos todabia en función, la f­

alta de circulación en esU:is vasos -causa directa de la les~on 

tisular- origina muerte del tejido. 

La vida de los osteocitos en cualqµier sistema haversiano es pr­

ecaria; depende de los canaliculos que transmiten elementos nutr­

itivos a los osteocitos proviniendo del vaso o vasos sanguineoe 

del sistema. En ol hueso los vasos sanguineos estan más o me~os 

longitudinalmente. Cuando se rompen tales vasos de los sistemas 

haversianos se desgarran a nivel de la linea de fractura, y la 



circulación de ellos se interumpe hoste lu9aro6 donde ue anasto­

mosan con otros vasos haversionos.Como ln onoftomosi& do sistem­

as haversianos vecinos probablemente no son muy abundantes ello 

pignifica que la circuluci6n se interumpo en los vasos haversia­

nos hasta cierta distancia a cada lada de la lineo do fractura. 

la consecuencia es la muerte de los ostoocitos en una zona con­

siderable a cada lado de la linea de fractura, hueso muerto,Ror 

lo tanta podemos observar que cuando se produce una fractura el 

hueso muere, no solamente a nivel do lo misma linea por efect• 

directo del traumatismo, sino tambien a considerable distancia 

a cada lado por interumpirse la circulación de los vasos havers­

ianos que atraviesan dicha linea de fractura. 

Las mismos factores que causan la muerta del hueso explican la 

del tejido peri6stico y de ~arte del tejido medular a cada lado 

de la linea de fractura. Sin errborso como ambos tejidos tienen 

mejor riego sanguíneo que el propio huesa, el tejido periostico 

y el medular no mueren a tanta distancia como el propio huesa a 

cada lado de la linea de fractura. 

El hueso necrotico suele »•conocerse por los osteocitos muertos 

sufren lisis;por lo tanta en la mayor parte de hueso muerto lae 

lagunas al cabo do unos dias por lo.menos se observan vacias. 

Sin embarDO los osteocitos aNtes de disolverse se vuelven picn~­

ticoe (obscuros y redondeadas). Oespues de 48 horas suele podar­

se descubrir la linea irregular de demarcaci6n entre el hueso 

muerta (con lagunas vacías) que se extiende u cada lado de la l­

inea de.fractura y el hueso vivo(cuyas lagunas contienen osteoc­

itos normales) más lejos de la linea de fractura, la distancia a 

cada lado de la linea de fractura en la cual el hueso muere ~or 

interrupción del riego sanguineo difiere segón el nivel de tal 

fractura y el hueso particular que es afectado. 



G. PRl~ERAS ETAPAS DE REPARílCION. 

Una fractura se repara por crecimiento de tejido nuevo que se ó­

esarrolla a nivel del foco de fractura y a su alrededor; este t~ 

jida nuevo, que tarde o temprano que formara un puente entre los 

fragmentos de manera que quaden unidos por medio de callci. Algu­

nos trabajos sobre curaciones de fracturas se complican inece1a­

riamente utilizando nombre como callo provisional, calla teapor• 

al, callo da reparación y callo permanente. Estoa termino& augi­

eren que hay diferentes tipos de callos en distintos momentos y 

que cada uno es substituido por otro. 

En realidad lo que ocurre es que s616 ae desarrolla un callo y 

como toda estructura ósea va remodelandose e medida qµa creca. 

Sin embargo existe una claaJ.tic:a&iAin util para describir la fo­

rmaci6n de callo; la que llama al callo que rodea los extremos 

opuestoe de los fragmentos dseoa calla externa, y la que se for­

ma entre los dos extremos de los fragmentos y entre las dos ca­

vidades medulares callo interno. 

Origen del callo. muchas descripciones sibre euraci.6n da fractu­

ras describen la primera etapa importante del proceso da repara­

ción como dependiente de la invasion del cuagulo sanguineo por 

capilares jdvsnes de neoformaci6n ~ fibroblast~s {tejido de gra~ 

ulaci6n). Se dice qu.a. este-su~uesto fenomeno muchas veces logra 

la formación de un callo temRoral o pasajero. 

En realidad por lo que se refiere al callo externo, la invasimn 

y la substitución del cuagulo sanguineo en la curación de algun@ 

as fracturas no se produce, de hecho el cuagulo sanguineo persi­

ste mas o menoi:; intacto varios dias ·Y parece dificultar mi1s que 

a la reparución del procei:;o, ya que el collo se forma a su alre­

dedor, no en cuüsulo de sangre. 



En el callo interno, el cuagulo que existe entre las dos cavida­

des medulares pronto es invadido por c6lulas osteogenas procede­

ntes del endostio y de c~~ulas medulares do gran potencialidad; 

ambos tipos celulares forman nueua·s trabeculas óseas do manera 

qµe no hay nada temporal en el tejido del callo qµe producen. 

Una fractura se repara 48 horas despues de producirse dicha fra­

ctura o incluso antes, las c~lulas a las cuales corraspondera a 

la r~paración se dividen activamente por mitosis y aumenta cons­

iderablemente en número. 

Tales celulos son;I.- Células oste6genas de la capa profunda del 

periostio,2.-Células del endostio de la cavidad medular,3.-Célu­

las indeferenciadas (reticulares} do la medula ósea. Despues de 

48 horas las cdlulas de la capa profunda del periostio de amboa 

fragmentos cercanos a la lince de fractura -pero no directa vec­

ina a ella• han proliferado tanto quo constituyen una capa de v­

arias células de espesor. ~ consecuencia de este crecimiento la 

capa fibrosa del periostio qµe permanece relativamente inactiva, 

se aleja del hueso a este nivel. Las células del endostio que r­

evisten la cavidad medular, o cubren las trabeculas de la misma 

situadas serca de la linea de fractura, tambien proliferan;ello 

hace que la capa endostica, que normalmente tiene una sola célu­

la de espesor, queda_ formada por dos o máscapas, adema.s las c~.1-

ulas endósticas crecen haciJ la linea de fractura aumentando su 

n6mero por la presencia de c~lulas no diferenciadas de la médula. 

)u:ante l~ pri~era semana que sigue 3 la fractura, estas células 

han empezado a formar nueva~ trabecu:as óseas en la cavidad med­

ular cerca de l:i linea de fr:~ctura,tales tnabecu:as pueden est.­

ar unidas en un extremo ;.i L"1~' :1 otro fragmento. 

}nsp.ués de unos días le. ·pn ~, f:·r,•ci6n de células oste6genas con-



tinua en ambas reaianes, µeri1stica y end6stica, pero las cálu­

las de la cupJ ~refunda· del porio5tio son las que presentan ma­

yor actividad. Proliferan rapirfamente que pronto constituyen un 

collar neto al rededor de cada fractura cerca de la linea. 4de­

más de p,roliferar oatas células empieznn a manifentar signos de 

diferenciaci6n.Recordaromos que normalmente la capa profunda del 

periostio contiene algunos capilares. Cuando las cólulas oste~g­

onas emAiezan a proliferar dosRuós de una fractura, los caRila­

res situados entre ellas tambien proliferan pero no rapidamente. 

En consecuencia las células oste6genas situadas mas profundame­

nte en los collares (las mas cercanas al hueso) se diferencian 

en presencia de riego sanguíneo; en consecuencia se transforman 

en osteoblastos y forman trabáculas 6ae~ a este nivel. 

Las nuevas trab~culas que asi se dssa.rrollan quedan firmemente 

unidas a la matriz 6aea del fragmento, a pesar que el hueso del 

mismo p,uede estar 11uerto. Las celulas ostedgena.a de las partes 

más superficiales de un collar (las situadas mas lejos del huas­

o) parecen crecer rapidamente que los capilares del periosti~ AO 

pueden hacerlo en proporcidn. &ai. ¡¡ues ctiando estas c~lulas oat.­

edgenas se diferencian deben hacerlo en un medio vascular ne y 

tienden a diferenciarse en condrob~aatos y con9rocitos¡en cons­

ecuencia se desarrolla cartílago en las partes externa.a da lo• 

collares. Hemos de.hacer dos comentarios sobre el significado en 

el callo externa. I.- Su desarrolla a este nivel no es extraord­

inario; por cuanta las .c~lulas oste6genas que cubren las superf­

icies 6sea.a en proliferacidn para reparar una fractura son desc­

endientes directas de las c.~lulas del p,ericondrio de los huesos 

embrionarios donde antes formaron cartilago. 2.- La cantidad de 

cartilago que se forma en un callo probablemente dependa de la 

rapidez con la cual crece el tejido correspondiente;si crece con 



rapidez, los capilares probablemente no puedan hace.rlo en propo­

rci6n y las partes mds extornas quedon avasculares y cartilagin• 

osas;si el teiido calloso sa desarrollo mds lentamente, al crec­

imiento de los capilares puede ser paralelo al de las c4lulaa o­

stec5genas, de manera que ~atas se diferencian en un medio vaac.u­

lar y por la tanto forman hueso .. Tambien puedo hab1ir otroa fact.­

ores que influyan en la cantidad de cartílago formado, por ei•~ 

plo la especie y ol movimiento. 

Cuando. los ciUlru:u resul tantss do.l crecimiento y la diferenci­

ación de las células osteógenas de la ca¡;¡a profunda del P.erioat.­

io están bien desarrollados, suelen preaentar trea co~aa. La si­

tuada más cerca del fragmento está formada por trabiculaa , .... 

unidas al hueao;la capa siguiente intermediaria, consista en ca­

rtilago que se funde i~perceptiblemente en las cap~s externa.a de 

las tra.beculas por un lado, ~ la tercera capa (externa) del call­

o por otra.. La tercera capa del callo est4 tpz:•ada p.or ciflulaa 

osteogenas proliferantes •. 

Loa collares siguen creciendo, sob~e todo ROr Rrolifera.ci.dn da 

cAlulB.4 ostadgona.s en su capa e.xterna y en menor gradc,por c .. cir­

•ianto intersticial del cartilago en sus capas medias •. El ere.ci­

miente q.i.ie ae Rro.duca en lo.a clll.lares loa hace •'• gruesos ~ pr­

ominentes. Tarde o teaprano loa collare·a de loa doa fra9aantoa 

se rednen y funden;cuando esto. ocurra se ha logradA la union de 

los dos j)ragmentos. La unión tambián se acomplete e~ la cavidad 

medular Rºr desarrollarse trabecula.s que foJ:.Jllan puente. 

El cartilago que sa. ha desarrollado en un call:o ácSla tiene a~i­

stencia tamporal;cora.o. al que se deskrrolla en huesos embrionaJio 

acaba siendo aubstituido por huesa. Las cálulas qua se hallan 

más cerca del hueso neoformada maduran y la substancia intercel­

ular a su alrededor se calcifica,lo que ca•sa su muerta. La re-

···---



gión donde asto ocurro tiene forma de V en corte longitudinal de 

una fractura en etapa de curación. Cuando ol cartilogo ee calci­

fica progresivamente es substituido poco a poco por hueso¡ollo· 

hace que el amgulo de V so haga m6s agudo. final.monte todo ol ca­

rtilago eu substituido por cartilago esponjoso. 

Re•odalado del callo, Parn comprender ol proceso de remodelado 

i.Jllporta tener presente que las trabéculao óseas que se forman c­

erca da los fragmentos originales astan ~irmomenta unidas a ello­

s. Como taMbion se unen unas a otras, los dos cart.i.lagos quedan 

unidos por una red esponjosa. Además los osteoblastoa al produc­

irse nuevas trabeculas pueden doRositar su matriz en partas mue­

rtas de los fragmentas (al igual que en las partes vivas) de ma­

nara quo las nuevas p,arlicula• óseas en diversos lugares quedan · 

firmemente unidas con hueso muerto. Sin embargo entre tales tra­

beculas hay espacios y la matriz del hueso muerta ee disuelven y 

desaparecen a nivel de gstos. Por tal mecanismo la matriz del hU 

esa muerto desaparece lentamente. Luego loe oateoblaatoa crecen 

en los espacios que asi han creada en la matriz del huesc.muezto 

y depositan en ella hueso nueuo. Por este medio la matriz del hM 

esa auerta acaba siendo casi t.atelmenta substituido por hueso v­

ivo nuevo. 

En esta etapa el callo esta formado por una masa fusifor•e de hu 

eso esponjosa alredor de los dos f.ragmentos, cuyo hueso muerto 

en su mayo.r parte ha sido resorbido. El fenomeno de que el hueso 

esponJoso puede conbertirse en hueso compacto, este fenomeno oc­

urre en el hueso esponjoso que se halla entre los dos·fragmentos 

y al rededor de su periferia inmediata. En consecuencia el hueso 

resulta múy resistente a este nivel y las trabeculas de la peri­

feria del callo ya no son necesarias para brindar resistencia,de 



manera que sufren gradualmente resorci6n. En ultima instancia, 

por este proceso la linea original del hueso p,uede qµedar tan bi­

en restablecida que el lugar do fractura ya na o• obsarve como en­

grosa111ienta 6aeo.Hemos adoptada el punto de vista. de que tales c'­

lulas representan una familia eap,ecial que a• desarrolla a parti.r 

del mósenquime Y. que loa miellbroo da dicha fe11Uia heredan una c­

apacidad innata para producir teiido óseo y cartilaginoea en al p­

roceeG de re~racidn. 

Sa ad111ito que loa fibroblaetoe pueden foraar hueao,as que las Rª­

tol egos a' veces descubren que aa habia desarrollado peqµel'las zon­

as de hueso en lugares en donde normalmente no hoy cllulaa oate6-

genas, poro donde existía un depdei to patológico de salee da cal­

cio. Por ejeinp,la en la cicatria de una herida abdominal,una •11.iQ-.· 

dale enfe11Da o una arteria calcificada 1 eaela~tica. Se he e-.p­

uesta. que se deearralla hueso a partir da tibrablastae qµe crecen 

contra el wsterial calcificado; 6ste propordona un eati111ulo uibi­

ental que hace que los fibroblaatoe aa transformen en osteoblasto• 

muchoe investigadores han comprobado un hecha¡si desgarran el r­

evestimiento de un hueso,. no ee produce un verdadaro calla externo 

adBJnas incluso ain part.ilhaz el p,erioatin, si qµeda un espacia eu­

ficientementa aaplla entre lila fragmentos da una fractura de mane~ 

ra qµe las· collares de c.4.tules osteógenaa de loo fragmentoa neces­

ten demasiado tiempo para reunirse y fundirse, los fibroblastoa de 

los tajJ.doe vecinos pueden crecer en el espacio qµe queda entre l­

oa fragmentos y llenarlo de tejido conectiva ordinarior!danea;estc 

origina una unidn fibrosa que claro esta no brinda buena reRara• 

ción. Asi pues, a pesar de que el buesa se forma en el teiidm co­

nectivo ordinaria, no creemos que ello demuestre que los fibrobla­

stas pueden re~arar el hueso tan bien como sus células de revest­

imiento. 



1v. nrmrnmrn • 

.• • Y! .• Ton'.I.'\ ri~1. P.·.::oun sw·c:rnn. 

El maxD.<:1r ::u¡:crio:r forrnn la m;:¡yor p•1rto del tercio modio de · 

la cnra.~u forma ~e aproxima a la cuadrcnoular,eiondo aplanado do 

afuera hacia adentro. 

El maxilar presenta; dos caras, cuatro bordes, cuatro ongulos y u-

na cavidad o seno maxilar. 

Cara interna. En el limite de su cuarta parte inferior se encuent­

ra la ap6fiuiu palatina da forma cuadrangular y más o menos plana, 

tiene una cara superior lisa que forma parte del piso de las fosas 

nasales y otra inferior rugosa que forma gran parto de la boveda 

palatina. El borde extorno de la ap~fisis eetá unido al resto dol 

maxilar, y su borde interno muy rugosa se odeloasa hacia otras y 

se articula con el mismo borde de la ap6fisis palatina del maxila­

r opµesta. Este bprde hacia su parte anterior presenta una prolon­

gacidn de forlll<l. de semiospina la cual al articularse con la del o-

tro maxilar forma la espina nasal anterior. El borde anterior de ll 

ap,dfi.sis palatina concavo por arriba forma parte del orificio ant@ 

crior de las fosas nasales, su borde posterior se articula con la 

parte horizontal del palatino, por atras de la espina nasal anter­

ior existe un surco quo con la del otro maxilar or-igina el conduc-

to palatino anterior RDr el cual pasa el nervio esfeno palatino i-

nterno y una rama de la arteria esfenopalatina. 

La ap6fisis palatina divide la cor a interna del maxilar en dos p-

orciones, la inferior form~ parte de la boveda pulatina, es muy r-

ugosa y eetá cubierta en estado frc~co por la fibromucosa palutina 

la sUFerior más amplia presenta en su Farte de otras divcroas rug­

usidades en las que searticula la rDma vertical del palatino. 

Más adelante se encuentra el orificio del seno maxilar, el cual,en 

'· 

t 

1· 
i 



el cráneo articulad~ queda muy disminuido en virtud de la interpo~ 

sici6n de lus masas laterales del etmoides por ariba del cornete 

inferior, por abaJo del unguis por delante y de la rama vertical d­

el palatino por detras. 

For delante del orificio del seno maxilar, existe un canal vertic­

al o canal nasal cuya borde anterior se halla limitado por aíláfisis 

ascendente del maxilar superior, la cual sale del angulQ anterosupe 

erior del huesa .. 

Está apófisis en cara interna y su parte inferior tiene la crest.a 

turbinal inferior, que se diri~e de adelante hacia atra.s y se arti­

cula con el cornete inferior; por encima de ella se encuent.r& la c­

resta turbinal superior que se articula con el cornete media. 

Cara externa .. En su parte anterior, por enciJla del lugar de implat.­

aci.dn de las incisivos. la feseta mirtiforme donde sa inserta el •­

dscula mir ti forme fa seta que esta limitada por la giba canina. Po:t 

detras y p,or ariba de está giba destaca ur, sal.Lente transverso, de 

forma p.iramidal a apófisis piramidal. Está ap.ofisis presenta una b­

ase par la cuul se une con el resta. d"l hueso, un uertice truncado 

y rugosa que $e articula can el huesa malar, tres caras y tres bor­

des. la cara superior u orbitaria es ¡:llana forma el ¡:¡isa do l.i orb­

ita y lleva un canal antera¡:¡osterior que penetra en el conducto su­

borbitaria. En la cara anterior se abre el agujero suborbitario te­

rminación del conducta suborbitario, antes y por donde sale el ner­

vio suborbitario. [ntre dicha orificio y la· giba canina se encuent­

ra la fosa canina. 

Qe la pared inferior del canal suborbitario salen unos conductos 

excabádos en el espesor del hueso y que van a terminar en los alve­

olos destinadas al canino y u loG incisivos. La cara posterior de 

la a¡:¡6.fisis piramidal e~ convexa, corresponde ¡:¡or denjre a la tube­

rosidad del maxilar y por fueru a la fo~a cigomatica. F-resenta. diVt! 

ersos canales y orificios dentarios posteriores, ~or donde ¡:¡asan 



los nervios dentarios po~t. i~r~~ y la~ arteria& ~lvaolares, desti-

nadas a los gruesos melare~. 

80P.DES. 

Borde anterior. Fresenta ~bajo la parte anterior de la apofisis p­

alatina con la espino nasal anterior. ~ás arriba presenta una esco­

tadura que, con la del lado opuesto forma el orificio anterior de 

las fosas nasales, y más arriba el borde anterior do la rama· ascen­

dente. 

Borde posterior. Es grueso redondeado y constituye la tuberosidad 

del maxilar, ·su parte SIJfleriar forma la pared anterior de la fosa 

pterigomaxilar y en su porci6n más alta presenta rugosidades para 

recibir a la apófisis orbitaria del palatino. En su parte baja, el 

borde lleva rugosidades articulandose con la ap6fisis piramidal del 

Aalatino y con el bo~de anterior de la ap,dfis:Ls pterigoidas. E:st! 

articulación esta provista da un canal que forma el conducto pala­

tino posterior por donde pasa el palatino anterior. 

Borde superior. Forma al limite interno de la pared inferior de la 

orbita y se articula por delante con el unguis, con el etmoides y 

atr¡u¡ con la apófisis orbitaria del palatino, presenta aemiceldill-

as que se completan al articularse con estos huesos. 

Borde inferior a borde alveolar. Presenta una serie de cavidades co­

nicas o alveolos dentarios, donde se alojan las raices de los dien­

tes, los alveolos son sencillos en la parte anterior, mientras en 

la parte posterior lleva dos o más cavidades secundarias. 5u ver­

tice ¡:¡erforado deja paso a su paquete vasculo nerviosa del diente y 

los diversos alveolos se hallan separados por tabiqµas óseos que c­

onstituyen las apófisis interdentarias. 

Angulas. El maxilar superior presenta cuatro angules, dos superiore 

es y dos inferiores. Del angulo anteroauperior se destaca la ap6fi-

sis ascendente, de direcci6n vertical y ligeramente incliriado hacia 
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JtrJs a~lanado en ~ontido trunsverc.:il 1 c~t1 ln~~nch.:idc en lu base 

dondp ~e confunde ccn ol hUDLO ~uc lo oricina. Su Qxtremi~ad supo­

rior µrc:.ent.:i rusosid:idPs µcir:i .:irticul<:1rsc con J" up6fi:Ji~: orbi tn-. 

ria del fronbl. La c.:iru interna ¡j¡: l·: ap6fi::;is •iscenrlPntc formn p­

arte de la pared externa de las fosas nasales, mientras su cara ex­

terna más o menos lisa y cuedrilatcra 1 presenta una cresta vurt~cal 

llamada crcstn lasrim.:il anterior, ADr delante do la cresta se inse­

rta el mdsculo elevador camón del ala de la nJriz y del labio supe­

rior; por detras do la cresta forma la ¡:arte nntL'rior del canol la­

grimal. Sus bordes se articulan , el anterior con los huesos propi­

os de la nariz, el posterior con el unguis. 

Estructura~.La parte antericr de la ap6fisis pulatina, base de la 

ap6fisis ascendente y el borde alveolrr f stan fcrrnados de tejido e­

sponjoso,el resto del hueso so halla constituido por tejido cc~puc­

to. En el centro del hueso existo ol seno maxilar o .::intro de l!icmo­

re en forma de piramide cuadrangular de base interna y vertice ex­

terno. A su fcrrna pr¡ senta¡la pared antErior so encuentra la fosa 

canina dende se abre el conducto suborbitaric, es muy delgada pues 

alcanza un milimetro de espesor, la pared superior lleva el conduc­

to suborbitario, el cual comunica con frecuencia con está cavidad. 

La par~d posterior so corresponde con la fosa ciQomatica, la pared 

inferior es estrecha y está en relación con las raices de los die­

ntes. La base es parte de la pared externa do las fcsas nasales,en 

ella se encuentra el orificio del seno, cruzado por el cornete in­

ferior de cuyo borde se des~rende tres apófisis. De estas , la medj.. 

a oblitere la parte inferior del seno, dejando por delante una sup­

erficie donde desenboca el conducto lagrim0n~t2l. 

Vortice. \/uel to h;:.ici<.1 el hue ··o malar y H! corn:sponde con r~J vcrti-

ce do ia ap6fi5i: piramidal. 

Dsificaci6n. Se ori~inu do cinc~ rentro~ de c.~jfic~~i6n; I.-externo 

... 
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o molar, 2r Grbitcn3~~1, 3o ~ntcro5nferior c nonal, 4o interno inf­

erie:r e ¡•:1l.1l '·1c, ~'º rl qtse fcrmn la piPZ<l incisiva aJtuada entrf! 

los centro!• 11,,~:.lP.· y dc1'3ntc d 1 palutino. 

Se considera dividido en un cuerpo y dos ramaa. 

Cuerpo. Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuel'ta 

hacia atras, se dlstinguen das cor0s y_ don bordes. 

Cara anterios. lleva en la linea media una cresta vertical, rssult-­

ado de la soldadura de las dos mitades del hueso por medie de la s­

!nfisis mentcniana. Su parte inferior más salient.e donde •• la e­

minencia montoniana, hacia afuera y atras do la cranta se encuentra 

el aguiero mentoniano por donde salen los norvios y los vaaos ment... 

onianoe, m,ás atrae se encuentra una linea salient• dirigida hacJ...a 

abajo y hacia adelanta qua partiendo del borde anterLrsr de la re.11« 

vertical va a tar~inar en el borde inferior del hueso, o sea la li­

nea oblicua y sobra ella se insarta lcs.s •ósculos; triangular de l•e 

labiosy cutaneo del cuello y el cuadrada de la barba. 

Cara post~rior. Presenta cerca de la linea media cuatro tubsrcui...1 

apdfisi~ geni, de los cuales doa superiores sirven d• insarci•~ a 

los m6sculos genioglosos, los dos inferiores se insertan l•e g,.e...,_. 

hioideos. Partiendo del boede anterior de la rama verti~al •• a... 

uentra la linea oblicua interna o milahioidea, que ae dirige haaAili 

abajo y hacia adelante, terminando an el borde inferior d9 aaU .... 

ra sirve de inserción al ~Osc•la milohiaideo. Por fuera da la ap•f-

, isis geni y por encima de la. linea oblicua se encuentra la foaa'\a 

sublingual que aloja a la glándula sublingual. IM.s allaj• y. por r...­

ra de la linea y en la rroximidad del borde inferior ae •ncuentra 

la foseta e.ubmaxil~r que sirve de alojamiento a la gJ,ndula subma-

xilar. · 

Bordes. El borde inferior es rono y redondeado,lleva dos dcpreti~n-

ee o fosetas digástricas situadas Un\J a cada ladD de la lir•L.~ ·.at.'.ia 



nn ella se inserta el m~sculo digastrico. Borde uuporior o bordo a­

lveolur presenta una serie do C<:lVid.Jdc~· o alv,dolou dentarios, mien-

tros los anteriores son simples, lou ~o~teriorcs ostan compuostos 

de vurins cauidados y todos ellas se oncunntron soRarados entre si 

ROr puentes óseos, op6fisis intardentarins dando se insertan los l­

igamentos coronarios de los dinnL8s. 

Romos. Son dos derecha e izc¡uierda 1 son apli.1nadai; transversalmente 

y de forma cuadrangular; al pl~no definido por cada una de ellas es 

vertical y su eje mayor esta dirigido oblicuamente hacia arriba y tr 

acia atras. Tiene dos caras y cuatro bordas; Caro externa, su par~e 

inferior os más rugozu que la LUperior ya que 5obre aquella ee ins-

arta el mósculo masetoro. 

Cara interna. En la parte media, hacia la mitad de la linea diaqon­

al qµe va del cdndilo hasta al comienzo del borde alveolar, se enc­

uentra ol orificio superior del conducto dentario; por ~l se intro-

ducen los vasos dentarios inferiores y el nervio, una saliente o e-

~p:na de Spix, sobre el cual·se inserta el ligamento esfenomaxilar 

forma el borde anteroinferior del orificio. Tantn es~ borde como 

el posterior se continua hacia abajo· y hacia adelante hasta el hue-

50 formado por el canal milohioidco donde se aloia el nervio y los 

vasos milohioideos. En la parte inferior y posterior de la cara in­

terna una serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercidn al 

m6~culo Rterigoideo interno. 

Bordes. Borde anterior está dil!isido oblicuamente hacia abajo Y ha­

cia adelante, se halla excabado en fcrma de canal cuyos bordea div­

ergentes se seRaran a nivel del bordr alveolar, continuandose hacia 

las caras intornas y externas con la~ lSneas oblicuas correspondierto 

tes; eDte borde forr.a el J ¡,¡do externo de la hendid~ra vsstibulocig­

on~tica, el ~or~e ru~turior liso y obtuso c borde parotideo por sus 

r~l~ciones con le slandula purotid~. 

Borde superior preLontu una amplia escotadura, escotadura sigmoidea 

1 
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~ituadn entro dos :ruc~no salientes¡ ln ap6fisis coronoidcs eo de 

form<:1 triv,-,¡;uL-.r cnn VPrtic.F-' 'ur,·rinr, r;obre Ell cual biene n inser­

t<:1rse nl m~~culo tcm~arul 1 lu escotndura siamoidoa astj vuelta hac­

ia arribo y comunica la re9i6n musetotica con lu fosa zinomatica d-
w 1 

ejando p~~o a los nervios y vasos masotoricos. El cóndilo as de fo-

r111a elipsoidal aplanadca de adelante hncia atru,a•c aja d!Uig,t.d& o­

blicuamente hacia adelanta y afuera; convexo en laa daa diracciQnas 

de sus ajes, sa articula con la cavidad glenaidea del temporal. Se 

una al resto dül huesa merad al estrechamiento del cóndilo en cuya 

cara interna oe observa una de:presidn rugosa donde se insaria el •­

dscul~ pterigoidea externa~ 

El borde inferior de la rama ascendente se continua con el borde 

inferior del cuerpo, por det.ras al unirse con el borde poateri.cr f· 

arma el angulo de la mandibula a goni6n. 

Estructuru. Estu formada por tejido esponjosa, recubierta por una 

gruesa capa du tejido compacto, está tejido se adelgaza al niuel d­

el cóndilo, se halla recorrido interiormente la mandibula por el c­

onducto dentaria inferior, el cual comien&a con el orificio situado 

detras de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y hacia adelan• 

te a lo largo de las raices dentarias llegando hasta el nivel del 

segund~ premolar, aqui se divide eR un conducto externo que va a t­

erminar al agujero mentoniano y otro interno que se prolonga hasta 

el incisivo medio. 

Osificación. Presente seis centros de osificación; Io el centro in­

ferior, en el borde mexilar,2c centro incisivo a los lados de la l­

inea media, 3o centro suplenentario del agujero mentoniana, 4o cen­

tro condileo pare el condilo, 5o centro coronario pera la ap6fisis 

corcncidec¡ 60 cebtro de la espina de ~pix. 



~dcculos masticadores. Loa mósculos masticadores son en ndmero de 

cuatro e intervienen rn los mn~imientos de elevación y do laterali­

dad de la mandihula, eon;Temporal, masetero, pterigoideo interno y 

el pteriroideo externo; existen otros ~6sculos que originan los ma­

vimientos de descenso. 

mósculo t~mporal. Ocupe la fooa temporal, se extiende en forma de 

abanico, cuyo vertico se dirige hacia la apófisis coronoides de la 

nandihula. 

Inserciones. Arrih~ se inserta en la linea curva temporal infnrio¡, 

1Jn l;.:, fosa temporal, en lJ op1:icuro::is profunda del tampcral ~·me­

diante un haz acceco:·Jc en la cara interna del arco cigonatico.Dea­

do n:::tos lu9nrl's ~-u::: fihrci~; con11r,ruen det;de una lamina fibrosa, la 

cual se u~ eDtrcchnn~o peco J poco hucia abajo y termina por const­

ituir un fuerte t12nr!on que :;cnba en nl vertice, borden y c:!ra inte­

rna de la apofisis ~aroncides. 

Pclaciones. Car2 ~uperficial 1 e~t~ mósculo se relaciona con la apo­

neurosis del temporal, v~sos y nervios temporales superficialP.s y 

el creo ziuomatico y la pnrte superior del ~asetero. Su cara profu­

nda en contacto directc con los huesos de la fooa del temporal, con 

los nervian y arterias temporales prcfundas, anterior, media y pos~ 

erior y la<. vanas correspondientes¡ rs su cara inferior en pnrte se 

relaciona por dentro con los pterigoidcos, buccinador y la bolsa Ql'­

asosa de Bichat. La inervación del temporal por medio de los trae 

nervios temporales prcfundos que son ramos del dentario inferior. 

Acción. Consiste en elevar la mandibula y dirigirla hacia atras, en 

está actividad intervienen sus haces posteriores. 

móscula masetero. 

Se extiende do~de la ap6fisis cigomatica ha~ta la cara externa del 

ángulo de la mandibula, se halla constituido por un haa aupe~ficial 

más voluminoso, diri9ida oblicuamente hacia abaio ~ atras Y el pro~ 

undo oblicuo hacia abaja y hacia adelante. 



El haz superficial se inserta por superior sobre los dos tercios a-

.1teriores del borde inferior del arco sigomatico a infcriormente mn 

el ángulo de la mandibula y sobre la cara externa do óste. El haz 

profundo se inserta por ariba en el borde inferior, en la cara int­

erna del apófisis cigomatica; sus fibras se dirigen hacia arriba y 

hacia adelanto, termina sobre la cara externa do la rama ascendente 

de la mandibula. 

Relaciones. La cara extorna se halla recubierta por la ap,oneurosis 

maseterina, por fuera se encuentra tejida conjuntivo, con la arter­

ia transversa de la cara, la prolongación masat.arina da la parati­

da 1 canal do Stenon, ramos nerviosos del facial, m6sculos cigmmati-

cos mayor y menor, risoria y el cutaneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación con el huesa donde 

se inserta y ademas can la escotadura sigmoidea, ner vio y la ar"te-

ria masa'berina que la atraviesan, ap6fisis caronaides, inserci6n d­

el te~poral y_ con la bola adiposa de Bichat interpuesta entre ~ste 

m6sculo y el buccinador. 

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y 

la vena facial, su borde posterior se relaciona con la arteria y la 

vena f.acial. Por su cara Hrofunda penetra el nervio maseterina, el 

cual es un ramo del dentario inferior Y. que atravi~sa po.r la escot­

adura sigmoidea. ~u acción, eleva a la mandibula. 

m6sculo pterigoideo interno. Comienza en la apófisis pteri9oides y 

termina en la ap6~isie interna del ánaulo de la mandibula. 

Por superior se inserta eob>e la cara interna del ala externa del 

apófisis pterigoidos, en el fondo de la fosa pterigoides,. parte del 

ala interna, y por media del fasiculo palatino de Juvara, la apófi-

11ia piramidal del palatino., desd11 estos lugares sus fibras se diri­

gen hacia atras y hacia afuera para ter•inar merced a lamJ.nas tend~ 

inoaas qµe. se fijan en la porcidn intarna del ángulo de la 11andibu-
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la y sobre la cara interna de su rama ascendente •. 

Relaciones. Su cara externa se halla en relación con el pterigoiduo 

intern~, pterigoideo externo y con la aponeurosis interpterigoidaa~ 

S~ cara interna do la rama ascenden'lla de la mandihula cunati.11.Mlf• e­

st.e •ó~cula Wl angulo di.adra, ¡:¡Dl' dande se desliza al nervio. li.ngt1 -

fll, dentaritl inferior y los vaaos dentarios. Entra la cara intaroo 

del pt.arigoideo interns y la faringe se encuentra el espacio maxilo 

faringea por donde atraviesan vasos y nervios; entre estos al ne1.1111-

ogastrica,glosofaringeo, espinal ,h~tg1oaa •. 

Por su cara interna se introduce el nervia del R'terigoideo interno 

el cual precede del maxilar inferior. 

Es un •ósculo elevador de la 11andibula, proporciona tambien a esta 

hueso ¡+aquellos movimientos l~terales~ 

ffióscula pterigoideo externa. Se extiende de la apdfiais gteriaoides 

al cu.ello del cóndilo de la mandíbula. Se divide en dos haces uno 

superior o esfenoida! y otra inferior o ¡¡terigoideo. El haz superi­

or s~ inserta en la superficie del ala mayor del esfe~des, la cu­

al consti.tuye la bóveda de la fosa cigamatica, asi como la esfeno­

ternporal. El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala e-

xterna del apófisis ¡:¡terigoi des, las fobras de ambas hoces conver­

gen hac.ia afuera y terminan en la ¡:¡arte interna del cóndilo,.la. cap­

sula articular y en la porci6n del meni;co interarticular. 

Este mósculo por ariba se relaciona con la boveda de la fosa cigom­

atic.a~ netiiic. temµ.oral ¡:¡refundo medio !J con el maseterino, Entre su 

fasicul• ¡:¡asa el nervio bucal. 

su cara anteroex~erna esta en relación con la escotadura sigmoidea 

con la inserción coronoidea del temporal. su cara Rosterointcrna se 

relaciona con el pteriaoideo internoi nervios y vasos linauales Y d­

ent.Jrio.s inferiores. E~ta incrv'1:lo por dos ramos nerviosos del huo-

al. • 

... 
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l ü contr::i.cci6n :,j r.•ul t;Jnea pru.IUCl'll mr,virdpntns de proyecci6n h;;a-

cia dclnnto de l~ raandihul~. '.i 

ovirdcntos Lit~r::ilo~~ h"r:i· 111c ~·otro l.t:o. 

Aponeurosis t8rapor~l. Es una lamina fibrosa que recubro la parte s~ 

perlar da la c;:ir.i extorna del illtUl1=u.lo tcnpor;:il. Se oxticndo desde 

la linea r:urvo del temporal sllf¡eriur ha::;ta ol bordo sUp':uior dol a­

rco ~oaa-tic.o 7 L:i mitad inforior de L1 aponeurosis se hallo dividi-

d•l en :Jos hoj;:is una externa '!J otrc; interna que se insorta en el bo-

rde superior del arco cigomntico. 

La parte superior de la cara interna se halla en contacto con el m -

Ú5culo temporal; la cara externa de lu aponeurosis esta en relación 

con la ílÍcl,aponeurosis epicraneal, m6sculos auriculares superior, 

anterior, vasos y nervios temporales superficiales c~tan ~ituador 

entre dicha cara. 

Aponeurosis ~asoterina. Se insert.:l en su parte superior en el arco 

cigomat.ico, por abé!jo en el barde inferior de la mandibula, pnr at­

ras en el Ug_f.de ílostarior de la rama ascendente ds la mnndibula,~or 

delante en la apófisis coronoides y en el borde anterior de la rama 

ascendente de la mandíbula. 

l\poneurosis pterii:;oi:'cas. Los m6sculos ptsrigoidcos :ie hallan envu­

el tos por una hoja aponeurotica dclgoda; y en relación con ellos se 

encuentra la aponeurosis interpterigoidea. 

l\poneuroais ;.interpterigoidea. Se inserta por .:irriba en la cisura 

de Glasser y en la espina de.l esfenoides;por abajo en la rama asce­

ndente da la mandíbula, por ariba en las inserciones del pterigoid­

eo, por delante en el borde post~rior del ala externa del apofisis 

pterigoides y termina en el reborde alveolar,por dctras del ultill<l 

molar. Se confunde con el liuümcnto esfcnomuxil¡¡r y forma con el cu­

ello del cóndilo el ojal ~trocondileo dc:·Jivara, por donde pasa el 



nervio auriculotemporal y los vasos maxilares internas. 

La cara externa de la apon~urosis se halla vuelta hacia el pteri-

coideo externo y hacia la ramo ascendente de la mandibula, su ca-

ra interna está en relación con el pterigoideo intorno y vuelto 

hacia la f.aringe,. 

La apone~rosis interpterigaidea es gruesa en su parte posterior 

donde se confunde con el ligamento esfenomaxilar, tarnbi~n preson-

ta on su parte anterior un engrosamiento, producido por la prese-

ncia del ligamento que va a la espina del esfenoides a la espina 

de Civinini, y se denomina ligamento µterigoespinoso o ligamento 

de Civinini. La aponeurosis queda dividida por eet6 ligamento en 

jos porciones; una ~o~t2roinfurior En rel~ci6n con los nervios 1-

insu~l y dentario inferior, ~uc pasa por su cara externa y otra 

antero~uperior de menor extensi~n atravesada por los v~sos y ner-

vice del m6sculo del ~~rtillo, ~0ristafi1i~o nxtccnn y el pterig-

oirlcc i1terno. 

E. [USCULOS CUTANEOS DE Líl C~R~. 

El m:.ixibr ~;u~·erior ~· r:·:.1n:Jil";u). > :;e hnll~n en re Lid 1n con los m-

6sculos de los parpado~~ de la nariz y m6sculo~ de los labios. 

~6sculos de lo~ p3r~ados; comprenden¡el nrbicular y ~uperciliar. 

~:6sc11la orbicular de lo:: p:irpados. l:6sculo -:;ue rorlea al ori.ficio 

palpebral. Far dentro r~ i~~~rta µor un tendon dcnomi1rldo tcnrlón 

'iel orbicular, r;l ClF.Jl se h::ill<.! :Jiviuido en dos porciones; la p­

orción directa :;r:. in::.erta en el l'orde anterior. del c.:inal lucrima-

nasal y la otra Horción refleja, lo hace en bo=dc po~t~:ior del 

canal, el áni:;ula que forrra:i Lis dos po:rciones esta el saco lagri-

maJ .• 

Los bordes del ten~6n ~irecto,sar~ :nterior,bc:do ~u~erio:r del 

ra~c ~uperinr, ho~de i~f~~!nr del r~r: inferior son los lucares 

rlc inserci6n de l~ rr~;or ~urte de l~s fibr~~ ~el orbicular. 

1;. 
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Desr:le estos puntos du inserción, las fibraG sUReriores del orbic-

uLr ui rliriscn !ldr.io arribo y hacia afuera y hocia,abajo y hacia 

efuer:.; r.un dirccr:ii'ln ot:licw: Jo:; .inf::ri,;rus; ;_imbes describen are-

os de r:ircula y se e:nl rccruzun unas con otr3s en la comioura ext.-

orna de lo:: pilrpados, torminLlndo on lil cara nroftmda de lLl ¡¡iel. 

la cara superficial nsta en relacidn con la piel por medio de un 

tejido célular más o menos laxo, la cur3 µrefunda so relaciona e-

on el niborde orbi tur io, 1ru :;culo su¡ .. c re i.l !ar,. urtcr ia y nervios 

EUµraorhitarios, li~amentcs anchos da les parpados y con los e-

artilagos tarsos. 

Se ot:scrva en 01 rcborJ~ ~alpebral una cintille ~UfiCUlar, 3islada 

del m6sculc orbicul~r y en relaci6n con la imRlataci6n d1 las ¡¡ae-

st.:lfla:; :; r;::; danómin.:;dc; r~6sculo de; Riolano .. 

Los nervios que ¡:f'netran, µrocedr:n "ie la rJmJ superior dul facial 

,~cci6n. ""uncio1 .. 1 como esfinter del orificio pulpebral, cerrandolc 

cuando se contrae. 

r..6sculo supercíliar. Ocupa la parte inferior del arco supercillar. 

Se inserta en la parte interna del arco superciliar, donde su in-

serci6n se confunde con la inserción del superciliar del lado op-

uesto, desde este lugar las fibras se dirigen hacia afuera y arr­

iba forrando un arco de concavidad inferoexterna y se entrecruzan 

con 1<:: ;;;l orbicular Y. terminan en la cara profunda de le ¡+iel. 

Su cnr~ ~up~rficial e~ta en relación con los mósculoe frontal y 

piramidal por dentro y por fuera con el orbicular, su cara profu­

nda so halla en cont~cto con el hueso frontal,la arteia y el ner-

vio ~upraorbitario. 

El superciliar se halla inervado µar lo~ nervio$ palpebralos pro-

cedent~~ rlr l~ r~m~ facial superior. 

!\cci6n •. \J i::r:ntr ·crsc j1Jnt<:1n y desplazan hacb adentro las cejas. 

lf.US~LLCS '1[ l · . .'lI Z. 
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m6sculo Riramidal. Se halla situado on el dorso d8 la nariz y pa-

rece continuar hacia abajo con el músculo frontal, 

Se inserta por abajo en los cartilagos laterales de Ja nariz y on 

borde i~forior de los huesos propios de la nariz; de8dB estos lu-

gares su::; fibras se dirigen hacia arriba hasta la región interci­

liar, donde se mezclan con las del frontal, sin confundirse con 

ellos, se insertan en la cara profunda de los tegumentos• 

Se hallan cubierto ror la piel y a su vez cubre~ a los huesos pr-

opios de la nariz, ¡:;r r1c.an.:Ten :.rnpararlos 1mos de otros en los lug-

ares de contacto por un,1 ít'l~jé1d.'.\ cap¡:¡ de tejido celular. 

Estan inervados por un filete nervioco prncedente de los nervios 

suborbitarios de la r;:ir.a :;u¡;crior del f2.cial. 

ncci6n. Es antagonist~ de frontal y desplaza hacia abajo la piel 

de la r~gi6n superciliur rroducicndo en ella plieges transversal. 

re6~culo transverso de la nariz. Esta colocado en el ala de la na-

riz. Por dentro se inserta ~obre el dorso de l~nariz, donde se a-

enfunde con la dol lado o~uesto y a nivel del ala de l~ nariz se 

dividen en un haz anterior que termina en la piel y otro posteri-

or que se continua con el m6sculo mirtiforme. 

Su cara ~upcrficial esta en relaci6n con la piel y su cara profu­

nda con el ala de la ncriz. Recibe filetes de los ramos suborbit~ 

arios del facial. 

l~ contracci6n de sus fasiculos anteriores levunta la piel del 

ala de la neriz. 

ffidsculo mirtiforme. Se extiende del rnaxilar suparior al borde po-

:terior del ala de la n~riz, la inserci6n inferior se hace en la 

fosa mirtiforme y en parte r:n la gJ.ba canina; desde estos lugares 

sus fibras se ::lirigen ii-;cic arriba y les onteriores se van a inse-

rt:irse en el tabique n.•:iaJ 1 lw:i modi<Js :::e fijan en el borde poste-

rior del ccrtilego de lu n~riz, las ~o~t8riores se continuan con 

laD fibra$ posterinrc~ del tran6vcruo de la nariz. 



U mdsculo mirt.i for1111 se halla inerve.da por lea nervio• auborbi-

tarios que proceden de la rama superior del facial .. 

Acci6n. Es depresor del ala de lo nariz y constrictor de las abe~ 

turas. 

mdsculo dilatador de las aberturas nasales. Se halla situada sobm 

el ala da la nariz y en su parte inferior. 

Se inserta en el borde posterior del cartilagc del ala de la nark 

desde donde sus fibras se dirigen hacia adQlante y abaio para fij­

arse en la piel que cubre el borda inferior del cartilago. 

Se relaciona por fuera con la piel y por dentro con el cartilago 

del ala de la nariz. Este m6sculo recibe filetes del facial. 

rósculo de los labics. 

Este m6sculo se halla situado en el orificio de la boca ~ ea e­

xtiende de una comisura n otra. 

Se divide en; saalorbicular superior y selliorbicular inferior. 

El samiorbicular superior se extiende de una comisura a otra a lo 

largo del labio superior, sus fibras se originan en los lados de 

la linea ~edia de la cara profunda de la piel ~ de la mucosa lab­

ial; se diriuen de un lado a otro hacia la comisura correspondie­

nte dellMt.e se entrecruzan con las del inferior. 

El se~iorbicular inferior se extiende de una comisura a otra y f~ 

orma en su totalidad el 1abio inferior, se inserta a los lados do 

la linea media en la cara profunda de la piel y de la mucoe~ del 

labio inferior; se d!riue hacia afuera ~ se entrecruzan sus fibr~ 

as con las del superior. Tiene un solo haz acce1otio.o haz incis­

ivo comisura! inferior que se inserta a los lados de la sfnfiais 

mentoniana y se diriue a la co~is~ra de los labios donde sus fib-

ras se mezclan con las del otro m6sculo que conver[e alli, 

Ocupa el espesor de los labios se halla recubierto por la piel y 

esta en relaci6n con la mucosa bucal por su cura profunda. El or-

bicular superior se relaciona con los elevadores del labios supe-

I; 
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rior y con el cigomatico menor; el inferior con el cuadrado de la 

barba. La arteria coronaria pasa por su cara profunda. 

tina r<'.ma del nervio tcmporofocial jr;crva al scir.iicrhir.ular supari-

or, ln inervccíón del semiorhicular inferior por modio del nervio 

cei:vicofccial. 

Acción. Funciona a manera de esfínter, cerrando la abertura bucM 

al o simplenente modificandola. 

~6sculo buccinador. Se extiende desde ambos mnxilares a le co•i-

cura do los labios y constituye la pared lateral de la cavidad b-

ucal. Por atras se inserta en la pared posterior del reborde alv-

eolar de los dos maxilares, en la parte que corresponde a los tr-

es 61 tirr.os molare::., liga11ento pterigornaxil .:r ~ en el borde anter-

ior de la rama ascendente; desde e~tos lugares sus fibraa conver-

gen hacia la comisura de los labios y termina en la cara profunda 

de la pirl y de la comisura de la mucosa. 

El buccinador e~ta en rclaci6n con el constrictor superior de la 

faringe que se inserta en mis~o ligamento ptcrigomaxilar.En su 

porción comisural se relaciona con el orbicular de los labios 1 ca­

nino, triangular de los labios 'Y el cisomatico. Su cuerpo muscul-

ar esta interiormente en contacto con la mucosa bucal y por fuera 

,_ .. con la rama ascendente de la mandíbula con su ap6fisis coronoides 

con el m6sculo temporal, masetero, nervio bucal, con la arteria y 

las venas faciales, con el canal de Stenon que atrabiesa el buce-

inador para desenbocar o nivel del segundo molar EUperior. 

Recibe ramos de los nervios tem~oro faciales y cervicofaciales,en 

cambio el nervio bucal rama del maxilar inferior que lo atraviesa 

no interviene en su inervac!ón matorq, pues se trata de un nervio 

sen~;itiva. Por cU contracción estas m6sculos mueven liacia atras 

Ja comiEura de los 12bio~, a~pliando el orificio tranversal buca~ 

r6sculo elevador com6n del ala de la nariz y del labio EUperiar. 

Es un m6sculo situado en sentido vnrt1'cal ti ~ que se ex ende de la 
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apófisis ascendente del "maxilar ~u¡:orior ul labio superior. 

Se inserta por sriba en la cara externa dol np6fisis ascendente 

del maxilar ~uperior y en ocasiones se extiendo su inserción a 1-

os huesos propios de la nariz y a la ap6€isis orbitaria interna ~ 

el frontal; se dirige verticalmente hacia abajo y a nivel do la !>-

ase de la nariz se divide en dos fasiculos; el interno termina. an 

la piel en la parte posterior del ala do la nariz y el externo c­

ontinua m5s abajo hasta fijarse en la cara profunda del labio su­

perior. Est~ músculo se halla cubierto por la piel y a su vez cu­

bre a la rama ascendente del maxilar superior, transverso de la 

nariz, mirtiforBe y orbicular de los labios. 

Recibe su inervaci6n del remporofacial. 

mósculo elevador propio del labio superior. 

So extiende de la porción suborbitaria al labio superior. 

So inserta por arriba por debaio del roborde orbitario inferior y 

por encima del a~ujaro suborbitario del maxilar superior, hacia a­

bajo se inserta en la cara profunda de la piel del labio superio~ 

Esta cubierto por el orbicular de los parpados es su parte post.-

erior, por la piel en su parte inferior; su cera profunda cubre 

al canino, por fuera se relaciona con el cigomatico ~enor y por 

dentro.con el elevador común del labio superior y del ala de la 

nariz. Esta inervado por ramos del temporofacial. 

Acci6n. Eleua el labio superior. 

mósculo Canino. Esta situado en la fosa canin~, deada donde se e­

xtiende a la comisura de lo~ labios. Tona su inserci6n en la par­

te superior de la fosa canina y sus fibras se diri8en haci.a abajo 

y hacia afuera para terminar en lu cara profund~ do la piel y de 

la mucosa de la comisura de los labios; Pn este lugar se mezcla -

con el .ort.icular de los labio!>, ci¡¡oniatico mayor y el trLrng_ular 

de lo!:: labiC!!:lo 
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Su cara superficial so relaciona con el elevador propio del labio 

superior, nervios, vasos uuborbitarios y con lo piel; ~u cara pr­

ofunda cubro porte del maxilar superio~. 

Recibe ramos del temporofacial. 

Acci6n. Levanta y dirige hacia adelante de la comisura de los la­

bios. 

mósculo Cigomatico menor. Se exti11nde del hueso malar al labio su­

perior. Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige hacia 

abaja y adelanta para terminar en la cara profUnda de la piel del 

labio superior, por fuera el elevador propio del mismo. 

Se halla cubierto en su oriuen por el orbicular de los parpados y 

la piel lo cubre en el resto de su extensi6n, su cara profunda e­

sta en relacidn con el hueso malar y los va~os faciales. 

Esta inervadQ por filetes del temporofacial. 

mOscula Cigomatico f'llayor. Su extiende dd malar al labio superior, 

por arriba se inserta sobre la cara externa del malar, por fuera 

del anterior; se dirige oblicuamente hacia abaio y adelante para 

terminar en la cara profunda de la ¡:¡iel de la comisura labial. 

Esta cubierto ¡:¡ar una densa capa d_ grasa y por la piel, a su vez 

cubre por su cara profunda parte del masetero, buccinador y vena 

facial. Recibe f.tleta.a del nervia temporofacial. 

;cci6n. Desplaza hacia arriba y afuera la comisura labial, 

~ósculo Risorio de Sant.orini. Es un m6sculo superficial, se ext.­

iende de la región parotidea a la comisura· labial. Por atras se 

insexta en el tejJ.do celular q,ue cubre a la reg_idn parotidea des­

pues sus fibras convergen hacia adelante en la cara profunda de 

la pi·el de la conisura labial. 

Pox atras ~e inaerta en el teiido celular que cubre a 13 reg!6n 

parotidea; despues su~ fibras convergen hacia adelante y se fija 

en la car~ prof~nja de la niel de la comisura labial • 

... 
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Su cara superficial esta cubiertQ por lQ pi~l, 1u c~rQ profundQ 

con la paroticlá, mliscula masetoro y buccinador. !.iu inorvocidn ae­

ta ~roporcion~d~ por ln rama inferior del facial. 

l\cclón, Oesplaza hacia utraG la comiuura lahbl. 

ml1sculo trianoular de los lcbios:• Se extif.!ndo do la comisura labi-

al a la mandibula. Se inuerta por media de laraina3 aponeuroticas 

en el tercio interne de lu linea oblicua oxtorna do lo mandibulo; 

sus fibras convergen hacia la comisura de los lobios, donde se m~ 

zclan con las del cigomatico mayor y lac del canina, pnra terminar 

en la cara profunda de los tegumentos. Por su cara su¡.iorficinl e&­

'ta .en relación con la ~iel, su cara profunda cubre al cuadrado da 

la barba y al ~uccinador. Esta inervada por filetes del cervi.cofa-

cial. Desplaza hacia la comisura de los labios. 

[Ósculo Cuadrado do la barbo~ For la parte inferior se inserta en 

el tercio int~rno de la linea oblicua de la mandibuln, se dirige 

hacia arriba y adentro haGta cu bordo interno; termina en la cara 

profunda de la piel del labio inferior. Se halla cubierto por el 

t riangular en su tercio inf~rior y esta en rolacion con la piel 

en sus dos tercios superiores.En el espacio triangulílr limitado 

p,or los bordes internos de los dos cuadrados. Recibe filetes del 

cervico facial. Desplaza hacia abaJo y ~fuera el la~io inferior. 

mdsculo Borla de la barba. Por arriba se inserta en la mandibula 

a los lados de la linea media y por debaJo de la mucosa gingiual ; 

sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia adentro y termina en el 

11enton • Esta cubierta por la piel, se halla separado con el opu­

esto por un tabi~ fibroso qµe se extiende de la sínfisis del 

mentan a la piel. Recibe filetes del cervicofacial. Al contraerse 

ambos mdsculos levantan la piel del mentón y la aplican contra ; : 

la s!nf'isis. 
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ARTERIAS, VASDS, NERVIOS, L JGi\DllRAS DE Vl\SOS, 

F. ,~RTER!AS. 

las carotidas priw.itivas, con las romas que de ellas emergen, 

las carotidas externaa y las carotidas internas, ostan proporciona-

das al riego de la extremidad cefalica. Noa ocuparemos de las caro-

tidas externas, pues estas dan riego a la región suprahioidea ~ a la 

cara. 

Arterias carotidas externas. Colocadas lateralmente en el cuello (~ 

na derecha y izquierda), se extienden desde el borde suRerior del 

cartilago tiroides hasta el cuello del cóndilo de la mandíbula, do-

nde dan sus ramas terminales, las arterias temporales sup~rficiales 

y las arterias maxilares internas. Cada una de la carotida externa 

emite en su trayecto neis ramas colaterales, tres se dirigen hacia 

adelante son¡ ti.rmidea ~uperiar, linsual, y facial. Dos se dirigen 

hacia otras, la occipital y auricular posterior, y hacia adentro la 

farin~ea inferior. 

n·ancianaremos las más importantes¡ la lingual, facial y ademas las 

dos ramas terminales; temporal superficial y maxilar interna. 

Arteria lingual. Se desprende de la parte anterior de la carotida 

externa inmediatamente por encima de la arteria tiroidea superior y 

por debaia de la arteria facial. La proximidad de estos tres tronc-

os es tan grande que en ocasiones forman un sola origen comdn llam­

ado tiro lingue facial. 

la arteria lingual tiene una dirección de atrae hacia adelante, de 

afuera hacia adentro y de abajo hacia arriba, de tal modo que desp7 

ues de desprenderse se diriQe hacia el vertice del hasta mayor del 

hioides, para pa~ar por encima y para~elamente a está, hasta aneo -

centrar el ha~ta menor donde toma una trayectoria ascendente hacia 

la punta de la lengua para terminar anastomosandose con la del lado 

opuesto. 

•' 
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La arteria linuual podemo~ dividirln on troa purcicnno¡ una porci­

ón rctrohioidee, de dirección i.!Stonrlcntc: y oblicuo do atras hacia 

adelsntc y hacia adentre. [n o~t~ gorci6n d~Gcansa aobro al const­

rictor werlio de lo faringe oncontrandoso por debajo del viontro po~ 

sterior del digastrico y del m6sculo estilohioidoo. Una segunda po~ 

ci6n hioidea casi horizontal, tambi~n descon~o sobre el constrictor 

medio de la faringe y queda cubierto por d mtísculo hicislor.o, do tal 

manera que está en intima relación con su cura interon, en tanto qoo 

por la cara externa se encuentra el nervio hipovlooo mayor y la vena 

lingual satelite de está. La ¿¡rtc!d a si9uc su recorrido par?. encont­

rar el barde libre del milohioideo para gnnetrar al piso do la boca 

entre los musculas geniogloso, hacia adentro, y hacia afuera la li­

ngual inferior; estr1 es la tercera porcidn y la denomimimos lingual. 

En su trayecto la arteria lingual emite tres ramas colaterales; La 

rama hioidea, dorsal do la lengua y arteria !lUblinQual. Despues de 

desprenderse está ultima sisue ~u recorrido ascendente hacia la pu­

nta de la lengua, dando así su rama terminal denominada ranina. 

Arteria Facial. Llamada también naxilar externa se desprende como Ja 

prescendentc de la parte anterior de la c~rotida externa un poco 1 

más arriba de la lingual, tiene un recorrido ascend•nte de otras y 

de atras hacia adelante Rara alcanzar la parte posterior de lL glá­

ndula submaxilar por su cara interna rodeando el borde cervical de 

la mand!bula un poco por delante del borde anterior del masetero y 

de la vena facial, llega a la cara ~ara dirigerse oblicuamente hac­

ia la comis~ra de los labios y colocandose a lo largo del surco na­

sogeniano, termina en el ángulo interno del ojo, anastomosandase c­

on la arteria nasal, una de las dos rnmas terminales de la oftalmi~ 

rama a su vez de la curotida interna. 

Par eu topografia y distribuci6n de la arteria facial, se puede d.:f,.. 

vidir en dos porciones; una correspondiente al c•ello y otra a la e• 
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ara. Su porción cervical es profunda se encuentra por debajo del ne­

rvio hipogloso mayor, que la cruza oblicuamente muy cerca do su or­

igen; un poco más arriba se encuentra cubierta por el vientre post­

erior del digastrico y por el mdsculo cstilohioideo. Su p~r""'n fao­

ial, par el contraria es superficial pues se encuentra cubierto so­

lamente por la pielJ el poniculo adiposo ~ algunos fibras de los ~-

ósculos cutaneoe. En su trayecta. descansa sucesivumente sobre loe m-

dsculos buccinador, canino, y triangular da la nariz. 

la arteria facial en su recorrido proporciona ocho raMas cltJ.ateral• 

es; cuatro a la porción cervical y cuatro a la porci~n facial. 

Las ramas cervicales son;polntina inferior, pterigoidea, submenton-

iana y ~ubmaxilnr. 

Palatina inferior tiene su recorrido ascenden"41, en direccidn late­

ral a lé f~ringe y e su paso deja algunas ramas para los mdsculos 

e~tilohioideos, riega a la ami9dala, velo del paladar,pilar poste-

rior y enterior para terminar anastamosandoee con la palatina supe-

rior y la farin9e inferior. La pterigoidea tiene tambien un recorri­

do descendente hacia el mdsculo pterigoideo interno, en el cual pe­

netra por ~u cera interna para distribuirse en su espesor. 

La rama submaxilar estd destinada a regar a la glándula sub~axilar, 

se desprende muy proxima a r-lla y generalmente es multiple pues es-

tá formada par tres o cuatro ramas. 

La subrncntoniana. Se desprende a la altura de la Qlándula submaxi­

lar ~ se dirige hacia adelante, paralelamente al borde cervicalc:de 

la mandíbula, entre el mdsculo milohioideo ~ el vientre anterior d­

el digastrico a las cuales riega y termina en la reg).dn mentoniana, 

anastomasandosa con las ramas ter•inales de la arteria dentaria in-

feriar. 

Las cuatro ramas faciales Gen; Maseterina,inferior, coronaria del 

labia inferior, coronnria del labio superior ~ arteria del ala de 

1 . 
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de L:: nariz. 

La m;;:.seteri•1:i inferior nJC'P. inrnuJiatl!mcnte des¡:¡uos de abordar la 

c~ra externa ~el cuerpo de la mandibula; riega la parte inferior d­

el m.isetero, pues lo arteria principal de está m~sculo os la mase­

terina, que proviene de la maxilar int~rna. La maseterina inferior 

suele dar dos o tres ramitas para el borde inferior del muscule< bo­

ccinador. 

La coronaria del labio inferior tiene su origen a la altura de la 

cMisura de los lahios, para insinuarse en el e::.pesor del labia in­

ferior y termin:i.r ~n¡¡::;tomosursc 1:on las del lado opuesto. 

la coronaria del labio ~uporior se desprende de la facial un poco 

más arriba de la anterior y como está se dirige al aspesor del la­

bio superior, ~ara distribuirse en 61 y terminar ana•tomosandose c­

on su hornoloQ<!• [n este ¡:¡unto du una rama, arteria del subtubique, 

q,uc se diriue al subtabique subnusal y termina ramificahdo:ie en el 

lobulo de la nariz. Las dos coronarias inferiores, las dos coronari­

as su~eriores al anastomosarse entre si forman una circunferencia d­

entro de la cual se encuentran englobados los m6sculos orbiculares 

de los labios, paril recibir rieso verdadero arterial. 

q la altura del u.la de la nariz tiene orinen la arteria del ala de 

la n~iz, la cual da multiples ramificaciones, al anastomosarse con 

la del lado opuesto, con las terminales de la infraorbitaria y de la 

arteria del subtabiq.ue 1 forman una amplia red que rieua al ala de la 

nariz, do.raa de est~ y el lobulo. 

La arte..x:ia facial sigue sv camino ascendente y reduciendo su cali­

bre da la arteria anuular, considerada como unica rama terminal, la 

cual t crmina anastomosandoae con L:i arteria nasal. 

La.a d~ :ca.Jllaa t.arminales de la carotida. extai:na , arteria tempo:ca-

1 sup·erficial y maxiliir interna. La arteria tem¡:¡oral ¡:uperficial t­

iene su origen a nivel del cuello del c6ndilo de la m:indibula, en 

¡:¡lena espesor de la aldndula parotida; de aqui se diriae oblicua-
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mente hacia arriba y afuera pusando frente al conducto auditivo ext­

orna Y al llegar a la altura· Jel ilrco cigomatico, abandona la gland­

ula para hacerse superficial y quedar solo cubierta por piel y por 

paniculo adiposo, Llega a la rogi6n temporal dando termina bifurca~ 

dase para dar sus dos ramas terminnloc la anterior o frontal y la p­

osterior o parietal. 

La arteria temporal :3Uperficial tiu1e como ramas cola '"erales, art­

eria transversal de la cara, una rama para la articulacidn temporo­

mandibular1 temporal profunda posterior, ramos auriculares posteri -

ores y un ramo orbita..tiD. 

La arteria transversal de la cara se desprende a la altura del cu­

ella del cóndilo, inmediatamante despues del origen de la temporal 

superficial y se dirige hacia adelante por encima del m6sculo mase­

tera, paralelame.nte al. conducto de Stanón y al arco cigomatico, en:b­

re estcs des elementos ~ al llegar a la cara externa del mósculo b­

uccinador se divide en rnultiplcs ramificaciones destinadas a la me­

jilla. Dichas rarni ficaciones acaban anastamosandose con algunas tep. 

minaciones de la arteria facial, bucal y la infraorbitaria. 

La rama articular nace al mismo nivel que lw anterior y con frecu­

iuicia se despi:ende de esta, tal rama esta destinada a regar a la a­

rticul"acidn ternporomandibular. 

La temporal profunda posterior se desprende al nivel del borde in­

ferior del zigo~a para dirigerse hacia arriba y adentro y perforar 

la aQllfle.urosi.a ü.emporal y el m6sculo temporal, corriendo entre es~ 

y la pared ·craneana, en la r;ual t.raza un surco. Este vaso se dirige 

y se distribuye por la par'te posterior del músculo temporal para p­

erderse por anastomosis con la temporal profunda anterior y la med­

ia, ramas de la maxilar interna. 

más a·rxiba se desprende los ramos auriculares anteriores, en nóme­

ro de tres que se dirigen hacia atras para distribuirse en la cara 

externa del pabellón de la oreja. 



n ln altura del borde superior del ziooma se desprende el borde or~ 

itario que corre hacia adelanto, paralelamente n Jicho borde, has~ 

alcanzar la porción externa del m6sculo orbicular de los parpados,d­

onde termina anastomos:rndose con la palpebrnl superior, ramn de la 

oftalmica. A tres centimetros más arriba del arco zigomatico, la t~ 

emíloral superficial se divide en dos ramas tcrmi nales; l~ frontal y 

la parietal. L4 frontal se diríGc hacia adelanta, a la región fron't­

al a la cual cubre con sus multiples ramificaciones. 

la rama parietal se dirige hucia arriba ~.hacia adelante para dist-­

ribuirse en la región pariotnl y anastomosar sus multiples ramifica­

ciones con la arteria frontal por delante y por detras con la auric­

ular po:;terior,. 

La arteria maxilar interna, la más importante de las ramas de la O"" 

arotida externa, abarca desde 5U pun~ de origen a la alándula pal'­

otida ha!:.ta el fondo de la fot'" pte:rigomaxilar dondtJ :terCJir:a al for­

m9r la rama esfenopalat1na, en su trayecto describe la forlT'a de un'' 

S italica que atJ:aviesa sucesivamente la fosa cisornatica y la pteri­

gomaxilax. Despues de su origen rodea al cuello del cóndilo de la m­

andibula de afuera hacia vdentro ¡«:r::: coloc:!rse entrf la caro inter­

na de la rama ascendente de la t~nd!bula y el m6sculo pterigoideo i­

nterno hasta alcanzar el borde inferior del ptErig.oideo externo y r­

odeendolo de adentro hacia afuera, pasa a la cara externa de esté =~ 

mósculo ':I despues de colocarse entre está y el temporal llega a la 

parte m6s alta de la tuberosidad del maxilar, donde descrine su se -

cunda curvatura de convexidad anterior para penetrar en la fosa pt~ 

erigomaxilar. 

Durante su trayecto, la arteria maxilar interna suminietra catorce 

ramas co:i.aterdes y una terminal; las rama::; colaterales se clasifi­

can en rema~ nscendentes, n~r.ms docendentes • rarrns anteriores ':I r -

amas po~teriores. 

la~ remas <Jscenclentes son cinco; la tirrpanica,arteria de per,uef'lo e -
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olibre que penetra por la cisura de Glasser a la caja timpanica, p -

ora irrigar la mucosa de, vsta cavidad. 

la meningaa media o osfonoospinosa, que en contraste con la anter­

ior, es un vaso volu~inoso y de largo recorrido. En su recorrida aa­

cendente pasa a través del ojal que for11an las dos re.ices q1, otl¡1" 

del nervio auriculote•pornl, J•ra ll1gax al agujero redondo menor y 

penetra por ál al cranea, en dcmda 1e bifurc~ dando una rama anter­

ior y otra posterior. 

la rama anterior, la más voluminosa de las das, llega al parietal 

para colocarse en la canaladura excavada para dicho vasa, la cual r­

ecorre. La rama posterior se dirige hacia la regi~n escamosa del t.e-

mparal. Las multiples ra.itficaciones de ambas ramas, que corren ent­

ra la superficie interna del cráneo y la duramadre, dan ramas para 

la porción lateral de esta membrana, las cuales son las ramas inte­

snas o meningeas, que terminan anastomoeandose con pequeMos vasos q­

ue provienen de las arterias ~eningeas anteriores, meningea men~,m­

eningea ~o~tericr y con las del lado opuesto. Ademas de estas ramas 

dan otras para la lamina ósea, que reciben el nombre de ramas ext.e -

rnas u óseas, las cuales penetra en el espesor del hueso. 

mencionaremos algunas ramas especiales de la arteria meningea •ad -

ia, como las ramas ganglionares que riegan al ganglio de Gasse% 1 las 

orbitarias que penetran en la orbita por la hendidura esfenoida1 y 

termina anastomosandose con la lagrimal, rama de la oftal•ica~ las 

temporales que atraviesan la pared 6sea pera anastollosarse en la f­

osa tem~oral con las arterias temporales profundas y un ra•o petro­

so se introduce por el hiato de falopio y se anastomosa en el acue­

ducto del mismo nombre con la arteria estilomaetcidee. 

La meningea menor es otra de las ramas ascendentes; que en su tray­

ecto da aluunas ramas al m~sculo pterigoideo externo y el velo d~l 

paladar, para despues penetrar al crdneo por el agujero oval Y ra•-

'' 



ificandose se pierda en el ganglio de Gosser y la dura madre, que r­

odea al seno cavernoso. 

La temporal profunda media ~ue tiene su origen a la altura de la e• 

scotadura sigmoidea, pasa entre ol pterigoideo externo y el m6sculo 

tem¡:¡oral, en el cual penetra por ~u cara profunda, para distribuir~ 

se en él .. 

La tem¡:¡oral profunda antel'ior, un poco más voluminosa q,ue la pr11sen­

dente se desprende de la maxilar interna al nivel de la tuberosidad 

del maxilar superior di.t~g~and•••_.hacia la cara profunda del ~dscu­

lo temporal, penetra en él para distribuirse por la parte anterior 

de esté m6sculo. Sus ramificaciones se anastomosan con las del tem -

peral profundo media y las del temporal profunda posterior. 

las ramas colaterales descendentes son cinco;Dentaria inferior, """ 

aseterina, pterisoidea, bucal y palatina superior. 

Dentaria inferior nace en las proximidades del cuello del c6ndi].G~.dll 

la mand!bula y siguiendo su trayecto descendente hacia la espina de 

Spix se reune con la vena y el nervio dentario ~ferior, para for~nr 

el paquete dentario, que penetra al conducto del mismo nombre, por 

el orí ficio superior de es~, en el 'curso de dicha porción descend -

ente, da ramas para el pterigoideo interno y poco antes de penetrar 

al orificio se origina la arteria milohioidea, que se aloja en el c­

anal milohioideo, recorriendolo ~ dando riego al m6sculo milohioideo 

•,¡ el hueso. 

La arteria dent~ria inferior despues de penetrar al conducto dent­

ario inferior, lo recorre dando rames par~ cada una d~ las raices 

de las piezas dentarias. Al salir del conducto a travis del a~ujeitt 

men.toniano, se bifurca dando una rama incisiva destinada a la raiz 

del canino, lateral, ~ central, y otre rJ.ma mentoniana que emerge p­

or el orificio mentoniano para distribuirge en las partes blandas d-

el rrent6n. 



La arteria maseterina se ctPsprende más o menos a la altura de la es-

catadura sigmoidea y aproximadamente en ol centro de la convexidad 

de l~ primera curvatura de la maxilar interna y atravesando dicha e­

scotadura, llega a la cara profunda del masetero, para insinuarse 911 

~l ~ constituir su arteria principal, 

la arteria ¡;ited ¡;oidea es casi siempre mul tiple, Tiene su origen ·~ 

muy proxin:o a la anterior; su recgrrido es baetanta corto u esta de-

stinada a los mósculos pterigoidegs. 

La arte.ria bucal nace mucho m~s arriba y por lQ tantci tiene un rec-

arrido hacia abajo y hacia afuera para alcanzar la cara ext.rna del 

~dlcn!m·bllccinador e irrjgarlo, asi como a la piel y a la muc .. a de 

Astá región, 

la arteria palatina superior nace en las proximidades de la fosa p­

torigomaxilar donde se dobla ~ toma una direccidn descendente para 

penetrar al conducto palatina P•8'tezi.o% y recorrerla hacia abajo, p­

ara llegar a la boveda palatina, donde se flexiona ~ se coloca en la 

canaladura que la lamina palatina tiene para alojarla, la cual fllG.., 

arre ¡µ:i.ra terminar al conducto palatino anterior, anast..omosandoae c­

an las terminaciones de Li arteria es.fenopalatina. La a.rt.eric. palati-

ina de calibre considerable• da multiples ramificaciones para la m-

ucosa del pal'1dar, reborde alveolar y para el hueso de estas regio -

nes. ~ntes de r,enetrar en el conducto palatino posterior~ emite nu­

rncro.sas ramas que pasan por los conduct..os palatinos accesorios y t-

erminan en el uelo del paladar. 

Las ranas colaterales son dos; ~lveolar y irlfraorbitaria. 

La arteria alveolar tiene su origen en la parte inferior de la ulti­

ma flexi6n que sufre la maxilar inter~a, antes de penetrar en la f­

osa r,teri\;Ol!'axililr y desde esté punte se dirige hacia abajo y ade-

!;;., .... :; ;'.::!.r"-' rncontr..::.r la tUl:erc:::i:l3d del m.:.xib.r. r:st~ vaso se rP.suo-

J ve forr-ando do¡¡ o tre::: r;::r:¿;.:; que ;;enetran en los conductos dentari-

os posteriores para diriQir~e ~ la::: ;;arede.s del sena m;;.xilar y a las 

t. 

, __ 

,-· 

t' 
I· 



r üce: de 1 e !i r:L ~ ..;r0E y :idnm:i e dando un;i r ..;mu ~"º !.le di funde por él 

n•úsculo l··11ccin,lflor :; el ri:-"or'-''-' :::.lvt•ol..;r :;W¡.':rir.•r. 

L.:i ::irtti:ri;i. infraorb.: t..:r J ·i ·~..:ce 1:n 1:.1 foso ptP-ri¡;omuxilar JI saliendo 

M0 cst~, ¡:;or la hcnrlid11t.:i ei>~fm1om."Jxilur penetra en ul conducto infr­

aorbitaxia, el cu;,¡l ri;icorre d:rnrlo en :su tra~ecto do:i ramas; una orb­

lt¡:¡ria qua penctr..; rn l~ orbita ~ va a t.rminnr en la ~lándula lagr• 

ir~1<ll :; en el p;:.r¡.::Jdo inf~rior Y. otra dentari::i ank:rior qu1a so intro-

duce 1m al conducto dentario nntcrior, pürt:. dist.ribuir;ie en las rai-

ces de los grurnol.ircs, canino, Literal y c.intral y t~~ina anast.om­

osandose c.on las ram~s dP.nt~rius µc~teriores da la artetia alveolar~~ 

Las rJmJs coluterales posteriores son dos; Arteria vidiana y pte-

r igo~ala ti.1a. 

nrteria.Nidian~ tiene ~u ericen en la fosa Atcrigomaxilar; es un •­

' 1so de ¡:;eqwdio calibre que penetra en el conducto vidiano, recorrie-

ndolo hacia atras p:ua distribuirse en la porcidn de la '•tinge, e -

erca ~ la trompa de Eustaquio. 

La arteria ptcrigopnlatina también mu~ deloada nace en la fosa pt-

arigomaxilar y corriendo hacia atras por el conducto pterigopalatiru:i 

va irri;ar la mucosa de ld parte superior de lL farinae. 

Rama terminal de l~ maxilar interna. En :u parte terminal ~ en el 

fondo de la fosa pterigomaxilar, disminuye su calibre ~ sa denomina 

esfenopnlatina por atravesar el agujero esfenopalatino. Al llegar a 

la fosa nasal se bifurca dundo una rama interna y otra externa. La 

ruma interna esta destinada a regar a la cara interna de la fosa n­

asal y por tal motivo se dir~ge al tabiqµe y lo abarca con sus mul­

ti~les r~~lficacionos. 

Si1:;uc su cr.wino hCJcia arlel<inte y al llegar al conducto palatino 

anterier ln ~travinsa pur~ encontrar la boueda palatina Y anasto~o-

l;:; r:::r:1.: p·~terna o :lrteti.: d~ los cornete c. y de los meatos, rieoa 

1~ porci6n externa de la fosa n~~ol, cuhri~ndo con unA extensa red 
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de fin~s r~~ificaciones. 

Los tre~ cornetes, los tres meatos y ae difun~c ~or la mucosa pitu­

itaria, dicha mucbsa so continua con la de antro do Highmoro, con ~ 

de senoa frontales y la de. cclulas etmoidales, y Rºr está razon se 

encuentran ramiculos terminales de esto vaso, en dichos territorios. 

~lgunos autores dividen a la maxilar interna en tres porciones;una: 

porción anterior corresponde a la resi6n del cuello del cóndilo, una 

porción media corresponje a la cura anterior del pterigoideo externo 

a la tuberosidad del maxilar y una porci6n anterior qµe corresponde 

al tramo qua se encuentra en la fosa pterigomaxilar. Asi dividida e• 

lasifican sus ramas segun el sitio de emergencia, de acuerdo con ea-

ta clasificación, en la pri~era porción se encontraria; la timpanice 

meningea media ,dentaria inferior, temporal profunda posterior ,111aae-t 

terina y la r.1enin9ea menor. 

En la segunda porción; bucal, pteri9oidea, temporal profunda me"or 

alveolar, y la infraorbitaria. 

En la tercera porci6n; vidianá, pterigo~alatina, palatina superior y 

la esfenopalatina. 

Es mas conveniente la primera clasificación. 

Cada uno de los troncos arteriales tiene un luaar de eleccidn para 

ser ligado¡ tol lugar es aq.uel en el cual el vaso tiene un lu::¡ar de 

•ayo~:~dmero da relacione~ anatomicaa que permiten identificarlo c­

on facilidad, o bien puede ser elegido, en el sitio en que dicha e -

lemento anatomice sea más accesible. 

En la cirusia de cuello y cráneo Jo5 principales troncos por ligar 

son¡ la ·lin~ual, facial, temporal superficial y maxilar interna. 

[xcepcionalmente se ligan las c~rotidqs, por los transtornos circu -

:atorios que esto acarrea y ~or la inutilidad de lig~r el tronco p -

rincipal, ~uando se quiere evitar o cchibir una hemcrrasia en un t -

erritoriQ circunscrito. 
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~nudarlas y seccionarlo on el centro de las dos ~sah ~edl~nas) • 

Despues de ligur el Vc(•O, solo resta reconstruir Jos i¡Linus, la ;q.o -

neurosis ¡:¡or medio de tres o cuatro i¡untos en X con cDt•JUt :im¡;lf' ,•., 

La ligadura de lo arteria lingual en Pste sitio, interumpe el torre­

nte circulatorio en todo el trayecto rtel vaso ya que su primera cold­

tnral se des¡:¡rende algo más arriba. 

La arteria lin~ual i¡uede sar li~ada en el piso de la boca, cuando se 

trata de cohibir una hemorragid que proviene de las ramas sublingual, 

dorsal de la lengua o de l;-i ranina. El descubrimiento del veoo en es• 

te lugar e~ fácil y~ que eota cubierto por la muccsa del piso de la 

beca y h~st1ra pr3cticar ~n ella un corte longitudinal, parolelamen~ 

e 12 car;;. interna del cucrro dei la 1"and!bula, a medio centimetro di-

~ tante ¡:¡ e:;ta, ¡:-ara tener a la vista el vaso des¡;ue:; de hacer di se-

ccio'.n roma por debajo de la mucosa, con una pinza de mosquito curva 

la cual se introduce cerrada, se abre ~ se sor~ abierta. 

9ebe hacerse el despe9ue 0n e~·ta forma para no lesionar elelDentos n­

cbl es ~ue ~e encuentran en esta regi6n (el va:o mismo,nervia lingual 

nervio hi~·ogloso,glándul2 .ut-J i11:,ual 'J ·~n C'l forirlo r<J m6sculo miloh-

!oideo~. 

Lic·Jdura ele la ;irteria facial. El punto de elección, es donde este v.-

aso abcrrla l~ c~ra externa del cuerno de Jn ~and!bula, en e~te eitio 

1:- li¡;J·furJ solo interum¡:e el torrente r.irculatorfo de la norcidn f-

?.cfol de la arteria y por tal mctivo quvd:n .unlc'.lmente comprendidas 

las cuatro colaterale~ q,ue riar.en en dicho ¡:¡orcidn (n1<iseterina L1feri­

or,coror.aria inferior, coronaril ~u~crior ~ arteria del ala de la n-

~riz),. asi como su r~~J tLrmin~l(urteriD ~n~UlAr); ~ueJ~n excluidas 

las cu;;tro coltlterales cervicale::(pédatina inferior, Rterigoidea,slllio­

rentoniane y ~ubmaxilar). Si se trata de interferir la circulflci6n de 

' , .. ~ oltim:::f., 5e h.:,r:· l~: lis·1rlura en el punto de c:d~en de la arte -

ria facial. La ligadura en c~te lu~ar es excepcional, pues la~ ra~P5 

-
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t.:,¡remos lD li>1dur, de ll~. t, nrteria en HJ pord 6n facial. 

La ::inestesia pu"º' ser loc;;,l ¡1cr JnfiJ t.r; d611 1 , ur·:. df'ndo tcin ::,u¡;e~ 

rficial el vaso r.·n er'te luú';r t.;,J ~:rocE-difi1ir~nto e" ofic..:.:1 .• 

Se tcr.i¡1 como relacione:; t.esurncnt;:id as; li3 intorceµción del borde ant-

erior del masetero con el borde cervical de la mandibula y centrada a 

aste Runta se traza la incisión. For razon~s de est.etica tal incisidn 

se realiz.a ¡;or debajo del barde cervical rlc la mandibula y ,JC' una e.m-

plitud de un :;cnti~ctro, 1i~ha in:;ir.i6n abarca en profundid~d¡~iEl, 

,;ci:üculo ·.J.:li;:oso 'J :.il~un¡;;, fibri.l~' clel mú:;cul: cut.J.nco del ::ucllo; por 

deb...1jo dr ro:1tc si:: ;•nr.ucntrSJ. el va~c .;¡ue trat3mo:. de lisar. 

roma mc:JL1ntc un .. ¡;i:u.i d1,; rnos:¡uitc:, la r-11~~ ·.' .. l·L .. inua en el corte 

µc.: el l.:::...:o h:c:..:'.. '. _ i.:.rtcri:. :..ole •;:.. ~- cL:' . .:._rtu ~:..: : 11uco;;J ':} µc·r 

ir;::.niob=~ de disr:::ci6n. LrJC3liz~:,'C :.:. 1_:_.G, •_P ~-, :uL· r:uil'C en tod;:i],. 

:;ne: y reconstruir lo~ ~l:..nos, en Ectc cuuo :_¡Ulo ~~niculc :..Jiposo y 

¡:¡iel. 
Liga::lur'l de la arteria tcrn~oral suµerficial. Se puc ·le li~:!r en dos 1.i­

untos diferentes; pe! encimu del triangulo carotideo Junto con 13 ot­

ra rama terminal de la carotidu cxte:na(~axilar int~rna) a.en su ~or­
ció~ rd~ suRerficial y su~~rior, ~~to es pcr delantu Je la b~se del 

trasº• Cn e~tc Juc~r la interu~ci6n ~~lo se hace para las rawc~ au-

:icul:..r·8S ::~.'1terior•1:.:, r::nc orbitari 0~ ~· '.::_ las rlor. rama_ tc:i:minales 

l~ frcnt;::.l y pariet=l· ~ara ligar l= :.rt.:.:.3 tcrn~cr:.l ~u~crficial por 

delante de l,i bi.l!:J] rlPl tru.¡¡o, pup·'lr :;er _ncste~ia loccl í)DI infiltra-

!. 
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::i6n, pue:: dado qµo r;n este lus.:i.r l.:i. arüHia p•; m11!.' ::;u¡:¡erficial,. 

Cerne rPlacicnos te!jumentarias ¡:¡.:i.r.:i li:> insici6n, tom,:1mOs la basa de t­

ru~o y como a ~odia centimetra distante de esta y p~r~lulamentc a dl. 

~ '.: ! '1Cr: el corte ron uno ampl i turl igual a la lon¡;i tud de dicha bn. se 
1 

1.:i. profundiJad dn 1 lnsici6n ;b~rc.1 hiel y ~aniculo adigoso, AUes el 

vaso se encuentra prcxirnó .J Jo:. tq¡ur"pntos. ue:ipues du J, in!dc.ión se 

practict.: rHsecci(n ;-1m.:' frl''Í.1ntu ~ir1:; FÍrizn de mosquito y Jcc"lizu'1JO 

la arteria _e ::iiguen lc.1 ¡;¡L,r.;üs ¡:~:..o:; 1.;ue en toda ligadura clasic¡¡. 

ligarf11n1 de la rn;:ixil ::.r interna. 

Se .::ccc rd:.; 

en el espc:..u:i: del ¡:;ola inf::ricr ·~e _ 

ca:;i imposible le) li1;adura dt'-' r: 1L 11:. '"~u~ r:.Hnas tcrrri 1:)1.· ·, pues 

las relacione:i con elvmentos a11¡:¡tnmícos dé tnnt::. irn¡..crt(.).n•:~:i :cr o el 

ne:rvio facLü ~' l c. slándul;~ mi:_.n.~, oLlig:;n a evit,1r •el !,.l''Jr 1, '"11-"t-

ismo necesario para ;;islur r._c- 1··1~, r:!' ~'-:-has r<.imvs ~in el ¡:¡eligro 

de seccion¡¡r fih·tes del np~11ic ~;:1· i:,l lo que ¡:¡rovocaria una ¡:¡¡¡roli -

sis 1 o bien lo :..eccio~ rle la :) ~~,r:uL.: con lns con ser:ucncias ¡napias 

1!e dicha led6n. ::::..t_,: :irr1•nc-t:;;~cia~- oblic;.1n '~- desi:::tir el intento 

'!r:- ligar Ji slad¡:¡rr.ente cada un! e;. : - , 

las del tronco arterial en u Rcrcién r~s superior. 

Tanto la c¡:¡rotida primitiva como :..u~ de:.. ramas(cnr,.~id::. i::xterna e in­

tf.rna) ::ce encuentran -::omµrendidas dent::-c :.!el trL1n•:,ulo carotidt:c, '1Ue 

P-~tá lirni tado supcriorrr.t;nte p,or el v;; ,,n't;:-1 ;.csteri.c;: del diga:..trico, 

por delante por el n~:..rulo omohioideo y ~cr detr~~ ~or el borde ant­

e!'ior cel músculo e·.ternoclcidomastoideo, por 1·1 1_..- :-tice que forma el 

OMohioideo al Herderse por rlebnjo del mllscu1 e ::t"''""ec:leidomastoidiUl 

la ccrotida llec:.i a Psté punto triangular, que recorre ascendentemen­

tr. ~ le ~ltura del borde ~u~crior del curtilago tiroides se divide 

en ~11!: es rem11!:> l;~~ cu:.iles si~uen su recorrido 3scendentc, ¡:¡or fin 

l~ c_1-t11~ cct0rna ~lcJnza el vientre RC"tcriar del digastrico ~~a-



dividir~e Pn sus do~ r~rr~~ terminales. 

La anestesia de elección sera general en ciclo cerrado y por intuba-

cidn endotraqueal, para ~segurnr la oxigenaci6n pulmonar y t~~~r un 

ma~1 or margen ',~ Li se:;11riJarl qui rurgica. 

Coma rel 1ci0nc5 tegt .,,nt .; ria:: p.,·~:· l<i incisir'ín. Tomamos r~l borde p-

ostcri.c~ ~e 1: r~m~ nsL ente de l~ nand!hula y ul borde antFrior 

~1 ~ .p~cir comprendidos entre e~to5 do~ 

n.:: r:crrc lir.dtc: ¡.,;:.re lJ inc~"L6•" un centü1c:.tro ~:- r\,,b jo del lci'ulo 

:Je l_ 0rc:ja, ¡:·u:;~ má5 arriba se cneria en el ts··ritorio ,Je] ,,, .. , ÜJ 

f::ci:c1 é:Cn pelí;,ro ':> l;_0 ::;ion::irlo. E:l tr;:zc 

hacia adelante, rr.t:~:i¡;::in:Jolo ;:, ra rletenC'::":rc cor e a un c;-11:irt t-o ;·-

neo del cuello, ~"r~ dct8n~=~~ en l~ e~=- externa de l~ f3cia ~~rot-

idea ~ue esta con~tituida por un desdoblamiento de 12 aponeurosis c­

ervical superficial llamada µrc,lon~ ~ 1 6n ~~rotidna~ lueco se hace un 

ccrte en la aponeurosis, cirruni:;cdhicnr!o e] borrlr ~"} ] rhtrlo inferi-

or r!e la glándula ¡;:.rc-tidi! ¡ .r- ne ~edon.:.rla, lo ct;1l re logra dan­

do un ~ellizco con una pinza de dieecci~n rn jicha aponeurosis, p~ra 

hacer l"'" ~;,;lifrntc y prccticar un c~:;l ul --:_r Lin corte cpn la punta 

de la tijera icbre !~ canaladur~, re pr~ctic~rR eJ corte, protPcien-

de les elementar ~ur se encuentran por debajo de l~ n~oncurosis. 

Es idespensable liberar conpletamente el lohulo inferior de la 81~­

ndula parotida ~~r~ no lesiPn~rla, lo cual es dificil locr,•r en su 

borde posterJrr ~onde esta 2do!ado fucrte8~nt~ al hordr ~nte:ior del 
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: .. 1.l~.:t.:.l11.U~~ p-

crvio facLo;lJ ~u r1l.!d::i f.<~r -::!. orl fir.ir: -·~.t.U urr.::i::.taideo Y. s_:..1 tr2~0c'kl 

p...ira nlc~·.nz:;:r '· r·.·~::c ;. ·rcct.ic'··rn, ¡•cn·-~.;.o r·n .:;1.1<1 y ¡ r;rr1c·:r~T jun.to con 

J.;:, c:.rotida e,;tern'1 nn ,,2 c:¡2:;•;r del }._,~JuJo ce:rvicul c'c J;: G.l~n;:Jula, 

t:rzt~ de ligar la cnrotida internu, ·en realidad la mnniobra se rofi -

ere solamente a la liG<Jdura do la ~orci6n terminal de la carotida e-

xterna. 

H. NERVIOS. 

Nervio Trigemino o Quinto par. 

El trigemino o quinto par es un ner11io mix~a, el m~s voluminoso de 

los nervios craneales que ¡iresenta grandes ·analogias con los ¡¡ares 

rilquldeo4l, pues el mismo gan!)liO de Gu·~·i:JUede_ ser equiparado. c"i:í)¡a---- -

honol.O'JO de UO QoO!:;lio E ::;pinal )J el ~rig_emino Sensitivo. tiene la mi-

~m;i dgnific;::cidn que J -i r<iiz pot·tr:rior dr> lJn nPrvic raquideo. 

Al trigemino se le con~idera un oriaon real y un ori~on aparente. Su 

í'~lscn l'lpar>:'nte se encu!'ntr:i en la parte externa dn J '.! c:1ra inferic•r 

d~ 1n protuberEncia • 

ti 

·I 
1 
i 

1 
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En el runto donde Rst6 ~e confunde con los pedenculos cerebelosos 

medios, por fuera de r.r.t6 :ioniio por donde p;.\sa el plano convcncionál 

~ue· estnblocc el limite entre la ¡¡rotubf'rDmcfo y el ¡ierlunculo cor obe­

lo so. Tul origen sr rcaliz;:i. Rºr dos raices; UlliJ gruesa notable ¡¡or su 

volumen que es la miz sensitiva y ot.ra dclg:id;1 1 la motora. 

la raiz mnyor , la máo 11ruesn o raiz sen si tivn cstt1 compuesta por 

cuarentu o s~ncnt<i h., ce sil los nr:rvioson entrelazados por numP.rosas a-

nastomrsis. La r~iz del~~da o m• toro, está formada Rºr cinco o diez 

dE ]·· raiz sensitiva, de la que su emergencia r~ta separada por un 

pequeño h;:.,cedl lo cln la protuberanci<:1 lensu;,t.:; dP 1jrishera. 

El origen y t.erminac.idn real del t.riqeaúno aa estahlw:en. ~ara la 

raiz. sensi.ti\l.a. 1 la cual se extiende desde. el gangli~ de GIUU!ar a la 

cara inferior de la protubarancia• tres nucleos de sustancia griz en 

las cuales terrainan las fibras canatituti.was da la raiz gruesa ~ por 

ello se denomina nucleoe ter•inales que son; el ¡elatinoso, medio. y 

lncus coe:rt.a.leus. 

O nu_cleo gel a tinos a es la continuac16n del asta goat.erior, tiene f­

orma de una columna qµe se extiende daede el cuello del bulbo. hasta 

el tsr.c!o inf.erior da la p,ratllberanciA .. 

El n6cleo media, llamado tambi6n sensitivo ta encuent.ra RDr enci11 a 

Y. R.Or deua,a del ant.arioJ",. an la parta a.is ouperior da. la colusia Q • 

elatinoaa, lo que hace pansa• q..- aat4 nucl~ aoi. ~ .... depend41n­

cia da la parte superior de ditha c•l~a, .. e.1~~.,; ~amente de 

unos tres a cuatro milimetros ~ esta constituida por celulas pequeltas 

aa:ruRa.da:.; irregularmente entre las fihrilla:.. nerviosas que en ál t&.-



ri ·•ÚcJ ~o dr. lor.u! ('.ur ruJPui.;, a~tt.t ;:.i tu:.¡do en 1:.. r ~'c. n :cruz cu o z. -

zul<::c!::. que •f .~:ti-:11dc• ~ lo !11r!.JO ,fol bar :e · 11:-1,;:Lr dt:l µiso ventri-

r.\;::. ¡..;:ol·~:bJ :1 . ritr 01 l:r u cnlrJt :.: elcr ::nt·c::. frrrusinosoo. Crmtinric cá-

iri.:r.n 1-~:J icu:.:'. .. ,,t(· h::ci::: ;..tr:::.~ .,' ~~-r.i.1 ;·1'.cntro ¡:¡ara alcanzar la re-

r:-crl.i!:! ~· 1.1:1.:. .u;.::i~r ·~u·: t.crrnin:.: c.n e: locu:; co~rulflus. 

1:.. - __ 1 ... ·_itiv ...• 

'16c1-

ri núdrc ¡;rhd;.: ·~- e .16:,co mr:wticador, se c11cLié:1tr~ dtu·_¡r:lo prof­

~•:irl: r·:rite rn J_ ;..·.::·'\:¡; L.t~r:!l re L: é::lot>. ¡:rntul·-::rcnri.:-.1:; r.•;t1 fo-

~·~ -'r ; r-, Ur,_ ;· '"'~~:. 11::1.:::. rr~ r.111r~:: f!~ ~~ut::::t~ncit; s:~iz ~!u CUlltro ~ cinco 

r5.J ;r:trco ::e· .:.1 t11r.:., :.;t!c· crn¡.:i..:;Zé'. ~ niv·•J de 1.:: C':trt:rdd::-rl ::upcrior 

'" .. 
' 

i· 

-
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nnt~ ~icras) r:cvi~tnc de multip1nr ~~º~ 

;•r- 11 ¡ · Ji,;·-:_ i'1 C r·'" 1 : ., VCl.t•;:--~ ")•"" r~· , ' !' .,·:·_ ••· r. inr.'..!r··nt~ mi-

a pnrur finalm .,. 

t'.:·-. 1i1.klr;.i;. r'::i n-

ri~en •1 u•1 h ;_: 'irul r. r:nr lo t:J.nto :) t,.· r'_:;ic: n•_1tc:r tlr ir -:ri::; 

cur:nt:r :-n fibr;:.c :;u: preceden del núclc;o 1-.:: ti~ :oc- ~!'.·l J _ !n 0~1u11::;to 

pC:r e!lc ;.e exrliCG lu ~i~r.rsia de los ~Ú:ru!G: 

nd!bulo., _'.t.::rcc:;o ~ 1.z ;uir.rdo. Adema:: r-1 n1ír l!' Ué _. ·.r e_ ¡;unto t.. 

crni:1.l.de cierto nk(;:1- -~e fibr::,.; ,1c'l :,~;: i_;c·.i.c:11]_::0, qu('! ;.roviene 

')fTÍh;,. ') ~tr-.:.v::S<ln"~O 1:1 p~rtc infc:-ior r}(' l ¡:-rotU!'c:r.::;1cir:, '.·_n lcin~ 

La rdz -::upcri::r e.e r!e;F•ml 1::i tnl!lb.,ién 

• · ·1 u.1 ,.c·:;u::i".o :iJ.:: ¡;uc 

~C .itue, p:•_r·~lr_'_¡ _;~tr· ·..: l·c ;_.::rtc L::t ~·1 -!e)<.: lin.-:-~ ! .. C 0.nul1·. que 
\ 

l~ i:"":-:r! i1:, 1 rr··cit· ! r··nrlo r:cn. t:~.1tcr ;·~t~ ··1· ·e.V(.:.~ fihr:~·.~: f]UC :1~cen ~"Ur.10:-1t-.............. __________________ ........... 



:r-::- <.\CP.I"_e '1crizont::J 1 rcuniri'.c J fu~iori .. rse son J_. reí_ i;ifcrior. 

ut.io trisuri11j ( ¡..unto de .reuni6n 'r las fibr:is del trirumin6). . ~ 

Desde 1~ c~r~ infcricr de la protubcrancja, las dos raicc3 Jel trig~ 

tnino :e diriccn hncia la ¡:arte int~rna ~el ~cílasco, donde cado una 

La r~iz GI uc !.)~ ~e:.:pl!C;... de aban::Jon::!r el n!lurocje, se a¡:; lana ¡:;oca a p-

oc o par:i forr;;ar una cint;:. de ~icte (J oc.10 rnilin:Gtros de nncho, que 

llega ;:il borde ~uperior Jcl pcña:ico, e introduciendo:-,e en el orific-

ic que forma a la vez el borde supcricr del hueso y la duramadre sub-

yacente, ¡:enetra en unn C<!Vidnd formada ¡:;ar elJ.a. El cri ficio que pe­

rmite pa~o al nervio, ~e encuentra situada por fuera de los mósculos 

elevadores y un poco por iutrHo d~ la apófisis clinoides ~o~terior y 

a trav~c de ~l llega lo ~ciz o uno c0vidnd fitrosa llumnda Cavum de 

reckel, que ocupD ln ~~rte nás interna de la c=re anterior del peMa-

seo y r~td fcrmnrla pcr un 1r~rlc~l~r~~nto de la dur&madre. fn a~te 1-

uoar l~ raiz se en5ancha r~- y sus fibras se disccian apurt~ndor,e en 

forma de ~~1nirn, enviandose ·nutunncnte numarosA~ Jna~tomcsis que f-

crr:ian un plrxo ~:oc; rPcitif' el nonbrP dE: plrxo triant;ular del trigemino 

el cual termin~ pn el ~or~c rurcrior de ~unclio voluminoso de Ga~ser. 

1 a r::liz rlelsc'.da o nctcra, C'.'~'teu !u ¡:;.:rtc interna de ln raiz :·cnr.d:tr 

iva h2~ta el ccvum de Fcckel y una vez dentro de e~td, :e colee~ ~or 

cchajo-l'rlel p1 rro trinncuhr, para elcaozar el ¡¡englio de Ga~:ser y de-

:liz'.!nrlcse r·ntrP J'J rr~::0 ~;•n¡;lionur 'J L·. c_,ra <!nterlor del peñ:i[lco, 



r-1 ':;"n'...}i(' rlC C:a,•cTj rr¡ "•'.')).!··' <''.t¡'; r)rnr.ntr' :.c;.Jt1 t.ic>'1!: ~~ ;.i:..ni­

fic·:rHin !·'1é1tC'nlr~· 'r·l ;5':.i0 l'.'n r!ClndP cr..• r:_r!ll !•1' t.rPS r.·ri¡:¡·_, rlol tr-

i:;enino, los cunlr-o: lP ·:2n _u C· n:.ctsr y :.u norbrP. 

El IJan:,1 lo rl!.' Gc1: :er 
1 

e:> un:· rn~sa d~~ :..ub~'tancia nrruici~~ ele color 

sri.r• cirr;
1

d lJent0
1 

qUe SC ('llCIJ('lltra alojacl<t C'll ].;:i ¡.;.irtr interno de la 

cc•ri.' untr:rior del rcfi·.\:co, cr• u1n dc¡redc'ín ll0rnada fositn !:;él~'~ed11na 
[::to !:..''nslio ti! ne lo fc.rrna de u1w habichuela npliln;idn y queda cornp-

n~ndida drnt,;-Q d<'l C'JVUl':l dr. !T.<.'f~ el. 

Su c~tructur'1 ':ift.ClG9ica C'' }:_.ual ;-, 13 dn lor, '....' nslics cs¡;inales, 

est;i. esencialmente con:;tituidc> :.:c•r ~1;;5;·,5 irrei:;ulorcr. de celulas uni­

poleres, :itrsvcsadas por ~iPCP'.· --:~ fib:-3:.. ncrvio•:as cntrecruzJdas en 

paticos ~uc prrcsdpn del plexo cnvernoso. 

Cene r::t"lr·:· eferente[:., el ~anslio eri te ¡:r•r su l ndo mcterno ':J por su 

C'.!TO po::t\'rior rnul.tiples y finos fi)ptes que se distribuyen pnra la 

durernadre ~c la rrgi6n r'.fenotenporal, GDn ; occis irnrortante~ en rel-

nci6n cnn iar t:-8s remas eferrnta~ ~ tr rwin~les del tri~ernino. Estas 

trn:: r~~a~ ~c ori¡;innn en el borde inferior del g6nglio de Sasser
1
h-

acienci~::c ::Hvcrs•:!nte a modo de ¡:;:ita rlc :cin!:O como rJicen al¡;u11os «uto­

res; dich3s r~m39 de afuer~ hacia adent~o ~on; nervio oft~lrnico,nax-

ilar ~upn=icr y el nervie rJxiJ~T inferior. 

~ ceda una de c::tas rqnas, dietante de su punto do crisen rerc ~iem-
pre fuera del crdneo, va anexo un pequeílo g§nglio, con 9Us r~mos efe­

rente~ y :..u:: r:Jrnos eferentes o terninules que son; par[l el nr.rvio of­

tnlrnico, e1 :_;-,n:)io oftalndco 1 ¡:¡ira r>l nervio r·2xil<'r ;.u¡:erior, el C-

esátt , rH 



lcr tre~ tprminales, se de~prende de Jn ;nrte m~s int~rna del ganclio 

de ons~Pr y df risicnJosa hacia arriha, rldCl~nte J adentro Se introdu-

CP en el es~esor rlc la pared externa del s0no cavernoso, pnra dirig­

i.r~e :1:::r.:i:i ];) hendidur3 csfenoidal r;ur Jo d<:1 µaso G lG orbit¡¡, [n e -

'.:t6 rPcorddo suarda uran re loci6n c:on Pl nervio patetico y cruz;:ndo 

los des juntos el nervio motor oculur com~n, vnn o colocarse por en-

cima de ~). ílntee de penetrar en la orbita, el. nervio oftalmico rec­

ibe e'"] ¡-1~.·xo cavcrno~o uno o rlo~, f:i lcte~; uno:;tomoticos !.<. a &U vez 

en vi a un per¡ueño rar.;0 1 1-·H<! c-~·da uno de 1 os trps ocrvios motores del 

oio; Pl ¡::Jtetico,rnotor cirul:H comdn ~· motor ocular P.xtorno. Ademas 

rle r:o~tor. r"mc· 1 el r;ftalmico emite un irr;portantc rnmo sensitivo, el 

cual despuc~ de rerforar 21 patotico, se distribuye por ln tienda d­

el cerebelo y ~arte posterior de la hoz del cerebro¡ os el nervio r­

ecurrente do Arnold, todes estos se pueden considerar como ramas ca-

laterales del oft3lmico. 

~l llesar ~ la hendidura esfenoidal el nervio oftalmico da tres ra-

mat terminales¡ una r~ma interna o nervio nasal, una rama externa o 

nervio lrsrimal y unu rama media o nervio frontal. 

~ervio nJ~~l o n~[ociliar, pasando nor la parte superointerna de la 

hendidur<:1 r fcnoir<rl, rr:nr·trr en la orbita ¡i;1ro coloc:::rse ¡:¡or debaj,o 

del eleveder del rarrado ~ rleJ recto superior del ojo y desviandose 

hElcia adelante y adentro cruza la cara superior def nervio optico, 

parP Plcanzar la pared interne de le cavidad orbitaria y al llegar al 

agujero orbitario interno anterior, termine.bifurcendose. 

[n su trayecto el nervio nasal da tres ramas coleterales;un filete 

wuy delgado que termina en el ángulo posterior y superior del gangl­

io oft.Glmico, llamada raiz Jor~a o raiz ~ensitiva de est~ ~anglio;uno 

o des o h?et~ cuatrn ~~ruio~ ciliares, deno~inndos nervios ciliares 

h'lrriC1s, le<: c112lr'~ pasan por encima del nervia. optico y van a entre-: 



i::i:-u:::~:r:..·. cc•n l··r :1crvic. dli:f".:: ;·~·.•rr.r'cntr?!' del s:rnsl.in 1·ft:lnic··-. 

h~.::.;. ~5."t.,.5"'uir:;e ccrr.c '.!:..tos ·Ju:. un el ;:;lobo ocular. 'J un filete os-

fenoidel -;ue se introclur.1. Fn el agujero suhorbitaria interno poste­

rior, par~ in~rvar l~ mucosa del seno esfenoidal y de las celulas e-

tmoidales pc::.tr?rioras. 

Las dos ramas tcrmi~alEs del nasal, resultado de su bifurcación son; 

1'1 n3sal externa que ncorre 111 pcired interna ele la orbita h:::.eta cin-

co o seis milímetros antes ele llrsar al reborde orbitario, en donde 

se divide en tres ramas, un;:i r-'m::: superior que? inervo el p<:1rpado su­

perior y el espacio intcrcilior; un~ rama inferior que se di~tribuye 

en el suco lagrimal, conducto nasal, caruncula lagrima, conductos 1-

agrimales 'J la parte interna del parpado¡ una rama media o interna 

que sale de ln orbita en cé·mpiñia de unu pequeña arteria que va a d -

istribuirse a la piel en la pnrte superior del dorso, desde su raiz 

hasta ~l borde inferior de los huesos propios de la nariz. 

Rama terminal n~sal interna o filete etmoidal que inmediatamente de-

spues de su origen en la bifurcaci6n 3e introduce en el conducto ar-

bitario interno anterior, para ~enetrar en el cráneo 'J c~rrer sobre 

la brnina cribosa del etmoides por debajo drl bulbo olfatorio inerv-

ando a la duramadre de la re!'jidn y salir de la cavidad craneal a tra! 

ves del, ag_ujero etmoidal, descr::ndiendo a la fosa n::.i:;il correspondien­

te e inmediatamente dividirse en dos ramas; una interna 'J externa.La 

rama interna est~ destinada a inervar la mucosa de la r,arte anterior 

dol tabique nasal. La rama externa va de la pared externa de la fosa 

nasal y despues de inervar a la mucosa de estl! regi6n, perfora el ca­

rtila~a nasal en la uni6n de está con la unión del hueso, ~ara distr­

ibuirse en la piel del lobulo de la nariz. Está ultima porcidn de la 

rama externa se rlenomina nervio na~olobular. 

El ns:r.vio lacriri:;:l o r:::.mc: cxternn, es la de menor espesor de las ·tr­

es terminales del oftalmico. Penetra a la orbit~ por la parte más e-

xterna de la hendedura eofenoidal ~ ado~ado a lz pared externa de la 



-

cavidad orbitaria se dirige hacia la gl6ndula lagrimal y en est' tr­

ayecto sa anastomosa con ramas del patetico y con el ramo orbitario 

dal maxilar superior. Al llegar a lo glándula so divide dando ramaa 

lagrimales y palpebrales1 las primeras sa diatribuyen por la gllÚldu­

la lagcimal, las segundas alcanzan el parpado superior y se distr•b­

uyen en la piel y la mucosa de está, asi como la mucosa del temporal• 

Nervio frontal o ra•a media, penetra en la orbite por la porta super­

ior e interna de ln hendedura esfenoida!, por fuera dal anti.lle d• z­
inn, atraviesa la orbita de otras adelante, por la pared superior da 

está cavidad, enviando un filete anastomotico para el nasal externo. 

Poco antes de alcanzar el reborde orbitario se bifurca para dar una 

rama frontal externa y rama frontal interna. 

frontal externo o nervio aupraorbitario, atraviesa el agujero aupra­

orbitario junto con la arteria supraorbitaria. Al salir del agujaro 

termina en tres clases de ramas; ramas frontales o ascendentes qua 

van a perderse en la piel del frontal y el pericraneo; ramas palpeb -

rales o descendentes las cuales se distribuyeQ por Ja piel y la auco­

sa del parpado superior; ra•a ósea auy delgada, que a nivel del agu­

jero supraorbitnrio penetra en el espesor del hueso por un conducto 

dseo y va a ter~inar en el diploe y en la raucosa de loa senos front -

alea. 

frontal interno más delgado que el externo, eaie da la orbita entre 

está ultimo nervio y la polea del •6sculo oblicuo mayor, terminando 

a nivel del reborde orbitario con tres clases ue ramas; ramas front -

alee que inervan el periostio y la piel de la frente, ra•ae palpebr­

ales para la piel y la mucosa de la parte interna del parpado superi­

or y ramas nasales para la piel de la regi6n del entrecejo. 

Nervio maxilar superior, Rama media del tri gemino, tien'e su origen 

en el borde inferior del gánylio de Gasser, entra el oftalmico que 

se encuentra por dentro y el maxilar inferior por fuera; desda est• 

punto se dirige hacia el agujero. redondo mayor, por el cual sala del 

·u· wttr 



cr4neo para llegar a la fosa pterigomaxilar a la qu• atraviesa, elce­

nzando la extremidad posterior del canal euborbiterio, al cual pene• 

ra y lo recorre de atrae adelanta para ter•inar en la •ejilla. Por "' 

trayectoria desda su origen a su ter•inaci6n, sa le coneideraA tr•a 

porciones; una porci6n intracraneal, porci6n a la fosa Rterigo11axilaX' 

y porci6n del piso de la orbita. E.l nervio ~axilar superior proporci-

ona durante su rae.arrido cinco ra•as colaterales de las cualaa una e-

orreaponde a la porci6n intracran .. l,y as el ra•o •eaingeo medioJ f""' 

era del cr6neo su•inistra Wla ra•a orbitaria., ra•as para el ganglio 

eafenopalat.ino, rn~aa dentaria& posteriores y ra•ae dentarias anteri-

orea. 

La ra•a meningsa media es un filate 11uy fino ~ue s• desprenda del ... 

axilar antes de pasar a traves del agujero redondo •ayor ~ aco•peftadD 

de la arteria meníngea media se distribuye por la duraaadre da la r .. 

gi6n. 

La ra~a orbitaria ee origina i.rimedieta•ente d•bpuea d~ 8•erger el c­

rlf.neo, nervio 11axilar superior y dirigiendo5e hacia adelanta atravie­

sa la fosa pterigomaxilar para penetrar en la orbita a trav'a de la 

hendedura esfenomaxilar y seguir la pared externa da es~ cavidad eQ 

donda ea divide en dos raaaa; una superior o lagrimopalpebral y otra 

inferior o teaporomalar. La primera a su vez eo divide en doa ~eque­

nos filetes; un filete lagrimal que 68 anastomosa con la reas lsgri­

~al del oftalaico y juntos inervan la gl&ndula lagrimal, el segundo 

penetra en el agujero malar y se divide en doa; un filete •alar que 

sale a la cara externa, para perderse en la piel de la región y otro 

teaporal que penetra en la fosa teaporal, para anaetoaoearse con el 

nervio taaporal profundo anterior perfora el adsculo te11poral y dis­

tribuirse por la piel de la región del temporal. 

Ramas del ganglio esfenopalatino, en nd•ero de dos o tres se despren­

de a le mitad de la fosa pterigomaxilar y dead• estd punto s8 diriga 

hacia abajo y hacia adelante para terainar en el ganglio esfenopala­
tino. 

••FllS'ISl'IJJ?ll. •••nll-'llitiil· i11Mi11221' -•: 111' x----'"'-"'"""•·-·-··~,. 



A estos filetes en conjunto &e les denomina n~rvios esfenopalatinos 

o raices descendentes pura ol ganglio esfonopalatino. 

Ramas dentarias posteriores en n6moro de dos o trws se desprenden ~ 

el maxilar superior, poco antes de que está penetra al canal suborb~ 

tario, desciende sobre le tuberosidad del maxilar para introducirne 

en los conductos óseos de dicho. tuberosidad, no antes de enviar algir 

nos filetes para la mucosa bucal. Por estos conductos desciende por 

el espesor por el espesor del hueso hasta cerca de las raices da los 

molares , en cuyo punto se vualvo anasto~osarse y dividirse formando 

un plexo que da origen a cuatro tipos de filetes tar~inales; fil•te 

dentarios destinados a inaruar los molares, filete alveolares que t.e­

raina en el periostio de loa alveolos, filete mucoso que inerva la ,... 

ucosa del seno •axilar y filetes óseos que se pierdan en el espesor 

dal hues11. 

Ramo. dentaria anterior tiene su origen en el interior del conducto 

suhorbitaiio, co~o a unos diez milimotros por detrae del orificio del 

dentario siguiendo por debajo llega hasta la proxi•idad da sus raice 

donde se rasuelvs en CJQ.tro ordonlils de filetea;· nasal.a& para la •uc­

osa del conducta nasal, filetes dentarios para inervar los dientas i­

ncisivos y caninos correspondientes, filetas alveolares para al peri­

ostio 8:lveolar y la iaucosa gingival de la regi6n, filetes óseos para 

la. región y que se pierde en el esp.esor ·del hueso de la regido que 12-

traviesa. 

Las raaas terainales del maxilar superior corresponden al penacha Ir" 

uborbitario,_ a su.. salida del orificio suborbitario, el nervio se, ex­

panda .. ~ran nl1mero de ra~unculaa que constituye el penacba. Se di­

"1da en tres grupos; filetes ascendentes a palpebralea, los cuales 

astan destinados a la piel y la aucoea del parpada inferior, filetes 

descendentes o labiales que desciende hacia el labio supertor para 

inervar la piel de está, la •ucosa y la e.epa glandular aubyacenta, • 

internos o nasales que se dirigen hacia al ala de la nariz en dGndr. 



se pierda en la piel de est' ragidn. 

Gánglio esfenopalatino o gánglio da meckel, importante poe a~ gran 

cantidad de sus raaas eferentes, parece tenor la aisaa eetructu.ra y 

significado que el gánglia oftalmico o ciliar, tanto uno co~o otro 

reciben filotoc sonsitivon, eotores y simpaticoa. 

iU oftalaaico llagan t.rr;.s ra•e.s aferontas; una raiz sansi.tiva qua pro­

viena del nasal 1 raiz motol'a ae originn en la rama on que al aol..':.~ 

ocular com'1n envía al oblicua menor y una raiz aimpatiea qua tJ..ane au 

origen an el plexo nervioao. qua rodea a la carotida, a. 011 pasa pGlr al 

san.o cavernoso. El ganglio asfonopalatino recibo al llia•a tipo fiaioo­

logica de inervaci..6n pero por dos raices¡ una raaa. oxt.auia aenai.ii.iva 

procedonto del •axilar superior y una posterior qua lo. consti~e el 

nervio vidiano. E.l nor\dQ vidiano oat.& formado por dos raaaas; raaa o­

a.rotidee. qua proviene del ¡+laxo siapatJ.co que rodea a la carotida in­

terna, en su trayecto a través del peñasco y una rama craneal for•ada 

pa.r un filete motor emitido por el facial y un filete sensitiva proc­

edente del gloaafaringeo. 

S.i bien la estructura da los doe ganglios es si•ilar a sus ramas af­

orentaa, no 111 ea atandie.ndo a las ra'maa eferentea, pues mientras el 

ganglia oftalmico sola proporciona los nervios ci.liaroe, el palatino 

suminL;tra un gran ndmero de ramas eferentes qu.e pueden ser agr~adm 

en una rama faringea,filetes orbitarios, nervio esfenopalatino y ne­

rvios palatinos. 

Rama faringea o pterigopalatina o nervio de Bock, despuas de daspre~. 

ndersa da la parte paaterior e interna del gángli.o se introduce sn 

el conducto. pterigopalatino y a su salida se divide en multiples fi­

letea terudJwlns QIJO se distribuyen par la mucosa de la parte poste­

rior y superior de las fosas nasales y la mucosa de la faringe que 

rodea a la trowpa de Eustaquio. 

Filetes orbitarios en 116mero variable entra dos y cuatro se desprende 

de la p,arta superior y anterior del ganglio y penetran en la orbita 



por lu twnutldur.1 o:. funomcxilor para inorvar al periostio de la porci­

ón inft'rOl'>:tern<l de la orbité;J, filcto pura el nervia 6ptico,filete p­

ara el gánglio aftnlmico y paro el nervio motor ocular externo. 

Nervia osfenapalatina tiene sm origen en la parte superointerna del 

ganglio atraviesa el agujera esfonopalatino, para llegar a los fosas 

nasales y dividirse en dos ramas¡ una externa que termina en cinco o 

seis filetes,los nervios nasales posterioros y superiores que se die-

tribuyen en la cancha superior del seno esfonoidal y en las celdillas 

etmoidales posteriores y otro interno que se dirige a la pared intez­

na de las fosas nasales, la recorra diagonalmente hasta el conducto 

palatino anterior en el cual se introduce para pasar a la bovoda pal-

atina y perderse en la mucosa. 

Nervios palatinos en ndmero de tres; palatino anterior, palatina med-

io y palatino posterior, se desprenden de la parte inferior del gan­

lio y descieodan a la boveda palatina por las conductos especiales ~ 

ue se encuentran entre la apófisis palatina y el palatino; cada WlO 

de ellos tiene su propia distribución. Nervia palatino an~riar, el 

más voluruinoso pasa al paladar por el conducto. pala tino posterior y 

al salir de estd se divide en dos filetes terminales¡ filetes poeter­

iores que se distribuyen por la mucosa del velo del paladar y la ca­

pa glandular subyacente y filetes anteriores que inervan la encia y 

la raucosa de la bov.eda palatina y se anastomosan con filetes terminar­

les del esfenopalatino. ademas suministra una rama nasal posterior.e 

inferior que nace del conducto palatino por un pequeño orificio que 

lo lleva a las fosas nasales para diatribuirsa por la mucosa del •e -

ato, concha inferior y meato inferior. 

El nervio palatino medio se introduce en un conducto palatino acceso-

rio, situado por detras del precendente y va a terminar en la mucosa 

del paladar. Nervio palatino posterior desciendo a la boveda palatirtl. 

por un conducto accesorio y al llegar al paladar se divide en dos el-

ases de ramas, una sensitiva para la mucosa de las dos caras del velo 



del paladar y otras motoras que inervan los •ueculoa periri°t.afilinG y 

palat.G.stafilino .. 

Nervill maxilru: in fe.rior as la t.erc:ara ra111a del tr ige•ina, t.tane su .. 

origen en la ~arte llllia extarna del ganglio de Gasser par dos raic•sJ 

una sensi..tiva. que salu diroctamenta del ganglio y otra aoto:ra qu. •• 

la rai~ pequena o delgada del trigeeino y naca de la protuberancia p­

or dos niScleoa. 

La rai2. sansit.iv.a aplanada an for111a de cinta, est.á colocada por eno­

ima de la raiz motora,m'a delgada y cilindrica .. Ambas raicea caaiQaQ 

adosadas sin tener relacidn intima, es"t¡ando envueltas en un desdobla­

miento de la dw:a11adre hasta llegar al agujero oval, a la salida de 

estd. sus fibras se disoci.an y se ant.recru~an con multiplee anast •!'O,,.. 

is, formando al plexo retiforme de Santorini y oa f.usionan por coBpl­

eta constituyendo un tronca que es al nervio maxilar inferior. S~ r ... 

corrido extracraneal es corta puas a unos mili•etros par debajo del 

agujero ov.al, se expande formando un penacho con siate raMas da las 

cuales cinco son c.olatarales y dll.4 tarainales. 

Ramas colaterales por su direcci.6n ea clasif.ican en tres ramas ext.ex­

na.a son; no~vio teaporal profundo asdi~, nerviu masat.a.r.ino, nervio b­

ucal; una rama interna o nervio del pterigoid•• in't.erno y una rema P"' 

osterior o nervio auriculote•poral. 

Nervio temporal profundo medio se dirige oblicuamenta hacia af.uera y 

adelanta entra la pared superior de la fosa cigomatica y del mdsculo 

pterigoideo ext.arno y asi llega a la cresta esfenotemporal, que sepa­

ra a la fosa cigomat.ica de la f.osa temporal, de donde sigue su traye­

cto ascendents entre la Rared craneal y la cara profunda del •dsculo 

temporal perdiendose en es~. Durant.e su trayecto recibe anast.oDosie 

del nervio •aaetarino y del bucal. 

D. nervio masetsrino se dirige.hacia afuera y un poco hacia atrae Y 

corriendo entre la pared superior de la fosa cigomatica ~ el mdsculo 

pterigoideo externo, eale da esta forma cruzando el borde superior de 

_..,._......,....-....._... ................. -...... ~-.. -



dicho mdsculo para atravesar de dentro afuera la escotadura sigmoid-. 

y llegar a la cara profunda del maset~ro perdiendosa en 'l por un gP. 

an ndmero de raaas divergentes. 

En su recorrido el nervio rnaseterino su•inistra trae ramas colaterl!'" 

lea¡un filet... nnastomotico para el nervie teaporei profundo medio,un 

filete sensitivD para la articulac.ióA teaporoaandibul&U\ y el nervia 

teaporal profundo posterior, aia importante que lae doa raaae prece.d­

antes, qua se desprende del 111asatsrino a nivel de la cresta eefenot.­

mporal y sigue un recorrido nscendanto entre la pared craneal y la o­

are Rrofunda del adsculo temporal terainando en la parta poe~rior d• 

aste 11dsculo. 

Nervio bucal, de trayectoria descendente ea coloca en el espacia co­

mprendido entre los dos haceu del pt.arigoideo externo y pasando entre 

la apófisis coronoides d la eandibula y la tuberosidad del •axilar, 

va a encontrar al mdaculo buccinador en el cual se pierden. En au re-

corrida suministra dos ramas colaterales que son; raaas del pterigoi­

deo extexno destinadas a est4 múaculc y una rama ascendente que se ci-

esprende en el momento en que el nervio bucal deja al múscula pterig­

oideo externo y que denomina nervio 'b1mporal profundo anterior, que 

despues de anastomoaa:r '-": con el filete teaporal de la ra•a orbitaria 

del •axilar superior, s• distribuye por la parte anterior del mdeculo 

tamporal. 

Al lle~ar a la cara externa del •dscula bucc.inador¡ el nerviG bucal 

se ramifica en mul tiples ramas Uirminales de las cuales unas son .eup­

orficialee o cutaneas destinadas a inervar s.ensitivamen~ la cara pr­

ofunda de la ~iel del carrillo y otra profunda o mucoaa destinadas a 

inervar a la ~ucosa de la re~idn y a ~a capa gldndular subyacente. 

El nervia pterigoideo interne tiene tambien un recorrida descendente 

poco despues de desprenderse de la parte interna del nervio maxilar 

inferior se adosa al gánglio otico, 0 lo t i a rav esa y al dejarla pro-



El? t7 

porciona un pequeílo filete para el m6sculo pterigoidoo externo (aun-

que este m6sculo e~ta inervado en su mayor purte por una rama proced­

ente del bucal) y sigue su trayecto doscondonte paru penetrar al md..­

culo pterigoideo interno por su cara interna y en 61 tor•ina dist.rib-

uyendosa en la masa musculax. 

Ner\liA auri.culotemporal, nac..a de la purt.li pos~rior dal nervio maxil­

ar inferior por dos raices plaxiformeo que forman un ojal, a travea 

del cual atralliesa la arteria ~eningea media e inmediatamente despu­

ea. sa unen para constituir un solo tronco que so dirige hacia al cu­

e.l.lG del cóndilo, la rodea para hacerse acendontc y pasando _por el t.­

ubercula cigomatico y el conducto auditiv~ axternQ• llaga a la regi.11'1 

del temporal on donde termina distribuyandoaa a la cara externa del 

1111.isculo temi:¡oral. __ 

Eati norvia suministJ:a un gran ndmero de ramas colaterales da las CLl"' 

alea unas tie.nen su origen por dentro del cu.ello del cd.ndila, talas 

coac. un filet..e pera el gánglia otico, un filete para el ner.J.o den~­

ario inf.erior, filetes vasculares para las arterias ~eningea •edia y 

maxilaJ.: interna y un filete articular para la articulac:iin te•poroae­

ndibular¡ otroa se desp.renden al nivel dal cuello del c6ndilc y anta 

as1:'4s sa encuentran¡ ramas anasto11oticas o facie.laa que terllinan en 

l~ :i:.a~ superior del nervio f.acial para distribuirse ~ar la piel de 

la ¡:iarte anterior de la regiltn te11poral y parte superior de la 1&aaa­

terina , ramas parotidaa que aa p.iarden en la masa de. la gl'1ldul.a P'"' 

aroti.c!ea, filet.as auriculares inferior•• destinados al conducta au­

ditiva extar.na, filete auricular anterior qu .1.nerwa la piel del 'U'­
ag_a y la parte anterior del paballon da la oreja y fil eta~ vaacaal.a% -

aa que ter•.1.nan en la artaJ:ia ia•poral supazf.icial. Daapuaa sigue ª" 
tJ:ayacto ascendente hasta la regidn teaporal en pleno tejido celulaz 

subcutanea para resolverse en gran n6-lero de filetes ter•inales diYe­

rgebtea que ae pierden en la piel de esta región. 

•u · 12 Cit&rri:uii e m 
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Ramas terminales del nervio maxilar inferior¡ dentaria inferio~ y lo 

lingual en dirección doacondonta. 

Dentario inferior, el máa voluminoao oe diriga hacia el orificim •uP"" 

erior del conducto dentario pasando entro loe dos pterigoidcos y la 

rama ascendente de la mandíbula y al llegar a la espina de Spix, aa 

introduce en el conducta junto con la arteria y la vena formando un 

paquete que recorre dicho conductG para torllliner en el orificio men­

toniano por dos rama~ terminales. 

En sil. trayecto auministra aultiples ramas colateral.a~p:n.M> anaetomotr 

icg del lingual, sa d~sprende del dentario como e un cent.imet.zo por 

debajo del ganglio ot.ico para encontrar al lingual. Un poco m~s abajo 

ea origina el nervio •ilohioideo qu~ gana el e.anal •ilahioideo, el ~ 

ual se ~antiene adosado por una lamina fibrosa y llega al borde postro 

orior del •Ósculo milohioidao, en donde se resuelve en filetas terllli~ 

nalas q.ue inerv.an dicho iadsculo y el vientre anterior del d1Cas~ico. 

Dentro del conducto dentario proporciona fileteo dentarios para lae 

piezas dentarl..a.s posteriores, filetee gingivales para la mucosa de la 

anc:io y filetas óseos para el periostio y el hUeso. 

Ramas terminales del nervio dentario iflferior,aon doe y ne.cea a la lt" 

ltura del orificio mentoniano¡ una es el nervio incisiva ~ ... penetra 

an al. orificio incisiv.ct para dar tres filetee, de los cuales uno es 

~ra el c~ni~ p~a al. lat.eral y para el central. La otra rama ter11-

inal es al nervia mentonieAC que sala por al orificiG mentonianD for­

•ando un penacho de filetes divergen11es q,u.e ee distribuyB11 unos por 

la ~iel de la regido iaentoniana y otros por la ~ucase del labiD y la 

capa gl"1dular subyacen-ta. 

Neruia lingual, as otra rama terminal del maxilar inferior, junto con 

el dentariG inferior eigue su recorrido descendente, se separa da O! 

para hacerse horizontal y dirigirse a la punta da la lengua. 

Su primera porcidn descendente se encuentra situada ent.ra la faringe 

y el pterigoideo externo, y más abajo en el pterigoideo interne y la 



raaas ascendente de la 111e.ndibula. Ln segunda porción denominada hor~­

zontal, esta col11eada por abajo dm la mucosa dol piso de la boca y p­

or encima de la cura sURerior del músculo milohioidltG. En su trayecto 

el ne~vJ.a lingual presenta cuatro anastamaaie; la primera por debajo 

del ganglio otico con el re.iao q.ue le envio el nervia dentario inf.erio-

~; la s•gunda caa le cuerd.a. del ti..,ano, ra1110 facial que se ana•to• 

osa con el lingual. wi poco por debajo de lo anastomosis an"te.rior;la 

tercera sa afa~tu.a con al nervio hipoglosa mayQJ: por media de una ra-

ma que nace del nar\l.iu linguel. aR la parte raadia da su porc1-n bucal 

y va a fucionarsa con al hipoglosa, .. al ao~ento qus aste cruza la 

cara extorna d.c;l llld.scul.o hipcgloeo y la cuarta tiene lugar can el n -

e~via. milohioidea. 

El nervia. lillgual sWlinistra multitud de ramunculoe casi todos da.etJ.,. 

nadas a la mucosa lin~IUS.l que recubra la cara inf.eri.o.r de la len~ua, 

sua bordas ~ daa tercJ.os anteriores de la cara dorsal¡ algunoa da e.,. 

toa ra111Unculos se R.ierden en la mucosa del velo del ¡:¡aladax,a11igdala-

a, mucosa de las encia.a y piso de la b.oca. 

Cl nervig lingual tiene anexos dos gán~liaa qus reciben de 41 rai.cae 

aferentes que son; ganglio submaxilar y ganglia sublingual. El gáng:r 

i.o submaxilar es un ¡:¡eqµano abul tamienta situad11 entre el ner\lio lin-

gual y la glandula submaxilar ,recibe tres o cuatro filetea nerviosoe 

qJ,.le descienden del lingual hasta la cara superior del ganglio, que ,, 

son seneitivoo y sensoriales a la ve1 y astan cons'ldtuidos en parte 

por el nervio lingual y en part-0 con la cuerda del tempano. 

Ademas dicho ganglio tiene una raiz aferente sillpatica que grouiane 

dal plexo nBJ:Viaso q.ll8 rodea a la arteria facial a 6U gasa por la ew 

xtremidad postarior de la glándula submaxilar. Las ramas eferentas 

de e:;te ganglio. descienden a la glandula submaxilar ¡:¡ara llegar ~ pu 

derse en el eapesor de ella, asi como en las paredes del canal de Who-

artdn.El ganglio. submaxilar GS un corpusculo pequeiio situado gor ano-

ima de la sublingual y debajo del nervia lingual, del que recibe file-

atea aferentes. 
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V. rISIOLOGlA. 

n. Píll!JCIPIU:J DC rI;..;IOLDGI/I niU:.iCULAR 

La mejor forma de entonder la inervucido do un m1lsculo o.o utiliza-

zando un cloctriomiogramn. Einthovon doocubrio en 1918 que el mdoculo 

en contracción produce corriente idiomuocular o corriente de acci.dn. 

En realidad solo ln contracci.dn del mócculo produce ostó fonomeno e­

lectrice. La corriente generada e.o tan paquaíla que debera ser ampli-

ficada. Por cedia do electromiograma ne puede obtener un cuadro rol-

at.ivamonte preciso do actividad 111uacular en diversas condiciones fu­

ncionales. Por ejempla puede determinarse oi el movimiento es lib%e 

o dirigido, si es rápido o lento, fuerte o debil. 

ley de todo o nada. La intensidad de la contraccidn de cualquier fi• 

bra es independi.ante de la fuerza del estimulo, siempre qua osta sea 

adecuadov Los estimulas por debajo del umbral de fuorza no provocan 

reucci6h¡ :.;i son moyoros que el umbral de fuerza, la fibra muscular 

realiza unu contraccidn de raaxima intensidad. La fuerza de una con~ 

acci6n muscular dependa de dos factores principalesiI.- la frecuancM 

ia del estimulo, z.~ ndmero de fibras afectadas. La fuerza de la coM 

nt.racción automaticamenta se ajusta ·a la carga. Ln tensión varia dix-­

ectamenta con la carga dentro do limites normales •. 

Debamos tener presente da quo la ley de todo o nada solamenta ss ap­

lica cuando el ~dscula so encuant.ra en estado de reacción fisiologica 

ffierton afirma que cuando los mósculos astan fatigados, los potencial­

es de acción no provocan la reacci6n muscular clá~ica de todo o nada. 

En algunos pi:oblemas do urticulaci6n temporomandibular, esto poseo a­

plicacidn clínica, juzgando por la actividad electrica aberrante pro-

vacada. 

Tona móscular. Es un estada de tensión constante leve, caractarizado 

de tono muoculor sano y que sirve para eliminar la necesidad de que 

el mósculo absorba la porte relajada al contraersa. 

además de el tono e~ la bu d l fl j d 1 t - se e re e o e a pos ura, purticipa en 
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el mantenimiento da divoruaa po:.;icionou. La contracci6n mi11ima cans -

tante de lo!- mÚé;culos ;:intigravadnd paro muntoner una correcta posici-

6n erguida os un buen ojumplo. 

íleflejos miot:.itico!, o de e:;tiromionto. La contracci6n rofloja do un 

mdsculo sano cuu~~da por tracción de su tendon. 

La inhibición lnl l ,·;o o contractilidad dol mdsculo puode uer prov-

ocada por la e~~¡_.;.·: : :ié¡· de su antagonista. Sin la inervacidn o inhib-

ici6n reciproca, los ;-cnejos de estiramiento o miotaticos harian r -

eflexi6n y extensión ~imultanea antagonica. La corriente de acción ar 

ediable no solo se registra en el mó~culo activo sino tambián en el 

mdsculo antagonista. Por ln acci6n antugonica el movimiento primario 

es controlado. Esta loy de inervación reciproca como la ley de todo o 

nada se le atribuyen a Sherrington. 

C. !fiIOLGGit1. 

Para impulsar su esqueleto el hombre cuanta con 639 mdsculos, com¡-r 

uestos por 6 millones de fibras musculare!.io Cada fibra posee IQUO f-

!brillas, lo que significa que eXi!.iten 6000 milloneu de fibrillas t~ 

abajando de un momento a otro. 

Ciertas lcyc~ básicus gobiernan la actividad m6scular. El mdsculo p­

osea dos propiedades físicas para su actividad cinetica; 

I.- Elasticidad y 2.- Contractilidad. 

a. Elasticidad. rJormalmente la elasticidad inorte de un cuerpo esta 

relacionada con su longitud, su sección transversal, la fuerza que 

se ejerce y con cierto coef~ciente constante que es determinado por 

la naturaleza del cuerpo. f·or ejemplo en el cauo uniaxial más simple 

la relación es 

F = AE 

i\ L" 

donde F es la fuerza, i\ es la Je formación , il es la sección tran sver­

sal,L es la longitud y E es el nodulo de 
elasticidad. -r rrr t' ir 1 p PE t íl!WlfetWM''trrt::: 



La elasticidad lineal o la exteneidn da ln elasticidad expresada sn 

la ley de Hoak, depende de la nat.ural&%a del material. Con los mdecu­

los sin eabarga, la ley da Hoak es valida y oolaaente es lineal al P"' 

rincipia.. del au•ant.G da la longitud d• carga. El •4acul• nor•al rslo­

jada •Ole raaiiata ci#rta cantidad de anlongaci6A {aprGxi~ada51m;n\a ' 

daai.9ea da "' longitud naturel.) ant.eu da ro11peraa. Eete ea sola una 

aprox~Madacidn y dependa del 18deculo, tipo da tansidn, reei.at.ancia i­

ndividual, edad y posible.a condiciones patologic:.as qµe pudieran haber 

producido caMbioa fihroticom c¡.ue liliitaran notableaente la axtenaibJl 

idad dol mósculo. 

La extenoibilidad dentro de ci.Rrtri lilliteo o• lleva a caba facil•eQte 

aplicando una fuerza extorna, pa:ro el.adaculo recupera e~ f.orsa orig­

inei doepuee da haber sido oatirado, de~oetrando la elasticidad. 

b •. Cont~actilidad • Otra cualidnd importante del adecule, qYe impi.d.a 

q~e siga una p,roporción arit metica. 

La contz-a.ct.Uidad es la capacidad del m.6ecula pare. a.cortes: elil longi­

tud dlUlpuaa da rec.ibir un illAulllfl nervioso. Aunq,u.e la elaeticúlad del 

mdsc.ula afucta a la contra~t.ilidllll, aeta fenOJlleno ea •uy dif.erent.. 

los complicados cambice bioqµiaicoe que inducen la contraccidn muscu­

lar no son conocidos en su totalidad. Una versidn si•plificada de los 

datos con que actualmente c.o.nta•oa indica que el 1116cculo eo estimula­

do primero ¡:¡or un impulea elQctrico, causando una contraccidn. La a -

nergia para el md~culo es proporcionada en su mayor parte, por la d­

esirrtegracidn de lae l.J.Qaduras de al ta onorg!a dal adanoaintrifoafa'\D 

(ATP). La fatiga an e1 •6scula es producida cuando el ácido lactico, 

que ea un Rroducto. secundario. de la desintegración da la energia, ea 

acomula en loe tejido.a, bajando el pH ~aata uo niv~l en el que el ._ 

dsculo ya no puede funcionar eficazmente. 

E:n cualquier definición de contractilidad, es importante distinguir 

entre el m6sculo como un todo y la reacción de las fibras muacularea 

individuales. Sherrington ha dicha quo laL fibras individuales nQ po-



ooon un estado de contracción variable, ~ino que astan totalmente re­

lojadaE o on outados de contracción maxima, despuos do recibir un er 

timulo odocuJdo. la fuerza de lu contracci6n do un mósculo on partic­

ular depende del m1mero de fibras activullu:, en un moment.o doterminadO 

aun durante el doucanso, cierto nd~oro do fibrau porifericas se ene~ 

entran on estado do contracci6n por~ al mantenimiento do la postura. 

La maxima contractilidad de un m6~culo incluye todas las fibras mus­

culares existentes. Cada fibra so contrae siendo activa con la misma 

cantidad de fuerza cada va1~ dioQp:e que el potencial de accidn sea 

suficiente para iniciar el c:.:,clo ,_i,; contraccidn. El grado en que el 

músculo se acortara durante rn1;i ,;ontraccidn depende ta•bieia de un n­

umero de factores(md5culo liso, est.J:iado, numero de fibras,corta oec­

cional,longi tud de la fibra muscular etc).Algunos musculas se pueden 

acortar tanto como 50 o 75 por IDO de ~u longitud normal. El mOsculo 

temporal debiuo a suL fibras largas, posee una longitud de contracc­

ión mayor que las del masetero. 

Un mdsculo desarrolla su maxima fuerza cuando todas sue fibras aon 

estJ.111ulades repetidamente para disparar. La aliala de todas las con.tr­

acciones de las fibras musculares produce tetania muscular y desarr­

olla cuatro veces más fuerza muscular que la que se desarrolla en la 

contracción sencilla normal. 

D. liiOVIn.IEtJTOS fUNCIOfJ,;U.5. 

A simple vista, el analisis do la fisiologia muscular de la cabeza y 

cuello no parece muy dificil. El maxilar inferior es el ~nico hueso 

movil de la cara y de la cabeza y solo puede moverse en ciertas dire­

cciones por la limitación de la morfologia y lo estructura de la artr 

iculaci6n tempero mandibular. La función postura! debera ser capaz de 

permitir la actividad muscular relacionada. En ocasiones debora comp-

lotar nl9una actividad e~pecifica; en otroL momentos las funciones 

pot.turalcc pouran uer directnmunto unt<Jsonli:;ta:i. r1si un numc.ro de fu-

11cione:; :.on ;,Upürpuectu::; D lu fUnci6n r;rimuria 1j poctUr<.•l. 

-



Podemos comprender estas funciones mejor si co•enzamos con un analie-

is de los diversos moviaientos del maxilar inferior. 

El maxilar inferior responda a un nu111ero de esti111ulos musculares, co­

menzando con los dientosen oclusidn, el maxilar inferior se abate ci.r 

ando el cóndilo es llevado hacil.'l abajo '!J hacia adolanto al deaJllazar 

el menton hacia abajo y hacia atrae. La gravedad as.t como la con'fa-1110-

cidn primaria de los pterigoideos later.ales, üOn las causantes en gx­

an parte en movimientos du abertura. Se observa una acción eotabili;. 

adora do ajuste en loa grupos musculares suprahioideos e infrahioid~ 

eo ,genihioideo ,milohioidno y digastrico. El estilahioideo cambia de 

longitud, el hueso hioL!OS :;e desRlaza hacia abaja y haci'il atrae al 

abatir la mandibula. Loa mu5culos temporal,masetoro,pterigoideo inte­

rno experimentan relajaciones controlada al abatirse la manuibula. 

Esta relajaci6n controlada sirve para que el movimiento de abertura 

see continuo. Se ha de,ostrado que la paraliais de uno o més m~scul-

oei basicos pt!ra elevar la mandibula puede afectar al movimiento de 

abertura, haciondolo dificil de controlar y accidentado. Durante el 

movimiento de abertura la mandibula, disco articular es lle~ado hac­

ia adelante por el pterigoideo laterál y los ligamentos capsulares 

intimamento relacionados al girar el cóndilo contra la superficie in­

ferior del disco, y mientras el disco mis•o se desplaza hacia adelan-

te sobre la eminencia articular. 

El movimiento de cierre de la mandibula tambián exige una actividad 

coordinada do loa musculas de abertura y de cierre, es necesaria eje­

rcer más fuerza para el ciorre de la mandibula por la actividad vila­

teral de los musculoo maseter~ y temporal, ayudados por loe pterigo­

ideos P1ás r,equeños, el hioides se desplaza hacia arriba y hacia ade -

lente durante el cierre de la mandibuia• 

Para potrmir la mandibula, mu~c~los pterigoidoos laterales y medios 

se contraen junto con la relajacidn controlada estabilizadora de mutt-

' > ~ - • 
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aculas de abertura. 

La retrusi6n de la mandibula es menos definida y eficaz. La retrus­

ión se lleva u cabo principulmento por la contracci6n da las fibras 

posteriores da los musculas temporales, con la ayl.Uiu do loa ausculos 

genihioi.deos, digastrico y milohioideo. El hueso hioides se mueve h­

acia adelante indicana quo so han uctivado loa m6aculoa infrahioid-

eoa. 

En el desplazamiento lateral de la mandibula, el disco articular aa 

desplaza haci::i el lado de trabajo, ol cóndilo e'l desplaza ligeramen­

te hacia el lndo y gi:ra en el lada de trabaje, Jn al lado de balance 

al cóndilo y i;l disco ss desplazan hacia ab .. jo y hacia adelanta sob-

re la lllllinor.cia articular. La ~ctívldad muscular en el lado de bala-

nce consta principalmente de la contracción primaria del pterigoideo 

letaral y l~ relajación controlada del masetero, temporal y grupo tr 

uprahioid~o duranto la excursión lateral. En el lado de trabajo exi­

ste cont.ract:J...ón priaaria de las fibras medias y poatariores del m6a­

culo temporal y en las fibra3 posteriores del rnaestero 1 aei como i­

ndicios de aumento de actividad en el grupo hioideo~ 

D. POSICIONES DE LA n.;iNOIBULA. 

Primero mencionaremos las posiciones basicas sobra el plano sagital 

de la lla.'ldibula con respecto al maxilar superior y craneo. Son¡ 

I.- RDSicidn postura! da descanao (dee¿anso fi.siologico) 

2.- Rale.ci6n c.entrica. 

:s.- Contacta inicial. .... Oclusión cantrica • 

!i.- Posíci6n más p¡o.~uida.. 

6.- Posición 111ás retruida ( posicidn terlllinal en bisagra) 

7.- Posiddn habitual de descanso .• 

8.- Poaicidn oclusal habitual. 

I.- PDSICION PosiuRAL DE DESCANSO. 

La correcta tuncidn de la muscule.tura ib l ¡ par uca y e regreso a una 



~oaición relati\18•ent. conat.anta contrasta con movimientos violent­

os ll diawir11ioa da axtrcuddad.ea del lac::tant.o .. Aai. la posici.&1n post. -

uml da daacansa aa una de las posiciones mandibulares qua se daax­

ncllan Rrimera. .. Ln 1111uulibt1l a M 11ncu.e.nt.J:a auaRendi.da li te.ralaen'e 

.n la baaa del CJ:haaa pa: la su.eculatura. Laa a.axila.rea na aa cncu -

ant.J:an u.ni.doa, sino q.ua astan separados da una distancia c.caoatant. , 

aun antea da que a.d..atan dientas a~ la boc.a, loa eatudioa cefo.lue­

t.J:icwa han daaoat.rado la rel&u..i.ta cona"ncia da asta p.oaicidn poat.­

ural da daac.o.nao., desda la infancia haota la aenilidad..Au...- lea 

muaculoa na. na encuentran en funcidn act.i\la, un QWlall 1111.ttada da 

fibraa aa encuentran sn Ht.ado de cant.J:act:.1.óA para raant.anu la pe~ 

ci6n relajada de la raandibula y postura da la cabeza. 

Debamos de hacer incapia qua la µoaicidn poatuxal de daacanlia, aai 

COiia todos lila fano•enoa fisiologicoa, aeta aujeta a \lariacionec• c­

omo ha dicho. Posse.J.t.. La po.aicidn Rostural puede aar alióerada ~ar a­

fecc.ionea del aiata111& aasticaua:in, aai c.oao. factoras generalas. 

Lea tac.torea qua afee.tan a lo. poeicidn p,ostural aonJ 

I.- Poatur~ da cabeza y cuerpa,2.- Sueno, 3.-factorea psiq.uicoa qua 

a.fectan al tono muscular, 4- Edad, s.- pr~iocepcidn de la denUci.­

ón ~ da las ausculos,6.- caabios oclusales como atriccidn, 1.- dolmr 

a.- e.nfaraadad. ausc.ular, 9.- enfermedad de la articulacidn ta•p0%0-

aandibula:. 

E. RElACION CENTRICA. 

En termines generalaa la relacidn centrica sa refiera a la posicidn 

del cóndilo de la mandibula en la fosa axticular, e coao la ~oaicidn 

libra de tensidn y neutra de la ~andibula, aA qua las euperf.iciaa fr' 

nteraaupericu-es de loe cóndilos H encuentran en contacto con la c::o­

noauidad de los disc.na art.i.!:ular•• al aproximarse estos al tercio p­

osterior e inferior do su ellinencia articular respectiva.Esto signi­

fica que la mandibuln no se dea\da o. la derecha ni a la izquierda, y 

no ••~encuentra en posicidn de pa~ueidn ni de retrusi6n. 



f •. CONtACTO INICIAL. 

El movimiento que ocurre en la articulación temporomandibular aa .­

olo un giro del cóndilo en lu cavidad articular inferior. Si existe 

oclusión normal el punta de contact.o inicial no pr~voca cambio 91\ 

la func!An de la articulw;.i.dn t.all!poro mundibulu y todQa loe planoe 

inclinados san puestos en contacto simultanaamonte en los dientes u-

uperiores e. inferiores. El contacta inicial en el individuo ideal, t 

eneralment.a es igual a oclueidn contri.ca. El lllir.mo estado de equili­

brio, relasidn libre de tensión normal y bilateral sbat.d.ca so. apl• 

i..a..a aqui. Si existe lllaloocluei.dn o cont.ac.tc prelllaturo de uno o más d­

ienta$ en cada maxilar, el contacto inicial na seria igual a oclue!-

6n centrica. Los contactos prematuros son fraciantas, pueden provoc­

car la desviaci6n de la mandibula en la trayec.toria de cierra, puede 

eierc&J: f.uarzas traumatices sobra los dientas o tejidos contiguos. 

G. OCLU~ION C:ENTRICA. 

LI! oclusi.dn contrica u uoa Aosici6n estática que puede ser repradir 

cida facilmenta pidiendo al paciente que iunte los dientes ai no e• 

xiste ~alooclusidn o disfunción. 

Posición más retruida (posicidn terminal de bisagra) 

Como ostaaos tratando posiciones de la mandibula sagital deaoetratr 

les illclui~os la poeicidn reproducible retruida de la mandibula C()O 

loe dientes en oclusión. 

Al tratu da eatablece1'. la relacidn correcta entra loa •axilares n 

debe:t.a obtener la posición más retruide ~ libra de tensión da la •a­
ndibula ~ la poeicidn normal de loe condilos en las f.osaa art.i.c.ular­

es. La tendencia natural del pacien~ es ¡:¡otrliii: la mandibula al tx­

atar el dentia1'a de registrar la posici.dn ~etruida. El dentista al 

guiar la mordida del paciente debera evitar forzar la mandibula máa 

alla de la posición libre do tenaidn que busca.Con frecuencia ea ·~ 

facil forzar la retruaidn del cóndilo hasta el punto on que ~a no le 

es posible comprimir los t.ejidoo retroarticulares. Regresar la posi-
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ci6n de la mandibula en este punto, no estaria do acuerdo con la d8'" 

finicidn del eje de bisagra tertninnl; o sea la posición habitual n­

ortnal simetrica bilataral y libre de tenei.6n do los cóndilos en lai9 

fosas articulares. 

Poaicidn más p.t'ot.ruid"'• Eatd posición ea más variable cia individuo a 

individuo que la ¡:¡osici6n rotruida. En el mismo indh~ouo os nu§a re­

producible. Cu11ndo axiste flacidez d.a las estructurao capaulares u­

lgunoa pacientes pueden dialocar su 111andillula en la pooici6n protru­

siva m4a axtre111a. a cóndilo. es llevado a una posición más ante:z:ior 

que el punto más bajo do la eminencia articular. Ya no exiate por ¡o 

tonto. anaonia en la nccldn c..rueblnada dal d.iaco Y. ol c6ndilo de la _. 

andibula. 

En algunos casos al c..dndilo aobrep,aaa el 111argen antari.or del diaco 

en la dislo.c.ación, en otro o el diac.o en ll avado bac.La mdelan'\e y al 

cdndilo paoa por enci~a de la periferia postsriar del diaca articu­

lar aunque sa encuentra en la posic1'5n 1114s potru.ida. 

Posición habitual do descanso. Los estudios electromiograficoa indi• 

can que axista mayar act..ividad an las aueculoa.asociadoa can le p.Q8'" 

tura de la mand!bula que lo normal en la posici11n de dauco.nao libxe 

da tanei6n. En muchos casos la oli~inaci.dn de la fuerza noraal, pal""' 

Gite a la aandibula despla2araa hacia adalanta y pueda obaervaraa tr 

na reducción damost.rabl.e 811 la actividad electric..a de a.S. DW!ILa pcr 

aici6n de dascanso.. Algunaa atrae condiciones patologicae pueden in­

terferir al astableci•i.,nto do Wla ROsicidn postural "°r•al da la 

11andihula. 

Entra los posibles factores qua afectan, encontraremos p~aaidn at--

110e1!1u:ica anorinal an la c.auidaii bucal, paralieis selectiva inducida 

por poliomelites adenoido grande, dolor, patologia de la articulaci­

ón temporomandibular, trauma psiquico. Se debera desde luago eli•in­

o.r todas aquellas condiciones que pwibran eW.tor el astablaci•hint.o 

de una posici6n postural normal, si la ROsicidn habitual de df.'~c'.'l.naO 



Pel<:ici6n oclu,Jl ~1<1bitu;;.l •. La mal po:.dci6n de dionteo individuales 

:: [:UL.1 d~mturL1 1 cau:,lidu l'ur contactou prematuros provocan t.ransta -

rno1; traumnticos que lesionan dientes y tejidos circundantor.. E1; muy 

importante que ::;e asegure de quo la podci6n hobi tual oclusul y la 

posición oclusol ccntrica y lu posici6n postural de descanso de la 

mandibula. En la molooclu:;i6n la actividad de los musculas del cie:r­

ro en 1'1 oclusión l1übi tual y fllOrdida de trabajo c<irocen de dncroni-

zaci6n. 

Ei;ta articulación, entre el cóndilo del maxilar y la su~erficie in­

ferior de la porci6n escamosa del hueso temporal o foea glenoidea se 

clasifica como una articulación movil cor.puesta. Un corte sagital a 

traves do la articulaci6n, mue&tra que lo porción anterosuporior del 

cóndilo se encuentra muy ~erca del torcio inferior de la eminencia 

articular convc;xa 1 intorpuesta entre la cabeza dol cóndilo y la e•in-

encia articular se encuentra el disco articular. 

La cavidad glenoidaa, disco articular y c6ndilo de la mandíbula so 

encuentran dontro de la. capsula articular, con frecuencia a esto ea 

le llama ligamento articular, ya que es grueso en su parte lateral 

por la presencia del ligamento temporomendibular. El ligamento cap­

sular posea una membrana sinovial y existe liquido sinovial, la cab­

eza del cóndilo es tubular o elipsoidal, esto no se observa en un c­

orte sagital pero en una vista superior muestra los contornos. 

Una caracteriztica es que en realidad se trata de dos articulacionae 

la inserci6n esta hecha de tal modo que el disco articular entre el 

cdndilo y lo eminencia articular sirve para separar las estructuras 

formando dos c~vidadee articulares separadas. 

La gran importancia de este sistema de cavidad doble radica en sUIS 

funciono~ dobles. 

-
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En la articulación inferio.r, entre la cabeza dol cdndilo de la Ran­

dibula y el disco articular, ol movimiento es casi totalmonta girat­

orio o de biaa~ra. Eata movimiento giratorio casi e• presenta cuancb 

se abre la oclusidn, partiendo do la posición fisiologica de descan­

so. Continu.n en conjuncidn con un movimiento de translacidn de la n­

rticulacidn SUR•rior al abatir la mandibula mds alla de la fOsicidn 

fisiol.a.giea d.e doscaaao y pasar a una oxcur5i6n funcional. En lo ai:­

ticulación superior antrQ al hueso tamporal y el disco articular,al 

mo\liaiantc es da deslizaaient.G o de translaci.dn. 

CUando la mandibula se abre más alla de la pooic~dA fisiglogica da 

descanso, el disco articular se desliza hacJ.a adelante y hacia aba­

jo sobro la eminencia art.iculax: del hueso temRoral, mientra11 que el 

cóndilo gira contra la porción inferior del disco articulax en la c­

avidad articular infarior. 
El músculo ptarifoideo lateral ayuda a desplazar el diBco en dirao-

cidn anterior mediante las fibra11 que surgen da la superficie infxa­

temporal del anillm 111ayor del esf.enoidea en diraccidn de la cx:aat.a 

infratemporal. Otras fibras surgen de la superficie lateral de la p­

laca lateral pterigoióea y se insertan en el ~ergen anterior del ~.,.. 

ello del cdndila ~ de la caRsula articular. Estas fibras (esfenC111.­

niscalea) sirven para estabilizax: el disco durante la masticaci.6n y 

an la deglueidn.En fetoll se l1an observado fibras del pterigoideo e­

xtenderse hasta las estructuras detras del disc.o, insertandoae como 

ligamento al martillo en el aido. Las fibras tambian se insertan tll 

las paredes de la fisura tamp.anica. 
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A. GENER~LIDaDES. 

fractura, es la nolucidn rJo continuidad, de un alemonto 6soo, cona­

ecutiva a un trauma que, al obrar sobro dicho elemento agota su ala-­

sticidnd y la fractura. 

El mecanismo de las fracturas es muy variado, especial para cada cero 

so Y para cadc. organo dseo, paro ol agonte causal os siompro al 1118"' 

mo; un t.rau111a. 

i\ pe.sar de qua en las fractura<i llamadas espontaneas, o patolagicaa 

parece na existir un trauma, siempre lo hay, aunque aea do minima .tl­

tensidad. De asto se deduce que en la producci6n de las fracturas o­

bran factoras µrodisponantes como aon todos aquellos que originan u­

n menor resistencia en la estructura 6saa (procesos patologicos y p­

untos da menor re~istencia) y factores determinantes, ea decir los 

que di.rectamente originan la fractura( trauma). 

Al obrar un trauma, la fractura pueda ocurrir directamente sobre a 

punto en que actue la fuerza de esté, o sea a .distancia por efectc 

de la acci6n y la reaccidn. De aqui que ae haya dado on llamarles en 

el primer caso fracturas directas y en ol segundo 1.ndiractaa .. 

Las fracturas pueden claslficarse desdo distintos puntos de vista. 

por su t.opografia, se clasifican tomando el nombre do sitio y Órgano 

donde ocurren(fracturas diafiserias, o opifisiarias 1 de femur, hum­

ero, tibia o de cualquier hueao largo, fractura del cuerpo de la 111-

andibula, de la rama ascendente, cuello del cóndilo, del reborde a­

lvealar, de maxilar superior, etc); por el numaro de trazos de fra­

cturas se clasifican en; unicas cuando sólo existe un trazo, dobles 

cuando existan dos, triples cuando son tres, cuadruplas si son cua­

tro, mul tiples cuando son varios los trazoe 1J po1· consiguiente los 

fragmentos, y cominutas cuando los trazos y los fragmentos son inco­

ntables ;por la amplitud del trazo do fractura pueden ser completas 



cunndo :iburcan todo el e~:¡,csor dol huouo E• incompleta¡¡ cuando :..610 

ubcitCan una &ola porción del eopeaor y o eota¡¡ ~uole llamarseles an 

tallo vorde cuundo ocurran en un huo~o l~rgo, por la ~iMiJ5tud que 

tienen con la rotura du unu raMa verde un la cual quedan loa dos f­

ragmentos conoctados por una poqueíla porción que ue flexiono. 

Una modalidad en la:; fracturno incompleta::; ::.:on la:; fisura:;, consti­

tuidas por ABquoílos trazos, que sola abarca una parte del espesor d­

el huesa cuando varios trazos de eote tipo se hacen convergentes en 

un punto dan origen u los fracturas llamada¡¡ estrelludas;por la dir­

ecci6n del trazo de fractura sa clauifican en longitudinales, trano­

versales y oblicuas y a esta ultimo cuando ocurre en la diafisis,se 

acostumbra llamarlas elicoidoles¡ por la amplitud de la leai6n, cua­

ndo sólo han interesado loa planos dsoos, se lea llama 1'ractu1as ce­

rradas o simµles, si interesa adamas planos blandos abrieado el f­

oco exterior recibe el nombre do fracturas expuestas o complicadas • 

En la cora las fracturas más frecuentes son la~ de los maxilares y 

especialmente las de la mand!bulat por est~ órgano el que está ~s 

exRueato a la acc.idn de los traumas. 

·-------~~'fill!!.WIMl•••1••···-·-~- • 



Las fracturas de la cura son ocasionados generalmente por~ 

TRAUn~riTI'..fl.l :-; Como los acciclunto~; uutomoviliGticoo,uccidcntas induo­

trialos y doportivoo, cuando una persona ojorco ~u violencia fisica 

sobre otra persona con golpo3, puñotuzoe, balas etc. 

Lao fracturas puuJon ser unilatoruleo cuando lu fuerza oe recibe en 

un lado do ln mandibula. 
Ei!fERff.ED<1DES; Como quistas, tumores 6:ieoo, tumores benignoo,tumores 

r:ialigno::;, o:;toogéne:;is irnpcrfc!ct.a, outeomieli tia, oatacmalasia, ati­

ofia ds~a gonoralizeda, ostoopotrosis y necrosis por irradiaci6n. 

Esta~; anformodados CllUrmn grandeo destrucciones dsaas, ocasionando 

que se produzcan fracturas espontiíneao, en el onfurN•, al llablaJ: etc 

Y POfi EL CIRUJA!Hl DEfJTI!.J Tíl • Duran ta la extracción da una pieza den.._ 
aria profunóar.ionte impacto.da, al u:.;ur indevidar.iente e1 bo·tador ate. 

¡;,ECANLJr1,(:;, DE ACCIDtl E IrlFLUEl•crn rwsCULAR. 

El mecanismo do las fracturas e~ muy variado,especial pera cada ca­

so y para cada órgano 6seo, pero al agente causal es siempre el ai.eo 

me; un trauma. 

Kruger ha enumerado trae factores que intervienen en el desplazami-

ento de los huesos do fractura¡ 

I.- La acc.idn mu:;cular. 

2.- La.dirección de la linea de fractura. 
3.• La fuerza. 

En la fracturas de la mandibula la onda muscular que faraa al 11aaa'bio 

c.r~ y el pterigoideo interno, tienden a empujar al fragmenta paetar­

ior hacia arriba y hacia adele.nt.e, mientras que las IM.teculos auprah­

ioideos tienden a empujar al· frag~ento anterior hacia abajo. 

En las fracturas móltiplos del tercio medio de la cara, el desplaza­

miento e~ producido por el triiuma mismo y no por la fuerza de l.ca m-

6sculos que en ellos se insertan, excepta el buccinador Y el masa'teo-

ro sobre el arco cigomatico. 



c. MIATCr;.rn JUinllf:GIC11. 

mes del nervio facial, lo~ cu~lcs dobon uor rc~potudoD, cobro todo 

o.quello!.i quo tienen un papel mota¡·, a que ue cJiriuen a lo mimicn de 

la cnru. f-"o.rn llevar a ofacto e:;to do;:;cribiror:ia:; la~: zonn:; noutxo.::;¡ 

í-ara las mejillas> friteu describio um~ znnn nnutro conocido come t-

riangulo do f"ritaciu, u::. cual estu limitado por unn linea superior q--

uo parte del lobulo do la urcju, al labio ~uperior y por uno lineo 

infci·ic~· que porte del bo¡:-de posterior do L.i r.1mn ascendente dCJl m .. 

tUlilar J.n íor.ior hacL1 e:l labio infc:rior¡ esto trian nulo ovi tu qur, t-

oquoma~ lo& pri~1cipolos fiJotcs dGl norvio faci~l. 

bn del dnaulc d0l Daxila: inferior; por lo :u~ ~1 tri0ngulo de fii~ 

sou :isbo::,oc tr:::;;:.J::: ur,::i linsd que Véi del ::.:le: do J.c: n:1::-iz Dl lóbulo Lb 

l¿:¡ e.re~:·, ~~·ero :..:i t.:r~,z.amo;¡: UPu lin1_·1:; que \/;J ~ir; la coti1iuur21 labial al 

tr3gu~; ~asurar ntu cort3romuc ol t~uye~~c ao conducto do Stcnon. 
f.oor otr0 ;::o::-tc :.:.!•· }.._, locnlizaci6n c:c,:\ lnl ulu rjc lu orojo el cual 

tiene un;:i forme, y un"' lonsi tud uariabln, dc!Ji:omo~ r.iodir 2cmo por deb-

ajo dol ci~oma. Exi~tu una zona noutro mediano que se encuentra en 

lo parte inforior de lu cara, que va de:;de 10 mi tJ.d del labiC' infe -

rior h-,~t~ lu r.iit'1d col bordo inferior do la mandibuln. 

Lo reai6n :;ubmuxilar, que se encuentra li~ituJo ~or el borde do lam 

andibulu y al huu:.,o hioi.ic:.: so '' dividido c11 zo:ws neutras; 

A.- Zona predi!;!actrica, n.- Zonu interdiS¡<i;,,tricu C.- Zom1 retrodigw-

trica. 

•1•1,•EPl?lil¡l'll•••••r•·7arn·rm1~1·111~~~· ---- __ ,,,& .. ~- .. 



b. VIAS DE ;\CCCSO CUT,\iJEA'.í. 

los trazos do lau incisiones cutaneas que oirven de via de acceso, 

a loo planos GUbcutaneoa ';) profundo:; do la cara deban respetar cie -

rtn.s diroctivas; ü ... Dar un acceso lo más di¡;octo posible, b ... Evit-

er los orgnnos noblus, c.- 'ier lo má:.; disimulado pooiblo. 

Con est8 fin, !1cmoi.; osqucr.iat;!.zudo y locnlL:ado lnu inciaionos que 

pueden ''li.ll' utiliz.ada:; h,1bi tualnon te en ::irunin r:.axilo- facial. 

D. P.'.\TOUGlil. 

3 .- i\:.il·C:H'., :;cr;r.,,'1LE:s. 

Cl sistomn (', qu1°} oticc, clpcn~nti.Hncnte ri•Jido e: inrnutnbla, en reali-

influcn¡;ia ,,(, L1c~orc:.: on::íocrino::;, cstoouonc:.is ondoc0ndrc;:l o int.-

de lo::: hue~.oa. 

Lu Jurt,;:a ~' 1::: r.i.-:.;idoz e::.tructurel .:e los huesos son irnchos pecul.i• 

urc::. c:n t.rc tc·.rns la::; tejido::; del cuerpo. Una tcrceru parto de loe ¡.,... 

uc::;o::; co1¡si::.te on minerales cri:..t::lL:.!Jos que comprenden un gruRO o­

xton::.o de hidroxinµotita::; micrascop~cos, que fluctuun Josds 2GG a 

7CO unidudos "nc;::.trorn en lonoi twJ y Jilimotro quu quiza n• oxceda de 

SC unidades ,lflgtrorn. [:.;to::; astan incluido::; en una matriz ¡,roteica e-

onctituida en 95 µar IOO poco mdu o mono::; de colágena fibrilar y en 

5 por IOD aproximudamontc do sustancia do cementa. Los cri~tnles se 



Cn el nivel met ..• bolico, 1.:i unidad funcicn::il dol tcji1Jo óseo oB la 

óotcon- 1 cuando c~ta plenamente fcrmad3, os unn ottructura irregul -
urmcnto cilindrica y arboroconto que poseo porcdc::; gruo3n:; o intor~ 

or c:.;trocho, el conducto de 'lavara. ::1 coni.lucl.o ccnduc1~ U110 o vurioa 

c.~pi1ore..:: o venuln::;. Ln:.; o:;toonas cilindricas ;;uolen est.'..l.r orientad-

ar: on ol eje muyor de los hu u sao y su ootructuru bu ::;ico conoiste en 

c¡;ipu::; concent.ricas do laminillas¡ los fibrilli.ls que constituyen cada 

laminilla sn disponen en ospiral en relación con al eje del conduc~ 

adomno del conJucto y do lu estructura fibrilar, la osteona incluye 

~iran numero de laguna:; que ulborgan las cOulJ:: do huo::.o(o!:.:tcocitoo) 

o~tan ccn2ct~~o::; entro -i u con la luz por virtud de canaliculos r­

amific;:;c!a:;. ::::.te :::istcrna circulatorio por más pobre que pa:re:::ca,es 

el unico medio de t~ansporta de liquidas y de su:;tancia en Jiooluci• 

6n entre al coruz.6n, tejidos 6oooc 'J los liquidas corporale;;. 

bo f:i\TCLOf.iI,\ DE LA:.i FHllCTUl1AS. 

Le fractura de un huo"o va seguido de una cadena de reacciones que 

deben ser comprendidas pura tratar la led6n .. f,rimcro se produce la 

hemorragia en el sitio de la fractura, tanto proveniente del hueso 

como de las tejidos blandos involucrados. La magnitud de la hemorr­

agia es variable; pueda sar abundante y poner on peligro la vida. 

Puede sobrevenir choque rápidamente debido a la perdida de s:more, 

la hemorragia puede ser interna, acomulandose en los tejidos bland­

o:; alrededor de la fractura , o externo provonisnte de herida conco.. 

mitant.e, Es preciso reconocer oGto hemorrauia oculta Y volver el v -

olumon sanguinca al normal antes de dar comienzo al tratamiento de­

finitivo de lo. fractura • .U ceaar la hemorragia se forma un homatc -

mo al rededor do la le~idn, este tendra importuncia en el tratamie-

11to de cur..ici6n. Li.l ~ugunda ot apa de umi fractura e:; la perdida de 

¡;:;;bbilitlad o:,;quclL tica frecuentemente seouida de deformación ovide­

ntr;. ::1 tipo y "i tic de fré!ctura rioe el orado de deformidad. 



E. :JI.¡;;: GSTir:íi 1:LiilICO • 

. 1 ol:::.mi1, .el ; un ¡Le icnto que ha ::;u fi·ic.Jo un tr<1ur.n tismo f~iciol, de Ir 

e1;.o::: .LLi!;jir nuc. tr.:i ... ~c.nc;:i6n ;iaci:-i l<.i:.. lv.,ionu::; que: pllellon 1;.c'.:!r p­

oli9r<:ir ::.u vida. 

La::; indiccicio;u:?:J para la intorvonci6n quiru:q;ica inmodiata son; he­

rwrra¡¡ia, oh:.trucción do l;:is viao roopiratoriac, le;;iono::; intorna:.., 

le:ionc::; oculoroc y lesione::; ncurolo~icas. 

¡. or lo quo ucliomo::; ¡·calizilr un Jié;gn6otico correcto y r&pido por ~ 

cJio cio unci buena hi~torin clínica, OXJmcn visual, exornen digital, 

~111::ili::iis clinicas, ex:.imen radiografico y cladficoci6n do la fractu­

ra o fracturas. 

R~cuárdo~e, :;in ombar90, que las circunstancio~ lo permitan, las f~ 

acturas del ma:<il;:ir superior Jcberan recibir t1·.:it:111iento definitivo 

en las primeras 24 i1oro.::; dc::;puos do la lesi6n. r..uchas voces el paci­

ente no e:ita on contlicioncs de proporcion::irno::; una hictoria clinica 

dotallodo por lo que ¡;ebemoz do interrogor a :.u::; parientes o :icompa­

íinntc:;, ¡;or lo que o:. conveniente tener unu idoa uel estado cardio~ 

o~cular dol enfermo, de le existencia do lau enformedudet yrnvoc, ~ 

ctndoo do alcrcin ;.i 1:ctcrmin,..1da:.; droao.::; 1' medico.mento:;, antec do pr­

oc0üer con el trat::.rniento. 

;\cierna::; deber.to::; uo tonar en cuenta 1:1 exploraci6n f!sica del pacie~ 

te, debemos ele :mot:ir poso, estatura, tcmpcr;:itura, pulso,ganglios 

linfnticos ~o c~beza, cuello, proci6 orterial, ox~mon uo la piel di 

c=ra, cuello y ~anos. Cuando el padecimiento del paciente incluye 

dolor en ln región de unión temporomaxilar o cie los senos maxilares 

deben do oxaminurse loo oidoo, para poner evidencia cualquier lesiln 

externo o noluJtia cuando se mueve ouavcmente • 

..... -------------------



a. HI~·TCRIA CllíiICi\. 

8aueo fundamentaloo de una buena hi~toria clinica. 

f 1ombre dul cnfermof.---·------------------- Edad_ 

Cama ---------
iJumoro de cxµodicnte ______ _ Fecho do nacimiento ______ _ 

Domicilia. _____ ~--~~ 

HEílIDITMllCS. fJo.i; permite valorar ::;i en cn~;o de que el paciente GU 

onfermodud eo horiditarin; Diabetos, artritis, enfermodadoo vascula­

reo(iiiportonsidn, onformedod renal}; enfermedades de la sangre (hem­

ofilia, <momia perniciosa)¡ u::;tudos alorgicoa( l\Sff..1, fiebre de heno) 

e infoccioneo(tuborculo::;is, fiebre reumatica) • 

.".iJTECEDLfHE!..i PErl50fJ:í.LES. 

iiG í-.'iTCLúGICOS. rJoa informa del motado de vida del paciente. 
Habi taci6n. __________ _ 

:labi tos _____________ i\limentacidn ______ _ 

Inmunizaciones.~-~~-----------~ 

í1íffECLDErJTES h1TOLDGIC05. iJos informa oobre enfermedades y traumat.i.­

:.;mos anteriores. su ospecificaci6n ::;obre el tiempo de inici­

oci6n1duraci6n, complicaciones y tratamientos. Ejemplo; 

rournati:.;mo, tuberculosis, noumonin, enfermedades venoreas, 

tendencias hemorragicas, intervenciones quirurgicas, tran~ 

fucionca, etc. 

Se debo de registrar cuidado~arnente el tipo de medicamento que esta 

o que ha tomado por ejemplo¡ analgosicos, estimulantos,Lranquilizad­

oros,sedantos,narcoticos,medicinaa prescritas (di~ital cortisona) y 

en particular la rcacci6n a los antibioticoa, sulfonamidas, penicil­

inas y otros medicamentos. 

f-,,;.,cclf IUJTli nCTUAL. La doacripci6n quu hoce el pacionte, tomando Sl 

cuenta :.;u interpretación de como ompoz6 y como ha evoluo-

ionodo :.;u podccimionto, no:i focilitaru datos imporj;ante-



í\si como tlo los ~;intoméJ::; on lo quo rcopoct;1 a L1 loculiznci6n 1 tipo, 

duruci69 1 rel;_1ci6n con otr;,1:; funciuno::i, ru~,puosta a lat. modicino:.. p-

rescrita~ y el estado uctual. 

,\f-,',fl,1 TO l>lGE:.. TIVO--------------------------

,¡t;,\R.1TD m: .. +Hú1TH;l(;_ ---------

,\f· 1R.,TC CIHi:llL.,H l:H.1 ________________ ---------

,\h1R,;TO UHliJ11fílO ________ _ 

;\[- nfb,T O Gt:íllLL _________ _ 

¡:-e::io _______ _ 
Comploxi6n~~~~-

fulso _________ Temperatura,__ __ _ 

Fresi6n arterial. __ ~-------­
WSPECCIOU GC:;Eít.il fJE C.1l3EV1. 

Cara.- Cojas,ojo::i,nariz,oidos,boca,piezas dentarias, diente::i con Cllf 

ries, obturaciono~:, dhntas fnl tantas, protesis dental. 

Encias.- Color, textura, complexidn. 

Tumor os ____ ~-- Ulceraciones 

Exudados purulentos :.,i ( ) No 
,,bundante ( ) 

C.:scnuo ( ) 

~laca buct.eriana :.ii ( ) No 

Abundante ( ) 
Eucaso ( ) 

o 

( ) 

1 ... ;xIL.1íl y r. .. 1:mIOIJL,· .. _____ .,... _________________ _ 

CUELLO -~~~~~~~~~-~~~-~~~~ 
TOR.1X ,\rea cardiaca ________ _ fluidos cardiacos._~--

rrocurmcia cardiaca. _____ Cura poi.;terior _____ _ 

;'\8D0f:.E1J. __________________ ----- --------

OHG.dlO!:. GEfllT.\LE: ... -------------------------
El\TfüJi.ID.1DES, __________________________ _ 

¡..:,DECUJIEíJTL~ Ii;[EíXlí :,¡-__,, _______ ~-------------
h10t:CIO:IE:JT es rn;1t.;( .1TICC. :..:.__ ____________________ _ 



PADE:ClffiIENTOS tJEOPLn:.,ICOs. __________________ _ 

5IIJTOh11'iS,EXAmEN GUC.'iL Y DIG!TI\L .. 

l\rticulación incorrocta ds los dientas .. 

t .. ovimiantas individualos de loo fragmentos, que se descubren ¡¡ar ma­

nipulación. 

Ctepitaci6n( ruido,rechinamiento.cuamlo los huocoa se frotan al mao-

ticar, tragar o hablar o por manipulucid). 

Función disaúnuidu, co~o masticur,su dafici!Jncia etc. 

Sensibilidad y dolor on movimiont!Ja mandibulares al comer, hablar. 

rnovimiontoa anormales; de maxilares, uientos on cuso de fractura. 

Deformidodea fucialos, on aspecial can fracturas rle cara. 

Turnofaccián {hinchanzdn y docolarac.idn de le:; l1•.iidoo) 

Equimosi.s; cambio de color da la pie.'.J. 1 producid-. ¡;D;:· una heRorraQia 

subcutanea al recibir un golpe, al rededor de la cavidad o­

rbi taria, mentan o cualquier parto de la cara. 

Insensibilidad del labio suparLlr o mejilla. 

Oipoplia • E.s general. indicia de un cambio en la posici6n del globo 

ocular por por alteraciones de la forma de la orbita des­

pues de una tractura con desplazamiento de los huesos q~ 

forman las paredes orbitarias. 

La mnyoria da las fracturas de los huesos faciales afectan 

las lineas de sutura, en particular al rededor de la orbit 

a y por la tanto sa puede a menudo identificar una palpab­

le irregularidad. 

Es posible pol¡:¡ar raRida11ente loa contornos óseos de. la n-

ariz y huesos faciales y hacer comparaciones entre amboe 

lados• Con un dedo dentro de la boca se puede examinar 

los contornos del reborde alveolar de lo~ maxilares ide-

ntificandoloa o comparandoloe. 



~: 

Estoo son utilos pura el Cirujon~ Bucal y le ayudaran a comprobar 

el uiaf_;nostico. Los m<l1; importan tos r.on; !IUif;,1c.1 :J,liJí~UI:JEA,OICi'll.ETRI.\ 

m:r.~.\T IC/1 y [;{,¡{, [tJ X fjf; J;J.,. 

El exLinwn sistu1Td tico de lo sungro y de la orino algunas vaco a nos 

revelan astados que i;lUadan complicar al procedimiento quirórgica. 

QUimICA SANGUINEri. 
!~ombre del paciente ____________________ . ___ _ 

Ubicación _____ ~~-~ Expedient.a __ .;._ __ Clave del medico ____ 

Gluaosa. _________ mg%( sangre) Urea mg%( SAn) 

Ad.da. urica. ______ -'mg;~ (sangre) C:reatina 111g:~(aangre) 

Ni trogeno no protoica_mg;;{ sangre) Cloruros _____ _.mg%( sangre) 

Colesterol Esteres_mg,6 (sangre) Colestor~.l Total_mg;~( sangre) 

Albuminas ra%(suero) Globulinas grs:~( suero) 

r-roteinas totalas1 grs~(suero) 3odio m Eq .~;( suei.Q 

F-otasio m E~'~( suero) r"agno sio mg;:(suero) 

Fosforo inorganico_mg. ,;(suero) Calcio mg,.~(suero) 

Reserva alcalina 111_Eq A suero). ·------
Otras investigacinnes.~~--~---------~---~----~ 

Observaciones.~--------~--~-------~~------
Practico _______ ...,...~ 

CIFRAS NORrALE~. 

Glucosa (Hoffman a Feteria); 65 a Ilü mu~ 

Urea •••••••• •.•.• •••••• • ••• 20 a 4 O mg ,.; 

Acido urica •••••• 1iombres 2.5 a 7.5 mg,, 

mujeres · 2. a 6, mg;~ 

f'o¡¡foro 3 a 4 .5 mgj~ 

Calcia ••••• o.s a IOm~~ 

Cloro 0.27 a U 
33 mg::; 



c. :jJOJ,ETílLi ll[f .. ,Tic.i. 

i. of!1lTrJ del p¡;icientc _____ ----------------------

libic.ici6n. _________ _ Expvr!ionte. _____________ _ 

Eri tro:.>iúc1nontnci6n_. ___________ ,.,,, [ri tro;.;i toa_mrn3 

i í er.1:.ltocr i to _______________ _ iio1;10\;lobina. ________ _ 

Volumon globular medio _______ mr1--· Luucoci to ;;. _______ r.1n1-' 

C:oncen tr-Jc ion ;;;od i.:1 de llamo!_) china. ___ _ Linfucito:;__J -----

Eritrocitos ilnorriiülc::;. ________ _ Í· Oi1l1C.i. to:;_·------

:i1~u tr o filo··------- ------- t:o :;i no fi 1 o:c;. _____ ·------

!3n sof il os ________ ·-------- ¡, iwlocltuc. __ ;~----

Laucoci tos enorq:éíl e::;--------------------------

i. tra,; invcsti;,«.cionu:, _____________ í.bservucioncs. ______ _ 

re chª--~----~----~------~~--- i:·ractico. ________ _ 

Cifra;:; normales cr1 un anillinis de í:'ior:1ctri:i r1em<:!.tica. 

!,(,[, ¡,¡;[ 

Eri trosidemcntaci6n en rnm en urn hc.ra L ,\5 

Erítro.i;itos ••...•• i~H'i'lJ •••••••••• 5 o 6 millone:; 

~urr~tocrito ................... 4D ~i ~(i 

Leucoci tas •• 11 •••••• ••••• µo; mn3 S,L,LG é!l L, OC[; 

Linfocitos 2G a 40 Oasofilo~ La 3 

fi.ieloci to L . fr,onoci tos I a !3 ;~ 

fJeutrofilos 50 a 70 ;~ 

Eosinofilos O a 7 

En banda G a Il ;J 

ex .lt. rn DE cr. r... 1 

c1rn;1;; :1om. ,LES. 

Segmentados 40 

üensida.d •••••••••••...•••• , ..••••..• IOI2 a 1030 

;\lbumina ••••••••••••••••••• ~••••••••negativa 

:,cetona ••••• , ••••••••. .•••••.•••.•••• ;;ega ti vo 

: iomoLlob ina •••••• «> ••••••••••• º. • •••• :Jenati vo 

a 

O a 13 

4 .5 a 5.5 mil]. 

35 iJ 45 

I3. 5 a I 7 g 

,.> 

65 .. 
·' 

El mcitodo da duke para el tiempo de sangrado, se hace una paquena 

incisión on el lóbulo de la oreja y cadu 3U seg. la sungre sa re-



coge con un pedazo de popel absorventa. El tiompo normal de uangra­

do es do 3 minutos. 

f·ara determinar el tiempo úe cuagulaci6n r.;o colocan varias gotas do 

Eangre en un pcrtaobjetos y cadu minuto so puse una aguja a trav4& 

de una o das gotas. 

El tie1111-10 normal de cuagulaci6n es de 'l minutos o monos. 



d. TECNICAS RADIOGRAfICAS E INTERPRETACION. 

Para tener una mejor t6cnica radiografica de laa leaion•s• dubeaoa 

de tener on cuanta; 

a.- Nombra de la íloaici6n. 

b.- Poaicidn de la placai de!a.,... de det(U"mina1 ei la ~OJ•ccidR •• 

erect.a o apoyado en la asaa. 

c.- Punto central (PC).- ($ un punta anatoaic& ••A•ci.fico dal <a4n• 

ao, el cual se situara en el cant.rG de le plac:.a. 

d.- Plana s~gital (PS).- Ll plano sagital quedara parpendicul~ o p-

arela.lo a la placa. 

o.-linoa baaa orbita.- Ea una linaa qua coinci.de con la baaa dal ca 

neo y su plano, 
f.- Rayo central (AC).- Es la diraccidn da loa rayos X , loa cual.ea 

se dirigen siempre al centro da la placa. 
En algunan proyecciones o radiografiaa ea u\.il el uso de pantalla• 

d~ acu;ra inoxidable sobré las Alacas. E-sta..a pantalla& las ~oda1101 o-

btene~ con •ucha facilidad. 

roencionaro•oe alguna.a. tacnicaa tanto para el .. xilar cc•o para la 1t-

andibula. 

PROYECC:Irn PRONA V ERECTA POS TERll ANTERIOR DE CALOWELL. 

En eata proyeccidn el nasi6n queda centrada • la placa, la linea a­

rratoaú:a orbito-•eatal queda perpendicular a la pelicula o pla.c••P.,. 

ra angularlo daapues a 27.0 , en diracci6n hada abajo y dirigiendoae 

al centro de la placa. 

PROYECCION ERECTA DE wkTER (b.oca e.errada) 

Esta la proyeccion simple y de llts valor,conocida para la cara. 

Las reco•endaciones para eata t~cnica. son les siguient.aai la pleca 

se coloca perpendicularmenta sobre una paatalla de 15 cm. el punto 

central en la espina nasal inferior, el cual queda en poaicidn can -
tral a la placa , la distancia al blanco de la pelicula es de 75 cin. 

la linea orbito meutal queda en un ángulo de 45 grados, con la barb-



illa dirigida hacia arriba, el haz de rayos X esta dirigida perµen -

dicularmcnte :10cia la pelicula. 

FílCYEC~ION ~RO~A DC ~~TER (boca abierta) 

Esta posición se emplea si el paciente no puede permanecer derecho • 

~qui •• o~plea la misma posición, pero se le pide al paciente que 

abra la boca. Laa reco~endacianee para esta t~cnica son; la placa 

sa col.oca en for•a horizontal, sobre una pantalla de IS cm. la diatr 

ancia al blanco de la pelicula ee de 75c•. el punto central as la 

espina nasal inferior, la linea orbito mental. q.ueda en un 4ngulo de 

40 grados 1 con la nariz levantada, el rayo central se dirige en f• 

orma perpendicular hacia la pelicula. 

Asi el exa•en radiografico constituye un valioso y comple•ent.o el~ 

ice. Indudablemen~ tiene un Vklor de diagndatico, de pronostico y 

de control. Se encontrara util eA ciertas zonea, dificil•ente acce­

sible• a la exploracidn cl!nica. Se ha v.ieta ,ua la .. yoria de las 

fracturaa o• pueden invo.tigax ein radiografiaa aobre todo lae de 1-

~ ra•a horizontal, n• obetant. •• debe de to•ar radiografi ... extra­

oralee para completar la infor11ac~n con las peq.uel'iaa placa• intra 

orales. Estas ultimas son •uy utilee ya q,ue proporcionan detalles c­

omo se podria apreciar la ralaci6n del trazo de los dientes, y deci• 

dir de la conservaci6n o la extracción de los mismos, por otra parte 

interesa conocer el estado da loe dientas ya qµe noe serviran de arr 

claje de los dispositivoa ~ aparatos da reduccidn y contenaidn,ad•­

mas interesa conocer los focos septicos existentes en la cavidad OR!' 

al, especialmente loe situados cerca de los trazos de la fractura. 

La interpretaci6n do las radiografias extraorales mandibulares, i­

agual a otros huesos de la cara, ofrecen ciertas dificultadas por 

la superposici6n de ciertas estructuras óseas que es necesario· para 

conocer para cada t6cnico radiografica empleada. ~or una parte se ~ 

cbe conocer la anatomia radiográfica con sus variaciones y luego ap­

render a conocer la apariencia de las fracturas con o sin desplaza-



mientas y cuidar de que no pasen inadvertidas las fracturas indirec-

tas. 

Siempre que seo posible, conviona presenciar la toma de la radiogr­

ofia, est6 ayudara a distinguir la fractura superpuesta teniendo en 

cuenta la trayectoria de los rayos y conseguir mayor informaci~n. 

,'.\nte cualquier tipo de fractura os conveniente solicitar dos radio -

grafías en posición parpendicular entre si que visualicen los maxi­

lares en conjunto, posteriormente y de acuerdo con los datos que de 

ella se obtenga, se podra sol.ici tnr otras .radiog,raf:iu d• areaa da-

terminadas, para aclarar el diagnoatico, una vez encontrada la les­
idn sa tomaran radiografias comple~entarias para diagnóstico y con-

trol. Sa tendra aie•pro praaaAt. sobre ~do que en las fracturas •­

in desplaza•iento y de cierta; incidencias el trazo no •• va en laa 

radiografias, estas es una de las razones pare tomar dos radiograf~ 

as extraorales, 

En las fracturas sin des~lazamiento si los rayos no pasan entre loa 

extremos dl los fragmentos el trazo no sa distingue, poi: lo contra­

rio si esto sucede se vera aparecer el trazo como una linea radial-

ucida,cbscura y quebrada,más ancha si ha• diatrace.idn frag••ntaria, 

por el contrario en loe cas~a con cabalga~iento, el trazo aparece %"" 

adiopaco, más claro que d hueso circundante• En la perdida da sub• 

tancia ósea el diagn6etico no ofrece ctificultades.· Cuando exista. d ... 

splaza•ientci a menudo se vera un escalón coincidiendo con el trazo 

ya sea el borde alveolar, en los bordas del ~ngulo de la ra•a ascen­

dente, sagdn as.a el caso de la localizacidn de la fractura. 

Hay que tener cuidado con ciertas apariencias radiograficas de frac-

tura que sin ombarso no t1on tales y corresponden a aspectos normalas 

En las radiografías laterales las vertebras y los espacios intervex­

tebrales se éUperponen a veces con el &ngulo, rama ascendenta,ap6fi-

ois coronoidas y el cóndilo, simulando fracturas esto suele suceder 

especialmente en las radiografias laterales. 



En las damas radiografias lnterales con el maxilar, tomando siemp­

re con la inclinación de 31° y con la cabeza rotada, no ea rara la 

superposici6n dul hioides con la ra•a horizontal, simulando una fr­

actura con cabalgamiento y se vera q~s si coincida con un foc• de f• 

ractura real. Tambi"1 se encontrara seguiaa loo espaci.Gs aeraoa de 

los linguales y da la faringe proyacta.dos sobra el "1gula mandibular 

co1110. bandas radiolucidas ancha.a alg_o cw.rvas, sucede. an la rama hori­

zontal con la ao•bra da loa tej).doa blandos del cuello. En las radi­

ografiaa poisteroantori.uaa, la columna se :;,uper¡,.ino 11aperp0Aa aucee­

!vament~ en las estructuras nasales, palatina y alveolar•• del ter­

cio •edia ds la cara, y con la zona da loa incisivos y el mont.dn en 

la mandibula. Respecto a esta dltimo en ostaa rad.iografiae •• encon­

trara casi siempre la isombra del cu.ar~eep~cia interbertebral sup .. 

rpuesta can los apicaa de los incisivas, simulando W'l basto foco da 

oataosis rarefacie.nt., alargado tranaversal~ente. 

~encionareaoa las diversas posiciones en c¡,ue aa deberan solicitar la 

toma de las radiografiea extraorales con el objeto de visualizar laa 

diversas areas mandibularas. 

PGSICION POST.ERO ANTERIOR, FRONT.O íJ;¡·so FLACA. 

En aste tipo de radiografias se aprecia el conjunto de la mandibula 

excepto la cabeza del c,dndile. Se aprecia particularmente la rama a­

ascendente, en esta posición la cabeza condilea nos• va•an la ra.di­

ografia donde sa infiere qµe cuando sea visible esta, no se puede ~ 

ensar que el cóndilo se encuentra dislocado, fuera de la cavidad gl­

enoidea. 

POSICillll DE PERfll. 

Se visualiza en esta placa, el perfi~ de la •andibula. En este tipo 

de radiografias salen superpuestas las estructuras mandibulares del"" 

echa e izquierda. 

VI~U;1LIZiiCION iJEL 1 E.TDfJ y .1REA IiJClHVA. 



En esta rodiosrafia se visualiza sl area de lo~ incisivos, otra tar>­

nica para visualizar el mentón rs la rodiografia postcroanterior ro­

tada, en la cual se debe rotar la cabeza 20° sobre la placa u radio­

grafiar. Otra tdcnica para la radiografio del mentdn es la naso men­

ton placa, pero tiene el inconvoniento de que aparece la superposio­

i6n de la columna vert obral. 

VlSUALIZttCIOO DE U1 R/\l!lA HORIZOiJT1'\Lo 

Este ti~o de rodiografia mostrara la rama horizontal, desde el ca­

nino hasta el ángulo da la mandibula. 

VISUALIZACION 01:1. ANGULO. 

La rama ascendente y el cóndilo. Varice autores ienmminan eata tecn­

ica del maxilar desenfilado, se ve en ella y con esta incidencia pe­

rmite radiografiar los se9mentos mandibulares posteriores, luego la 

rotación progresiva de la cabeza va permitiendo radiografiar la ra9D 

horizontal hasta llegar al mentdn. 

Por otra parte la rama ascendente y el c6ndilo pueden ser visualiz­

ados mediante la t~cnica posteroanterior, de esta ~anera se visual.ir­

le rama ascendente segun su eje menor, cuello del cdndilo y en ape­

rtura o potrusi,6n se visualiza tambien la cabeza condilea, adicione­

l~ente asta placa per•ite controlar la excursión del cóndilo. 

Eata.s tecnicas son las más usadas. 



F.CL~~lf ICACION DE FRAtTURAS. 

Las fracturas en lu cara, ·las del maxilar superior aon menos frecu­

entes debido u que tiene lugur ciertos puntos de menor resiatElllcia • 

El maxilar superior, el más importante de todos lo• huesos de la ca­

ra, forma su homologo con del ludo opuesto, el centro del aacizo fa­

cial y tolla parte. sn la constJ. tuci6n da l~ principales regiones y 

cavidades de la cara, boveda palatina, fosas nasales, cavidades or­

bitarias, fosas zigomaticas y fosas pterigomaxilaras. La principal 

peculariedad, os que existe en esta hueso.el sano maxilar o antro de 

Higmore, cavidad que disainuya grande~enta su paso sin restarle res­

istencia. 

El maxilar superior se articula con nuawe huesoa, da los cuales, dos 

corresponden al crinao y siata a la cara; entra loa primeros se eno­

uentra el frontal y etmoides; entre loa segundoa,· •axilar superior 

del lada opuesta, malar, unguis, hueso propio de la nari2 1 \lCmer, co­

ncha inferior y pala.tino. 

En la axticulaci6n con esto.a hueeoa, aa pueden c.aneid•rar cuatro pu­

n'\.os da unión; hacia iu:riba, por delante y por dentro ae une po~ la 

a~fisie ascendente a la ap..lfieis orbitaria interna del frontal, al 

hueso propia de la nariz y al unguis; por fuera en el vert.ice da la 

ap.dfisia pire.JDidal, el malar; en la linea media a au homologo del l­

ado opuesta y por datras a la ap6fieia pterigoidea, a travfa del ~·­

latino.. 

De aqµ.i a& puede ima.ginar que el a%U qua el arco alveolar, que en 

coniunto esta sostenido p~r trea columnas daasa a éada lado; en la 

linea media. R-Or laa columnas f.ronU:i nasales por arriba y· a los le.d­

os, por las columnas yugal y zigomatica,tantci estas como las anter­

iores oponen resistencia en santido vertical, en tanto que por atrae 

las apófisis p,terigoidea sostienen el maxilar en sentido anteropoat­

erior. Existen dos planos o lineas de. meior resistencia sobre los c-

uales puede originarse un trazo de fractura. 



De astas lineas una as transversal, que separa al reborde al vealar 

del mac.iz.c pasando ~or el piso de las antros ~axilaraa· ~ el piao de 

las fosas nasalaa. Este trazo sigue la baae de las coluanaa fronto 

nasales, yugalea y zigaaa"t.icaa, y otra longitudinal aupa:rainferior 

q,u.e desarticula la a¡µ1fieia aacQndante y termina en la porc.idn máa 

AOstarior dal reborde alvaala%, si.guiendQ la direcci.dn da laa cDlu.­

naa la ta ralea ( yUQal y :z.i.¡¡caaatJ.c:a). E:ete trua puada Qcuri:.u sigui­

endo la dir~A da laa <:al.U9ftlt.a frontonaaales, yu¡alea o laa d40-

aa.tJ..ca.Ji de.oda l• 111ú IUlriada tr~ec.toria al trazo de fxactura , puea 

en oc.a.aionea eata ¡:¡asara ¡:¡or al r11~e eubarbi.tuio 31 ea otxaa c:a .. 

oa ¡:¡or el p.ieo da la arb.ita,au.J.e ocurdr qj.18 junta cu aatoa traa.. 

da. fract.w:a. caxista la daaarticulaci-'n da la •fi.eia palatina. 

U aaxilan s~arior fuert.aaent.e enclavada an al •aciza f.ac.ia.l., ..... 

11a an con1unta ccn su hc¡mcilago, uo blequ.e qua a• ha co11parede can 

un yunque con el cue.l viene a chocar la •and.!bula. Dicho bloqua ••­

ta ¡:¡rotag_i.do por U. ¡µ:oaiUACiaa que forman la nariz,. po•ulo y el 

are.o tl.go..sJ.co. 

El macanis•• da laa fra~turaa del maxilar superior ea dificil de ., 

x¡:¡lica.r,. pan eie.apre aa deben talas fracturas a la resul ~ni.e da "1 

co.ntra.galR• transmi tidc por la 11and!bula al chocaz: esU can al aexi­

lar, sufriendo el impacta de las piezas dentaria.a de aab.ae arcadaa, 

cuando reciben un QDlpa de abajo hacia arriba, •antaniendo fija la 

cabeza; pDr el contrario, que la ~and!bula tenga apo~ en su borde 

cervical y el golRe obre sobre el cr~eo, siendo la fuerza da •a~ 

de arriba hacia aba1o~ 

Los tipos de fractura que dascribiremos son ut.iles desde el punt.o ·de 

vista descriptivD. 

fRACTURt1 HGRIZOíffAL O LEFCJRT. l.• Eeta fractura. corre en posicidn U­

ansversa por encima da los dientes, ocasionando qua el cuerpo del m­

axilar superior se separe de la base del cráneo, los que incluye el 

proceso ulveolar, paladar y a veces las proyecciones pterigoideas d-



el esfenoides. E~ta fractura da cciNo resultado que el maxilar supe -

rior :;e mueve libremente,denominü.dO "maxilur flotante" • 

flí\!JGC:S CLI'.JICL~. El traumat.ismo so puede ver en labioa,dientLs y ca­

rrillos. ~i no estan severumente traumatizados los dient~s anteriox-­

es deben tomarse entre el dedo indice y el puls;er, movie.ndolos haci­

a atrae y hacia adelante, los molares oe dtbon de mover de manera s­

imilar, primero hacia un lado y luego hacia el otro.Está sera movil. 

i:ara comprobar la mobilidad del maxilar superior, ea conveniente in­

tentar movilizarlo, mientras se. sujeta el puente de la nariz. 

Fílr'.\CTUí11"1 F rn;11LIDl\L O LEfORT LL. Esta fractura se extiende hacia arr­

iba hasta los huesos dt la nariz y etmoides, produciendose una sepa­

ración que pasa a travás do la sutura cigomatica maxilar,reborde in­

f11rior de la orbita, suelo de la orbita,hucsoa lagrimales y ap,fisis 

pterigoidns, ocasi~nando que ul tercio medio se seccione en forma ~ 

riangular. 

R1\SGOS CLlf:lCC!.i. La porción r.iedia de la cara esta hinchada, incluye­

ndo nariz,labios ~ ojos. El paciente Ruede presentar una coloración 

rojiza del ~lobo ocular por la extravusaci6n subcanjuntival de san~ 

re, ademas de los parp&dCla amoratados, hay hemorragia nasal la cual 

se debe de diferenciar cie la fíinorroa Cefalorraquidea, una prueba e­

mp_iric.a consiste en colectar un poco de liquido en un paí'íuela, ei al 

secarse obra como almid6n es moco, si no lo es, es líquido cefalcrr­

aquideo que ha escapado a travás do la ciura madre como resultado de 

la fractura de la lamina cribiforme del hueso etmoides. 

:io se debo palpar el maxilar wporior en presencia dEl l!quido cefa:­

lorraqui~" hasta que se halla eliminado la posibilidad de que sea 

liquido cefalorraquideo, El material ~nfectado puede llegar hasta la 

duramadre, :;! h lamina cribi forme ha siclo fractur,ida resul tanda una 

mening,itis. :..,e debe consultar inmediatamente al neuro cirujano. 



.1 1. _ i une; 

L-- .( ... LI.~; l:1.lt.~\t--ri .. .:..1.._. ··f1J1t.c t1l r .. c1to1 cc..ulor 1 ;.,t.• .. r110 'J ·:.-1 fd· 

;.üil) - ; r; -Ít)'lCJ' :.: - I .r: h!l i Z tJ.¡_ O:,. 

L:n ol µ<.1r iunte incon:,iente o -1 turciir.1u ¡,o Lid.Jo de examiri'-'r c;ui1.L1.o!..J-

r.1<111t;;> L.1 uc;lu •. l6n :..i l<.1 fr.icturu ..:el maxi.l<Jr ¡;uµnrior no :..e confirm..1 

clinicomente o rJdio~:uflcamunte. 

fi11l'.Tl í.' Tf;,,;¡_,\l[l]'.,,,L l U:fLr,T lll. (.~ un,1 fractura de nivel :.i} te ';UE• 

:.;epnr: ::i L.1 cara del r.rJnuu, :.;e c;xt.iendo ¡¡ travé:; de la orbitc1, at .. 

riJVe:; ¿¡nclo la bJ.so cJe la n~1riz y L.1 l'L[Ji<i·1 Gol ol:J¡¡oidcs hu:..t.:i lo:.. a-

reos ciuorn.iticos. El bordo lateral du la orbita esta ~cpur:.ida En la 

:..utur'-l fronte m..;L;r, 1 .1 órbita 6::.cu esta fructurada, lo mismo qut: eu 

borde i11fcrior. El ciuoraa uenurnlmente ostá afectado, ya sea por la 

fractur~ del arco o por el desplazamiento hacia abajo y atras del h-

ue~;o r.ulc:!r. 

P-\SGC~ CL liJICL~. Las fracturas tranuversas se caracterizan por la ~ 

resencia de la cara alarGadu en forma de plato, dobido a la porci6n 

centrul de la cara esta concava. 

La palpación do la fractura eu importante cuando ae sospecha de una 

fractura tranaver~al, se debe palpar el borde infraorbitario en bus­

ca de un desnivel en el hueso y ha de buscarse separación en el bor­

de lateral de la orbita.Si el piso do la orbita eutá diprimido, el 

globo ocular baja dando como resultado una diplopía. 

¡:-;:;.;CTUfl,,:, DE L.dJiJELü:JGUE. Es una fractura vertical que ocasiona la 

diayunci6n intermaxilar. 

FRAttURAS DE WALlUER. Es unq fractura ~mxta, por lo que se presenta 

la fractura Lefort I, más fractura de Lanelongue. 

ffl,ICTLm;; DE RlCliET. Es una fractura que oca'.;iona b disyunción de un 

;;ole iwmimuxil"1r ~uperior ext.rem._;dumente movil • 

ííii\CTUR, DE ¡ . ,_,(í:[.,U.líractura de tres se¡;¡mentoa,coni;ervando Ell f1·a-

Glllnte 111edio on bloque dL· incisilllea.o 



rn:.cTUíi.i ,,L llUET. En forma de corazdn clu barojü, 01 trazo tie fract -

uro aisla ol bloquu de cunino ~ incisiv~s y ~uLv a lo largo do cada 

roma ascendente del muxilur superivr. 

LaL fracturas que se prusentan on el r.1uxilor inferior, siempre tien­

enen la mismo otiolor.;in y r~rincipios gunerale:.; que cualquier tra-tum­

ionto de fractur~ que exista on el cuerpo. 

Las fracturaG pueden tenor tres tipos de etiologia; 

,, • f- roduc to ci o un golµo directo. 

e. f-roducto de un oolpe indirecto. 

C. Por contracción rnuscular. 

Los fractura" se encuentran agrupadas para su estudio de la siguien­

te manera; fractura~ sii.ples, compuestas, cominutas,complicadas, en 

tallo verde y patologica. 

fílACTURi1 Sllf.PLE. Una fractura es &imple cuando el tejido 6seo fract.-

urado no comunica con el exterior; es frecuento verlas en la regi6n 

c6ndilea, a,;ófisis coronoides, rama ascendente y ángulo de la mandi­

bula. Se da como explicación a esta circunstancia la gran cantidad 

de tejido blando qu~ exi3te en está región y que cubre la parte ósea 

La~ fractures en el cuerpo mandibular salvo en raras ocesiones(ed~ 

ntulos) ::.on simples, por lo general son compuestas. 

fR1iCTUf;,,;, CLf, f-1.J[ ... T<1S. :len aquellas en lu.s que por estar lesionados 

los tejidos blandea dejan en comunicación los fragmentos 6seos cori 

el exterior no es necesario que exista una destrucci6n Ge teji~o bl­

ando, pues se debera considerar dentro de este tip* toda aquella fl'­

actura cuyo trazo inuada la· reg.idn alveolar y tejidos periapicales, 

ya que el mucoperiostio que est3 fuertemente adherido al hueso se '' 

encuentra roto o lacerado. 

ílo sucediendo en la~ per~onns edentula~ que aunque la fractura sea 

de estensidn considerable, el mucoperiostio permanece intucta. 

-•: •••••----l8dlllm!!!lli•~~~~~-~.--.~~~!!!t~m1i~•·1t·11·11e11:111¡¡•s•2••---



Tipo::, de está fractura se presenta frecuontemente en el cuerpo mand­

ibulur. 

f;;,1CTU1: ,.., cc:r..r·a.:L;s. E:n este Qrupo encontramos todas aquellas fract.­

uras que prusentan multitud do trazos en que ::.u linea de fractura;el 

hueso scmide:;truido o e:;tillado y pueden presentarse fracciones :;op­

eradas totalr.:unte del resto. Est~ tipo do fracturas son por lo gene­

ral el producto de fuerzD:, troumaticas, ¡;or ojemplo un proyectil la­

nzado a ~ran velocidad. 

fR,'\CTUf1;1:., COff,~LlCíiDi\~. Se dice que es una fractura complicada cuando 

una fractura lesiona una c:..tructurn de importancia aparte del hues(l 1 

R0diendo :..er esta estructura un va~o,nervio 1 mdsculo o tendón. 

En el cuerpo de la mandíbula cuando la fractura se localiza a la al­

tura del orificio dentario, o anterior del agujero mentoniano, por 

lo general el paquete vasculo rwrvioso ~ale bien librado¡ pero en o­

caoiones el nervio es lesionado y en tul caso se presentara una par­

c~tesia que desparecera por completo a los tres o cuatro meses. 

Ffl,;cTUR.\ OC R,iri;,; VERDE. Son por lo seneral raras y se presentan ca­

~i siempre en los niños, y se encuentran de preferencia en el cuello 

del c6ndilo¡en el resto de la mand!bula no se presentan por su forlll-

a rara. 

fR:1CTURA F1HOLOGlCA. Cuando se presenta lu fructura a consecuencia 

da un pequ~no golpe o bien corno resultado de una ccncentracidn musc­

ular siempre se sospechara de la existencia de una causa patologica 

predisponible ejemplo;Enfermedad de Fagot, osteopetrosis,hiperparat.­

iroidismo;o bien como consecuencia de algun padecimiento localizado 

entre los que encontramos quistes,osteomielites, etc. 

OIVLICíJ DE L.\'.) fllíiCTUB.1:.i f1.;:mrnuu;RE~. 

Lao fractur~~ pueden ~rcGentarsc en cualquier parte de la mandíbula 

y pueJe decirse que existv una divi~i6n de olla~;I • Las que no in­

cluyen al hueso b::.sal úo la mund.!bula; en oc.te ¡jrupo se verían agru­

padas todo tipo de fracturas alveolares que por lo 9cnoral correspo-



nde o la región anterior o i~cisiva. 

2o. i\ laG que van a integrar al hueso busal, facilmenta se compren­

de que en este grupo se reunen la moyoria do las fracturas la¡;¡ que 

a au vez pueden ser; fractur<Js simplos unilaterales, doblos unilat­

erales, bilaterales y multiples. 

Segdn el trazo de la linea de fractura se realiza al desplazamiento 

de los fragmentos dseoe; no quiere decir que sea el trazo el factor 

que ocasiona dicho dasp).azamiento, pues es bien ... bido que aste fa<>­

tor est.if buio el control de la fuerza muscular y segun sean las in -

serciones de dicha masa se origina est6. 

Pero el trazo tiene una intervención definida de tal manera, que ae­

g~n sea la dirección de este, favorecera a entorpecera el desaloja ... 

iento de las fragmentos óseos. 

Sera necesario hacer las siguientes consideracionea sobre las trazos 

de fracturas; si la linea de fractura parte desde el borde alveolar 

y sa dirije hacia abajo y adelante, el desplazamiento del fragmento 

posterior hacia arriba no se realizara por la impactacidn de los ax-

tremas 6seos; cuando estamos en presencia da un trazo o linea de fr­

actura semejante diremos que es horizontal favorable~Si en caso la 

fractura se dirige ha~ia abajo y atras se vera que el fragmento poe­

terior al no tener aposici6n se desplaza hacia arriba atraido por ].a 

fuerza muscular y se denimina esté trazo de horizontal desfaborable• 

Ahora bien si observamos la mandíbula desde el borde alveolar y la 

direcciort de. la fractura es de la tabla externa o vestibular oblicu­

amente haa1a. atraa y adentro con direccidn al lado lingual se deno -

minara de 'vertical favorabla. 

Lo contrario a lo anterior sera; si el trazo se dirige hacia atras 

desde el lado lingual hasta la tabla externa del lado vestibular, s­

era el trazo de la fractura vertical desfavorable. 

En este caso el fragmento posterior es llevado hacia adentro por ol 



p.terigoideo interRo. 

Es desde luego importante la situucidn de la fractura en el hueso, 

pues seg~n sea csta'encontraremos en al desplazamiento;por ejemplo 

una fractura horizontal desfavorable en la regi6n premolar de la 11 -

and!bula, el desplazamiento del fragmento po~terior no es 11u~ pron -

unciado puaa la accidn de los m~sculos elevadores es contrarrestada 

en partes por grupo de adsculos suprahioi.deos. 

La acci.dn de est4 grupo •uscular intervienen en nada, en una fractu­

en identicas condiciones de trazo, pero situada en el ángulo de la 

mandibula; aqui el fragmento posterior sera llevado hacia arriban­

otable.menta por los musculas elevadores, siempre~ cuando r.o exiat­
iex:a una tercera gruesa molar que al ponerse en contacto con las a~ 

tag_onistas impidiera un mayor desplaze.JZJiento, en casa de la presenc­

ia de la mencionad.a pieza dentaria, se aprovechara dicha circunsta~ 

cia al iaaximo a la haxa de la reducc.i.dn de la fractura. 

Ya realizada está analiaia asi tandramos en concreta. que decil: qua 

el desplazaJDienta. qua sufran los fragmentos 6seos en una fractura., 

esta controlada por tres factores;a.- ~itio o lacalizacia1n de la fi­

act.ura, b.-Direcci6n de la linea de .fractuxa, c.- La fuerza de tra­

cci6n de las poderosos muscules insertados en la mandibula. 

LOCALIZ~CION DE LAS FRACTURAS. 

Las fracturas pueden encontrarse localizadas en cualquier sitio de 

la mandí.bula• pero existan determinadas regiones donde la fractura 

so presenta con mayor frecuencia; en el espesor de la mandfbula. 

Asi tenemos en el cóndilo de la mand!bula.Segdn el nivel las tanem-

oc en tros grupos; 
a.- fracturas altas; encima del nivel de inserci6n del pterigoideo 

externo. 

h.- fractura~ modiau;inmediatamente por debajo de la inserci6n del 

p,tcrigoideo externo. 

c.-fractura~ b~j~~ ; un ln ua~e del µrocoso condilar. 

1
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Segun el grado de dtsp.l.aza•iento.. 

i\.- Fracturas del cdndilo sin desplazamiento.- Son fracturas lineal• 
es en las que el fragmento proximal consarue la x:alacidn anat.omic.a 

normal con x:uspocto a la fosa glenaidea, el fragMenta di.atal y al t.-

uberculc articular. Esta.:; fracturas ocurren generalmente arribe. del a 

insarci6n del pterigoideo externo. 

B.-fracturas dLl cdndilo cori desplazamiento sin dislocac.i.dn.- an ••• 

a fractura el cdndilo. eota deepl.azado• pexo su supex:ficia tU't.i.cular 

sG encuen~a on relaci.rSn con la fosa glanoidaa. 

El desplazamiento del fragmento proximal puede sax: hacia adelante,qu­

edando atravc:,ado pero ne por delante de le. tuberosidad articula!.'.. 

Pueda quedar des¡.lazeda hacia obaj_o, habiendo un cabalgamiento lataz-. 

al de la porción di~tal. del fragmenta condilar, tambien puede ser d ... 

Ala1.8do con relaci~n e. la superficie articular de la fosa glenoidea 

o bian se.r desplauida hacia atraa. 

c.-fracturas del cóndilo con dislocacidn. La superficie articulaz dal 

fragmento proxi~al, ha sido dislocado más alla de la• limites da la 

fosa g_lenoidea. 

La superficie del cdndilo pueda haberse dislocado ea duacc:J45n &Ata• 

ri~, o bien en dirección anteraaadialt y el fragmento condilar ea do­

llrllplazado el rededor de 90º o más de su porcidn anatomica.En este g~ 

upo el pterigoideo externo puede constituir nuevamente la fuerza de&­

plazante, en casos en los cuales el deslizamiento se a efectuado ent.-

ex:amente hacia adelante, es probable que la mand.!bula ha!la sido d6pr­

imida y que el extremo condilar se encuentra en posiciáin a~ueeta o 

por delante da la cresta del tuberculo articular en el ac~entc en que 

se hubiera producido el golpe. 

o.- fructura:; de la apdfisis coronoides.- Estas fracturas son por lo 

uenoral y cuando existen :;e verifica un desplazamiento bien marcado 

hacia arriba, ocasionando por la fuerza que ejerce el m6aculo tempo~ 



al , poro on contraste se ~antiane an buena posic!6n merced a las i ~ 

nsercioneJ ~~e reuliz~ on la apdfi~iu coronoidou y la cura interna 

de la ruma ascendente. 

E.-frocturas nn ol ángulo y cuorpo mandibular. ~>on frecuentemente nl 

re::,;ultado de un traumatismo directa pero puode ~ar fil nroducto de un 

11olpa tran(;r:ii tido aplicado este on el ludo contrario a la zona afectr 

oda, os docir un golpo aplicado en la región prmolar derecha puada t>o 

casiom1r fractura del ángulo izquierdo; circunst.wu:.ia que se. vera an 

aumento si existiera la tareero molar incluida • ....-
En e~ta región donde ol trazo de fractura toma unu verdadera import­

ancia ya qua ejerce al maximo de influencia para determinar los des-

plaza111ientrus d:;eos que non mayores en los ca:;os anteriores. 

F.- fracturas do la s!nfisis. En esta región lugar de uni6n de lama­

ndibula es ~cno~ frecuenta esta fractura, por lo general es el prodtr 

cto de p~tente~ traumatismos. 

Cuando l~ fractura paJu exactamente en la linea media separando por 

decirla asi por las ap6fisis geni, no ue efectua ningun deplazamien­

tó, que dan igual ci.rcunatancia cada lado ya que laa fuerzas muscul -

afta a que e::;tan sometida.u ambas partes ::.on similares. 

iJo oucede la mismo cuando el trazo ele fractura se. dirige oblicuamenie 

de un.lado a otra, quedando en un frag~ento la apdfiaia gen~, ronipi&­

ndoee el eqµilibrio muocular y produciendo la superpoeici6n de los 

fragmentos. 



G. Tn.;T.iITiIErlTO. 

a. Fr.WcIFHJ_, DE Tí:.\T.\f .. IEiiTt i;é.. L,v Fr.i1CTUíi.1.,. 

Inmovilización. 

La innoviliz;:ición ;.1decuada do unu fractura dependo del tipo y local­

ización do la misma.Alounus frnctu1·ao DOn ostabloo y requioren poco 

soporta uclicio11al; ctras :.;an ino:.:·tubloo tendiendo a acortarse, áogu -

lurse y girar con ol menor movimiento do l<! extremidad. La inmovili -

dad complota de lu zona do la fractura facilita 1.:1 ropnraci6n dismi -

nuyendo el daño y la formacidn do la cicatriz. 

!\si dividiremos nuo~;tro tratamiento on¡De emergencia, quirurgico y 

tratamiento m~dico. 

b. Tíl.H:iffilE.ilTO DE Ell'tERGENCIA. 

Cuando ol paciente ha sufrida traumatismos graves, el tratamisntCJ ti-­

o las fracturas se raaliza horas a semanas daspuos, lo importante es 

tener al paciente vivo, sin embargo rocuerdese que cuando antes sa 1'" 

eduzca una fractura, mejor sera el rocultado final, evitandose asi 

las Cllllplicacionos si las circunstancias ln per~ite, los maxila:as d­

aban recibir tratamiento definitivo las 24 horas primeras despues ~ 

e la lesión. El paciente estara más comedo y las posibilidades de in­

feccilin se reducirun. 

Paro antes debemos de descartar la exi::itencia de lesiones internas, 

realizando la uuscultacidn üal torax y palpación del abdomen. 

la obstrucción de las vias respiratoriaa, puede ser debida a la pre -

cencia. de cuarpps extraños (sangre, diüntes fracturados, fragmentos 

de a~algama etc), el examen adecuado de la cavidad oral y de la or­

o1'aringe, con una luz adecuada y una succidn buena nos permitira ex­

traer actos objetos y cauit.:ir las complicaciones.La posicidn da la 

lengua, de la mandibula o del maxilar superior puoden contribuir a 

aumentar la dificultad de la rospiracidn, esto lo eliminaremos madi-



ante lo reposición do los estructura:; dcutruidns. Si despues de haber 

analizo.do todas estos estructura:;, el po:;o dol airo na ce hn no.riael.1-

zado, 8.lilploaromos lo ontubocidn ondotraqueol o la troqueatomia. 

E:itudo neurologico ... ~l h;icor ol exo.mcm clínico dobomoc de anotar si 

ol enferme estaba inconciante, d ha vomi taúo, ::ii recuerda los suceS"­

os aco111pe.fladoe a ou accidente, tar.ibion debamos de investigar la pres­

ión sanguinea, fr0cuencia dol pulso, frocuencia y profundidad respir-­

otoriaF dilatad.do de la pupila y la rce.cc.1.6n n la J.uz·.,'todoa estos <J.. 

o:tos nos sarviran pura onoli2a.z: el grada de la lasidn neuralogica cir 

usada por el traumatisma facial. 

Rinarree del fllirlrla o liquido cofnlorruquidea, si la laaina cribosa• 

del hueso o'biioides asta afoct.uda en lo fractura compli.cada del maxi­

lar aupcrior, el liquido ~-ale por las ventnnas nasales. Se puede ha­

c~ el diag~dstico inmediatamente colocando un paíluelo por debajo de 

la narix durante un tiempn dejando que seque el material., el •ceo del 

catarro endurece al poílueloJ mientras que el liquido cef.alorraquideo 

se seca sin endurecarlo. 

Cualquier movimiento del maxilar superior en presencia de rinaarea o­

cerebroespinal es peligroso. Lus bacterias infecciosaa pueden llegar 

hasta la duramadre dando como resultado una meningitis.Cuando ..tat.i 

esté tipo de le~iones se administraran grandes dosis de penicilina o 

algun otro antibiotico, habiendo analizado si el pacianta no padece_ 

alero!as a esttS medicamento. 

En muchas ocasiones la reduccian y la fijaci,dn de las fracturas faci­

ales es suficiente para detona.r laa pár didas. 

Se. debe de evitar loa. e111paqueta111ientos nasales aai. coao las movillli•­

ntos de sanarse. El pacieni:e aa norrna+iza de 4 a 9 dias, si persiste 

las perdidas más de cuatro semanas, esta indicada la intervenci~n q­

ui:rurgica. 

Hemorragia es una complicaci&i rara en las fracturas de la cara salva 



cuando h::iy v.:i.:os profundoc lc:::ionJ.dos en lc:t; tejitlos blandos es decir 

( arteri;:i. m:ixilar i1ter;¡.i, vonos fociolu~ y lo:... v.:ic,os linauales), 

Sin embarso, la hcmorraLi.:i ~e otra herida exige atención inmediata,ITT 

la mayoría de lar; casos puede manten1:rue presi6n diuital hasta que el 

vaso ligado y no tr aiua complicaciones. 

Shock se trata al paciente calocandolo al paciente con la cabeza un 

poco debajo del riivel de los pies, 

Shock. Es una conducci6n circulatoria en la cual el vulumen cardiov -

ascular t:é .,e1 _._iciuL ui..j<i ¡.;aru 10:.. ruqut;rimientos c.ie lo:... organos y 

teji~o~, que ne ~1canzar a rLcibir la cantidad de oxi~cno que ncces - • 

i tan aunque el Í•Hiivicuo ;;e encuentra en reposo. 

r~nife:..tacione~ clfnica5, ¡ ulidez, debiliJad, ~udor y pul_o !~¡..ido 

j¿: caruct0riztica c.:..E:r1cial e:. el ue~ce.i:.o <ie lo ¡..resi6n artetlal. 

Shock un:ifil;.;L ticc. Es una hip::rsendbiliaad a un mel.iicamento.En un 

princi¡..io ne ':. ¡..o::;ible definir el dnco¡.b -iE:l ~hock anafilactico p -

ero ::us ~is.ios ~ur1 paliuez, uebiliuad, pu¡.ilil .i.1.lat.ada .Cu<.>.ndo enco­

ntramos palidez en el paciente y se encuentra mareado lo colocamos ~ 

con la cabeza un poco debajo .,el •iivel ue los µies, y tomaremos la. p­

re si6n, si 110 uncon tr ¡¡remos ¡..1.:l ~e y el paciente pre ::.en ta disnea, pre­

~ionaremos la µ¡¡rte inferior del e.ternon con la palma de las mano• 

pero anteL le colocaremos oxigeno. Si el paciente no vuelve en si le 

admini~trare~o~ adrenalina C.5 mg. por via endovenosa, podiendo aume-­

ntar lu do:;is. Tiene tres acciones. :\ntihistaminica, vasopresor Y bx­

oncodilatador. Si es posible se suyiere una venocrisis ue destroza • 

s:;, d el paciente no es d~abetico, se adminü,trara suero fisiología:> 

a rjzon de 2G 9otas µor minuto. 



c. TRATAffiIENTO QUIRURGICO. 

l'l•PREP&RACIOrJ pru:DPClll\TORIA. 

'ie:.;de lo:. primo.roa niomontos del tratamiento i.;e debe obtener una bue -

:1a hi:itoriB clinica, rocuonto i;anguineo uapltJt.a. asi como un aoell..­

de orina. rr.uchu:.; veces ol paciente no c::.;ta un condiciones en proporc-

ion;:irnc::; unu historia detulladi.i; no olJ::.tante antes lio proceder con el 

tratamiento e:. muy convenientu tener una idoa del estado curdiovascu­

lar uel enfermo, de la existencia Ju ~us enformeJadus graves, estados 

<-1e aleq,ia, e:..tados ue alergia, deterrr:inadas dro,.ai, y medicaciones q­

ue hu c:.tado sometida. Con este cuebtionario tumbien obtendremos una 

v~l~1aci6n ~el estado mental del paciente y de ~u~ ¡.:csibilidades de 

coo¡.:enir. 

Ir~ou, r ...... crn¡i TEt;,¡ac,\. 

la in~unización tatanica ~e debe administrar a todos los ~acientee 

que ,¡¿yan ~ufrido L1ceraciones. la antitoxina tetanica se administ.ra_ 

re ~iempre, excepto en los casos de que haya una inmunización anter~ 

or •• ntcs de aJministrarla se efec:twua prueba de sensibilidad. 

c.I..~L..Tiúil iJE .. u1.E.HGs. 

El ¡.;aciente no ingerira. ningun alimento uesde q,ue entre en el hoapitr 

al, ha:. ta que se m;ya establecido su plan de tratamiento. 

o• •i; iT. IB IOTI Cli::i. 

En CBóO de que no exista comunicación externa u oral con las zonae de 

fractura, el u so de antibioticos es in e ce :,ario, puesto que las co•¡¡l• 

icaciones se¡.;ticas de las le~iones faciale~ son muy raras. ~i esta i­

ndicada la protección entibiot.ica, elisiremos como antibiotico la pe­

nicilina y se ~ebe do administrar inmediatamente, puesto que el peri­

odo más efectiuo es el comienzo de la invasión bacteriana. En pereon­

con historia clínica de alerg!a a la ~enicilina se sustituira est~ 

pcr eritromicina. 

e. r. EúIC1iClC.J 11l i.iull·fl. 

,,e administrara ~olo de~pue:.. "ª que se .1aya estabhicido nourologic-



umente el s¡ifermo 'J c.d:ioril cl·Jrt;o en Jo~.is mode:r..id·-:J con t•l fin iJe que 

no depriman· el reflejo LlC lu to::. ni :::e incremente el 11eli9ro de neum­

onía por u~pirJci6n. 

El tratamiC'11to r~ui r•'irc...íco tic la:.. fructu1u:. :,e dii·i1;c Q la colocación 

•~e le>:.; i:xtrL•l::o:.. del Lueso en relación adecuada para que se toquen ~· 

:.e manten::,..:11 11:1:..t..: qu¡, ocurru l'.J. c;icatri::.aci6n. 

é:l termino qu~ dc11c·k1 lJ colüc.Jci~n corructw •icl l1uuc.o 1;:.. l reducci-

ón Je la fr..1cLurJ, ~yurl~Jos pur lu furmu 011 4uu ucluyon lut Jicnteu. 

·::1 tcrnii11u ',U•.: _e uti.2.iz.a ¡:ar<.J 111;;.rnt<:qer en ,µo~ición es 1..1 fijaciófl 

4urc ~L c.unci•~uc H:l:L.i.ite tr:,,cci 1~n i.itto:n.uxLtur, a vecE._ ·_uplc:nientada 

con i.ilc,ml1re: .. u d;;. ... i:.Lru ,o intt:rÓ'-f;u Jirr."?cto. 

íleducci6n cerr..cd<.. e'..- l:! r. ;;niCJtJr<..i :;u(: 110 Lx~u11e quiruq,icumente El hu­

eso. r uch.::i:; VEce" l.u 0 L..ictur..i 1jLl m .... ,..;il..;r ~u~C;rior et.tu empuj'"'tlu k~c­

ia q.tr:!~ ¡e· r :; ..: fuerztJ 'J ueh:r<; tr.,u se hacia a:Jelante con L.1 nr;.:nipu­

lacidn e la tracción el<.J~tic.:i, 

íleJucci6n abierta. Como ne. t_ fuctiblG reJucir to~a~ lut fracturau 

~a~tif¡¡clcriamcnLe ~úl el m{loJo cerrado, ~e utiliza lu rC;ducción ab­

ierta, ex¡.,c11ic:11do 4uirlirLic<.:rnente ;,,l i1ue::;o l1ucif:.1do ,.erforacionc::; en 

Ci.Li.! le¡ Jo do lJ fr<ic Lur"; _e cruz.J nlambrC;:.. ~obre 1:.: fractura y los 

bordes <Jt;l ilUL _o :.;e lle:Vi.Jn a unu bue"¡_¡ u¡.¡ru;'.Íli·..JCión ····-L·t,;u:.. ue liJ hu­

ena fi_ju.ci6n, lu fractura ;..ut:.•l rLJuc.ir:;e u:{uCt<H11e11tc ¡:,or LiÍl€·ct::i vi­

;.;ión. 

la rt:ducción :.:biert;::. en 1'...:: fnicturu:;, d& lu c.:in:1 ocurren con pre;;.ici­

ón milimltrica ¡..u: lJ ~cci6n de la~ facetas -~ntule~ cle una arcada 

que ~uian a l~ otra Jrc~da a una oclu~i6n ¡.¡rE.cica. 

l;:." t!c.vcnlajat. de l.J reducción ubierta ~011¡ 

1.-:,ue el procf::'dirnicnto qui1ú1·~ico qui ta L: ¡..rolC;cci611 rlélturul que da 

el coagulo ~ansuinoo y ~uc -L ccrta el ¡.¡ario~tio liruit~nte. 

2.- E'.: podble l~ inft.cci~n cu; uo11 metauo~ _ Lt ¡. ticos e!;;trictos y uri­

tiflic.•ticos. 
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3.- t:l p1ocedimi!:nto quixl'irsico necesario auruenta el tier.i¡.,o que el ir 

uciente ¡.:¡:rmunece <:n lól 110,_¡.it.::il y le-. cinto!' ue hocpitalizaci6n. 

4 .- :..e fon1n una cicatriz cu tunco. 

f. r IJ .:, el cr4. 

:~.1 ciluj.,110 l ucal utiliza como uuiu p.ir:.: l.:. reducci6n la oclusi6n.Co­

loc<.:llúo ;,:,) -~'"btc~ 1 bar r..: s ¡_,uru urcutla~, ferulas :;obre los dientes y b­

anda¡¡ cL1 ~ tic;i.::; o uL:.mbre:; dc:;de lo <Jrc¡:¡tlci inferior ho:;ta la superior 

len i1ue:ooi; u. l} r.vun a su posici6n corrcct<:1 a troves de la interdigi­

tcici6n armonio~a de lo::; dientes. Cuundo el muxilar o:. tc1 ffiL'Vil, :;e re­

alizo una fuc:n'-! diri1.idu hucia arriba ¡;ara mantener la rcducci6n de 

lo~ huu~o::;, e~to ~e ¡.,uede realizar de dos m~nerao. 

1.-(l m6todo mejor de !.Oporto utiliza 1111 . .J :;;usµensi6n interna de alam­

bres con L:. p..;rte L1iLricr J¡; L.: c..:1c. fijcHia cun alumbri; cujctada a 

urw zona e.ct.::blc:: ¡:;or u1cirna de l:;.s zon<.:!. de: !ractura. l.."1..::., <:CJnus pu­

eden :..léI Ja:., IJorcJu:.. piriformes Jel 1.1axili.!r :..upi;,rior, arco:, ci¡,omatic­

os o le~ !·d,rirJu:.. orl1it.J1ios superiores Cl inferiores, :..el.un el ti¡:o 

ce fr-~cture. l ·:! zona mi!::. cumun ('. el relJOrt;e orbitario superior en un 

µu.11.0 ;,,i tuarJc, ~u d .. ,1.1 en te :.. 0Lr1" l ~ li.icu cic _u tura cii.. 01:1¿; ticofl'ontal. 

2.- Cuando l..: cu:..¡:;e1Hi6n interna con "''-""' l'f.! 1 '"!:. imposible se l1ace 

cce~aria L. ,u:.¡:,_11_i6n exte;r.10. [1 pun<t1 ::;upLi·ior Je <mch.ie se pue­

de chtPner r.i_c,ii.!r1t~ U'1'J cu¡..elin¡_• u Ull" 'Jf1T1<.1z6n en l:.i cubezu. 

[1 11.¡;xilc.r i;in dientes e;;; ruru veces ¡¡:,iento dCJ frc.ct11n.u;, µue:.. ul no 

existir diente:;, no -C ~uedc tranLmitir lo totalidad de la fuerza de 

un ~olpc en .:.~ c~ra. L~:: .. ent.:!duru:: transmiten la fuerza s!.lbre una 

zona de soporte y muchas veces ellas mi::mas rc:;ulten fracturadab.CU~ 

ndo se ~roducc fractu1a, ce puede trdtar de 1.J ruis~a forma que la de 

r1exililr con dil'nteb, me(liante suspen~16n interna con alambres en la 

denturJura m;,xil(lr y ülarnbrado circunrnandibulur alrudedor de la denta­

dura inftriur. ~ i <iC· n;;.y .. Jc.nt.idura::. o ¡;i l·,.tdn dtm<Jsiado gastadut< ¡.;or 

t;l ueo, :.e: puede confeccionur una fe rula ante:; de la intervenci6n qu-



irdrgica fijandola de la ~isMa ~unera que de las Jentadurab. En par~ · 

tinterior de la dentadura o cJe la¡, ferulaa se practicuran aberture.s:.c­

on el fin de f~cilitar la olimentaci6n. 

Cuando no existe dosplazaMient~, las frocturab maxilares curan en 2 a 

3 semunas, sin otro trata•iento que dieta blanda. La fijacUn d• lai 

fractura:.; maxilares habra que mantenerla ordinariamente de 4 o. 6 se• 

anas. 

TRi\TAl\.l[iJTL IJl Fí<ilCTURi1~ r .. ,¡i~DH:iULtHiES. 

La roand!bula es el hu.so -'s Rropenso a la fractura, su trata~iento 

no defiere da los e~leados en las fractura& del resta del cuer¡;io, .­

etas principios son; reducci.6n del de¡¡Rfaza•ienta, in111ovilizeci6n de 

los fragmentos y contra de la infección. 

F'ACTClRES G[fJER¡-¡LEb. 

Siguientes recomendaciones¡ n·antener en las menores condiciones las 

vias respiro.t.arias sieapre qlUI a. pueda a par la menos asi tratar de 

hacerlo, por eje•plo eA Wla fractura bilateral O.l ~entdn cuanda loa 

mdsculos gonioyloso pierde su apoye, la lengua cae hatras a~oyandosa 

en la pared faringea ROst.erior i•~idiendo ol pasa libre del aire; ar-... 

te una si tua.ci6n eai hay qua pasar un pllnto. da eutura •n la part.e p­

osterior del dorsn de la lengua y fijar el hilo exteriormente para 

evitar su mala ROBici6n. En casos extra•os hay necesidad de efect.u.ar 

la traqueotomia. 

L IG.iDUR,, FGR n.EOIO DE ,\L·;í1.0RE.. ~e realizan da diversas formas y sigu­

iendo la~ más variadas t~cnicas, en primer lugar hemos de considerar 

la ligjdura p,or ojales de ala•bre interúentario, dicho alambre sera 

de acero inoxidable o de bronce fosforado ndmero 24 a 28, se recomie­

nde el em~leo de ellos cuando las piezas dentarias astan completas en 

numero y con~tituci6n¡ En el cuuo d~ una persistencia de desplaiami~ 

nto del fragmento po~terior Ee uesistira de su empleo. La preparacidn 

de lo~ ojale~ bB lleva a cabo de la siguiente manera; se dobla el a~ 



ambre Je I 5 cm. por 1 a mi tau y coloc<Jndo una fresa dental en el dobl-

os, se hacen u11;.¡ torciones hu::..ta formar un ojal, ya un la boca se pa­

sar:.in dos ¡ .. 'untas de v .. _ tibulJr u µ.:ilatim' o lini:,ual quedando ol ojul . 
en el e:.,pacio intw:rproxir..al do l.J: ,ja~. zona:> dcntilria::. Je li.1 región, 

las puntas que pasJn hacia linLual o palatino se dob!an en direcci6n 

distal de Jicha pieza en donde se pasan por los espacios correspond~ 

entes y sal~n a Vestibular de nueve¡ una do las puntas pasa a traw4s 

del ojol :J finalmente en el punto de ualida de la otra µunta se retu-

creen entre si hasta dar lu f ijacidn requerida. 

Ya instalados todos los ojales se pasara el alambre que va a fijar 

los maxilares en posic~n correcta, en forma de una X, pues si hicie­

ra de arriba abajo entre las correspondientes ojales se notara aovi­

mientos anLeroposteriores mientras que de la otra forma no. 

L IG;t::>Uíli\ DE: ARCtiDA. ;Je utiliza cuando el n6mero de la piezas· dentari-

es no es :.;uficiente y ¡;ar la tanto no se puede e111plea:r los ojales in­

terdentales. Se necaei.tara una barra met..!lica adaptada a las a.rea.das 

Jentarias, se fija a las piezas por medio de alambre de acero inaxid­

abla1 se dobla por el centro y ~e pasan las das puntas por el ais~o 

espacio interdental de vestibular a lin9ual e palatino• y en el ojal 

que queda la barra, se vuelve a vestibular por la cara proxi~al sali­

endo Ulla punta por enciaa de la barra y la otra par abajo de ella pa-

sando por el ojal junto a la barra y se retuerce con la otra- punta 

que fuera del ojal y por arriba. Ya colocados todos los ojales se· un­

iran los superiores can los infefiores con alambre a trav~s de los °'" 
jales en for•a de X¡ los dientes asi fijos resultan alineados tanto~ 

horizontal coao verticalmento. 

3i la barra se suple por un alambre que abraza el dltimo aolar Y se 

retuerce hastu l'.l linea mcdia en dond se encuentran can el lado con­

trario y se unen por medio de torcioneu siguiendo despues la ~isma 

conducta que ~i existiera la barra metálica se Qlnominara m~todo de 

Ridson. 
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LIG ílJUfL-i DlRCCT11 I:-ITEílDDJT,\L. :10 e:.. t.Jn e:fic,1z como los unti:rioros y 

:;i;; utilizo en Cll!le... de emergencia. ~.o ¡.rn .. ,~. un oltimbro ¡:..or los espacj;. 

r.:r int1•rdentnrio~., que ul diente .;ea obrazodo por el ;,J..,mhr1, ¡;n el 

cuello 31 ~er r~torcido eLtd; GD ofoctuata dicha operaci6n Ln todas 

lns 11iexaa deptarias 'J lucuo los extrema:; retorcidos rusul tantes dt: 

c;:.da piPza, :_e torcionun con lo~; -:inta!Joni~;tu:.:, en form;_¡ de X. Tiene la 

1ii:~ vcnt ij<-• que con el ti.empo Le aflojan lo¡_, amarres por L.1 ¡,longacidn 

sufrida por el olumbru. 

LIG.,Jur:., ,,L.;Tl,;u,, ú TEC:ilCil lJC :.TLUT. Se pasa un alumbro uranJe du v-

e .. til•uL1r a linsual o µc1lati110, dejf>ndo un ojal en el espacio interd­

•:nt.irio una punta se pasa por 11 .. porci6n C:i~ tal h ... cia veotibular 1;;i&-

11do ..: . t" la punta r..ás cortü, lueS¡O t;e pon tira una bürx·ita cilíndrica 

en VP;,tibu} ur parulela dl 3l;.1mbro; L.1 punta lin~11.ü o p<Jlatina se ira 

~-:1ccndo por les t'spacios interproxii.«ile& y pat-iJra abraz;::ndo el alamf>. 

re y lu barrita volvien¿o lueto ~ u po1ci6n lin~ual o palatina por 

el mii:mo ¡;:,pacio, formando ad una &erie de ojal¡,:; perfectamente lill-

it;:¡,dos; terminada esta opei·aci6n ::.e retira la barra y se rCJtuercen 

lo~. oj:i Je~, individualmente , lu&!::O se unen lo::. :..uperiores con los in-

feriare~ por medio de alambres ela:..tico 1.:n forma de X. Si el alambre 

que :..e usa se aprovecha el ojal p<Jra pa::.arlo y &e torciona con el ot.­

ro extremo del mismo alambre que a su vez paso por el otro ojal anta-

soni.:,ta. :,i e:. ela~ tico el que se ¡:¡ienza utilizar los ojéiles se dobl-

;::.¡·3n r n furma d. sa11chos que d,ir.:in une retención a la liua .. 

,;,:.( .. ._ :JJ;;TEíl. lste üdi tsmento e:.;, d" !_!ran V~'lidez en la reducción e.E 

Lil. fructun::, por ~u 1.:fic:;cia y f"cil ,;olocL•.ci6n, brinda <11 O(-'c-rador 

excelentes rebultados, com~rende un~ b~rra Net6lica ~e la que se de~ 

prende una ~eriu de v<:icta!_!n:, que tcrmi.n;, en una puqueíia esff'ra y que 

::e encuentcrn ie<lilado::; en !\n·~ulo.Se fij~. a 1<1:; pieza:.. .c:nt<.Jria:;; por 

r.:cdic de ;_'Lin.liro~~ rm l·.! <:rc<.•du sUJ-'t:iricr t: i11fc1 iol' y un:.; V()Z ¡;ue:,to 

~u¡;eriorr;;:.. lJL.nLil!:, el"-~tit.:·.!~ u ')l;.1mbre, u¡.eraci6n que re~ulta de facil 

e zettettttw·r •-
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manipulaci.dn. 

r• .. ETDDO DE GROBC. Es uno de los máa e111plendoti •• Se coloca una serie de 

conchi tas metálicas (lamina de alu111inio) que tia.nen la forma da B do-

tadas con dos perforaciones por donde pusara el alambre al abrazar el 

diente su retorcora asi deopue::. de quedar fija la c.onchi ta al diente, 

ue doblara luego la otra r¡arto d1. ella Cürent.a de perforaciones a 11a-

nera de que va a cubrir el cabo d~ <ilumbre rtJtorcido q_ue se encuentra 

sobre ella, p,rotegiendo de tal manera 1u~ mucosas. Se U/len por meditla 

ela stico13. 

FERUL1;s. Tienen un lugar muy importante '1 de gran aceptación el e11pl­

eo de ellus en la reducción de lus fracturas; se tropieza con ciert.Ols 

obstaculos Rºr<:i ,u 1.:.:nufactura, en ¡¡rimar lugar el exito dapende.ra de 

una buena impred6n de la:: arcada~, impred6n que !Sera dificil de to­

mar :oi tnmamos en cuenta las condicione:; en que se encuuntra esta e-

aviciad oral de UJl fracturado. Segundo obstaculo sera el de necesitar 

contar con un laboratorio suficien~ para llevo..r adelante la manufec-

tura de la ferula, ¡iroblema qµe se resuelve llevandola a un laborat<r 

ria comercial. 

las férulas pueden ser t.le acrilico, seccionales, de una pieza vaciada 

en plata o vitallium, troqueladas Utiando una lamina que en el c1111exQ. 

io lleua el nombre de plata lemana. Se emplea cuando existen dientes 

en los fraqmentoa por su posición na permito el em¡:¡leo de ligaduras 

de alambre o barras metálicas; se obtiene con las ferules una absolu-

ta movilidad y es raro que se produzca una rotaci6n bucodental alrec:J.. 

edor de un aj.e vertical •. 

FERULAS DE ACRILICO. ~e usan principalmente en personas edentulas,ce1l 

alambre circunferencial ílara la imovilizaci6n de los fra~mentos, a Ja 

porci6n e~terna de la f6rula se recomien0a hacerle ranuras transver• 

ales para evitar que el altimbre ~ufra Jeunlazamienta. 

FC!\ULi\:..i DE. GUiliJUG. En fnictura:; unilaterales 'j bilaterales en bocas 

desdentad;:.s, se pui:de con~truir e:. ta férula a bien anrouechar la mis--



ma prote:;is del f .. acicnte ciubidamunte otJ¡¡ptadao retirando los CUflill03 

!? inci. c.ivc:.:. ~u~. en o;•." t' infcriorc;.. 1 as! como el ¡., L.itfor central de 

L: ¡,L.Jc2 :.u¡.:·c ¡ir:·; :.e liccL·n ¡;críotc.,cione:_0 ¡.:~ra la :.ulitla cJel alambre 

¡.:uru <:lVN'l'"r ':/ ~-e colücon l:anclii to:: dci lado vc:.;tibular, :;e raya el 

fondo de L::~ Je:_ prot1.;._it; pura L1 ad11ptuci6n do ;,;uta¡:¡crcho in:.;inuando 

lo:.; ranu¡-u.; pé:l''J u.l alnndnu. 

~e ofectua un previo marcale con una aguja u azul du metilo cobre los 

tejidos de lu rq;i6n canina, vestibulur y palc;tina, se atraviesan los 

tsjidoa cün una lezna y luu¡¡o ae le in:.;erta el alnmbre a la misma ~ 

¡;l retir;:.¡· :..E: deja colocando r.;l mismo alambre en su si tic de elecci.61 

L.1 anterior n¿;niobru se reüliza del lado contrario y se coloca en su 

sitio fijandOlo retorciendo el nlambre en la5 ranuras transversales. 

En el inferior lc ini:;mo que el :..uperior :.;e ablanda la tiutapercha con 

U\;Ua Cé:lientc colacundola en :;u ;:;itio y prc:;ionundo pura registrar el 

borde alveolar; :.;e marca los ~unto& en la regi.6n canina o premolar,1-

in!;ual y vcti!JuLir. ~~ ga~a. la:;_lezna pu la cara labial. hast.a salir 

por el mentón en donde se hizo una pre11ia incisi,6n se inserta.asi el 

alambre lucso lQ lezna ae pasa por lingual saliendo por la misma ino­

is41n y 2c lleva el alambre por la cara interna de la mand~bula, es 

decir qued::.ra rodeado el cuerpo de dicho llue~o, se le dan al alambre 

una ferie de movimientos como si :ie tratara de ::;eruchar cortando asi 

el tejido blando. Fijamo:: el tutor retorciendo lo:; alambre:: en las 

ranura:;; u:.;i'.!mo~ sutapercha blanda en el hue::.o a cedá. .. utrellQ del tu­

tor retorciendo lo:; alambrics en L:s ranuras; u:;amoc gute.µercha ablan-

dada en el huc :;o o. cada extremo del tutor para u:;tubilizur la mordida 

el paco fin'>l L'era fijar cl :;uperior del inferior mediante elc1'.stico o 

ala~bre que :;u cruLan de cancho u aancho. Totlo esto puede realizarse 

con ani::.:te:;ia local, rc¡;ional o s¡anerál. Lo!.: tutore:; &olo dan result.­

ado on control de d1.;:.pl:_'Zc•rnicnto hacia urriba o ubajo. 

FCf:UL,, r.:[T.,Lic:,_ v. 1cr.10.-1 ·_,. Son em¡:¡lc;;duc cuando lo:.: maxiLrc_ uxisi:r 



¡:..0~.ti;ritJr -:¡ pt•r una liu<-1Ju1·u 1.::1 l;, u:1!Ji6n "nl..critir, su fijaci6n puE.t-

de :.,er con cernunto ti :..in el ya que ~rí:ls811ta corn1ctd uduptación y par 

La ilnic;:i difl~rcncia Lntre c: .. tas férula:., ~' lc.i:., ue una sol<.1 pieza Vcc.ia-

ada eutriba en lo :.,eccionable ~e un~ y que ~e udupta mejor a la are~ 

da y lo compacto do 10 utra, que nece:.,ariamente nocauita de la presr 

ncia del c0111erto para su fijación. 

semejante~ y :... ~iLuiru el sisuicnla orden¡ u.- in.pre:..i6n Ge los ar~ 

es dont rics, b.- corte:; de lu~: l·•vl•.io_ en t:) lu:,0r tiu l· frcctura, c. 

c1rticuli;1ci6n de los rr.oldou en ucluui6n norniul, ,; .- modé:lO:., un cera 

para lo~ ferulu:;, e.- inve~tido du los rni~mu:.,, f.- vaciado en natal. 

'.Jolamente cuando c.r; trut¡;¡ de U:\o f:..i uL.1 :;ecciuilable ante~ de los pae-

os ¡:¡nteriou;:.; _e confecic•na le.;:, ~' nchos ~oc.te:ricJle::; quEJ lleva. 

" ·----~.---._¡ 



D. Ti :\Tíif1.ICiJTO f. ElJICli. 

CuawJo ul ,.t1cümto ha ~.uf1idu trnumutismo facial :,e le l;ebon adaini"" 

tr,u; ;,.;Tl[;lliTICliS, ;.,.,\Li;[JlCliS Y 111Hll.if.L11l .1HrHLS. Estos depcmdiEin­

Ge Ju edud, peso, sexo, los cuales son muy importante para su dosif~ 

caci6n, 

a.- -\ntibioticos.!.:o han uinple<ido con los propositoa; 

l.- rara ílrote9t•r h1 :.,alud de las per~una.s, i ndiviclualmento o por !:!"' 

rupos contra la i11vo.si6n .;e ,jeterminudus mic;, oor~anismos. 

~.-Jara evitar infecciones bnctoriano en personas que padecen enfep 

rucdades Ln los cuale~ los asuntes ontimicribianos no son efectivos. 

3.- ~ara raducir el riesuo de infección en pacientes afectados por r 

nformedades cr6nicus. 

4.- i ara inhibir lu c:xtG1H,i6n de zonas de infección local o para evi-

tar la infección scnerul l•n pl!rEonas que ;1an eutado sujetas i:l trauma-

tismos accidentales o quirdruicos. 

Su uso puede traer como COilciecuencia transtornos y problemas corno; 

a.- Ccwdona resistencia a bacterias patogenas que :ie hagan insensib-

leu a li.J actividad antibiotica. 

b.- Interrumpir los procesos infeccio~os impidiendo la formaci6n de 

anticuerpos inmunitarios que Jejan al organismo suceptible a nuevos~ 

taques. 

c.- Destruir la flora natural, alterando uus funciones y predisponi• 

ndo al or~ani~mo a otras infecciones. 

t.!.- E:.:tados ele ilip:raen!:iibiliuad que ¡.;ueden ir deode dn1,:les alergias 

hasta grandus choque::; anafilácticos. 

e.- Froducir atrofia orgunicas, como en la aplicación por vía paren -

tal .de nuomicina que ocasiona efectos ~xicos a nivel renal, con el 

cloramfunicol oc:::..ion<-J trunstorn0s llep'1ticos,. 

,i un t.nfi:.rno l1ci :>emostrndo :..er iiipcrsensible frente a un antibioti-

ca, Jntu:;; ti<: cc-r.1;.n<.ar i:.l tratamiento, o biun ::.t' º'''nifie:;;ta efectos i:.-

ccundariLJ~ durJntu la · r· t' ~w apeu ica 6mploada dobera cambiarse el anti!>-



iotico. 

La dosificación se administrara dependiondo de la edad del paciente, 

peso, sexo, y si el paciente es alergico o dicho medicamento. 

Entre los antibioticos mt'L conocidos. están; 

FENICIL JN,1. 

Del hongo penicillium notatum. Es bacteriostática y bactericida.El ~ 

oda de acción de la penicilina es a base de una interferencia en la 

formación de las paredes celulares bacterianas. 

~ctua sobre bacterias grampositivas 1 cocos gramnegativos y espiroque­

tas¡ es de alta actividad, poco tóxica, actua específicamente sobre; 

estafilococos, esteptococos y bacterias productoras de enfermedades 

veneraas. 

Oosificaci6n. 

lntramusc"1ar • 

l.- Penicilina procaina G 3.DOO 000 unidades cada 12 hr. 

2.- Fenicilina cristalizada potásica se co•bina con penicilina pro­

cainica G 3000 000 unidades de penicilina Rl'ocainica y lüG O()(i unid­

ades de penicilina cristalizada cada 12 o 24 horas segdn la graved­

ad da la infaccidn. 

3.- penicilina procainica en aceites con ~onoestearato de aluminio 

al 2;. 3CO GLO unidades cada 12 horas durante 4 dias. 

4.- Panicilina benzatinica G 

Dosis media de 30G 000 y 600 GOO unidades cada IO dias. 

Combinada con penicilina acuosa se logra un nivel al to durante 24 h­

oras, no sa debe utiliza.J: en las infecciones agudas y en pacientes 

sansiblas a yoduros. 

Bucal. 

l.- Penicilina procainica G por via bucal 250 miligramos cada 6Hra. 

2.- Penicilina V tabletas o cápsulas de 125 a 30Gmiligramos Y suspe -

nsiones !25 miliuramos por cucharadita cada 6 horas. 

Penicilina tapice, no es recomendable. 



Precausiones. En fiebre de Heno, pacientae al6rg,cos. 

ERITRDn".ICINA. 

Producida por streptomyces erithreus, actua sobre cocos urem posi1ü­

voe y algunos bacilos gram negativos, virus, recketsiaa y ciertos b­

acilos diftericos. Es bactericida y buctoriostatica. 

Se puede adainistrar en pacientes alergicos a la penicilina. 

DOeificacidn. 

Via bucal. T.abletas de lDú y 250 111iligra111oe con cubierta enterica 1 o 

2 tabletas cada. 6 hora:.. 

Sus~ensi.4n pediatrica con lOG miligramos cada 4 d 6 horas. 

TER;iCICl rnAs. 

Clortetraciclina (Aureomicina) 

Oxitetraciclina (Terramicina) 

Tetraciclina (Acromicina). 

~e obtiene del straptomyces spo, actua sobre bactarias grampositiwa a 

y gra•negativas, a~tiua y de baja toxicidad. 

Do si ficaci.dn. 

V.ia bucal. Dosis de 250 a 500 Miligramos ~da 6 horas o cada 12 horas 

Suspensión ICO miligramos lcucharadita cada 6 horas. 

Via entrevenosa. 

Se recomienda en ~acien~aa traUJ1atizados con inmovilizacidn ••canica 

de la mand!bula. 

Dosis de SCJO A IH ILllIGRAllOS EN SCl.UClON GLUCCJ~ADA AL 5 %cada 12 Hrs 

~recauciones. Reac~ones secundarias, n4usaas, diarreas, es recomend-

able tomar el antibiotico con leche. 

ESTREPT.OHC:IfJA. 
- ~·-·--

Se obtiene del Stre~to•yces mashuesis actua principalmente sob~e bac­

terias ácido resistentes. es de gran·actividad y escasa toxixidad• 

Lle empléa en tuberculosis e infecciones de Pasteuralla. 

Dosificacidn. De I a 3 gramos diario2 por via parentera1. 

Uia bucal. r~o es eficaz. 

------ , iWY'Ptm1 7fiM#tR%stWJttf!?'W1 



Precaucione:.:. ;:id t:..r e 1 u:..o t6¡:: ico, c>1u ::<1 duíio ul Qc ta v_o pi:!r craneal. 

CU nc.r: Ii:ETI ,,\. 

Efic-:•.:.: en l.i ficl1Ie tifoi:Jea, rickLJtt~.i.u~. 'J viru:.;. 

Es bacteric~tatico. 

)os if ic<:ci6n. 

Dosis de la 2 uramos dividido~ en 4 veces al dia 6cada G ho 1 as. 

Via bucal. CapEula~ de 5ú, lDD y 25D miligramos cada 6 u 8 horas. 

';uspen:;¡i6n pediatrica 125 mili¡;r.-.1mo:.; l cucharaJita c<.da 6 horas. 

Via intramu:.;cular e intraveno~~. 

Dur.is adulto <..e I, 2 .:! l "ramo c¡,;c.iiJ G ¡:ora::. 6 c~d¡¡ 12 horus. con ~olu-

ci6n :alinu o ~lucosada al s: :. 
lntramuscylar. 1 sramo c~da 12 hrs, o 24 hrs. 

r recauciones. Fuede oca:..ionar u~ranulo:;i to sis o anemia apla~tica. 

$e puede llevor a cabo analisis rJe ::;anLlre Jurante el tratamiento. 

ilo debe adr .. iniatrarse más de l L· dias en el adulto y 7 dias en el nii'lo 

íroduce nauseas y dearreas. 

;:;,\LGE:.ICOS. 

~u~tancia quimicas que bloquean los centroc nerviosos, para evitar 

el dolor y molestias, que sufre un µaciente con lesiones faciales. 

Entre los cuales se encuentran los compueLto~ por; 

leido acetil ~alicilico y fenil Jimetil pirazolona. 

Entre los compuestOL por fenil dimetil-pirazolona-metil- amino-metas­

ulfato da sodio eLtan¡ 

DIFILUR T y DI~ILUR ~~. 

Dosis. una tableta a dos a la vez, cada 6 horas. 

Vía endovenosa o intramuscúlar. íJe una a dos ampolletas a la vez. 

,;EO- r, ELUORI.Ji1 • 

Via intramuscular 6 intravenosa. 

Dosis ... mpolleta~: de 2 ml, I apolleta ¡:.ior via intramuscular 2 a 3 v-

e ces al l.liE1, 

,\mpulletu do 5 mi. i ampolleta rJOr vía intravenosa, muy lentom-



ent.e , de 2 a 3 veces al dia. 

Vio bucal. 

Dosis. Comprimidos ; I a 2 com~rimidos 
1 

3 a 4 vacos al dia. 

Gotas; 2L (gotas equivalen u I comprimido) ~ 40 gotas, 3 6 4 

veces al dia. 

Lactantes y niños 

es al dia. 
I ~ota por c~do ~g. de pesa hasta 3 vec-

Jarabe. Lactantes y niños menores de 5 anos, I ml a 3 ml 3 6 

4 veces al dia. 

iliños ma,yore::. de 5 años; 3 a 4 veces al dia de 1/2 a 1 cucha-

rada. 

íldulto¡ 3 o 4 vecnG al dia de 2 a 4 cucharadas graduadas. 

Sup0Eitorio5 ni~o~¡ de I a 3 oupo~itorios· al dia dependie~ 

1'0 de la gravedad de los sintorna::. y li.1 edad del paciente. 

f:·resentaci6n. ::.uposi torios, jarabe, tabletas, soluci6n gotas, !.iOluci6 

n inyectable de 2 ml ~ 5 ml. 

Dosis. Qe acuer~o con la gravedad del c~so, y a juicio del médico. 

Entre los compuestos por fenil-dimetil pirazolona- metil-amino-meta 

sulfonato de masnesio. 

o-.,¡:;.1cr-vncL. 

Fre~ent~ci6n. ~rnQolletas, cornpriwido~ y supo~itorios. 

Uods. ¡:<Jr via c:ndc,ve;10sa, de l a 2 umpolli:ta:; él lu vez. 

Comprimidos ~ar via oral de I a 2 comprimidos, hasta 6 compri-

midas al dia. 

JUposi torios; por via rectal, de I l1<.11;;ta 3 al úia. 

l.dG,JGFYRCiL con L oren. 

:..oluci6n inyectable • 

. 1dmini~truci6n. i:ur vi;.i intramuscular de I u 2 am¡:¡olleta:; a la vez 

o 1;::..¡.,<:ciadu:... 

, .:.iL VEil. 

Dosis. I él 2 cor11¡.,rimilioi; :;: 6:1 vuce:; al cíia. 

"'' 71 t:! u wrraeweteeeHtWmfUHMftO t&zx z.. &wr"tft"li&llil 1iW±idWds -



.,iiELGEL. 

Dosis. 2 c~~sulu~ 3 6 4 veces al Jio. prao~uratorio I cap~ula. 

5 \RIDl:fJ. 

Dosis. niiios 1- u 1/2 comprimido 2 u 3 vece:,; al dia. 

adultos l a 2 comprimidos , 2 a 3 vacas al dia, 

Entre lo~ compuestos <le acido acetil salisilico. 

Ecuagesico. 

Dosis; 2 tabletas, 3 a 4 veces al día. Posteriormente a criterio de 

11edicn.. 

fEBRISAN Caf.PUE~'tO. 

Dosis; ¡a dosis de fenobarbitales de 0.005 g Rºr kilo de pesa corpo­

ral y por dia. 

La dosis total diaria se divide en 3 6 4. 

TRaf.i\Sl:J i\ 

Dods; ;\dul U:J de 3 a 6 tabletas al dia, segdn la intensidad del pade-

cimionU:J, 

niños de 2 a 3 tabletas al dia,seg6n la edad, 

\l.EGIUHN. 

Dosis; Ung a dos tabletas, I a 3 veces al dia. 

l supositorio, I a 2 veces al día. 

DI~Rlíll\. 

Ooais. Cada 4 hrs, con soluc.i,6n de 2 a 4 tabletas en medio vaso. 

Por via oral.Disolver las tablet:ai:. ¡:ireviamen.te en auua. 

DI.SPRW.:\ JUr!IOR. 

Ooei~. Laatantes l a 2 tabletas al dia en agua y dividida en tres 

tcaas. 
NiRos~ I a 3 anos; l O 2 tabletas, 2 o 3 veces al dia. 

Niños de 3 a 6 años; 2 tabletas, 2 6 3 vece:; al di.a. 

Nii'\os de 6 a 10 al'los; 3 tableta~,, 2 6 3 veces al dia. 

iliiíos de má!;; cJe IO años.Fueden tomar disprina para adulta. 

PRl~Jl~PL c. 

Dosi:.;, ;;dul to; I 6 2 tableta:; cadu. 3 hrs 6 4 se8Ull cea necesurio. 

iJiños;I./2 a I tableta se!Jdn la edad • 

... --------..-.-----··-L----.. -,,_,, __ _ • 



ANTlINFLAffiATORlOS. 

Entre lo:: cuales se encuontré.'n los compuestos; 

Dosis; 7. 3 <.1mpolleta::; en '..:4 horas, 62 sraueas cado 6 horas, :.csg.dn 

~1 ~riterio del m6dico. 

fliílo~; I 62 ;.impollotas al dia u B o 12 grageaa al c.Jia se¡;un el c..i_n. 

í-í\RCJZYI. t:. 

r-re:.;untacion. Farenzyae arn9aaa • 

Dosis. inicia.lment.a 2 grageas q,ua se deglutan,. 4 •acu diari11:. it:ista 

que la •oiorie see uviuant.a. 

r-arenzymc acuuwo. 

Debe <1~c1 r ;.;u : ..i ~-olucidn ante::;. de usar ea; isa debe inyectar an los 11-

lóteo:: 1 ¡.redunda y llllJY lentamente al ter ando el oi tio de la inynccit'Sn. 

Oo:;i fic<:dón en l:.i:.; condiciones infla111atorias. 

<idul to; I 1.il. 1'.i;~ria, para enferaedados gra\L8s 2 inye.c.cione:.; diarias 

el ¡.rirnur .Jia a los priniaro.a dias, hasta que co111ience lu D'l:.!jori­

i.l c\. _µue: ~ de una vez t..liaria hasta que cede la enfermedad. 

fliñoi.;; 2 u 12 é!iio::.; L .s mi. una vez al dia. 

Lactante:; ':1 niflos menores de 2 al'los;-0.2 Ali. una \u1x al dia. 

Dosificaci6n en la~ condiciones broncopulmonares. 

Adulto; 1 ml. diario por S a 7 dias. Despuaa se reduce la dosis de l 

ml. cada tres días por dos seaanas. 

Nil'ios; 2 a 12 años;0.5 1111. Lact.cntes y mancares da 2 anoaall.2 1111. 

AQ.80-TETRA ORAL Alr.80-TETRA INtRAllU~CULAR. 

Antibiotico y antiinflaaatorie. 

Co~puesto por Clorhidrato de tetraciclina, tripsina » quiaiotripsin~ 
Dosis. I amROlleta intramuscular cada 8 6 12 horas 1 2 capsulas cada 

6 horas segun el criterie del .m,dico. 



H. PRGCESO DE CURACION OE LA FRACTURA. 

El procoso de reparación comienza inmediatamente dos~ues do haber r -

odoc.ido e inmovilizado llna fractura. En ol sitio de la fractura he.y 

reacciones inflamatorias asoptica acompañada frecuent!lment.e de fiaba 

y aumanto local do temperatura. Los ~R~aa ~anguineos cercanos a la ~ 

rae tura ;:e dila tan, produciendo hi¡. "q,.:ii :.i ;_,e ti va. La pe .·maabilidad de 

1<:1 red 1J2:>cular aumenta, permi ti onde: la [ ormaci6n de ed!'lma junto con 

el rwrna toma 1 ocasiona srados di fertJn te ,.,, tumofacci6n y equimosis. 

Dentro de las 48 horas subsiuuiente los productos del exudado infla., 

otcrio co¡¡¡ionzan a argcnizarae. Los m6::culos y liuamentos vecinos p .. 

icrden elasUd.dad valviendose duros y firmes. 

Los cor.ihio~' químicos locales tienen lugar repidomente, el pH de. los 

liquidas al rededor de lo:; extremos do los huesos fracturados se uu -

el ven li~eraroento ocic1o, de::,de lo:; primeros IC dias hasta dos semana­

ª despuos. (¡,to medio ácido obliga a las sales de calcio a disolver$ 

de modo que sobreviene ciert;J ab:;orci6n tle hueso al rededor de loa 

fr:;r_¡mcntos. :.e forman rede:. de fibrina en el heaatoma, lo:; globulos 

blancos coriienzan a invartir el cua~ulo y tejido malo y los restos de 

la li::;.Hín ;;on ab~>orb1dos. Crecen nuevou ca¡:¡ilares h-:iciu el hematoma 

~rOVEnicntes de los extremos 6seou y tejidos blandos vecinos, se es­

tablocc tejida fibroso como en todu cicatriz de herida • 

;,¡ c;;bo de Iú a 14 dias el pi! local se vuelve alcalino !J la concent.:t'­

aci6n de fouf~tau<J alcalina aumenta en el foca Lle fracturu.Los osteb­

blastos entran en actividad, se forman ~ale~ cie calcio on lo que re­

::.ta del h1111atoaa. '!J loa ostcoblastos provenientes del periost.io ~ e­

dostio, o quiza nacidos por metaplasie de atrae c~lulos de tejido& 

blandos L:l ;:ibor<:>n te.iido osteoidc. En ocu:.iones l.as cálulas del t.aji­

do~flbroao que unen los fragmentos óseos pueden sufrir cambios sella -

juntes, a;;.uncjandose a cartilaga. E:cta:. celulas pueden calcificarse 



:.o n11nvo '' p .. utir de u~tPoblJ:...tos. 

Todo:; 0,0 to~: p1ri<.c" D~. uc rH!Oforn::ici6n 6~,0.1 puclien tun1.'r lus.or en l<.i m­

isma zc111<1 <ie lo froctuh1 u o::tn dunominaromu:, fnrr,1aci.5n rln cullo;os 

at;i como cicatriza ul r11J1u:o, 

fJespues dfJ la fractura h:::. ai~o cubiort.a por callo, comienza lu romo­

delaci6n clc'l hue~o. Lü arquitcctur;1 del putri:'ln trlbucular ori9inal 

del huo~o Pn cuentión sE rettublece. Se ub~orbe ul exceso del callo 

p¿1 r:.i que puede! forr.1.:n :;r1 ht1e --'' nuc vo ~i!]uiendo l'l pu tr6n trabcculor 

pl:od otcrminadn. 

Una vr~z COll~.olidada lil fr<Jctur0, 05 1no1u;:_.tcr reaabilitar los tejidos 

bl::iildos. E..: incvi table que quedo ciertu c<.1nti ud do ~jido cicatrizal 

en m~~culot, ligamentos y e~tructurua u~ociudus que hayan ~ufrirlo la 

losi6n. D tejido cicatrizal no e>s olá:. tico, _al dando mllsculos u hue-

so ':J ligamentos a :irticulacinn,::.; y cOc•O t[ido tejido cicatrizal en .::-

UiJlquier proceso ,;,, cicatrización ce 1·ptrae du mc1ner.:i. que quode sob:m 

venir cieformaci6n. 

L º~' mu~.culos inmuvilizadoo dure.rite mucho tiempo se atrofian ~ en algi 

nos casos ~·e acortan, pe:-diendo potencia y fuerza contractil. 

Los ~llsculos no solamente actuan movi~ndo las palancas osqueleticas 

sino que por contracción, tambidn contribuyen a lu dinamica de l~ c~ 

rculaci6n ::;anguinea. La rl.!staur;ici6n cuidadosa du l:i función muscul­

ar, ligamentos ':J articular es esencial para el movimiento de las di­

ferentes partes Jel cue2pa y necesaria purd un~ buonu circulación. 



El do;.,¡:¡] Gznmiunto ~· l" dcfuu,1icL1cl qur: :.U'fl'un lti:_ ;·r:1t;r~cnto~1 ''" frac­

tura dt·p cndcn 1 :e la fw·r :.::.. e unr. t:in t" : · < l: mi. m~1 ~· tle h• controcci6n 

lizt1n unos ~:obre otro:;, u:,tu ueformidi.!d ~-uole uumentnr por tracci6n 

de loto mut;cult1~ en dirección del E.'jc mQyor de 1<.i extremidad. 

La angulnci6n clo lo: .. fr:Jsmontos ¡ ucdc: depender cJ,_, L.: fuerza fluxora 

o de tr.iccio11cs mu:;;cul'Jl'L'. desigunlu:.:. Ln 'Jíl(..Ul;;1ci6n ne c:onomin:l an -

vcrticu del tricin!Julo ¡·rot.iucidc •• La:; c:oforrr.i1i:,rJ00 por rotüción se p~ 

orJucc.: cwnndo los fr<.1t;mi.;ntos f~ú Ll fractur .• \.,ir;1n flH•r<.1 de :,U eje len-

fractur~ :on un uentido _ir~torio, por srovedod o por tracción desi­

¡;uJl 1ic- les mu~;culo:" inio1>rta<Jo¡o. en lt1:_: fr.,(Jfflr·ntos i'c la fractura. 

Es neceuario corracir las deformidudcs para devolver la función o un 

iiue~;o o urticulución. El erado de correci6n neceu!ria para re:.;tnblec-

cr 2.a. función dupendi.: _l .. i tia de b frncturw y de la edud del paci-

ente, t·_ ¡..o:..ihle aceptar ur:_•,;o~ r,,ocJ1 ro.ios de ansuloci6n ':J acortamieo-

to ~ero dehcn corre~ir~e lo mejor po~ihle ln- f~lti.ls de alimento. 

Los hueso:; de un nií"to corr-r•(..irun en muclw:.. oc<i~in11u:.- una cfoformidad 

por nn~Ulé1ci6n; µ0r el proce::o riormnl de rPmo1:¡;1:.1dp del ilue:...o en cr~ 

cimiento. En el '.ldul to r::.. to no :.;ucedu de manera que el srado do a_ngu­

lrici6n ucepti.lblc dc:.¡:¡ue:.. .;u lu reducción <Je lé.t fructura depende •'ü lü 

or.Jad. El ¡¡cortumicnto rnunor río un liue(.O ¡.•u;:de <.'C8ptarse ':J en muchos 

oc<i édone:. incJ u :.o us i, ~:to ble 1 tanto un el adulto co110 en Hl riiiio • 

En alsuna:.; fracturas no se pueden conservar un buen contl!cto 6~L·o sin 

1 . "' · t 1-,u,_.c'," •_.r:;r rJ"Ct; ·_.,nio é:'.CCfJt«r e: .. ta deformidad pata lQcro acor~um1cn o, ~ ~ · 

lo!Jr"r lu tHrión r.i•!l hllc o. 

f t rl l e• riiiiu~, L; l1ip1_;rt:mi" ele la conso-r:u~n·!c · ... ur1 ,:, n ¡,._ ·r:•c llr<.>.'. t: · 

lid:ir.i6n !;•:1ttr:.•lr.iente c::..tirnulu el crt·cir.1icnto lon;,i tudin<:ilo 

-··••z·------·w~-~~-~·'1:fii!!llfi.!t!o'.!l' ~~· "~·~. :~••r mas 7 7 



51 le fractura ss reduce en apesici.Ao un fragrnent.G n otro, esta est.1- , 
t 

mulacidn del crecimiento puede riroducir un hueso mtf s lurgo de lo n• 

rmal despues del sanado. Las defor~idades gor rotacidn nunca se carz.. 

igen con al craci•ianto Y. no • .. on ac~ptables ni en el nilki ni en el a-

Les fracturas de superficies articulares son siempre lesionas SP:•••• 
dich._. auparfic:i.u articularu Ml coepta.lea bl.oquearan el •ad.llieatD 

y causaran tan. dos911s'le exceaiWll del cartilaQP articula~.Inevi.ta.bl..a .... 

nt.a hebra da~o de las ~ulas del carti.l.ag_a aaabnndm en llna artr~\ia 

traumatice. tlal{ que hacer todo lo posible gw: coapta% toda.- laa sup• 

rfici1;1.S articulares can una buena reducci.da+ 

rrecuenternonte no se descubren las lesionee conai tanta:; de un liQalle­

nto, el na tratar los liga~entas dañados puede creax una articulac1;h 

inozt.zible aunque conLolidu la fractura, la inestabilidad de la frac._ 

ura de la ar'ticula.cJ4Sn ¡:¡uede ocasionur u na incapacidad iaual a la de 

una articulaci.6n mal alineada. 

I<. C(J;;sOLIDl\Cl.OI~ DEL HUE!..iG. 

la curacibl del hues11 puede dividirse on tres fase.a¡ 

Prieero se presenta la hemorrag.1.a, d~spues de la cual se organiza el 

cuaaulo y pro.liferan los uasoe senguineos. Esta faae. ocurre en los p­

rimeros diez di.as. 

Se~unda fase f0l'mac.i,6n. del callo qµe se diuide en; · 

u.- Callo ¡:¡rimaria entre loo diez a veinte di.as {asemeja a una tela 

burda de canama). 

b 0 - Callo secundario que se forma entre las veinte ~ sesenta di.as { e 

n el cual el sistema haversiano ¡:¡rolifera en todas dil'ecc iones). 

Tercer.a faso, es la reconstruccion fur:icional del hueso. 

l:Jeinm1an 'J sicher rlividL·n b. curuc~n de la fractura en seis etapas; 

I .- Coaaulaci6n de la !;unure dol heme toma. 

Cuando ocurre un<.l fructuru c.;e rompen loe va::;as :.an9ui neos de la med-

ula 6c:eu, la cortern,pcriostio, m1foculos 'J tejidos blandos adyacen• 



?.- ¡ rs: .. ·rtiz, ci6n r'r J. 

[l l1cr:i:..tor;1~1 contienn fr~:!Jílf'JJ·::.o,, (:l: ¡.ir rio:.. tio,t1Ú. r.rrlo 1 .1µ011<'urn .. ir.; 1 111>­

c~o ':J 11l~(;u:¡ < .. tLr,:1 • i uch~ 1. - ' .. trif' ír:.1!'._l·H 11~:0 .. _nn di¡;¡éricios y r1.;tix--

,-,.- rDrr:li::iCiÓn del CGlln fif•HL Oe 

c;iez ,aé.i~• El tLjiiio de ¡;ré1nu1Jci6r1 remueve.: d tL:jido necrotico p1'ill­

cipulrncnte a 1:.:. ~ctividud fJ~ociticu. 

4.- Formuci6n dc.:l c~llo 6at:o prim:.:.rio. 

El Ci:!llo prira<.•rio :..e formu entre dic•z y treinta ,;i•.;a dc..r;rue:... t:e lo. J)>o 

aturo, c:.t.ructur:..11 .. entc ::e o1L! comproh;·do con un::-. tcl3 burdL. clu cc1fían-.:l 

al contenido du c:..lcio ea tan bojo que el c_llo pr~mcrio puede cort~ 

rse con un cuchillo. E:..; por ,_. .. ta rcz6n r¡Ul· el cullo prir,1;.!rio no puccb 

mo ~oportu ~ec~nico p~r~ l~ formuci6n ciu calla :...ecundnrio. 

'..ie con·_·irl<:r_,, •'i-fL·rc :te.::.. c:1tesori;;1!.; du callo prirurio GLLlln su local-

iz::.:ci6n ~' ·í11nci611. 

:;olla d u fij :.:.ci6n ... 1~ cll ~ rrull :.: •_n l:..! _ up <.:·rf iciL: u;;tcrn:1 rlel ; 11•e ·.o e-

('re ' 1 ' '·¡' vt¡' ~ndl.. ·1 ;_Í 1 f.Uíli;! cJh té.ll1Ci<.I .:lrcdudor (iU 12 ~ t•:. ¡:t:rlCJ:, <- O ~· ~-U L" " _ 



culla dn fijación ,, lo:. .r'S' ,,_·nto:; fr;.1ctur;:icios. 

·:ello rk un.i6n .- .,n forme• nn~ T •»s extremo:: riel :1ue:.o y 1·ntr.e 

s.- formación Linl c~llo 6~ao 1.ocund~rin. 

El ~o 6seo s>Jcuncl:.tr.io f:::; un /1tJl':;o r.ud11ro que. r-::omp).'JZa r•l hllEHlO i-

nmcduro del cullo priGurio. 

Este m~s culcific¡¡do 'J por lo t:::nto se puude ver en lu r~·Liiosraffa. 

:.;e difcrenci;1n d!, otro:· J-,ua:;ou ticl c:iqueleto par el lteci10 de que los 

ompuesto de hueso l:::mi11uJo ~¡tlf pul'dc tolnrwr L:! funr.i6n. 

Far lo tanto la fijación puede elirnin¡:;_rne cuando se ve el callo ~ec -

und:::rio en la rudiosrafie. 

l'-' formGci6n del c:cllo ·;:ecun1;:_•rio es un procc~·o lnnto quEJ requiere de 

veinte u ::;asonta diuu. 

6.- r.econ:itrucci6n ·íunciorL;l r'.nl hur;,_o í'r•·ctur'":o. 

La reconstrucción funrirn10l ab,.,rc<:• r.11,;:.:c~" o :.iíios !1:.:.: te el ¡.¡unto que 

la loculizaci6n de lu f::ucturu uc11u·,_ lr..,u1tc nu :_.e f/.ll(:1ic hucer hist.o-



Lu a~i~tunciu µv_o~~r0toriu eG muy imµurtuntc do~µuo~ dol trut~min-

ntn •.io un:i lesidn fwcial.Dcbe de ll~bcr unu bueno lliciene bucal, die -

ta liquida nece~uria ¡:¡ara 1.antener la nutrici,dn mientras loe maxila­

res estan fijados con alambras, deba ser rica en carbohiclratoc refi -

nudos y esto, junto con las aplicaciones fijadas a los dienteu hacer 

la li mpieza de estos ultimes nbsolutamonte necesaria.Un cepillo de 

cerdas :.'llaves usarlo despuoo de L.;c: comidas puedo ayudar a lim¡:¡iru: a 

los dientes, e::;pecialmente si so lo usa junto con cnjuage bucal vin -

oroso. Los pacientes deben examinarse cuando menos una vez cada sem­

ana.La aclusi4 debe revisarse durante estas visitas y ci es necesario 

debo ajustarse la fijación intermaxilar. 

frecuentemente los alambres intermaxilares deben apretarse, las her-

idas cerradas durante ol tratamiento inicial deben de invectigarse 

respecto. a dren;:ije. La presencia do dolor, inflamaci~n a drenaje pu -

cde indicoi: alguna complicaci6n './ en este caso deben de tomarse rad -

iografia:; del area afectada.Lot; bordee de loe segmentos fracturados 

r ; ~upuecto sufren normalmente una resorci~n como parte del proceso 

: !." 1ci6n. Esta re:;arción no debe ser ¡:¡rogreoiva, aunque puede peI­

~istir evidencia radiografica de la fractura de seis a un ano. 
Oes¡:¡ues de ~eic semanas puede ajuotarse la fijaci6n intermaxilar y 

se revisa el ~i tio de lu fractura pará probar el !;frado de curaci.'1n• 

Si el sitio de fractura esta firme dospues de lu:; seis primeras ·se­

manas puede quitar~e la fijaci6n y permitirse que los maxilares fun­

cionen durante 12 6 24 horas, d ul examen al cabo de esta tia•po r~ 

vela qµe na iiay '.Jumento de la movilidad y si una buena aclusi.6n • 

Esto confirma lo adecuado de la unión clínica, muchos oclontologas 

prefieren que sur, paciente$ 05ten u dieta blanda uos semana~ 6 ~ás Y 

que ~e apliquen ela:.tica5 intermaxilarEls do nocl1u para volver a poner 

loo mnxilnre~ en oclu~i6n. 

••••l•P•'IPIE•ii•lªmZ•, •mt••11.1an~-.,,,..,...·-·-·· -



_, 

,u final de este periodo adicional de dos semanas, las aplicaciones 

para fijación pueden quitarse bujo anesteda local. 

Una oblignci6n i0ualmonte importante es restaurar los maxilares y la> 

dil•ntes hasta qµe tengan un funciona111iento adecuada. Incluso do:..r¡ues 

do esfoxzarse ea evitarlo, las barras arco p ueden aplicar fuer;z.as o­

rtodonticas a los dientes, pulir aluunas partos de los dientas puede 

ayudar a linea.x: le oclusif5n y evitar faltas de madureL centrales. 

La oclusidn debe revisurse en numerosas ocasiones despues de que ha 

empezado el funcionamiento de los maxilares. Los dientes qu.e se han 

perdido al ocurrir le losi~n deben reu11plasarse, inicialmente esto p­

uede iniciar con dentadura:, telilporale:i removibles, las dent.aduras pe­

rmanentes d~ben iniciar:;e t<.in p1·onto corno saa pt.sibla. 

Desílues de quitar las barra .. del arco, daban limpiarse los dientes y 

reuisr,r la encia de los dientes en el sitio de fractura o cercanos a 

i'l. buscando leüanes periodontalas. Los dientes incluidos en la frar­

ctura pueden necesitar trata~iento. andodont.icc, deba tenerse en mente 

que la pulpa puede tener un aporta sanguineo adecuado y no responder 

a la estimulacidn; la sensibilidad puede pcr111anecer ausente durante 

seis me~es o rnás, no debe planearse tratamiento endodontico antes de 

este tiempo :.;i la falta de respuesta al aprobar la pulpa es el t1n1co 

hallaz~o anormal. 
!\unque se ha rao:.:trado que el tratamiento antibiotica no es illlj:leratiw> 

es una practica buena in:;t.ituirln :;iempre q,ue haya una fractura abie­

rta inclui.o una fractura a trav6s de una área da soporte dental del 

borde alveolar. Como en al caso de las laceraciones labiales de piel 

a mucosa parece que hay cifras m¡ás altas de infecci,dn cuando no se e­

mplean antibioticoa. Debe de empezar a admini~trarse la droga inmedi­

atumente duspues de la le: i6n y contin.uarse dur2.nte lú dias o hasta 

que hay2.n :;una "l las ht;ridas de tejido blando. '.:ie encuentran al alca­

nce antibiotico::; en forr.1a li!luida que pueden administr<:1ri:e cucnd,, lit> 

tableta~ !: la:; cap:;ula ~ no íluc;df;n pa ,_.ar entre loe Llientcs. 



Una vr.:z c~uc: l J: fr;.1r.tura:. han ~·ido rpciucirJas, no doburion r::iusor mu -

ci10 •.:olor, :.in •:rnb~·r~o :.:on comune:.; lo.-_ t':;p<1~.rno:. mu:;culurc:s cuundo los 

r;ienti::.. »C unen con aL1mbrc::• y puurJcn :;er uoloror.os. Este dolor ¡;iuec:B 

co11trol;:;n;c; con ur.¡1irinu u ot1·0 unul[;(•bico como ucctinofon que se pu­

cd e obtc ·n, :i- 1:11 fri.rm:J liriui1k. :J. t•l dolor no ::e puedo control ar con 

La fij::ci6n intLrm;.1xil .r :1~c1: nucc•. ::ri:.1 Un<1 •.iieta liquido, durante a­

lsuno rlias desnuoH de la rtdUcLidn moxilur, el edema y lao heridas 

introhuc:•les recien cerrada[; pui:rJen ir .. µone1· lti dicta liquida clara o-

orno (c2ldo 1 ,íu::;o, ho:l1id1.i:.; li[!•.>Hl.:. 1.:tc). [sta di1~ta puede crecer o ca-

recer de L:,: c.•ntidades uciucuadu» de ctirbohidrHtus, proteínas ':J vi t -

alsuno~ días. f·uede planearse dieta·; liriuir;.1:_; r¡ue sean adecuadas de!r 

ce al punto dío vista nutriticional y d&bL' cuidarse 'J ucudir a un di-

at.iuta si :..urQe alc:;un problemc. 

¡ ia!{ que HVi tar que ze in~icran de mu ~iado::; carbohidra tos en dentrimi&-

nto de otr0 sustancia. 

1 11uuno~, pucicnte::; eli\)en comiciu:o n 1r,¡;;ile::; ;.olo cambian ~u consisten-

cia licu•rndoloc. 'J rnczclandolos. For cjt:rnplo pueden mezclarse huevos 

tibios, tocino y caf6, en ~~neral l¿u paciunto~ deben de comer más a 

mcnur:o (r.l:Í c:onidac; diaria:;) ~· buucur nut•vo:. '.llimcntoc' ~;i no la di­

r::t:.i liquida pPrder,1 :.u :.;tractivo muc:10 ::!ntes qe r¡ue pa~en las seis 

u ociio ~'emcna:, de fijación. 



VII. CONCLUSIVNES. 

Los procedi•ientos QJJirurgico:.;, terepeuticos utilizados para el t:ra -

taraiento de la~ fracturas de cara, han rllsul tada teAer exit.o. 

i\si el cirujano dobe tener en 'i~Uanta la e.t>riologia a histologia de 

hueso, anato~Ll e in&rva.c.iln de cara, •ovi~i entos funcionalas da la 

•andibula ya qua •a el unico hueso mavil y lllia propenaa a u.na laaidn 

da e.era, Y sol.o pueda aever en ciertas cilrec.ci.onea por laa liaita~io­

n•s da la miu:il'ologia y la aat..ruc.t.ur¡¡. da la articulad ................ 

ibu.liu:. 

E:n la e.tapa de la leai.M, ,la perdida da es~bl.l.i.dad esq.ueleUca f;p;a -

cuentam1:nta seguida de defor111aci6n evidanta. U tipo y a1ü& de laa 

fracturas riga el grado úe deformidad y la perdida de estabilidad da 

la part.Q atutada. 

tWa las fracturaa son ~ata.hlas y raq,uieren ~o&.e soporta adicional¡o­

tras sari ino¡¡t.&bles tendi.end41. a a.c.or.tarse,angu.lusa y sirar en el 11 -

enar mov.i.llianto de la ext:z:a11ida.d. La inmall.ilidad ccap.lata de la zona 

de fractura facilita la reparacidn dis111inuyendo el dafto y la forraac­

i6n de la cicatriz. 

Es necesario corregir las deforaidad~a para davolver la f.unci,d• a un 

hueso o articulacidD, el grado de corrllC.Údn necesaria para rsstahla­

cer la funcitln depende da.l si ti.o de la fr~tur• ·y del paciente.Ea ., ... 

sibla aca¡.¡tar gradtls aaderada.8 de angu.lacidn y acorta•ientc perCl deb­

en corregirse lo raejor posible las falta~ de alineaaiento.Los h~aeoa 

de un niño ee correuiran en muchllUl ocasione~ una deforaidad por an91r­

laci6n, por el proceso nor~al de remouelado del huaao ·a~ creci•ieotG. 

(n el adu.l to "ªta llCl sucede• de manera qua al g_r~o de angulaci~n ac­
eptable despuee de la reduc.ci.dn de la.fractura depende da la edad. 

Las fracturas de su¡.¡erficies articulares son siempre lesiones gravas 

las superficies articulares mal coaptudas bloquearan el movimiento Y 

cau::;aran un desQuste excesiva de cartilago articular, inevitablemen"3 

habra dalfo en lus cálulc:.::; dtll cartiluuo acabando en una artritis tra.i-



matica.~e dobe hacor todo lo posible paro coaptar todas lub superfi -

cies articularas con una buena reducci6n. 

Ue esta forma el c~rujano bucal utiliza como guia pura reduccidn la 

oclusi6n, colocando alambres, barrus paru arcada o ferulas sobre los 

dientes y bandas elasticas o alambras desde la arcada inforior a sup­

erior, los huesos se llevan a una posicidn correcta a traves da la i­

nterdigi taci6n armoniosa con los dientes. 

Asi la asistencia posoperutoria es muy impor'lilnte despues del trata... 

lento da una fractura de cara; debe haber ~a buena higiene bucal, la 

dieta liquida necesaria para mantener la nutricidn, •ient.ra• los ...,.. 

ilaraa astan fijados con alaAlbraa.lcs ~aciant.ea deben exa•inaraa po~ 

lo menea una ~ez a la slilJllS.nw., la oclusi6n debe revisarse durante est­

as ~sitas y si es necesaria debe ajustarse la fijac~n intarma.xila%. 

Asi al cirujano tomara en cuenta qua la habilidad y la precisidn da 

la inte~vancidn que realice propiciara el resultado sastifactorio; 

por lo tao~ no debera omitir detalle alguno de la teonica por real-

i2a.i:. 
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